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Introducción: Los niños con hemiparesia infantil cursan con una alteración de la 

funcionalidad de la extremidad superior afectada, reduciéndose el uso espontáneo por la 

presencia del fenómeno de “restricción del desarrollo”. El rendimiento funcional bimanual se 

ve limitado por la falta de participación del segmento parésico en las actividades cotidianas, lo 

que conllevaría a una disminución de la calidad de vida del niño. 

Objetivo: Comparar los resultados obtenidos para la funcionalidad de la extremidad 

superior afectada y la calidad de vida tras la aplicación de dos protocolos diseñados de Terapia 

Intensiva Combinada en niños diagnosticados de Hemiparesia infantil de 5 a 8 años con 

diferentes niveles de rendimiento funcional bimanual. 

Material y Métodos: Ensayo clínico aleatorizado de cohorte longitudinal y prospectiva. 

Se diseñaron dos protocolos de terapia intensiva combinada para el hogar con diferente dosis 

de TMIRm y TIB, un total de 100 horas para ser aplicadas en 41 niños diagnosticados de 

hemiparesia infantil congénita con una edad entre 5 a 8 años. Se realizaron 4 valoraciones para 

medir el rendimiento funcional bimanual a través de la escala AHA, la calidad de vida mediante 

el cuestionario PedsQL 3.0 y la experiencia de uso de la mano afectada con el cuestionario 

CHEQ. 

Resultados: Se obtuvo una relación estadísticamente significativa (p<0,05) entre el 

protocolo y las variables de RFB y CVIDA para los niños del Grupo A y B (bajo rendimiento), 

existiendo una falta de relación estadísticamente significativa (p>0,05) entre el protocolo y las 

variables RFB y CVIDA para los Grupos C y D (moderado-alto rendimiento). El trabajo 

unimanual con TMIRm permitiría ganancias funcionales bimanuales para la variable de 

experiencia de uso de la mano afectada en el Grupo A. Existe una alta correlación entre la 

CVIDA y RFB con un coeficiente lineal de Pearson próximo a r=1 para la mayoría de las 

correlaciones entre las valoraciones de las dos variables para todos los grupos experimentales. 

Conclusiones: El protocolo 1 sería la terapia intensiva combinada más favorable para 

obtener cambios clínicamente relevantes en el rendimiento funcional bimanual, calidad de 

vida y experiencia de uso para los niños con bajo rendimiento funcional bimanual. 

Mencionando el uso de 80 horas de TIB exclusivamente sin combinación de TMIRm, para 

obtener cambios clínicamente relevantes en el rendimiento funcional bimanual para los niños 

con moderado-alto rendimiento. 

Palabras clave: Terapia de Movimiento Inducido por Restricción, Entrenamiento 

Bimanual, Fisioterapia Neurológica, Hemiplejia, Extremidad Superior, Servicio de Cuidados en el 

Hogar.  
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Durante la Introducción se va a definir el concepto de la parálisis cerebral infantil y por 

consecuente uno de sus subtipos, la Hemiparesia Infantil. Así como, las alteraciones presentes 

en la extremidad superior afectada y las limitaciones presentes que imposibilitan la ejecución 

de actividades bimanuales. Será importante conocer el funcionamiento de la extremidad 

superior afectada y la fisiopatología que la engloba para poder entender los objetivos 

planteados en el estudio diseñado, cuya muestra de niños están diagnosticados de 

hemiparesia infantil congénita entre 5 a 8 años. 

Relacionado con lo anterior se mencionará también las diferentes herramientas de 

valoración existentes para medir la funcionalidad de la extremidad superior y el abordaje 

terapéutico correspondiente de mayor evidencia científica para solventar la problemática de la 

“restricción del desarrollo” presente en los niños con hemiparesia infantil. Lo que ayudará a 

entender la planificación y diseño de los dos protocolos de intervención del estudio 

presentado, así como las variables estudio y los instrumentos de medición empleados para las 

mismas. 
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2.1 PARÁLISIS CEREBRAL INFANTIL 

 

La parálisis cerebral infantil (PCI) se define como una serie de trastornos permanentes 

que afectan al desarrollo motor y postural del niño1. Se producen limitaciones funcionales en 

la actividad motora, desencadenadas por la lesión cerebral originada durante la maduración 

del sistema nervioso central (SNC) del feto o del lactante2. La PCI se caracteriza por ser una 

encefalopatía no progresiva. Es un trastorno sensoriomotor crónico que da lugar a la alteración 

de la sensibilidad, de la percepción, la cognición, la comunicación y el comportamiento, 

además de originar modificaciones en la postura, tono muscular y producción de movimientos 

inadecuados. Estas alteraciones son causadas normalmente por problemas secundarios de la 

parálisis cerebral como son la epilepsia y las alteraciones musculoesqueléticas3.  

Así pues, quedan definidos con exactitud cada uno de los términos que componen la 

definición de la PCI por el Comité Ejecutivo de la Definición de Parálisis Cerebral4,5, CEPC, 

recogiendo que la “Parálisis cerebral infantil” es un término utilizado universalmente por los 

médicos, terapeutas, epidemiólogos, investigadores, responsables políticos y organizaciones 

de la salud para referirse a un daño cerebral en el niño. Se considera “Un grupo” ya que es un 

término heterogéneo que engloba diferentes etiologías, así como diferentes tipos y gravedad 

de los déficits. Asociado a “Trastornos” por la interrupción de los procesos habituales 

biopsicosociales de un niño en desarrollo, siendo permanentes. Es dado durante el 

“Desarrollo” ya que, las alteraciones funcionales o trastornos son adquiridos en un momento 

de evolución madurativa del niño. Es un aspecto importante respecto a la gestión de 

estrategias de intervención que abordan las limitaciones funcionales asociadas a la PCI. Los 

déficits motores se manifiestan por lo general antes de los 18 meses de edad, evolucionando el 

cuadro clínico con el tiempo, en función del aprendizaje, terapias y otros factores. La PCI afecta 

al “Movimiento y postura motora anormal”, lo que se define como su característica 

fundamental. Se le atribuyen diferentes patrones anormales de movimiento y postura en 

relación con la coordinación de los movimientos y/o regulación del tono muscular. Los niños 

con PCI también pueden tener otros déficits del desarrollo neurológico que alteran el 

funcionamiento adaptativo, la función sensorial, el aprendizaje, la comunicación y el 

comportamiento, así como crisis comiciales, causando “limitación de la actividad”. Lo que 

quiere decir que las limitaciones en las actividades de la vida diaria son una consecuencia del 

trastorno motor. Así, los trastornos del movimiento y la postura que no están asociados con las 

limitaciones de las actividades, no se consideran parte del grupo de PCI. Cuando se habla de su 
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relación con “Alteraciones”, hace referencia a los procesos o eventos que de alguna manera 

interrumpen, causan daños, o influyen de algún modo en los patrones esperados de la 

maduración del cerebro, siendo el resultado, un deterioro permanente (no progresivo) del 

cerebro.  Es de carácter “Cerebral” incluyendo el cerebro, el cerebelo, y el tronco cerebral. 

Excluye trastornos motores de los nervios periféricos de la médula, de origen muscular o 

mecánico.  Ocurre durante el periodo “Fetal o infantil”, por lo que son alteraciones que se 

producen de manera temprana, sin existir un límite máximo de edad a nivel práctico. Las 

alteraciones resultantes de la PCI se estiman antes de que se desarrolle la función afectada 

(por ejemplo, caminar, manipular, etc.). Dicha afectación viene “Acompañada de” otros 

trastornos o déficits, que pueden ser desarrollados por las mismas lesiones que causaron la PCI 

o por consecuencias indirectas del deterioro motor y/o pueden estar causados por factores 

independientes (de ahí el término “acompañado por" en lugar de "asociado con"). Estos 

trastornos pueden ser “Sensitivos” como la visión, la audición, además de otras modalidades 

sensoriales que podrían verse afectadas. También encontramos trastornos de la “Cognición”, 

de la “Comunicación” y/o habilidades de interacción social, así como trastornos de la 

“Percepción” que es la capacidad de incorporar e interpretar la información sensorial y/o 

cognitiva; y que puede verse afectada tanto como si se tratara de una función "primaria" 

atribuible a la PCI o como una consecuencia secundaria a las limitaciones en las actividades 

que restringen el aprendizaje y el desarrollo perceptual. La posible presencia de trastornos del 

“Comportamiento” incluye los problemas de conducta en el contexto de los trastornos 

psiquiátricos, tales como características propias del autismo, el trastorno por déficit de 

atención e hiperactividad, trastornos del estado de ánimo y trastornos de ansiedad. Se pueden 

encontrar “Trastornos convulsivos”, dando lugar a diferentes tipos de crisis y síndromes 

epilépticos en los niños con PCI. Sin embargo, en raras ocasiones, el trastorno convulsivo suele 

ser la causa de la PCI4,5.  

Y por último, cabe destacar la definición de la alteración del "Funcionamiento" que es 

un término utilizado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) para describir lo que una 

persona con una condición de salud hace o es capaz de hacer en su vida cotidiana, ya que 

hasta hace pocos años la PCI se contemplaba únicamente como un trastorno motor, a pesar de 

la presencia de limitaciones, que a menudo dan lugar a problemas funcionales en el entorno, 

con sus iguales, a nivel educativo y sobre todo, a nivel familiar6.  

La prevalencia de la PCI en los países desarrollados se determina entre 2-2,5 casos por 

cada 1.000 nacidos vivos7. En España, los últimos datos recogidos del Instituto Nacional de 
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Estadística, INE, sobre la tasa de sujetos por cada 1000 habitantes diagnosticados de parálisis 

cerebral infantil consta del año 2008, siendo su valor de 2,178.  

De acuerdo con el momento de existencia del daño cerebral, ésta se clasifica en 

congénita, cuando la lesión ocurre en las etapas prenatal, natal o neonatal; y adquirida o 

postneonatal, cuando el daño en el cerebro inmaduro ocurre después del primer mes de edad. 

Las causas prenatales y las de origen desconocido representan entre el 70- 80% de los casos, y 

corresponde a la asfixia intraparto. Las complicaciones del nacimiento se estiman entre el 6-8% 

de las PCI congénitas en países desarrollados, mientras que la postneonatal se presenta con 

una frecuencia de 10-15% del total de la PCI9. 

Tradicionalmente la PCI se ha clasificado según el trastorno del movimiento (espástica, 

distónica, hipotónica, atáxica y mixta) o por descripciones topográficas (hemiplejia, diplejia, 

triplejia y tetraplejia)9. Es necesario mencionar que la terminación “paresia” es empleada para 

denominar los defectos motores en los que no existe una imposibilidad total para la realización 

de la actividad por alguna de las extremidades, sino que se lleva a cabo con algún grado de 

limitación. Se suele utilizar indistintamente el término “paresia y plejia”10. Así pues, en nuestro 

estudio utilizaremos el término paresia cuando nos refiramos a niños con afectación unilateral, 

ya que no existe una parálisis completa o pérdida total de ejecución de movimiento activo en 

el hemicuerpo afectado. 
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2.2 HEMIPARESIA INFANTIL 

 

Tras denominar las características que acompañan a la PCI, vamos a definir uno de sus 

subtipos, la Hemiparesia Infantil. Es una de las formas de PCI más común, representando 1 de 

cada 1300 nacidos vivos en los países desarrollados11. En la actualidad, se está desarrollando 

un estudio sobre la prevalencia de Hemiparesia infantil en España, pero todavía no ha 

finalizado, por lo que no disponemos de estos datos a nivel nacional. Los niños con parálisis 

cerebral infantil unilateral tienen mayor alteración funcional de la extremidad superior que de 

la extremidad inferior en el hemicuerpo afectado, cuyas limitaciones resultantes son 

observadas en la independencia diaria, participación y calidad de vida12. 

La principal causa de la hemiparesia infantil es una alteración en la arteria cerebral 

media de carácter congénito, durante la fase prenatal o perinatal. El diagnóstico temprano 

solamente se puede dar a través de una valoración observacional muy minuciosa y de la 

evolución de los movimientos generales, siendo confirmado posteriormente a través de una 

prueba de neuroimagen mediante resonancia magnética cerebral funcional13. A diferencia de 

los niños con parálisis cerebral bilateral, el 80-90% de los niños con parálisis cerebral unilateral 

no suelen cursar con déficits cognitivos. La proporción de pacientes con epilepsia es de un 

30%. Existe un deterioro considerable de la función sensoriomotora y de la función adecuada 

del agarre, encontrando un 20% de niños que no desarrollan su funcionalidad en la extremidad 

superior afectada14. 

En el año 2014, en el estudio de Senst15, se comenta que el desarrollo motor de los 

niños con parálisis cerebral unilateral se ve influenciado por la causa de la lesión. Así, los niños 

con daño prenatal congénito presentan alteraciones del flujo sanguíneo claramente 

demostrables en exámenes de resonancia magnética, pero sorprendentemente se da una alta 

funcionalidad. Esto, puede explicarse por la posibilidad de correcciones neuroplásticas 

tempranas antes del nacimiento. Por otra parte, hay una hipotrofia clara del lado afectado, 

existiendo mayor afectación del miembro inferior que del miembro superior. También, se 

define que los niños con lesiones perinatales que han sufrido una isquemia durante el parto, 

muestran menos asimetría en los miembros (en comparación con el hemicuerpo sano) durante 

los primeros días de vida, pero la asimetría aumenta significativamente durante el desarrollo. 

Existe más riesgo de padecer epilepsia y alteraciones en el lenguaje y en la destreza del 

miembro superior. Y por último, se concluye que los niños con lesión postnatal obtienen 
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patrones muy diversos, con pérdida de las funciones adquiridas en el hemicuerpo afectado y 

teniendo incluso repercusión en el lado sano, consecuencia de la afectación, suelen presentar 

problemas psico-mentales15. 

Los primeros síntomas de una lateralización precoz en hemiparesia infantil son la falta 

de flexibilidad en la extremidad superior y una mano cerrada en puño, contrastado por los 

padres durante el juego o la ejecución de actividades cotidianas con el niño16. Estos síntomas 

aparecen de manera insidiosa y progresiva en conjunto con la asimetría y espasticidad motriz 

predominante en el miembro superior afectado. Siendo más frecuente la afectación del 

hemicuerpo derecho que la del izquierdo17. 

Si seguimos la Clasificación internacional del funcionamiento, la discapacidad y la salud 

(CIF), a nivel de estructura corporal y función, los niños con hemiparesia pueden presentar 

cambios en la estructura y función del cerebro (vistos en la resonancia magnética funcional), 

resultando en alteraciones de la espasticidad, longitud muscular, sensación y debilidad. Las 

limitaciones en la actividad son comunes en áreas como el autocuidado, la escuela y las 

actividades relacionadas con el hogar. La participación puede ser restringida en el hogar, la 

escuela y la vida comunitaria en general y, a su vez, puede afectar a la calidad de vida. Por lo 

tanto, la aplicación de una correcta intervención es fundamental para minimizar la 

discapacidad a largo plazo y optimizar la independencia funcional, la participación social y las 

aspiraciones profesionales a futuro18. Así pues, la severidad del deterioro varía ampliamente, 

dependiendo de la localización y del daño cerebral. La disminución de la función del miembro 

superior puede deberse a anormalidades sensoriales, a la musculatura débil, a la falta de 

movimientos selectivos de los dedos, a la pérdida de la velocidad del movimiento, a la falta de 

destreza motriz, a la presencia de movimientos asociados y de espejo y a la reducción de la 

flexibilidad debido a la espasticidad19. 

A partir de una edad temprana, los niños con un impedimento unilateral tenderán a 

usar la mano no afectada como mano dominante, incluso cuando la pérdida funcional real es 

leve. Los niños aprenden a no usar el brazo afectado, lo que provoca el aumento del tono 

muscular, pérdida activa y pasiva del movimiento de las articulaciones de la extremidad 

superior, y producción de un retraso general de la maduración músculo-esquelética20. La 

evidencia de los síntomas por los padres suele darse sobre los 5 meses, siendo evidente para 

los médicos a la edad de 10 meses y confirmándose un diagnóstico clínico retardado 

aproximadamente a la edad de 13 meses21. 
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Las deficiencias asociadas a la hemiparesia infantil se presentan en forma de 

alteraciones cognitivas leves, trastornos del lenguaje o la deglución y epilepsia. Mientras que 

las alteraciones sensoriales graves no suelen ser frecuentes. El peso del nacimiento, la edad 

gestacional y el hemicuerpo afectado no influyen en la gravedad de la deficiencia motriz ni en 

la adquisición de problemas asociados22.  

La evolución de los niños diagnosticados de parálisis cerebral unilateral es muy 

variable, dándose una recuperación total por la exclusiva presencia de síntomas asimétricos 

observados en una resonancia magnética normal. También, se puede encontrar la presencia 

de signos leves que pueden llegar a reducirse por una intervención temprana, pero se pueden 

hallar niños con afectación moderada-severa de su hemicuerpo afectado con reducción de la 

funcionalidad y participación dentro de su entorno natural23. 

Es importante hacer referencia a la calidad de vida de los niños diagnosticados de 

hemiparesia. La calidad de vida se relaciona con la percepción individual de una persona o sus 

sentimientos sobre su bienestar24. De esta manera, Los niños con parálisis cerebral infantil 

generalmente tienen una calidad de vida más baja que los niños de su misma edad con 

desarrollo típico25.  

No existe una relación evidente entre el nivel de funcionamiento y la calidad de vida 

general. El funcionamiento tiende a estar más altamente correlacionado con los dominios 

físicos de la calidad de vida y débilmente asociado con los dominios psicológicos26. Entre los 

niños diagnosticados de hemiparesia, las dificultades funcionales a menudo se manifiestan 

mediante problemas en la ejecución de las actividades cotidianas, influenciadas por las 

deficiencias en las extremidades superiores27. En la actualidad, se desconoce si las 

intervenciones que apuntan a mejorar la función de la extremidad superior tienen impacto en 

la calidad de vida dentro de la hemiparesia infantil. Siendo reducido el número de artículos 

publicados en relación a los cambios producidos en la calidad de vida, haciendo referencia en 

mayor medida a los cambios en los dominios físicos28-30. En 2012, Sakzewski y otros 

investigadores31 descubren que los niños con parálisis cerebral unilateral pueden tener 

cambios en su calidad de vida al mejorar la función de la extremidad superior. Por lo tanto, la 

intervención intensiva de la extremidad superior puede tener un impacto en la percepción de 

bienestar de los niños en áreas relacionadas con los sentimientos de funcionamiento, 

participación y salud física31. 
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2.2.1. FUNCIONALIDAD DE LA MANO EN HEMIPARESIA INFANTIL 

 

Según como se explicaba anteriormente, la mayor alteración funcional dentro del 

hemicuerpo afectado en hemiparesia infantil se produce en el rendimiento funcional bimanual 

de la extremidad superior. Que hace referencia a la efectividad de usar la mano afectada como 

ayuda o asistencia, en colaboración con la mano sana32. Para las personas con una 

discapacidad unilateral congénita, donde se encuentra la Hemiparesia infantil es natural y 

funcional usar la mano que funciona bien para tareas bimanuales20. Sin embargo, la mayoría 

de las tareas en la vida cotidiana generalmente implican el uso de ambas manos en 

conjunto33,34.  

Trataremos de entender cuáles son las alteraciones presentes en este segmento que 

distorsionan el rendimiento funcional bimanual y por tanto, la funcionalidad.  Cuando nos 

referimos a un niño con desarrollo típico, la adquisición de la destreza manual se caracteriza 

por una capacidad rápidamente creciente durante los primeros años, seguida de un 

refinamiento de la habilidad hasta la adolescencia35-37. Sin embargo, los rasgos presentes que 

caracterizan la mano parésica son la lentitud de movimiento, el tono muscular anormal, la 

disminución de la fuerza y las dificultades de coordinación, que se producen en una medida 

variable, independientemente de la edad38. Muchos niños también tienen la sensibilidad 

alterada y movimientos en espejo. Presentan limitaciones variables en su capacidad de 

manipular objetos en la vida diaria. Esta limitación es más evidente en situaciones en las que 

se necesitan las dos manos, afectándose la habilidad manual22.  

Los niños y adolescentes con disfunción unilateral de la mano, como es la parálisis 

cerebral unilateral, parálisis braquial obstétrica o deficiencia de la reducción de uso en la 

extremidad superior, generalmente pueden participar en las mismas actividades que sus 

iguales pero cuando se necesita de la interacción de ambas manos habitualmente tienen 

dificultades39. Existe una amplia variación entre los individuos en cuanto a la influencia de la 

disfunción de la mano en la ejecución de las actividades de la vida diaria. Muchos niños y 

adolescentes son menos eficientes realizando actividades y necesitan más tiempo que sus 

compañeros. También evitan ciertas actividades cuando la función de sus manos les incomoda 

de manera notable. Otras actividades se realizan usando solamente la mano no afectada, 

incluso si típicamente requieren el uso de ambas manos40. De esta manera, el uso espontáneo 

de la mano afectada se ve condicionado. Es definido como la capacidad que tiene el niño de 

iniciar el movimiento de su mano para dirigirla hacia un objeto en concreto o con un uso 
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funcional determinado, de carácter propio y voluntario, sin la necesidad de influencia de la 

otra mano para ejecutar dicha acción autoiniciada. Así pues, La experiencia de uso de la 

extremidad superior afectada determina si el niño involucra su mano parésica al ejecutar 

tareas estructuradas de carácter bimanual y cómo es la efectividad de uso de la mano afectada 

cuando la incorpora. Permite observar el tiempo de ejecución de la tarea propuesta en 

comparación con un niño de su misma edad y la presencia de incomodidad por el uso de su 

mano afectada durante la ejecución de las tareas propuestas41. 

El principal problema de la afectación de la extremidad superior es la presencia de 

espasticidad, que hace que este segmento se posicione en un patrón flexor de las 

articulaciones del hombro, codo, muñeca, articulaciones metacarpofalángicas e 

interfalángicas. Acompañada de una rotación interna del hombro, lo que pone en riesgo la 

presencia de una subluxación de carácter temprano y la pronación del antebrazo, limitando 

determinadas funciones de la vida diaria42. La afectación suele ser más acentuada a nivel distal, 

es decir, la mano adquiere una gran disfunción en la ejecución de movimientos activos e 

individualizados, puesto que se encuentra alterado el control motor selectivo y la ejecución de 

movimientos individualizados de los dedos por la falta de control voluntario óptimo de la 

musculatura intrínseca y la presencia de aducción del pulgar43. De esta manera, la destreza 

manual fina queda alterada, incluso en ocasiones nunca llega a producirse. Esta falta de 

individualización y control de movimientos selectivos de los dedos hace que la diversidad de la 

prensión esté limitada a específicos y estereotipados tipos de agarre manual. La presencia de 

un agarre en flexión palmar suele ser muy frecuente y a veces, la única forma de prensión 

posible en el niño con parálisis cerebral unilateral44.La espasticidad en el aductor del pulgar 

hace que este dedo se mantenga incluido en la palma de la mano o con imposibilidad de 

separarlo del resto de dedos, reduciendo la oportunidad de ejecución de oposición hasta hacer 

prácticamente inviable la pinza fina45. 

La exploración del objeto requiere de una o ambas manos (manipulación intramanual 

o bimanual) e implica transferir y girar el objeto de una mano a la otra, dando lugar a una 

variabilidad y selectividad de movimientos de los dedos y muñeca para adaptarse al objeto. 

Además, de la necesidad de liberación del objeto para explorarlo. El niño va a adquiriendo la 

capacidad de adaptar y ajustar la apertura de la mano con el tamaño, forma y peso del 

objeto46. Por tanto, será la disfunción en el agarre manual lo que limite la ejecución de las 

actividades unimanuales y bimanuales cotidianas del niño. No solamente, nos encontramos 

con una variedad de agarre limitado, o con un solo tipo de agarre manual, sino que en la 

mayoría de ocasiones este agarre no suele ser funcional, pues se trata de un agarre débil 
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donde el niño intenta agarrar un objeto y fracasa cuando lo hace, liberándose de manera 

involuntaria. También, podemos encontrarnos con un agarre espástico donde el niño aborda el 

objeto determinado, y posteriormente es incapaz de controlar su fuerza de ajuste para poder 

soltarlo, teniendo que hacer una liberación del mismo a través del uso de su mano sana47. Esta 

funcionalidad inadecuada del agarre debido a las dificultades de atrapar y liberar el objeto es 

una de las principales causas que favorecen el “no-uso de la extremidad superior afectada”, 

pues el niño intenta en varias ocasiones realizar un uso activo de su mano parésica para 

estabilizar un objeto a través del agarre y obtiene como resultado un fracaso continuado en la 

ejecución de la actividad desarrollada48. 

Esta alteración del agarre se produce debido a un mal procesamiento sensorial de la 

información externa recibida por el niño y a la falta de representación interna de los objetos 

frecuentes en su vida diaria, consecuencia de un déficit de exploración del objeto y práctica de 

las acciones del mismo. Lo que conduce a una deficiencia en los recursos de adaptación de la 

prensión y su variabilidad para los diferentes elementos y ajuste adecuado de la fuerza para 

estabilizarlos49. 

En 2015, Leek et al50 propusieron que la retroalimentación sensorial procesada podría 

guiar el uso exploratorio de las manos. Una síntesis de la información derivada de los 

receptores somatosensoriales proporciona a la mano una imagen dinámica del cuerpo y su 

orientación en el espacio (esquema corporal). Se piensa que esta representación interna del 

cuerpo es utilizada en la programación motora y para la ejecución de movimientos 

secuenciados complejos. Esta imagen interna del cuerpo también podría servir como una 

plantilla para la interpretación de las propiedades espaciales de los objetos50.  

La sensibilidad táctil deficiente está fuertemente relacionada con la destreza manual 

necesaria para la exploración. Se piensa que la coordinación motora está relacionada, en 

parte, con el procesamiento de sensaciones táctiles, cinestésicas y propioceptivas para su 

ejecución. Las estrategias de exploración se hacen más complejas con el aumento de la edad, 

un cambio de maduración que parece contribuir a la exactitud con el reconocimiento de 

objetos. Las acciones de exploración varían en función de las características del objeto y de la 

superficie, así pues, la mayoría de las habilidades y actividades se realizan con información de 

múltiples modalidades simultáneamente51. De esta manera, O'Herron y Von der Heydt52 

incluyen el papel de la visión en la coordinación o la integración de una amplia gama de 

información sensorial. Describen el importante papel que desempeña la visión en el desarrollo 

del reconocimiento del objeto52. Fan y Turk-Browne53 comentan cómo el cerebro vincula 
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dinámicamente la información visual y somatosensorial para construir representaciones 

exactas de los objetos en el espacio y enfatizan la importancia de este vínculo para actuar 

sobre los objetos del entorno53.   

A través de la información obtenida sobre el reconocimiento de los objetos y la 

necesidad de exploración de los mismos para poder garantizar una adaptación correcta de la 

presa a las características de los objetos, la exploración más precisa viene determinada por una 

manipulación intramanual del elemento. Para su logro, se necesita de una ganancia de 

habilidad manual en el uso de la mano y movimiento de los dedos, sin necesidad de emplear 

otra estructura en conjunto para dicho proceso. La mayoría de los niños diagnosticados de 

hemiparesia moderada y severa carecen de la capacidad de utilizar patrones de agarre 

adecuados y se reduce el control muscular intrínseco asociado para hacer posible las 

habilidades de manipulación intramanual, afectando a la manipulación de la mano afectada y 

en ocasiones a su uso como mano asistente a través de la prensión del objeto manipulado por 

la mano sana54. 

 

 

2.2.2. CONCEPTOS FISIOPATOLÓGICOS EN HEMIPARESIA INFANTIL 

 

Para ejecutar un correcto abordaje terapéutico de la extremidad superior afectada es 

necesario conocer qué factores influyen en el desuso de la extremidad superior, incidiendo 

sobre ellos mediante la intervención. Además, debemos tener presente los procesos de 

recuperación empleados por el sistema nervioso central para optimizar la función y por tanto, 

principios en los que se deben fundamentar las intervenciones para lograr mejorar la 

funcionalidad manual en niños diagnosticados de hemiparesia infantil. 
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2.2.2.1. NEUROPLASTICIDAD 

 

               Cuando se habla de plasticidad neuronal o neuroplasticidad se refiere a un mecanismo 

reparador del cerebro para ajustar lesiones por remielinización, reorganización de circuitos, y / 

o compensación del comportamiento neural. Podemos encontrarnos con que la plasticidad 

puede ser adaptativa o maladaptativa. El cambio plástico no está diseñado para ser adaptativo 

o maladaptativo, potente o impotente. Las formas inadecuadas de plasticidad pueden ser 

debidas a un efecto secundario aleatorio, no a un efecto secundario resultado directo de la 

plasticidad. Se encuentran neuronas maduras dentro del Sistema Nervioso Central encargadas 

de regenerar axones lesionados mediante procesos moleculares conservados a través del 

desarrollo, lo que quiere decir, que la plasticidad cerebral está presente durante toda la vida 

de la persona. El factor limitante de la plasticidad en edades avanzadas es la competencia 

neuronal para sostener el mecanismo adaptativo por factores tróficos y moléculas en el 

espacio extracelular durante un periodo a largo plazo. Desafío mayor en el cerebro adulto. Los 

períodos críticos de la plasticidad neuronal son momentos en el desarrollo en los que las 

experiencias Influyen fuertemente en la neurogénesis, la escultura cerebral y Aprendizaje55. 

Cuando nos referimos al modelo de aprendizaje, cabe destacar que ha sido 

relacionado con la adaptación dependiente a la actividad. Los mecanismos de 

retroalimentación positiva deben ser compensados. Las neuronas cambian la fuerza de sus 

sinapsis y conexiones en respuesta a estímulos extrínsecos. Los cambios sinápticos asociados a 

estímulos específicos de entrada; refuerzan las sinapsis co-activadas con ciertas experiencias, 

proporcionando así una base celular para el aprendizaje y la memoria. Las redes corticales 

experimentan adaptaciones durante el aprendizaje, que implican activación de células por la 

experiencia. De esta manera, los estímulos nuevos se vuelven predecibles después de la 

asociación con otras señales neuronales. Por lo que el aprendizaje motor y la plasticidad 

cerebral permanecen en una estrecha relación para favorecer la recuperación funcional y 

habilidad restringida en el niño con parálisis cerebral infantil unilateral56. 
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2.2.2.2. APRENDIZAJE MOTOR 

 

         Las redes neuronales, denominadas generadores centrales de patrones (GCP), 

consisten en un grupo de interneuronas que interactúan de manera organizada para producir 

un acto motor. Los movimientos son activados por señales eferentes de varios niveles 

superiores del SNC, que son modulados por señales aferentes del sistema sensorial y por 

información visual, auditiva y somatosensorial. Los movimientos parecen ser generados por 

redes neuronales, y las aferencias pueden no ser necesarias para iniciar los movimientos, pero 

se usan principalmente para ajustar y compensar las perturbaciones57.  

Los movimientos voluntarios en los seres humanos son complejos. Es difícil demostrar 

un patrón fijo simple de un GCP, aunque los movimientos específicos parecen depender de un 

sistema de programas motores. Los programas motores son un conjunto de comandos 

musculares que se estructuran antes de que los actos motores comiencen, ya que siguen un 

plan inicial y son enviados a los músculos con el tiempo correcto para que toda la secuencia 

pueda llevarse a cabo en ausencia de retroalimentación periférica. En los movimientos bien 

aprendidos, la trayectoria sigue exactamente este plan inicial. La iniciación y terminación son 

planificadas juntas, y los movimientos son casi imposibles de detener hasta que se finaliza la 

acción58.  

Si trasladamos esta información a la manipulación de objetos conocidos, se van a llevar 

a cabo movimientos continuos de velocidad moderada, puesto que estos movimientos están 

programados al tratarse del uso de objetos, cuya representación interna está presente a nivel 

cortical, pero puede darse una cierta cantidad de retroalimentación sensorial para garantizar 

una mayor precisión y fluidez en la manipulación. Los movimientos lentos generalmente no 

están programados, son aquellos, que se emplean cuando se manipula un objeto desconocido, 

dando tiempo para la corrección del movimiento en curso a través de las señales aferentes, y 

demostrado por un perfil discontinuo de velocidad. Los programas motores son aprendidos 

por la práctica cuando la información aferente ajusta el movimiento en curso y actualiza el 

programa motor para el movimiento final. La información sensorial es fundamental para el 

aprendizaje motor59.  

Así pues, el control anticipatorio de la manipulación requiere que el sistema nervioso 

use eficientemente la información sensorial para integrar y almacenar información para la 

representación interna o representación de memoria de un objeto. Esta representación 

interna es necesaria para producir transiciones rápidas y bien coordinadas entre las diversas 
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fases del movimiento debido a un largo retraso entre el comando motor y la retroalimentación 

sensorial. Es viable para movimientos de agarre, agarre y elevación, así como para 

movimientos que involucran a todo el cuerpo60. 

La diferencia entre el aprendizaje motor explícito y el implícito es el compromiso 

consciente en la producción de movimiento durante la práctica, y el uso de expresiones 

verbales para el conocimiento de las tareas durante las primeras etapas del aprendizaje para 

producir un movimiento. Un aprendizaje explícito se caracteriza por la proporción de 

instrucciones y comentarios sobre la forma de movimiento. Sin embargo, las instrucciones y 

comentarios no son imprescindibles para que el aprendizaje explícito ocurra, ya que, pueden 

buscar activamente la adquisición de conocimientos propios de la tarea por su cuenta. Se 

llama Aprendizaje de descubrimiento, basado en la memoria. Por tanto, la memoria de trabajo 

soporta aprendizaje mediante la retención, el recuerdo y la manipulación de Información 

sobre períodos cortos de tiempo. El aprendizaje motor implícito es la contrapartida del 

aprendizaje explícito, y se piensa que ocurre sin acumulación activa de conocimiento 

declarativo, y es a veces considerado como no intencional con una exposición frecuente a la 

tarea, a la práctica61. 

Los niños con PCI unilateral que desarrollan mala capacidad de memoria de trabajo 

fracasan en aprender una tarea de aprendizaje secuencial. Estos niños pueden aprender 

explícitamente, pero sólo cuando se instruye exactamente qué tienen que hacer. Por el 

contrario, si no se proporcionan instrucciones, la eficacia del aprendizaje explícito parece 

reducirse considerablemente. El Aprendizaje motor implícito, sin instrucciones o comentarios 

equivale a lo que a menudo se llama (sin guía) aprendizaje de descubrimiento. El aprendizaje 

motor implícito se puede lograr en niños con hemiparesia, incluso si los procesos conductuales 

y neuronales asociados con el aprendizaje están comprometidos. Por lo que el 

comportamiento del aprendizaje motor implícito y explicito es diferente y necesario para la 

programación de intervenciones basadas en la práctica repetitiva y adquisición de un 

aprendizaje motor funcional62. 
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2.2.2.3. REORGANIZACIÓN CORTICAL 

 

             El tamaño de la lesión cerebral y la edad de la lesión podrían afectar a los patrones de 

activación del cerebro (plasticidad neuronal). Sin embargo, las consecuencias de los efectos del 

tiempo y el tamaño de la lesión se desconocen durante la reorganización del cerebro como 

mediadores de la conducta neurocomportamental. Así pues, el volumen de la materia gris 

sería conservado incluso en casos de grandes lesiones. Se reduce el espesor cortical, superficie 

de área y perfusión en áreas límbicas. El total de volumen de la materia blanca se reduce 

significativamente, acompañado por aumento del volumen del líquido cefalorraquídeo (LCR), 

sin aumento del volumen de la materia blanca63. 

Como se informó anteriormente, el grado de plasticidad del tejido depende de la edad 

y del tamaño de la lesión. Además, la localización de la lesión, diferentes áreas funcionales, y la 

lateralización hemisférica también afectan a la reorganización del cerebro. La pérdida de 

materia gris en niños con hemiparesia se corresponde al aumento del espesor cortical dentro 

de las áreas motoras y del lenguaje. De esta manera, una mejor función de la mano se 

asociaría con más activación en el área motora primaria del hemisferio afectado, además de 

destacar también la mejora en la función de la mano después de la intervención por un mayor 

nivel de activación en el hemisferio afectado64.   

No todas las formas de plasticidades neurales contribuyen a la auténtica recuperación. 

En general, se sugiere que la recuperación menos eficiente se produce cuando la 

compensación funcional se manifiesta en el hemisferio contralesional, en vez de en el 

hemisferio lesionado65. 
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2.2.2.4. CONTROL CORTICAL DE LA MANO 

 

La afectación de la funcionalidad manual es consecuencia de la lesión cerebral 

producida en el niño, es decir, de la presencia de una alteración en el haz cortico-espinal, que 

se encarga del control motor de la mano66. Un requisito fundamental para el uso de la mano, 

es el control de los movimientos individualizados de los dedos. Se piensa que esta capacidad 

de "fraccionar" o mover los dedos individualmente resulta de la contribución especial de las 

conexiones corticoespinales directas, principalmente de las neuronas en la corteza motora a la 

neurona motora alfa de los músculos de la mano en el cuerno ventral de la médula espinal67. El 

cuerno ventral de la médula espinal se divide en dos secciones principales, una zona de 

interneuronas y la placa motora neuronal o "vía final común" al músculo. Las neuronas 

motoras en el cuerno ventral no están distribuidas aleatoriamente, sino agrupadas en 

columnas celulares. Una columna celular medial que contiene las neuronas motoras para el 

tronco, la cintura escapular y las caderas, y una columna celular lateral que contiene neuronas 

motoras para las extremidades a nivel distal. Casi todas las fibras motrices descendentes 

terminan primero en la zona interneuronal, de modo que hay al menos una interneurona entre 

la fibra motora descendente y la motoneurona. Una excepción importante son las fibras 

corticoespinales directas de las neuronas motoras alfa de la extremidad distal. Este camino 

directo es rápido y se cree que es importante para mover la mano con velocidad y habilidad. 

También se estima que estas conexiones especiales están preferentemente relacionadas con 

los músculos intrínsecos de las manos, los cuales, proporcionan la capacidad de manipular 

objetos pequeños con precisión68. LLemon69 sugiere que las proyecciones corticoespinales 

directas permiten que las órdenes motoras eviten los mecanismos espinales y rompan las 

sinergias mediante el acceso directo a las motoneuronas y la vía común final. Esto permite la 

flexibilidad de movimientos de dedos individuales con acciones de la articulación de la muñeca 

apropiadas para la tarea desarrollada69. 

Además, la información sensorial de la mano es un factor importante para aprender 

una nueva habilidad motora, pero no para retener una habilidad ya aprendida. Las 

proyecciones corticocorticales de la corteza somatosensorial a la motora desempeñan un 

papel importante en el aprendizaje de nuevas habilidades motoras, pero no en la ejecución de 

las habilidades motoras existentes. Los movimientos no son suaves y se emplean movimientos 

innecesarios para realizar la tarea. A medida que se practica la tarea, se eliminan estos 

movimientos innecesarios y se observa una serie de acciones eficientes y reproducibles70. 
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La mano afectada no ha tenido la oportunidad de recibir retroalimentación sensorial 

para "enseñar" a la corteza motora cómo debe realizar la tarea de la manera más eficiente. No 

resulta difícil entender lo importante que es la retroalimentación sensorial en la función de la 

mano. La preparación para el agarre se produce incluso antes de tocar el objeto mediante la 

información analizada por el lóbulo parietal posterior y enviada a la corteza cortical, basándose 

en las características observadas del objeto y al uso que se hará del mismo. La información 

llega al lóbulo parietal posterior a través de la visión y de la propiocepción. La visión permite 

obtener información de las características tridimensionales del objeto observado e ir 

adaptando la presa según la mano se acerca al objeto, siendo moldeada la prensión una vez la 

mano contacta con el objeto a través de los mecanismos propioceptivos71. La "descripción" del 

objeto llega al área de la corteza premotora ventral, donde se selecciona el agarre más 

apropiado. Muchas neuronas en esta área pueden clasificarse por su acción (por ejemplo, 

agarrar, sujetar, rasgar o manipular); Las neuronas de agarre son las más representadas.  La 

corteza premotora ventral está conectada a la corteza motora primaria y desde allí a las fibras 

corticoespinales directas que inervan a los músculos de la mano. Lo que diferencia a la corteza 

motora primaria de la corteza premotora ventral es que ésta almacena esquemas motores 

dirigidos a objetivos, mientras que la corteza motora primaria almacena los movimientos sin 

importar la acción o el contexto en el que se empleen71. 

Así pues, la presencia de una alteración en el control cortical de la mano parésica, y 

por tanto, la ejecución de un movimiento ineficaz en el uso de manipulación de la misma por la 

lesión en el haz corticoespinal directo, imposibilita la ejecución voluntaria y selectiva de la 

musculatura intrínseca de la mano. Dando lugar a una disfunción en la prensión y adaptación 

del agarre a las características del objeto72. Se dificulta también el reconocimiento de los 

objetos y la manipulación intramanual, habilidades necesarias para un adecuado rendimiento 

funcional a nivel manual73. 
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2.2.2.5. FENÓMENO DE NO USO APRENDIDO O RESTRICCIÓN DEL DESARROLLO 

 

En 1980, Edward Taub, neuropsicólogo y profesor en la Universidad de Alabama de 

Birmingham, describió el fenómeno denominado No-uso aprendido, presente en aquellos 

adultos que sufren un accidente cerebrovascular y tienen como consecuencia una hemiplejia-

hemiparesia74. En la fase aguda de un daño neurológico, después de un accidente 

cerebrovascular, los primeros intentos de utilizar el miembro afectado, generan grandes 

esfuerzos y producen movimientos ineficaces y torpes. Por lo tanto, los intentos futuros de 

utilizar el miembro afectado se evitan o suprimen, mientras que la compensación con el 

miembro superior sano se dirige a administrar de forma independiente la ejecución de las 

tareas diarias. Taub define este fenómeno de comportamiento como un “No-uso aprendido” y 

resalta su efecto significativo sobre la recuperación del miembro afectado, ya que el uso 

potencial de la función es enmascarado75. 

Del mismo modo, a medida que los niños con parálisis cerebral infantil unilateral 

crecen y desarrollan, aprenden estrategias y técnicas para realizar las tareas diarias (por 

ejemplo, jugar, comer, vestirse y desvestirse) con una mano. Así pues, el desempeño de las 

tareas es más eficiente y eficaz usando la mano no afectada, incluso si sólo hay un leve 

deterioro en el miembro afectado75. Unos años atrás, DeLuca introdujo el término “Restricción 

del desarrollo” para aquellos niños con hemiparesia congénita que habitualmente no usan el 

miembro superior afectado en tareas bimanuales y no involucran la extremidad parésica como 

soporte y asistencia para el miembro superior sano, lo cual se acentúa por el fracaso de usar el 

brazo y mano afectada en actividades de la vida diaria. No utilizan la mano parésica como un 

dispositivo de ayuda para tareas bimanuales, tales como atar cordones o quitar la tapa de un 

bolígrafo (donde suelen emplear otras superficies corporales como por ejemplo, la boca, 

barbilla o tronco). En otras circunstancias, los niños ignoran completamente el miembro 

superior afectado, sin ser conscientes de su presencia, de manera que se encuentra en una 

posición pasiva, a veces incómoda, disfuncional. Lo que en ocasiones puede producir 

deformidades estructuradas e impotencia funcional, incrementando el grado de severidad 

funcional de la extremidad superior y reduciendo su participación diaria. En otros casos, los 

niños desarrollan actitudes negativas hacia la extremidad afectada y denominan a la 

extremidad como inerte o se refieren a ella como una "cosa". Ocasionalmente, los niños se 

niegan a usar el miembro superior parésico76. 
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A pesar de que el mecanismo de comportamiento es similar en adultos y niños, 

además del refuerzo de las maniobras afectadas y la represión de la mano afectada presente 

en los adultos, Eliasson sugirió que el no uso podría ser un fenómeno diferente en los niños 

que sufren una lesión cerebral temprana. A diferencia de un adulto que ha adquirido un daño 

neurológico en un momento de su vida, un niño con hemiparesia congénita no ha tenido la 

experiencia de la función motora normal de la extremidad superior afectada. No existe el 

potencial para desenmascarar la función motora que se inhibe77. Por lo tanto, la terapia debe 

crear la oportunidad, la experiencia y el entorno en el que un niño pueda aprender a usar su 

miembro afectado. Esta experiencia debe revertir el aspecto conductual de la supresión del 

uso del miembro afectado y recompensar el uso de ese miembro incluso en las tareas más 

simples, como la estabilización de un objeto76.  

Otro factor importante que puede contribuir a una restricción del desarrollo del 

miembro superior afectado en un niño con hemiparesia es la presencia de movimientos en 

espejo75. Estos ocurren cuando los movimientos voluntarios repetitivos de una mano están 

acompañados por un movimiento reflejado involuntario de la otra mano. Considerado como 

un proceso normal a principios del desarrollo motor y atípico, pronunciados y prolongados 

dentro de la población de hemiparesia infantil. Los resultados de un estudio de Kuhtz-

Buschbeck et al en el año 200075, mostraron que la actividad en espejo se asocia con una 

coordinación bimanual deficiente. Lo que se debe a que las dos manos realizan acciones 

asimétricas en la mayoría de las actividades de la vida cotidiana y en estas situaciones los 

movimientos reflejos en espejo alteran el desempeño coordinado y el rol manual78.  

Los movimientos en espejo fisiológicos están presentes en los recién nacidos, 

muestran una fuerte disminución entre los 5 años y los 8 años de edad, y desaparecen después 

de los 10 años de edad. Estos movimientos tienen más probabilidades de ser causados por una 

maduración incompleta del cuerpo calloso y una inhibición interhemisférica menos efectiva78. 

La patogenia para su ocurrencia todavía no se entiende completamente. Una hipótesis 

potencial podría ser la activación de las cortezas motoras primarias bilaterales debido a la 

inhibición interhemisférica deficiente causada por la lesión cerebral subyacente. Por el 

contrario, también se ha propuesto la persistencia de proyecciones corticoespinales 

ipsilaterales entre la corteza motora no lesionada y la mano parética como posible mecanismo 

para los movimientos en espejo. Esta reorganización del tracto corticoespinal es única en los 

niños con PCI unilateral y depende tanto del momento como de la extensión de la lesión. La 

importancia del momento de la lesión es aún mayor y respaldada en el hecho de que los niños 

con PCI unilateral congénita muestran más movimientos en espejo en comparación con 
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aquellos que sufren de accidente cerebrovascular infantil adquirido. En los niños con 

hemiparesia, la actividad refleja es más fuerte en la mano no afectada que en la mano 

afectada. El uso de la mano afectada puede ser disminuido por la presencia de movimientos en 

espejo, por lo que es necesario tenerlo presente en la terapia desarrollada79. 

La negligencia espacial también se observa en niños con PCI unilateral. Los niños 

dibujan figuras asimétricamente o descuidan el lado de la figura correspondiente al 

hemicuerpo afectado. Trauner80 evaluó este fenómeno en niños pequeños con daño cerebral 

unilateral temprano y los resultados hallaron que la negligencia espacial cursa con una menor 

exploración de los objetos en el hemiespacio contralateral, y puede observarse en niños 

pequeños después de un daño cerebral unilateral temprano. Algunos niños parecen ignorar o 

no tienen conciencia de la extremidad afectada y, por lo tanto, no pueden usarla o incluso 

mirarla. Los defectos funcionales de la extremidad afectada presentada en la hemiparesia 

infantil pueden no estar completamente explicados por las enfermedades motoras, sino que 

las alteraciones perceptivo-visuales exacerbarían los trastornos motores80.  

Houwink et al81 interpretaron los síntomas de desatención como consecuencia del 

fenómeno de la restricción del desarrollo, lo que sugiere que los déficits de atención y la falta 

de automatización pueden ser factores agravantes. Por lo tanto, los déficits en la 

representación corporal comprometen el aprendizaje motor y el control motor en las 

actividades diarias. La información sobre la configuración o percepción del propio cuerpo es 

proporcionada por los mecanismos interoceptivos, visuales y somatosensoriales y la 

supervisión de los comandos motores por medio de la retroalimentación proprioceptiva de la 

ejecución motora. La representación mental del cuerpo se desarrolla progresivamente a través 

del tiempo y de los factores sensoriales que mantienen un vínculo con la motricidad. La 

conciencia del cuerpo, es decir, la percepción del propio cuerpo, es fundamental para el 

control motor81. 

Así pues, el fenómeno presente en los niños diagnosticados de hemiparesia infantil 

conocido como restricción del desarrollo será uno de los principios a tener en cuenta en 

nuestro estudio, al tratarse de una intervención dirigida a la extremidad superior afectada. Ya 

que este fenómeno ocasiona una falta de información de dicho segmento y negación del 

mismo, lo que conlleva a un déficit en el uso espontáneo, necesario de solventar con el 

abordaje terapéutico de mayor efectividad. 
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2.3. VALORACIÓN DE LA FUNCIONALIDAD DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR 

 

La posibilidad de medir el alcance de la asimetría entre extremidades superiores a una 

edad temprana podría ofrecer un método importante para el diagnóstico, la predicción de 

resultados, el posterior desarrollo y la evaluación de enfoques de intervención temprana82. La 

evaluación debe cuantificar las posibles diferencias entre las dos manos y la calidad del uso 

bimanual de la mano afectada, así como también evaluar el cambio a lo largo del tiempo83.  

Para poder observar el comportamiento natural y las limitaciones existentes en la 

habilidad natural y desempeño de la extremidad superior se debe tener en cuenta el dominio 

de la actividad dentro de la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad 

y de la Salud, CIF (Figura 1). La CIF permite definir el funcionamiento y la discapacidad de un 

individuo como una interacción dinámica entre los estados de salud y los factores 

contextuales, ya sean personales y/o ambientales84.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Clasificación Internacional del Funcionamiento, la 
discapacidad y la salud según la OMS. 

 

Como herramientas de medición en la primera edad que valoren y cuantifiquen la 

asimetría entre ambas extremidades superiores se encuentran la escala GRAB, Grasping and 

Reaching Assessment of Brisbane85 y la HAI, Hand Assessment for Infants85. La escala GRAB es 

una herramienta de evaluación en desarrollo, descrita por Guzzetta y otros investigadores. En 

ella, las sesiones de evaluación son grabadas en video y se analizan en fragmentos para 

determinar el número y tipos de contactos que se producen entre la mano y los juguetes, así 

como las acciones bimanuales en un entorno experimental. Muestra tanto la presencia como 

la magnitud de la asimetría entre ambas extremidades superiores. Se puede usar con bebés 
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desde una edad de 4 meses. Parece ser una herramienta prometedora para evaluar el 

rendimiento motor fino y bimanual en edades tempranas en un contexto de investigación86. 

Cuando nos referimos a la escala HAI, esta escala está validada para niños con riesgo 

neurológico o diagnóstico de PCI unilateral con una edad comprendida entre los 3 a los 12 

meses, al igual que la escala GRAB, permite medir y cuantificar el rango de asimetría entre 

ambas extremidades superiores de manera unimanual, proporcionando un porcentaje de la 

diferencia entre ambas extremidades. Además, da información sobre el rendimiento funcional 

de ambas manos a través de la ejecución de tareas bimanuales87. 

A partir de la edad del año hasta los 18 años, podemos clasificar la habilidad manual 

del niño diagnosticado de hemiparesia infantil, a través del sistema de clasificación de la 

habilidad manual (Manual Ability Classification System), miniMACS88 y MACS89. El primero de 

ellos se emplea para la edad de 1 a 4 años y el segundo a partir de los 4 años hasta los 18 años 

de edad. Ambos, permiten clasificar a los niños diagnosticados de PCI en 5 niveles de habilidad 

manual (I-V) dependiendo de la capacidad para ejecutar actividades cotidianas con sus 

extremidades superiores de manera independiente. En estos sistemas de clasificación no se 

hace distinción entre el uso de una u otra extremidad superior, se valora únicamente si el niño 

puede llevar a cabo la ejecución de la actividad sin ayuda o adaptación aunque solamente 

participe una de las extremidades. Además, no son sensibles a los cambios, puesto que cada 

nivel es estable. Los niveles I, II y III son aquellos en los que el niño realiza la tarea de manera 

independiente, teniendo mayor dificultad en el alcance y en el agarre para los niveles II y III, e 

incluyéndose adaptación de la tarea en el nivel III para que pueda ser ejecutada de manera 

independiente. Los niveles IV y V corresponden a aquellos niños con mayores limitaciones en 

la habilidad manual y que necesitan ayuda parcial o total para poder llevar a cabo las 

actividades89. Los niños diagnosticados de hemiparesia infantil se encuentran entre los niveles 

I-III debido a que pueden emplear el uso exclusivo de su extremidad superior sana para 

ejecutar las actividades de manera independiente, aunque con dificultad y lentitud90. 

Se diferencian determinadas escalas funcionales que permiten la evaluación exclusiva 

de la extremidad superior afectada en hemiparesia infantil para valorar el rendimiento 

funcional a través de tareas bimanuales en una situación de juego espontáneo, tales como la 

escala miniAHA91 (mini Assisting Hand Assessment) y la escala AHA32 (Assisting Hand 

Assessment), que miden el rendimiento funcional bimanual de la extremidad superior afectada 

y no la máxima capacidad de dicho segmento. El propósito de la Mini-AHA es medir y describir 

cómo los niños con PCI unilateral pueden usar eficazmente la mano afectada durante el 

desempeño de juego bimanual para discriminar diferentes niveles de habilidad y para evaluar 
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el cambio de comportamiento en el tiempo.  Se comienza a aplicar a partir de los 8 meses de 

edad hasta los 18 meses. Se eligió la edad de 8 meses ya que es en la que aparece un mejor 

control postural y las habilidades motoras hacen que el niño sea capaz de usar las dos manos 

de forma independiente, lo que permite un uso bimanual91. 

A la edad de los 18 meses y hasta los 12 años, el rendimiento funcional bimanual de la 

extremidad superior afectada en hemiparesia infantil se mide a través de la evaluación de la 

mano asistente, denominada escala AHA32 (Assisting Hand Assessment, que será la 

herramienta de evaluación principal de nuestro estudio). Mide y describe con qué eficacia los 

niños utilizan su mano afectada cuando realizan tareas bimanuales. En la escala AHA, la 

puntuación se realiza al observar la forma espontánea con la que el niño manipula los objetos 

del juego que requieren de uso bimanual. No describe su mejor capacidad para agarrar, soltar 

o manipular objetos cuando se solicita específicamente el uso de la mano afectada en una 

situación específica de evaluación. Esto hace que la escala AHA sea una medida que aborda y 

da información sobre el rendimiento funcional bimanual típico del niño 18,92,93. Para poder 

aplicar dicha escala se necesita una formación específica y un certificado que apruebe la 

garantía del evaluador para pasar el test. El investigador principal del estudio presentado 

posee la certificación profesional en la escala AHA, en Lyon, con número 1343 desde el año 

2014 (ANEXO I).  

La escala AHA se describe como una “medida fiable para establecer el criterio estándar 

en la cuantificación de la limitación de la actividad”13. Ha sido aplicada como una medida de 

resultado primaria para evaluar diversas intervenciones en las extremidades superiores, tales 

como la terapia de movimiento inducido por restricción, la terapia intensiva bimanual, toma 

de decisión para la cirugía de mano, uso de ferulaje, terapia de observación-acción e 

inyecciones de toxina botulínica A. También, se ha utilizado para estudiar el desarrollo 

longitudinal de la función manual de carácter bimanual en niños con parálisis cerebral 

unilateral y para explorar predictores neurorradiológicos para el desarrollo de la función de la 

mano15,16. 

Además de las anteriores escalas de medición que registran los valores de asimetría 

entre ambas extremidades superiores en hemiparesia infantil o valoran el rendimiento 

funcional natural de la extremidad parésica dentro de un juego bimanual, hay que tener 

presente la experiencia de uso de la mano afectada del niño. Es decir, la capacidad que tiene el 

niño con hemiparesia, en una edad comprendida entre los 6 a los 18 años para poder ejecutar 

actividades propuestas de carácter bimanual usando ambas manos y cuál sería la efectividad 
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del uso manual, así como el tiempo que tarda en ejecutar las actividades y su incomodidad de 

ejecución respecto a las mismas. Para ello, se utiliza el cuestionario CHEQ (Children’s hand-use 

experience questionnaire), donde se describen 29 actividades de uso cotidiano en las que se 

precisa de ambas manos para su ejecución41. 

Existen otros cuestionarios de valoración de la habilidad manual, pero no son 

específicos para niños con hemiparesia infantil, como es el cuestionario ABILHAND-Kids 

(Manual Ability in children), que determina la facilidad de ejecución de 21 actividades 

propuestas para niños con parálisis cerebral infantil de 6 a 15 años y es contestado por los 

padres94.  

Por todo ello, para el estudio de la funcionalidad de la extremidad superior afectada en 

hemiparesia infantil se debe hacer uso de herramientas de valoración validadas y diseñadas 

específicamente para parálisis cerebral unilateral, donde se tengan presentes las limitaciones 

en la actividad y el comportamiento natural de la extremidad en tareas bimanuales32,41.  
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2.4. MODELOS DE INTERVENCIÓN: TERAPIAS INTENSIVAS 

 

Los niños con parálisis cerebral unilateral presentan una función deteriorada del 

miembro superior afectado que influye en la independencia, la participación y la calidad de 

vida y requiere de una rehabilitación eficaz39. Los niños diagnosticados de hemiparesia infantil, 

en todas las edades, y que experimentan una función reducida en una mano adquieren 

continuamente problemas con el desempeño ocupacional cotidiano. Estos niños suelen estar 

integrados en la sociedad al compararse con sus pares típicamente en desarrollo, y poseen 

diversos grados de disminución de la función del miembro superior, de leve torpeza a casi 

ninguna habilidad para usar la mano95.  

Los modelos tradicionales de neurodesarrollo se han centrado en reducir el tono y 

normalizar los patrones de movimiento de las extremidades superiores, disminuyendo así las 

limitaciones funcionales. La evidencia de estos enfoques para mejorar la funcionalidad del 

miembro superior es débil96. En los últimos años, se ha incidido en una atención para optimizar 

la coordinación entre las manos y el uso del miembro superior dañado como ayuda o apoyo. 

Los avances en la comprensión del aprendizaje motor han enmarcado la intervención para 

centrarse en los movimientos voluntarios autoiniciados de los niños y la resolución de 

problemas en las actividades diarias, reconociendo la importancia de la repetición de 

actividades en el "desafío de la tarea", lo que produce una capacidad sostenida en nuevas 

tareas12. Este concepto representa un cambio teórico desde la focalización de los 

impedimentos en la estructura corporal y nivel de función dentro de la CIF hasta el cambio al 

desarrollo de la terapia en el nivel de la Actividad97. 

Las intervenciones referidas a los niños con PCI se caracterizan por la frecuencia y la 

cantidad de entrenamiento, la duración de la sesión (minutos u horas) y la duración del 

período de tratamiento (semanas o meses)98. Los estudios incluidos en las revisiones 

sistemáticas de fisioterapia a menudo definen intensidad como la frecuencia de terapia o 

sesiones de entrenamiento99.  

Por lo tanto, la definición más acertada de Terapia Intensiva en Parálisis Cerebral 

Infantil es aquella que se realiza más de dos veces por semana hablando de frecuencia y que 

permite una práctica de las actividades en entornos naturales. Según Ferre y Gordon100, la 

práctica en el hogar es un pilar fundamental para argumentar e incrementar la cantidad de 

entrenamiento. Sin embargo, la ejecución de intervención en el entorno y más 
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específicamente en el hogar es un desafío. La inmensa mayoría de familias o padres educados 

por terapeutas para llevar a cabo una terapia diseñada en el entorno cotidiano muestran una 

gran implicación en la ejecución de actividades cotidianas como oportunidades de aprendizaje 

para sus hijos100.  

Así pues, en la revisión sistemática de Novak y otros investigadores101 sobre las 

intervenciones de mayor evidencia en PCI, se hace referencia a aquellas que se fundamentan 

en la actividad y participación. Centrándose en las fortalezas del niño, sus intereses y 

motivación para permitir una mejor calidad de vida. Dentro de estas terapias de gran evidencia 

y fiabilidad se encuentran los programas diseñados para el hogar, la terapia intensiva bimanual 

y la terapia de movimiento inducido por restricción101. La terapia de movimiento inducido por 

restricción y la terapia intensiva bimanual son dos enfoques contemporáneos incluidos 

dentro de las terapias intensivas y basadas en el aprendizaje motor, que se enfocan 

directamente en el abordaje de la función deficiente de la extremidad superior afectada en los 

niños con parálisis cerebral unilateral102-104.  

 

 

2.4.1. TERAPIA DE MOVIMIENTO INDUCIDO POR RESTRICCIÓN, TMIR. 

 

La terapia de movimiento inducido por restricción, TMIR, tiene su origen en la 

investigación conductual con primates no humanos, conducida por Taub y sus colaboradores74. 

Estos investigadores dirigidos por Taub realizaron un estudio en primates donde abolieron 

quirúrgicamente la sensación somática en un solo miembro superior usando la técnica de 

rizotomía dorsal (desaferentación central). Después de la cirugía, el miembro superior no fue 

utilizado libremente por los monos en las actividades habituales, a pesar de que las raíces de la 

función motora permanecían intactas. Estos acontecimientos reflejan el déficit de 

procesamiento sensorial y producción de movimiento correcto en un daño neurológico, en 

este caso inducido por la intervención quirúrgica. Sin embargo, después de restringir el 

movimiento del miembro superior sano del animal durante un período determinado de días, el 

mono podía usar su extremidad desaferentada en diferentes actividades cotidianas (coger 

frutos de los árboles, trepar, engancharse de una rama a otra…). Taub informó que aunque los 

cambios producidos en la extremidad superior afectada no eran con presencia de movimientos 

normales, eran extensos y eficaces y los autores consideraron que la intervención había 
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proporcionado una rehabilitación sustancial de movimiento funcional74. Se considera que dos 

mecanismos diferentes pero vinculados son responsables del mayor uso de la extremidad más 

afectada como resultado de la restricción: superación del no uso e inducción de la 

reorganización cortical dependiente del uso105. 

La terapia de movimiento inducido por restricción se basa en dos principios 

fundamentales, los cuales son la contención de la extremidad superior menos afectada o sana 

y la práctica masiva de actividades estructuradas (Aprendizaje Motor) con la extremidad más 

afectada para incrementar la destreza manual y uso espontáneo de dicho segmento. La TMIR 

intenta cambiar las contingencias de los refuerzos conductuales, ya que el aprendizaje del no-

uso de la extremidad superior está "contra-condicionado". El aumento consecuente en el uso 

de la extremidad más afectada se argumenta como la inducción de la expansión del área 

cortical contralateral, controlando el movimiento de la extremidad más afectada, reclutando 

nuevas áreas ipsilaterales. Este fenómeno puede servir como la base neural para el aumento 

permanente en el uso espontáneo de la extremidad afectada después del tratamiento106. 

Taub sugiere que la aplicación de TMIR para la extremidad superior implica inducir el 

uso de la extremidad más afectada mediante un protocolo establecido de contención de la 

extremidad superior sana a través de un cabestrillo o guante durante el noventa por ciento de 

las horas de vigilia en un período de dos a tres semanas. En este tiempo, el entrenamiento 

organizado en progresión de dificultad, denominado “shaping” y repetitivo se suministra 

diariamente en un periodo de seis horas consecutivas107.  

Según Taub, Uswatte y Pidikiti108, el procedimiento de ejecución de la terapia implica la 

necesidad de proporcionar retroalimentación verbal y recompensa verbal por pequeñas 

mejoras en el desempeño de la tarea propuesta para la extremidad superior afectada. Se 

deben seleccionar las tareas que se adaptan a las condiciones del paciente para abordar sus 

deficiencias motoras, así como ayudar al paciente a llevar a cabo las partes de una secuencia 

de movimiento si es incapaz de completarlo de manera autónoma al inicio de la intervención y 

aumentar sistemáticamente la dificultad de la tarea realizada108. 

Existen diversos tipos de intervenciones fundamentadas en la terapia de movimiento 

inducido por restricción y derivadas de la misma. Por lo que se define en qué consiste cada una 

de ellas y las diferencias existentes que se dan entre las mismas. Así pues, la terapia de 

movimiento inducido por restricción TMIR incluye la contención de la extremidad superior 

menos afectada o sana y la ejecución de actividades programadas para fomentar el uso de la 

extremidad superior con mayor afectación durante más de tres horas de tratamiento por día 
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(práctica masiva), proporcionada al menos dos semanas consecutivas. Encontramos también, 

la terapia de movimiento inducido por restricción modificada, TMIRm que incluye la 

contención de la extremidad superior menos afectada o sana y la ejecución de actividades 

programadas para fomentar el uso de la extremidad superior con mayor afectación durante 

menos de tres horas de tratamiento por día (práctica masiva), proporcionada en un mayor 

número de semanas en el tiempo. Y por último, se hace referencia a la terapia de Uso forzado, 

UF, que incluye la contención de la extremidad superior menos afectada o sana, pero no se 

proporciona tratamiento estructurado adicional para la extremidad superior con mayor 

afectación109.  

Con el fin de favorecer la inclusión de la extremidad superior afectada en los niños con 

hemiparesia infantil, las familias y los terapeutas inducimos de manera verbal y físicamente la 

producción de uso del miembro superior. Tal insistencia persistente puede llegar a ser 

frustrante cuando los movimientos son torpes y desarrollados con esfuerzo y cuando con 

frecuencia, los niños no son capaces de completar una tarea con éxito. Los comportamientos 

negativos pueden ocurrir en respuesta a esta incitación persistente. Un programa de TMIR, 

elimina la necesidad de persistencia de uso verbal y puede ser una opción para aquellos niños 

que muestran negación o frustración al uso de su extremidad superior afectada110. 

Para introducir la terapia en pediatría era necesario reducir la intensidad del protocolo 

establecido para adultos, haciendo viable su sostenibilidad en el tiempo y la adherencia de la 

familia y el niño a la intervención. Es por ello, que en Hemiparesia infantil se emplea para 

fomentar el uso de la extremidad superior afectada la terapia de movimiento inducido por 

restricción modificada, TMIRm109. Existe una gran heterogeneidad en los protocolos de 

intervención, en la duración de la restricción, en el tiempo que se aplica diariamente, en el tipo 

de contención usado para la extremidad no afectada, en las horas de ejecución de las 

actividades propuestas y en el número de días de tratamiento111.  

Los modelos de administración de la terapia se pueden clasificar de manera general en 

corta duración y alta duración o larga duración. Ha habido una variación considerable tanto en 

la dosis total de la terapia aplicada como en la proporción de intervención "directa" aplicada 

por los terapeutas y la terapia “indirecta” a través del uso de programas domiciliarios / 

preescolares o escolares102,103. Se han llevado a cabo modelos de terapia de corta duración y 

alta duración durante un período de 2 a 4 semanas, con una frecuencia que variaba de 2 a 7 

sesiones por semana105,112,113. Los tiempos de sesión (duración) variaron de 1.5 a 6 horas a la 

semana, con una dosis total de terapia directa entre 18 y 126 horas y de práctica domiciliaria 
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con la dosis esperada entre 21 y 240 horas. Los modelos de intervención indirectos difirieron 

de 5 a 10 semanas de duración entre 1 y 3 sesiones por semana113-15. La terapia de movimiento 

inducido por restricción modificada se ha proporcionado de forma individual o en grupos (2-13 

niños). Los grupos se han utilizado principalmente con niños en edad escolar. No hay 

indicación de que la intervención grupal sea menos efectiva que la terapia 

individualizada115,116. El contexto de la administración de la terapia se ha realizado 

predominantemente en entornos hospitalarios o clínicos115-19. Varios estudios han 

proporcionado TMIRm utilizando un enfoque más ecológico que incorporaba la intervención 

en hogar, entorno natural, escuela85,100,101,104,105,108 o ambientes de ocio comunitarios103. Los 

hallazgos de la terapia de movimiento inducido por restricción modificada domiciliaria y 

comunitaria han demostrado consistentemente ganancias en la función del miembro superior 

afectado96,113,120-23. 

A pesar de la gran diversidad en los modelos de administración de la terapia, los 

hallazgos sugieren que la terapia de movimiento inducido por restricción modificada es 

superior a la atención habitual para mejorar el uso espontáneo, la eficiencia y la calidad del 

movimiento de la extremidad superior dañada y uso bimanual de la mano parésica110,119,120. La 

heterogeneidad de protocolos encontrados en la literatura científica concluye con buenos 

resultados tras la intervención112-119,124. La aplicación de un protocolo de una intensidad u otra 

debería determinarse para conseguir una mantención a largo plazo (3-6 meses) de los efectos 

obtenidos tras la intervención. La explicación más probable para la prolongación de beneficios 

a largo plazo es que el no uso y la reorganización cortical dependiente del uso se superan a 

través de la adquisición de estrategias de control motor en la extremidad superior afectada, 

dando lugar a una reorganización cortical y expansión del área cortical contralateral, 

hemisferio afectado103,121,125-128. 

Resulta necesario modificar la terapia inicial aplicada en adultos, puesto que la forma 

tradicional requería de la presencia del terapeuta durante 6 horas al día con los pacientes. Esto 

hace que la provisión de la terapia sea costosa. Además, los adultos informaron tras el 

tratamiento que sería más viable realizar un protocolo de mayor duración, pero menos horas 

de intervención diarias. Así pues, el modelo modificado o adaptado de la terapia de 

movimiento inducido por restricción ha evolucionado en gran medida y pese a la gran variedad 

de protocolos existentes, el protocolo adaptado más distendido y empleado es el descrito por 

Eliasson y sus colaboradores en el año 2005124. Se trata de un modelo de TMIRm de mayor 

accesibilidad para el entorno. Dentro de este protocolo adaptado se empleaba un guante 

como método de contención en el lado no afectado durante 2 horas al día en un periodo de 8 
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semanas de intervención. Las actividades programadas durante las 2 horas de tratamiento 

diario debían promover la motivación interna del niño para usar la mano afectada de manera 

lúdica. Se deben seleccionar las actividades según un nivel apropiado de dificultad para que los 

niños puedan tener éxito mientras desarrollan nuevas habilidades, además de proporcionar 

multitud de oportunidades para la repetición124. 

Consecuencia de la adaptación del modelo de intervención, las ventajas en su 

aplicación son múltiples, puesto que el guante empleado como medio de contención permite 

al niño usar su mano no afectada como mano asistente durante el período de restricción, lo 

que favorece la ejecución de las actividades de una manera más fácil durante la terapia, 

aumentando el éxito y la motivación para participar. El guante puede ser más seguro que el 

cabestrillo o yeso, ya que no impide que el brazo sano se pueda utilizar para responder con 

equilibrio ante una perturbación externa del medio y para protegerse ante una posible caída. 

Tampoco los guantes dan lugar a riesgos de inducir debilidad muscular o ulceraciones de la 

piel, y por tanto, es más probable que sea mejor tolerado por los niños. Además, el período de 

contención diario de la extremidad superior sana es menos intenso, dando al niño la 

posibilidad de que desarrolle las habilidades suficientes en su brazo afectado durante la 

restricción y la oportunidad de integrar y generalizar estas capacidades en la actividad 

cotidiana124. Una ventaja fundamental dentro de este programa adaptado es que las familias 

pueden encontrar más práctico emplear períodos más cortos de restricción durante el día para 

centrarse en usar dicha restricción y completar la intervención complementaria destinada a la 

ejecución de actividades estructuradas para el uso de la extremidad superior afectada129.  

La terapia de movimiento inducido por restricción modificada es más consistente con 

la filosofía de las intervenciones centradas en la familia porque permite a los padres 

permanecer en el papel de cuidador "experto" para su hijo113. Las familias son capaces de 

ajustar la intervención a la tolerancia de su hijo con el uso del guante o manopla y pueden 

estructurar sus rutinas para incorporar la restricción y el tiempo de terapia adjunto. Las 

familias pueden seleccionar actividades para la inclusión de la terapia que sean significativas y 

motivadoras para ellos y para sus hijos, lo que da lugar a una mayor adherencia de ambas 

partes (padres-hijos) al tratamiento118. Así pues, se diseñan protocolos que puedan llevarse a 

cabo en el hogar, adaptando el protocolo de intervención. Los programas de TMIRm basados 

en el hogar pueden aumentar la adherencia de los niños y sus cuidadores al programa 

terapéutico y pueden mejorar la participación de la familia y el niño en actividades donde se 

utilizan los propios juguetes del niño, llevándose a cabo dentro de su propio entorno 

natural130. 
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La terapia de movimiento inducido por restricción modificada no es una terapia edad 

dependiente131, pero sí lo es dosis-dependiente, lo que quiere decir, que se puede aplicar la 

terapia en diversas edades del niño con hemiparesia congénita pudiendo obtenerse los 

mismos resultados. Pero, cuando se trata de una edad más avanzada la dosis de aplicación 

será mayor que en edades tempranas. Cuando realizamos la terapia en niños mayores de 2 

años nos encontramos que esta población ha comenzado a desarrollar estrategias de 

compensación en su extremidad sana y en el cuerpo de manera global para suplir el no uso de 

la extremidad superior afectada. El mantenimiento y aprendizaje de dichas estrategias hace 

que con el tiempo se vayan instaurando y se hagan más potentes, influyendo de manera 

importante en la limitación de uso activo de la extremidad en desuso132. Es por ello, que un 

niño con hemiparesia congénita puede no haber experimentado previamente con su 

extremidad afectada en muchas actividades planteadas para incrementar la destreza 

manipulativa y tenga continuamente el deseo de realizar compensaciones para evitar el uso 

del lado afectado, y es por tanto, que en ocasiones sea más costoso adquirir resultados visibles 

las primeras semanas de tratamiento. Sin embargo, en un niño de edad temprana, podemos 

trabajar la funcionalidad de la extremidad superior afectada antes de que pueda adquirir 

compensaciones externas y así, la dosis necesaria será menor y los resultados posiblemente se 

podrán observar incluso la primera semana de tratamiento133. 

Los niños poseen una mejor capacidad de reorganización cerebral después de las 

lesiones que los adultos. Se supone que esta plasticidad es mayor en los niños más pequeños, 

porque el sistema nervioso central se encuentra todavía en las primeras etapas del desarrollo 

postnatal. Sin embargo, los sustratos neuronales para el control de la mano continúan 

desarrollándose durante las dos primeras décadas de vida, lo que sugiere también la presencia 

de neuroplasticidad en niños mayores134. Así pues, a pesar del desarrollo de estrategias de 

compensación, la presencia de plasticidad en este periodo hace que la TMIRm sea beneficiosa 

en niños mayores y adolescentes. Incluso la existencia de mayores posibles oportunidades de 

plasticidad en los niños más pequeños, el beneficio de la TMIRm puede ser contrarrestado por 

diferentes factores como una atención reducida en la tarea durante la práctica estructurada y 

falta de motivación para su ejecución. Existen diferencias en la motivación entre los niños más 

jóvenes y mayores. Los niños más pequeños pueden estar más motivados de manera 

extrínseca (es decir, por los intervencionistas y los padres) que los niños mayores, que pueden 

estar más motivados (intrínsecamente) para mejorar su propia función motora dado un mayor 

conocimiento de sus impedimentos y su deseo de inclusión social con sus compañeros135. 
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La edad para iniciar un protocolo de terapia de movimiento inducido por restricción 

modificada se establece en los 3 meses, puesto que es cuando el niño comienza a adquirir una 

habilidad manual con presencia de movimientos específicos en los dedos y en la articulación 

de la muñeca, que hacen que sea evidente la presencia de asimetría entre ambos miembros 

superiores. En este momento, aunque la actividad voluntaria no es muy definida en ambas 

manos se puede comenzar a aplicar un protocolo de 36 horas, realizando una terapia de 30 

minutos al día de lunes a sábado durante 12 semanas. Las actividades son programadas en 

progresión de dificultad, siendo en esta primera fase el objetivo que el bebé sea capaz de 

dirigir y orientar su extremidad afectada hacia el juguete presentado y que pueda sostenerlo 

una vez que se le coloque en el interior de su mano. Posteriormente, debe adquirir una mayor 

habilidad para poder coger y adaptar la prensión a las características y orientación del objeto 

presentado. Este protocolo de intervención en edades tempranas es denominado baby-CIMT 

protocol (Baby-Constraint Induced Movement Therapy Protocol) o protocolo de TMIRm para el 

bebé, que resulta en beneficios para el uso de la extremidad superior afectada, mantenidos 

hasta 6 meses posterior a la intervención para niños entre 3 y 8 meses de edad136. 

La terapia de movimiento inducido por restricción modificada es eficaz en la mejora de 

las habilidades unimanuales y bimanuales en niños con hemiparesia y demuestra 

generalización de estas ganancias a través de la ejecución de actividades funcionales, 

produciendo mejoras significativas en la extremidad superior afectada, incluyendo la calidad, 

fluidez y rango de movimiento31. Se observa también una disminución de las estrategias 

compensatorias al obtenerse un mayor uso espontáneo del brazo tras la intervención. Se 

incrementa el control motor grueso y fino para alcanzar y manipular objetos, ya que se obtiene 

más variabilidad en el agarre137. Los niños con hemiparesia tienden a tener un desarrollo 

deficiente de los músculos del pulgar o atrofia debido a que el desuso deteriora o limita los 

patrones de agarre precisos, y tras la intervención se observa la presencia de movimientos más 

rápidos e independientes en los dedos, lo que hace que en muchas ocasiones el agarre sea 

funcional138. 

El objetivo de la TMIRm no se fundamente exclusivamente en aumentar la función de 

la extremidad superior afectada, sino también ayudar al niño a transferir estas ganancias en 

habilidades bimanuales funcionales, lo que se refleja en una mejora en la coordinación, la 

incorporación espontánea de la mano afectada, y la capacidad de transferir objetos entre las 

manos. Estas medidas también refuerzan las mejoras funcionales en el rendimiento funcional 

bimanual para la ejecución de las actividades de la vida diaria139. 
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2.4.2. TERAPIA INTENSIVA BIMANUAL, TIB 

 

El daño cerebral asociado con la hemiparesia infantil incluye áreas que están 

involucradas en la coordinación bimanual como es el área motora suplementaria y el lóbulo 

parietal y, por tanto, los movimientos bimanuales carecen de práctica en esta población140. 

Durante los movimientos bimanuales simétricos, hay un acoplamiento de los movimientos de 

las dos extremidades superiores. Este acoplamiento puede ser ventajoso o perjudicial, 

dependiendo de las restricciones de la tarea. Obviamente para movimientos asimétricos de las 

dos manos, el acoplamiento (como en movimientos en espejo) puede interferir en gran 

medida con el rendimiento de la tarea. Las tareas que implican un movimiento bimanual 

asimétrico se realizan secuencialmente en niños con PCI, es decir, hay una coordinación 

temporal deficiente. A diferencia de las deficiencias unilaterales, estos problemas de 

coordinación bimanual pueden dar lugar a determinadas limitaciones funcionales 

experimentadas en actividades tales como vestirse, comer y practicar deportes140. 

Como se ha expuesto anteriormente, la terapia de movimiento inducido por restricción 

modificada aplicada en hemiparesia infantil puede aumentar la capacidad manipulativa de la 

mano afectada, pero estos problemas de coordinación de ambas manos pueden resultar en 

ocasiones insuficientes tras la intervención debido a la falta de una práctica bimanual durante 

la misma132. Los principios del aprendizaje motor subrayan la importancia de la especificidad 

de la tarea en la práctica para maximizar el aprendizaje. Por lo tanto, la mejor coordinación 

bimanual podría incrementarse mediante la práctica directa de habilidades bimanuales141. 

Debido a las limitaciones bimanuales presentes en la vida diaria de los niños con 

hemiparesia que reducen su participación en el entorno, sería beneficioso aplicar un protocolo 

de intervención que permita la ejecución de actividades a través de la presencia de ambas 

manos. Es por ello, que para hacer frente a esta problemática surge la Terapia Intensiva 

Bimanual en hemiparesia infantil, TIB142. En el año 2006, en la universidad de Columbia en 

EE.UU, un grupo de investigadores dirigidos por el Dr. Andrew Gordon diseñan un protocolo de 

intervención bimanual denominado Hand Arm Bimanual intensive Therapy, HABIT (Terapia 

Intensiva Bimanual del Brazo y la Mano) basado en la ejecución de actividades bimanuales con 

diferenciación de roles entre ambas extremidades143. Surge con el propósito de hacer frente a 

las limitaciones de la TMIRm, como son la no inclusión de actividades de carácter bimanual. Así 

pues, la terapia intensiva bimanual se fundamenta en la práctica masiva, al igual que la terapia 

de movimiento inducido por restricción modificada, base fundamental del aprendizaje motor. 
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También tiene presente el uso de los principios de aprendizaje motor (especificidad en la 

práctica, tipos de práctica estructurada, retroalimentación), uso de los principios de la 

neuroplasticidad (cambios cerebrales inducidos por la práctica, derivados de la repetición, 

aumento de la complejidad del movimiento, motivación y recompensa) e Identificación de 

deficiencias conocidas en la coordinación bimanual (coordinación temporal y espacial). El 

objetivo de dicha intervención es el de fomentar y mejorar la interacción bimanual y la 

coordinación y orientación espacio-temporal143. 

En los primeros estudios de la TIB, se comienza la planificación de la terapia con un 

protocolo de una dosis total de 60 horas, donde los resultados a largo plazo eran menores que 

los hallados en la terapia de movimiento inducido por restricción modificada usando la misma 

cantidad de dosis. Por ello, en el año 2007 se modifica la dosis, incrementándola a 90 horas, 

pero siguiendo los mimos principios. En este caso, Los niños practican actividades bimanuales 

6 horas al día durante 15 días (90horas) con el objetivo de mantener los resultados con las 

mismas similitudes que en terapia de movimiento inducido por restricción modificada. La 

intervención se lleva a cabo en grupos a través de una metodología de campamento de verano 

para proporcionar un entorno lúdico y la interacción social, en la cual cada uno o dos niños 

tienen la supervisión de un terapeuta especializado, conocido como intervencionista144. 

Las actividades específicas se seleccionan considerando el papel del miembro superior 

afectado en la actividad. Durante estas actividades, los niños reciben instrucciones del 

intervencionista, pero también deben buscar su propia solución activa de los problemas que 

surjan durante la tarea. El uso de la práctica especializada, repetitiva y estructurada permite 

inducir cambios neuroplásticos en la corteza motora145. Las instrucciones que especifican cómo 

se usará cada mano se entregan al niño antes del inicio de cada tarea para evitar el uso de 

estrategias compensatorias (por ejemplo, realizar la tarea de forma unimanual). A los 

intervencionistas se les instruye para evitar el uso de refuerzos físicos o verbales (tales como 

estimular constantemente al niño a usar su mano afectada). Durante el desempeño de la 

práctica de toda la tarea, denominada tarea total, las actividades se realizan de forma 

continuada durante un periodo de 15 a 20 minutos. Los movimientos dirigidos y la 

coordinación espacial y temporal se practican dentro del contexto de completar una tarea. La 

práctica de una parte de la tarea (tarea parcial) consiste en repetir un movimiento específico 

de otros movimientos (por ejemplo el trabajo de la supinación). La dificultad de la tarea se 

intensifica a medida que el rendimiento mejora exigiendo una mayor velocidad o precisión, o 

proporcionando tareas que requieran un uso más hábil de la mano y el brazo afectado, como 

puede ser cambiar el rol de estabilización por el de manipulación del objeto. El desafío 



64 
 

progresivo siempre tiene en cuenta las habilidades del niño (las tareas nunca deben exceder 

de las habilidades) y la edad. Por lo que no serían aptos de realizar dicha intervención aquellos 

niños menores de 3 años y con deterioro cognitivo, puesto que no tendrían la capacidad 

suficiente para comprender las actividades propuestas y llevar a cabo un protocolo de 

campamento de verano, según el diseñado por Gordon et al en 2007144.  

Como ya se ha definido en la introducción, el término “Restricción del desarrollo” 

proporciona el no conocimiento de uso de la extremidad superior afectada para la ejecución 

de gran número de tareas bimanuales de la vida diaria. Por lo tanto, es necesario ser sensible a 

las frustraciones de los niños al realizar tareas por primera vez. Así pues, la participación en un 

programa de terapia intensiva bimanual implica el aprendizaje activo y la resolución de 

problemas para que los niños descubran sus capacidades bimanuales. Además, las tareas 

bimanuales requieren de una compleja coordinación espacio-temporal que se ha demostrado 

que está deteriorada en niños con hemiparesia146. 

Debido a la alta intensidad diaria del tratamiento bimanual llevado a cabo en 

campamentos de verano, y a la baja tolerancia al esfuerzo de determinados niños, surge un 

protocolo diseñado para el hogar. Se fundamenta en los mismos principios que el protocolo 

destinado al campamento de verano y emplea la misma dosis de intensidad total, pero con 

prolongación de la duración de la intervención y reducción del número de horas diarias de las 

actividades. Los niños llevan a cabo una intervención de dos horas al día de terapia intensiva 

bimanual durante cinco días a la semana en un tiempo de nueve semanas consecutivas, con un 

total de 90 horas147. Dentro de este programa diseñado para el hogar, denominado Home-

HABIT (Hand Arm Bimanual Intensive Therapy at Home)147, las actividades se eligen en función 

de la capacidad de la mano afectada del niño y se centran en utilizar la mano como asistencia o 

soporte durante la coordinación bimanual cada vez más compleja, incluso se puede destinar 

un uso de manipulación cuando el rendimiento funcional se incrementa. Las demandas de las 

tareas se clasifican variando las limitaciones de la tarea o proporcionando actividades que 

requirieran un uso progresivo a medida que mejora el rendimiento funcional bimanual. Se 

incorporan actividades funcionales (por ejemplo de higiene, juego y alimentación) y 

actividades lúdicas con los niños. Los beneficios tras la intervención se encuentran en mejoras 

de la calidad de uso bimanual de las manos y frecuencia de uso de la extremidad superior 

afectada. Las mejoras se incrementan cuando van dirigidas hacia objetivos funcionales de la 

vida diaria148.  
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La terapia intensiva bimanual en pediatría consiste en un modelo de teoría cognitivo-

motora, ya que existe una experiencia de aprendizaje mediada donde se anima a los niños a 

aprender a pensar y a pensar en aprender. Se debe seleccionar cuidadosamente el objetivo, 

motivador, moderadamente desafiante y programar las actividades / juguetes, regulando la 

intensidad, la frecuencia y la secuencia de la práctica149.  

Al igual que en la terapia de movimiento inducido por restricción modificada, en la 

terapia intensiva bimanual se les debe proporcionar a los niños oportunidades de aprendizaje 

para que puedan aprender independientemente a planificar y regular comportamientos 

unimanuales y bimanuales. La solución activa de problemas les ayuda a extraer las reglas 

explicativas de la acción y obtener la generalización del aprendizaje. Por lo tanto, la TIB debe 

centrarse en la planificación de la tarea y en el desarrollo perceptivo para permitir que un niño 

con hemiparesia pueda ser capaz de resolver problemas y aprender a planificar las respuestas 

apropiadas basadas en los objetos que se van a manipular102. 

Cuando se hace referencia a la terapia intensiva bimanual en una etapa inicial del 

desarrollo, los conceptos siguen siendo los mismos en base a la práctica repetitiva, motivadora 

y atrayente para el niño. Pero, determinadas estrategias cognitivas que se proponen para la 

TIB en niños mayores de 18 meses no es posible llevarlas a cabo en una edad temprana, por la 

inmadurez del cerebro o por el deterioro de la función debido a la hemiparesia infantil 

presente y la consistencia de un aprendizaje implícito150. La primera consideración para la 

implementación de la terapia intensiva bimanual en los bebés debería ser el conocimiento del 

desarrollo, entender el desarrollo motor temprano, en particular el desarrollo bimanual. 

Imprescindible para determinar qué acciones son posibles y cuándo deben ser provocadas 

para poder planificar adecuadamente un protocolo de intervención151,152. 

En una edad temprana se debe permitir que un niño aprenda usando 

retroalimentación o información intrínseca proporcionada por los sistemas sensoriales durante 

la ejecución de los movimientos. Es la iniciación espontánea del movimiento lo que impulsa el 

desarrollo del control motor y la neuroplasticidad153. El aprendizaje de la imitación u 

observación mediante la tarea repetida, favorece la promoción del conocimiento de la tarea y 

la adquisición de habilidades en los lactantes. A los 6 meses, los niños pueden imitar acciones 

simples, es en esta edad cuando el alcance y el agarre guiados visualmente quedan bien 

establecidos y el alcance se convierte en unimanual o bimanual dependiendo de las 

propiedades de los objetos, del desarrollo motor y control postural154. Sin embargo, aunque la 

presa de un objeto puede ser uni o bimanual, la manipulación es bimanual. Es por este motivo, 
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que se puede considerar una edad apta para comenzar un protocolo de intervención con 

terapia intensiva bimanual dirigida a bebés155. 

Así pues, la terapia intensiva bimanual debe proporcionar conceptos simétricos y 

asimétricos de la manipulación y garantizar una práctica estructurada para adquirir mejor 

interacción entre ambas manos. Cuando se habla de práctica estructurada, nos referimos a un 

protocolo de actividades propuestas en gradiente de dificultad donde hay diferenciación de 

roles para garantizar la interacción de la mano afectada durante el trabajo bimanual. En una 

práctica no estructurada las actividades no tienen diferenciación de función, son actividades 

simétricas156. Este concepto se traduce en una mayor activación del hemisferio afectado en la 

ejecución de la tarea estructurada, puesto que necesita de un proceso de entendimiento, y 

atención para la actividad destinada a la extremidad superior afectada. Sin embargo, cuando 

se trata de actividades no estructuradas el niño no necesita focalizar gran atención en el 

procedimiento del movimiento y ejecución de la tarea en su brazo/mano afectada, ya que no 

existe diferenciación de rol con la mano sana y por tanto, predomina una mayor activación del 

hemisferio sano sobre el hemisferio afectado157. 

 

 

2.4.3 TERAPIA INTENSIVA COMBINADA 

 

Los niños con hemiparesia tienen dificultades de coordinación bimanual por encima de 

sus déficits unimanuales. No se conoce exactamente la relación existente entre capacidad 

unimanual y rendimiento bimanual, y si ciertamente los aumentos en la capacidad unimanual 

son transferidos a mejoras en el desempeño bimanual. A menudo, se observa una discrepancia 

entre la capacidad unimanual y el rendimiento bimanual en estos niños cuando realizan tareas 

funcionales tales como ponerse los zapatos y los calcetines, donde los niños pueden usar su 

extremidad sana exclusivamente sin ninguna o con poca implicación de su extremidad 

afectada. Sin embargo, cuando se les sugiere hacer tareas con su extremidad parésica pueden 

demostrar habilidades unimanuales que no se utilizan en tareas bimanuales95. 

Las terapias intensivas definidas en los apartados anteriores, que se fundamentan en 

las mejoras del rendimiento unimanual y bimanual de la extremidad superior afectada en 

Hemiparesia Infantil no son las mismas. La terapia de movimiento inducido por restricción 

modificada cambia el papel de la mano afectada, se convierte en la mano dominante durante 
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la aplicación de actividades unimanuales destinadas a mejorar la destreza y la eficiencia del 

movimiento de esa extremidad. En la terapia intensiva bimanual, el papel de la extremidad 

superior afectada es de asistencia para mejorar la coordinación bimanual y el logro de metas a 

través de actividades bimanuales cuidadosamente diseñadas, y dependiendo del nivel de 

deterioro funcional de la extremidad superior afectada, se podría usar el rol de manipulación 

en determinados momentos. Pero, se desconoce si las ganancias posiblemente obtenidas en 

un rendimiento unimanual con TMIRm también garantizan ganancias bimanuales por una 

mayor participación de la mano parésica en las tareas bimanuales, o este concepto solamente 

se logra con un entrenamiento intensivo bimanual orientado a la tarea141. 

Por lo tanto, la elección de una terapia u otra dependerá de los objetivos 

individualizados del niño y de la consideración de los aspectos conductuales (tolerancia a la 

restricción). La baja tolerancia o rechazo de uso de la extremidad superior afectada puede ser 

dado posiblemente por la contención durante la terapia de movimiento inducido por 

restricción modificada, a pesar de su efecto beneficioso, pese a ser adaptada para mejorar la 

tolerancia a través de actividades lúdicas para el niño158. Por otra parte, el entrenamiento 

bimanual puede ser más agradable, pero los niños pueden encontrar de nuevo una manera de 

usar sólo la mano menos afectada o sana103.  

Para solventar esta problemática se han desarrollado enfoques combinados, 

frecuentemente denominados como terapia intensiva combinada o terapia híbrida, con 

aplicación secuencial de terapia de movimiento inducido por restricción modificada seguida de 

terapia intensiva bimanual159. La dosis empleada en los protocolos diseñados es heterogénea 

respecto a la aplicación de una y otra terapia, usando desde 54 a 60 horas o incluso más 

tiempo de intervención con una planificación diversa. A pesar de la dosis empleada se reportan 

mejoras en las funciones unimanuales y en el desempeño bimanual160-63.  No se sabe si la 

mejora funcional unimanual y bimanual es paralela a un cambio en la percepción de la 

experiencia de uso de la extremidad superior afectada por parte del niño. La intervención 

intensiva combinada de restricción de movimiento inducido modificada y bimanual permite un 

cambio significativo en la función de la mano, y se ha demostrado que la función unimanual y 

bimanual mejoran durante al menos 3 meses postintervención164. 

La terapia intensiva combinada constituida por la inclusión de terapia de movimiento 

inducido por restricción modificada y terapia intensiva bimanual contiene tres elementos 

derivados del protocolo de la TMIR diseñada en la intervención de Taub, que han sido 

modificados para crear un programa lúdico de intervención combinado con una práctica 
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masiva165. Estos tres elementos en los que se fundamenta la terapia se caracterizan en dar 

oportunidad al niño para el uso de su extremidad superior afectada durante la terapia de 

movimiento inducido por restricción modificada para obtener experiencia de uso y fomentar la 

destreza manipulativa, estimular la repetición de un programa de tareas específicas con 

progresión de dificultad del movimiento de carácter unimanual para la TMIRm y de carácter 

bimanual para la terapia intensiva bimanual para adquirir estrategias de movimiento funcional 

y resolución activa de los componentes de la tarea y por último, permitir la transferencia de las 

ganancias obtenidas en la extremidad superior afectada al entorno natural del niño usando un 

programa centrado en la familia, donde se eduque a los cuidadores para el programa en el 

hogar165. 

A pesar del número reducido de investigaciones sobre la terapia intensiva combinada 

presentadas en la literatura científica, podría ser considerada una terapia efectiva para 

abordar las limitaciones uni y bimanuales que presentan los niños diagnosticados de 

hemiparesia. Es por ello, que se debe hacer hincapié en mostrar qué niños serían susceptibles 

de realizar dichos tratamientos combinados, la efectividad de los mismos y su relación con la 

gravedad de la lesión159-163.  

Cuando estamos ante niños con parálisis cerebral infantil unilateral con diversidad de 

niveles funcionales, no todos son aptos para realizar la misma terapia intensiva, pues su 

condición basal no es igual. Es en este momento, cuando hay que considerar las limitaciones y 

deficiencias de la extremidad superior afectada. Sería apropiado realizar un protocolo de 

intervención de terapia de movimiento inducido por restricción modificada para aquella 

población de hemiparesia infantil que muestre una reducción importante en el uso de su 

extremidad afectada, y un protocolo de terapia intensiva bimanual para los niños con 

hemiparesia que tengan una habilidad manual de leve a moderada en el lado afecto. Así pues, 

se podrían alcanzar los objetivos propuestos para la intervención y se reduciría la frustración y 

abandono de la terapia al elegir la opción adecuada en cada caso estudiado163. 
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2.4.4. INTERVENCIÓN EN EL ENTORNO NATURAL, EL HOGAR 

 

El contexto de desarrollo de la terapia y la posibilidad de interactuar con el ambiente 

como puede ser el hogar, el colegio, la guardería…, entornos donde el niño pasa la mayor parte 

del tiempo, garantizan un fomento de la experiencia de uso de la extremidad superior y 

mejoras en la adquisición del desarrollo motor166. Las investigaciones sugieren que la 

intervención puede ser llevada a cabo de forma efectiva por los miembros de la familia, 

siempre que reciban capacitación y supervisión de los terapeutas102,113,123.  

El entorno comprende el medio físico, cultural o social en el que actúa el niño. Eliasson 

et al113 argumentan que impartir capacitación en el entorno típico del niño, es decir, en el 

hogar, podría mejorar la eficacia del tratamiento, ya que tanto la TMIRm como la TIB no se 

practican frecuentemente en las clínicas y normalmente existen barreras que impiden que las 

familias asistan113. Para evitar estas limitaciones, las intervenciones se han adaptado a un 

entorno basado en el hogar y se ha incorporado la figura de la familia o cuidadores dentro de 

la intervención. Los programas que estimulan el desarrollo a través del entrenamiento de las 

familias han proporcionado resultados prometedores con los padres a través del aprendizaje 

de técnicas para alentar la exploración autoiniciada de los niños167.  

Muchas de las experiencias que contribuyen al desarrollo motor es probable que 

ocurran en las rutinas diarias. Por lo tanto, los cuidadores deben recibir las herramientas 

adecuadas a través de la educación y el entrenamiento, asegurándose de que puedan 

estructurar el entorno para practicar la terapia intensiva dentro del mismo. Así pues, La familia 

o cuidadores son un componente clave dentro del entorno del niño, utilizándose el contexto 

del hogar para entrenar los componentes críticos (intensidad, repetición y retroalimentación) 

de las terapias intensivas establecidas100. El llevar a cabo un modelo centrado en la familia crea 

una variedad enriquecida y con diversidad de oportunidades al entrenar a los cuidadores para 

permitir que el niño explore activamente sus posibilidades y pueda crear movimiento funcional 

e incremento de uso espontáneo a través de las oportunidades de aprendizaje mediante el 

ensayo-error dentro de la práctica estructurada168. 

Un riesgo de incluir a los padres en la ejecución de la intervención es la carga potencial 

creada por las demandas del cronograma100. Con el fin de reducir el estrés potencial, se 

necesita capacitar a la familia para lograr las horas diarias de la intervención y para evitar la 

inducción verbal de usar la mano afectada fuera de las dos horas diarias de terapia intensiva 

combinada169. La estabilidad del estrés de los padres durante el período de intervención y la 
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viabilidad indicada en los registros diarios sugieren que la adaptación de un protocolo en el 

hogar, la programación estructurada de las actividades y la capacitación de la familia pueden 

ser una estrategia eficaz para evitar la interrupción de la dinámica familiar psicosocial. Estos 

aspectos hay que tenerlos presentes, pues el aumento de las demandas de cuidados de un hijo 

con PCI afecta directamente a la salud del cuidador y además, los cuidadores de niños con 

hemiparesia tienen hasta dos veces más probabilidades de desarrollar niveles elevados de 

estrés en relación con los padres de niños con desarrollo típico170. En el estudio de Ferre et al, 

donde se realizan 90 horas de terapia intensiva bimanual (2h/día de l-V) no se producen 

alteraciones en el estrés familiar, gracias a la educación previa que tuvieron los padres y a su 

manejo excelente de las rutinas diarias del niño, sin existir tasa de abandono147,148.  

 Respecto a la intervención de TMIRm diseñada para el hogar puede facilitar la 

transferencia de los efectos del entrenamiento a la vida diaria171. Puede generar ganancias 

importantes debido a la motivación, la repetición, la formación, la persistencia en la 

exploración de entornos familiares, y estos factores, también pueden ser las razones por las 

que los efectos se mantienen después de un tratamiento en el hogar172. Un ambiente 

hogareño también proporciona un rico contexto natural para facilitar la motivación y el 

compromiso, utilizando objetos familiares en las actividades funcionales cotidianas, 

conduciendo a mejores estrategias de control motor que pueden llegar a mantenerse durante 

3 a 6 meses122,173. Además, una intervención basada en el hogar tiene ventajas sobre la terapia 

en el hospital o clínica, a pesar de que los programas basados en el hogar requieren de altas 

necesidades para la ejecución de actividades y tiempo de atención a las familias por los 

terapeutas, pero la presencia de un entorno natural facilita los procesos de aprendizaje. Los 

niños pueden sentirse cómodos en el entorno habitual familiar, facilitando el aprendizaje 

motor fino y mejorando la funcionalidad diaria120.  

Así pues, la ejecución de los programas de intervención basados en el hogar sigue un 

enfoque de triple acción: Terapeuta- Padres- Hijos147. En el que los padres son 

intensamente entrenados por el terapeuta pediátrico (terapeuta ocupacional o fisioterapeuta) 

quien dirige a los padres con respecto al contenido terapéutico y la implementación de la 

capacitación en la vida cotidiana, así como en la interacción entre padres e hijos. En la 

intervención dentro del contexto natural, los padres enseñan al niño nuevas habilidades en el 

entorno del hogar. Como resultado, el niño aprende a usar su extremidad superior afectada 

dentro del contexto de ejecución de la intervención174. 
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3. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
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La PCI se caracteriza por ser uno de los trastornos de mayor prevalencia, produciendo 

una discapacidad que afectada a diversos dominios del niño: emocional, económico, social y 

terapéutico175. Cuyo subtipo dentro de la misma se encuentra la hemiparesia infantil que 

supone el 21% de los casos de parálisis cerebral infantil, siendo mayor este porcentaje en niños 

nacidos a término, representando el 36,5%176.  

La parálisis cerebral infantil puede restringir las funciones sociales, la participación y la 

autoestima de los niños177. Las discapacidades físicas y cognitivas pueden conducir a 

problemas sociales, económicos y ambientales35. De tal forma, que los niños pueden requerir 

de servicios médicos, de rehabilitación y servicios sociales especializados178. Dentro de los 

servicios de rehabilitación para niños con parálisis cerebral, se encuentra la intervención en el 

hogar, con ventajas que incluyen mejorar el acceso a los servicios, reducir el tiempo de espera 

para recibir los servicios de rehabilitación, aumentar la seguridad del paciente y mejorar la 

participación activa de las familias179,180 Los costes de la atención domiciliaria son más bajos 

que los de la atención en el centro y proporcionan una mayor calidad de vida para el niño, 

basándose en el dominio de la actividad y la participación181. El método de atención 

domiciliaria para niños con PCI es más rentable que el proceso de atención basado en el 

centro, creando de la intervención en el hogar una estrategia de atención efectiva que 

conduce a la reducción del 28% de las limitaciones del niño en las actividades de la vida diaria, 

disminución del coste y aumento en la calidad de vida182. 

Usando el marco de la CIF183, la parálisis cerebral infantil causa "impedimentos" en la 

función y estructura del cuerpo como el tono muscular, la fuerza, los reflejos y el rango de 

movimiento. Estos cambios están asociados con limitaciones significativas en la "actividad" 

(vestirse, alimentarse…) y con frecuencia conducen a una "participación" restringida (jugar, 

incluirse en la escuela) en el niño183. Los niños con parálisis cerebral reciben intervenciones de 

fisioterapia y terapia ocupacional a largo plazo para facilitar el desarrollo y mejorar la 

independencia funcional en el movimiento, el cuidado personal, el juego, las actividades 

escolares y el ocio. Las Intervenciones recientes reflejan enfoques de intervención funcionales 

y orientados a los objetivos, que incluyen a la familia y al niño como participantes activos. El 

objetivo a largo plazo de la mayoría de las intervenciones de rehabilitación contemporáneas 

no es "reparar" la parálisis cerebral, sino optimizar la independencia funcional y social de las 

personas con la afectación, con énfasis en la participación familiar y en las intervenciones 

prácticas y funcionales184. 
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En la literatura científica aparecen nuevos enfoques de tratamiento funcionales que 

tienen en común el énfasis en la práctica dentro de un contexto funcional y la aceptación de 

soluciones de movimiento funcional97 que se describen como basados en la actividad185, en la 

terapia funcional186, orientados a tareas187 y en la terapia de contexto o en el entorno habitual 

del niño188. 

En el año 2013, se publica una revisión sistemática llevada a cabo por Novak y otros 

investigadores101 sobre las intervenciones de rehabilitación para niños con parálisis cerebral 

que sugiere que estos tipos de abordajes emergentes podrían producir una mejor 

independencia funcional para los niños con problemas de movimiento101. Las mayores 

restricciones del movimiento en los niños con hemiparesia infantil aparecen en la ejecución de 

actividades bimanuales, afectándose la autonomía y la calidad de vida110. Las terapias 

emergentes clasificadas con mayor evidencia científica dentro de la revisión sistemática de 

Novak101 y en diversos estudios para la mejora de la función manual y participación de la 

extremidad superior afectada, son la terapia de movimiento inducido por restricción 

modificada y la terapia intensiva bimanual39,102-104,123,138,173. En varias publicaciones se afirma 

que ambas terapias no tienen diferencias significativas en la ganancia de funcionalidad de la 

extremidad superior afectada en niños con hemiparesia infantil con rendimiento funcional 

bimanual moderadamente alto102,163,164,189-192. Pero se desconoce si ambos tratamientos tienen 

la misma similitud de beneficios cuando se trata de niños con rendimiento funcional bimanual 

bajo. 

Así pues, en nuestro estudio son comparados dos protocolos de terapias intensivas 

combinadas fundamentadas en las terapias emergentes para la rehabilitación de la extremidad 

superior afectada, siendo estas la TMIRm y la TIB. Se pretende estudiar cómo influye su 

aplicación destinada en el hogar en niños con hemiparesia infantil congénita de 5 a 8 años con 

diversidad en su rendimiento funcional bimanual. Lo que implicaría según lo expuesto 

anteriormente una rentabilización en los en los servicios de rehabilitación, a través de una 

prescripción adecuada del tratamiento, dando como resultado la mejor garantía de abordaje 

terapéutico funcional. 
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3.1 HIPÓTESIS 

Hipótesis planteada para el estudio: 

El protocolo de Terapia Intensiva Combinada con mayor dosis de Terapia de Movimiento 

Inducido por restricción modificada (protocolo 1) permite un incremento superior en el 

rendimiento funcional bimanual para los niños diagnosticados de hemiparesia infantil 

congénita de bajo rendimiento funcional con una edad comprendida entre los 5 a los 8 años. 

 

3.2 OBJETIVOS GENERALES DEL ESTUDIO 

Como objetivos generales del estudio se define: 

 Comparar los resultados obtenidos para la funcionalidad de la extremidad superior 

afectada y la calidad de vida tras la aplicación de dos protocolos diseñados de Terapia 

Intensiva Combinada en niños diagnosticados de Hemiparesia infantil de 5 a 8 años 

con diferentes niveles de rendimiento funcional bimanual. 

 Demostrar que el protocolo de Terapia Intensiva Combinada con mayor dosis de 

Terapia de Movimiento Inducido por restricción modificada (protocolo 1) permite un 

incremento superior en el rendimiento funcional bimanual para los niños 

diagnosticados de hemiparesia infantil congénita de bajo rendimiento funcional con 

una edad comprendida entre los 5 a los 8 años. 

 

3.3 OBJETIVOS ESPECÍFICOS DEL ESTUDIO 

Como objetivos específicos del estudio se plantean: 

- Incrementar el rendimiento funcional bimanual de la extremidad superior afectada a 

través de la aplicación de Terapia Intensiva Combinada. 

- Favorecer la calidad de vida del niño con hemiparesia infantil tras aplicar Terapia 

Intensiva Combinada. 

- Mejorar la experiencia de uso de la mano afectada mediante la aplicación de Terapia 

Intensiva Combinada. 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 
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A lo largo del apartado de material y métodos se expone el tipo de estudio que se ha 

llevado a cabo, la definición de la población estudio y su cálculo muestral, así como el diseño 

de los protocolos de intervención de terapias intensivas combinadas. 

Estarán representados dentro de este apartado también las variables estudio y los 

instrumentos de medición empleados para su registro, al igual que el proceso de recogida de 

datos a lo largo de ambos protocolos de intervención. 
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4.1. TIPO DE DISEÑO 

El estudio ejecutado es un ensayo clínico de cohorte longitudinal y prospectiva en el 

tiempo. Aprobado por el comité ético de investigación clínica del complejo hospitalario de 

Toledo, Virgen de la Salud (ANEXO II). 

 

4.2 POBLACIÓN ESTUDIO 

 La población estudio la compone el universo de niños diagnosticados de hemiparesia 

infantil congénita con una edad comprendida entre los 5 y 8 años. 

 

 
4.2.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

 
  

Se definen como criterios de inclusión para participar en el estudio:  

 

● Niños diagnosticados de Parálisis Cerebral Infantil Unilateral, Hemiparesia Infantil 

Congénita. 

● Edades comprendidas entre los 5 y 8 años. 

● Niveles del I-III dentro del Sistema de Clasificación de la Habilidad Manual, MACS. 

(ANEXO III) 

● Niveles del I-III dentro del Sistema de Clasificación de la Función Motora Gruesa, 

GMFCS (ANEXO IV). 

 

Se definen como criterios de exclusión para participar en el estudio:  

 

● Enfermedades no asociadas a la Hemiparesia Infantil congénita. 

● Nivel cognitivo bajo para entender la ejecución de las actividades propuestas. 

● Cirugías de la extremidad superior parésica durante los 6 meses previos a la 

intervención. 

● Contracturas estructuradas en la extremidad superior afectada que causen impotencia 

funcional. 

● Infiltración de Toxina Botulínica los dos meses anteriores a la intervención y aplicación 

de la misma durante el tratamiento. 

● Epilepsia no controlada farmacológicamente 
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4.2.2 MUESTRA 

 
 

La muestra está constituida por los niños diagnosticados de hemiparesia infantil 

congénita derivados del Servicio de Medicina Física y Rehabilitación del Hospital Virgen de la 

Salud de Toledo y de la Asociación de Hemiparesia Infantil, HEMIWEB con una edad 

comprendida entre los 5 a los 8 años que cumplieron los criterios de inclusión y exclusión 

definidos en el estudio (figura 2). 

 

             

 Figura 2. Descripción de la muestra: procedencia, sexo y tipo de hemiparesia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

41 niños con 
HEMIPARESIA 

INFANTIL

HOSPITAL VIRGEN DE 
LA SALUD (TOLEDO)

n= 11

6 niñas

5 sujetos hemiparesia izquierda

6 sujetos hemiparesia derecha 

5 niños 

HEMIWEB

n=30

15 niñas 

17 sujetos hemiparesia izquierda

13 sujetos hemiparesia derecha 

15 niños
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4.3 CÁLCULO MUESTRAL  

 

Para calcular el tamaño muestral que se requiere para detectar una diferencia de 

medias (d) entre dos grupos, con una desviación típica ponderada entre los dos grupos igual a 

S, un nivel de confianza 1-alfa y un nivel de potencia 1-beta se utiliza la siguiente fórmula: 

 

 

Donde: 

▪ n = sujetos necesarios en cada uno de los dos grupos. 

▪ Za = Valor Z de la distribución normal tipificada correspondiente al nivel de 

confianza 1-alfa. 

▪ Zb = Valor Z de la distribución normal tipificada correspondiente al nivel de 

potencia 1-beta. 

▪ S2 = Desviación típica ponderada entre los dos grupos elevada al cuadrado. 

▪ d = Valor mínimo de la diferencia clínicamente relevante que se desea detectar.  

 

      Así pues, considerando los niveles habituales de confianza (95%, que corresponde a un 

valor z- alfa igual a 1.96), y de potencia (80%, que corresponde a un valor z- beta de 1.28), y 

realizando un estudio piloto previo con 4 niños en cada grupo para estimar los valores de la 

desviación típica ponderada y de la diferencia entre medias, se obtuvo un valor de S igual a 14 y 

una diferencia de medias (d) entre los dos grupos de 23 unidades AHA, considerada clínicamente 

relevante y tomando como referencia la escala AHA para el tamaño del cálculo muestral. Esta 

diferencia permitiría un gran cambio funcional en la extremidad superior afectada, observándose 

a partir de una diferencia de 5 unidades AHA32. Con todo ello, el valor estimado del tamaño 

muestral en cada grupo, n, fue de 8 sujetos, y teniendo en cuenta que en el estudio se trabaja con 

cuatro grupos en función del rendimiento funcional bimanual y el protocolo de intervención 

asignado, la muestra total requerida sería de 32 niños que cumpliesen los criterios de inclusión y 

exclusión establecidos. 
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4.4 DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA, CATEGORIZACIÓN DE LOS GRUPOS 

EXPERIMENTALES Y MÉTODO DE MUESTREO. 

 

La muestra la constituyen 41 niños con una edad media de 5,88 años, comprendida en 

un rango de los 5 a los 8 años. El 48,8 % son varones y el 51,2 % mujeres. De los que el 53,7 % 

tienen diagnóstico de hemiparesia congénita izquierda.  

 

Una vez seleccionados los niños según los criterios de inclusión y exclusión, quedan 

definidas las siguientes variables en relación a la muestra: 

 

 variables sociodemográficas  

 

Las variables sociodemográficas corresponden a la edad, comprendida entre los 5 y los 8 

años, el sexo y la procedencia de derivación y lugar de residencia de los niños (tabla 1). 

 

       Tabla 1. Variables sociodemográficas de la muestra.  
 

      Número (n) y porcentaje (%) de niños según el sexo, procedencia de derivación y lugar de residencia.    
 

 

 Tipo de Hemiparesia según la afectación del hemicuerpo 

 

El tipo de hemiparesia se clasificó en izquierda o derecha dependiendo de la afectación de 

la extremidad superior (hemicuerpo afectado). Quedando la distribución como se muestra 

en la tabla 2. 

 

 

 

 

 

 SEXO PROCEDENCIA DE 
DERIVACIÓN 

LUGAR DE RESIDENCIA 

MUJERES HOMBRES H. Virgen de 
la salud 

 Hemiweb Toledo  Madrid 

NÚMERO DE 
NIÑOS (n) 

21 20 11 30 11 30 

Porcentaje 
(%) 

51.2 48.8 26.83 73,17 26.83 73,17 
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     Tabla 2. Número de niños de la muestra con hemiparesia izquierda y derecha 

 

 

 

 

       Número (n) y porcentaje (%) de niños según el tipo de hemiparesia 

 

 

 Habilidad Manual  

 

La habilidad manual, capacidad que tiene el niño de ejecutar las actividades cotidianas de 

manera independiente dentro de cinco niveles, sin diferenciación del uso de una u otra 

extremidad superior fue medida a través del sistema de clasificación de la habilidad 

manual, MACS (Manual Ability Classification System)89. Se trata de un instrumento 

validado para niños de 4 a 18 años diagnosticados de parálisis cerebral infantil. Se empleó 

para seleccionar y clasificar a los niños dentro del nivel I-III según los criterios de inclusión, 

quedando la distribución de la muestra representada en la tabla 3. El nivel II, fue el de 

mayor frecuencia del total de la muestra, representando un 61 %. 

 
Tabla 3. Distribución de los niños según su habilidad manual dentro de los niveles I, II y III del MACS. 

 

        Unidades de medición en % 

 

 

 Función Motora Gruesa 

 

La función motora gruesa en parálisis cerebral hace referencia a las limitaciones presentes 

en la movilidad del niño y la necesidad de soporte externo o adaptaciones para poder 

desplazarse. Fue medida a través del sistema de clasificación de la función motora gruesa, 

GMFCS (Gross Motor Function System Classification)193 validado para niños con PCI de 0 a 

18 años de edad. Los niños se incluyeron dentro de un nivel I y II (criterios de inclusión), 

siendo el mayor porcentaje, 61 % para los niños del nivel I, puesto que no existían 

limitaciones motrices gruesas para desplazarse en interiores y exteriores. En la tabla 4 se 

puede apreciar la distribución de los niños en el nivel I y II.  

 Tipo de HEMIPARESIA 

IZQUIERDA DERECHA 

NÚMERO DE NIÑOS (n) 22 19 

Porcentaje (%) 53.7 46.3 

Nivel de clasificación MACS NIVEL I NIVEL II NIVEL III 

Número de niños (n) 10 25 6 

Porcentaje (%) 24.4 61 14.6 
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Tabla 4. Distribución de los niños según su función motora gruesa dentro de 

los niveles I y II del GMFCS. 

 
         
 
    
 

           Unidades de medición en % 

 

 
  
CATEGORIZACIÓN DE LOS GRUPOS EXPERIMENTALES Y MÉTODO DE MUESTREO 
 
 

Una vez entregada y leída la hoja de información, fue firmado el consentimiento 

informado (ANEXO V) por las familias de los niños participantes en el estudio, procediéndose a 

la categorización de los grupos experimentales. 

Para definir y categorizar los grupos experimentales del estudio se empleó el ítem flujo 

en la ejecución de tareas bimanuales de la escala AHA32. Utilizándose este criterio de 

selección por recomendación de una de las autoras de la escala, Lena Krumlinde-Sundholm. 

Así, quedaron establecidos dos grupos experimentales según el rendimiento funcional 

bimanual. El grupo de bajo rendimiento funcional bimanual, fue destinado a aquellos niños 

que tenían una calificación de 1 ó 2  en dicho ítem y los calificados con una puntuación de 3 ó 4 

fueron asignados al grupo de moderado-alto rendimiento funcional bimanual (figura 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Definición del ítem FLUJO para la categorización de los grupos en bajo y moderado-alto rendimiento 

funcional bimanual. 

Nivel de clasificación GMFCS NIVEL I NIVEL II 

Número de niños (n) 16 25 

Porcentaje (%) 39 61 

FLUJO EN LA EJECUCIÓN DE LAS TAREAS BIMANUALES 

La valoración de este ítem se refiere a cómo se afecta la ejecución bimanual por la limitación de la función en la mano o 
brazo asistente. 

4 Eficaz 

Las tareas bimanuales se llevan a cabo de manera independiente, exitosa, fácilmente. 

3 Algo eficaz 

Las tareas bimanuales son ejecutadas independientemente y con éxito pero están ligeramente afectadas por la limitación de 
la función en la mano/brazo asistente.  

2 Ineficaz 

Las tareas bimanuales se ejecutan habitualmente independientemente y con éxito pero con un esfuerzo incrementado, o 
lentitud, o dificultad debido a la función limitada de la mano/brazo asistente.  

1 No lo realiza 

Habitualmente no ejecuta tareas bimanuales independientemente y de forma exitosa debido a la limitación de la función de 
la mano/brazo asistente. 
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Una vez obtenidos los valores correspondientes al rendimiento funcional bimanual de 

la extremidad superior afectada de cada niño, los dos grupos experimentales quedaron 

distribuidos como se representa en la tabla 5. 

 

Tabla 5. Categorización de los grupos experimentales en diferentes niveles de afectación 

según el ítem del FLUJO de la escala AHA. 

 
               
 
 
 
 

Unidades de medición en % 

 

Estos dos grupos obtenidos a través de la medición del rendimiento funcional 

bimanual, se dividieron en 4 grupos según rendimiento funcional bimanual y protocolo de 

intervención. Para su diseño, la distribución se hizo de manera aleatoria a través de un 

muestreo probabilístico aleatorio simple de carácter numérico, quedando la composición de los 

cuatro grupos de intervención como se muestra en la tabla 6 y en la figura 4. 

 

Tabla 6. Distribución de los grupos según el nivel de rendimiento funcional y el protocolo de 

intervención 

Grupo de Rendimiento funcional y distribución de 
protocolo 

Definición del protocolo  Número de niños 
 

Bajo Rendimiento PROTOCOLO 1 80h TMIRm + 20h TIB 11 

2 80h TIB + 20h TMIRm 10 

Moderado-Alto Rendimiento PROTOCOLO 1 80h TMIRm + 20h TIB 10 

2 80h TIB + 20h TMIRm 10 

Tipo de rendimiento funcional, protocolo de intervención y número de niños para cada grupo 

GRUPO EXPERIMENTAL BAJO RENDIMIENTO 
FUNCIONAL BIMANUAL 

MODERADO-ALTO RENDIMIENTO 
FUNCIONAL BIMANUAL 

Número de niños (n) 21 20 

Porcentaje (%) 51.2 48.8 
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  Figura 4. Distribución de la muestra según nivel de rendimiento funcional bimanual y tipo de protocolo 

de intervención 

 

Una vez obtenidos los cuatro grupos experimentales a través del rendimiento 

funcional bimanual y tipo de intervención (protocolo 1 y 2), se procedió a la asignación de una 

categoría determinada para la denominación de cada uno de ellos, siendo de la siguiente 

forma: 

 Grupo A: Bajo rendimiento funcional bimanual - protocolo 1 

 Grupo B: Bajo rendimiento funcional bimanual – protocolo 2 

 Grupo C: Moderado-Alto rendimiento funcional bimanual – protocolo 1 

 Grupo D: Moderado-Alto rendimiento funcional bimanual – protocolo 2 
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4.5 DISEÑO DE LOS PROTOCOLOS DE INTERVENCIÓN EN BASE A LA DOSIS 

DE TERAPIA INTENSIVA APLICADA. 

 

A continuación quedan definidos los dos protocolos de intervención diseñados, así 

como la dosis de aplicación y la ejecución de actividades estructuradas de cada una de las 

terapias intensivas combinadas para ser ejecutadas en el hogar. 

 

PROCESO DE INTERVENCIÓN 

 DEFINICIÓN DEL PROTOCOLO 1 

Está constituido por 80 horas de Terapia de Movimiento Inducido por Restricción 

Modificada y 20 horas de Terapia Intensiva Bimanual.  

 DURACIÓN DEL PROTOCOLO 1 

El protocolo de Terapia Intensiva Combinada 1 se lleva a cabo en 10 semanas con 100 

horas de dosis total de terapias intensivas. 

  PLANIFICACIÓN DE LA INTERVENCIÓN 

La dosis fue dividida en periodos de 2 horas no continuadas de intervención diaria de 

lunes a viernes, donde el niño debía llevar puesto en su extremidad superior sana el 

método de contención elegido para el estudio durante la ejecución de las actividades 

propuestas. Una vez finalizado el protocolo de intervención de las 8 semanas de 

TMIRm, la semana 9 y 10 fueron destinadas a la intervención de 20 horas con TIB 

completando de esta forma las 10 semanas de tratamiento y la dosis final de 100 horas 

de Terapia Intensiva Combinada. Al igual que en TMIRm, en la TIB se aplicó una 

intensidad diaria de 2 horas no continuadas de lunes a viernes donde se ejecutaban 

actividades de carácter bimanual (tabla 7). 

  Tabla 7. Distribución de la intervención y dosis del Protocolo 1 

PROTOCOLO DE TERAPIA INTENSIVA COMBINADA 1 
 

Intervención 1 TMIRm 

Dosis intervención 1 80 horas 

Distribución dosis 2 h/día de L-V 

Intervención 2 TIB 

Dosis intervención 2 20 horas 

Distribución dosis 2h/ día de L-V 

  Horas diarias de las dos terapias intensivas a lo largo de las 10 semanas de intervención. 
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 DEFINICIÓN DEL PROTOCOLO 2 

Está constituido por 80 horas de Terapia Intensiva Bimanual y 20 horas de Terapia de 

Movimiento Inducido por Restricción Modificada.  

 DURACIÓN DEL PROTOCOLO 2 

El protocolo de Terapia Intensiva Combinada 2 se lleva a cabo en 10 semanas con un 

total de dosis de terapias intensivas de 100 horas. 

  PLANIFICACIÓN DE LA INTERVENCIÓN 

Se aplica la Terapia Intensiva Bimanual como primera intervención durante 8 semanas, 

con una dosis diaria de 2 horas no continuadas de lunes a viernes para realizar 

actividades bimanuales con diferenciación de roles entre ambas manos, adquiriendo 

un total de 80 horas. Finalizado dicho tratamiento se continúa la semana 9 y 10 con 20 

horas de Terapia de Movimiento Inducido por Restricción modificada, usando la 

misma contención que en el protocolo 1 y con una ejecución de la intervención 

durante 2 h/día de lunes a viernes en un periodo de 2 semanas, completando las 10 

semanas de intervención y alcanzando la dosis propuesta de 100 horas (tabla 8). 

              Tabla 8. Distribución de la intervención y dosis del Protocolo 2 

 

 

  

 

 

                Horas diarias de las dos terapias intensivas a lo largo de las 10 semanas de intervención. 

 LUGAR DE EJECUCIÓN DE AMBOS PROTOCOLOS  

Los protocolos de terapia intensiva combinada se llevan a cabo en el hogar del niño, 

donde los padres serán los encargados de ejecutar las actividades propuestas a través 

de la educación y seguimiento del investigador principal. 

 DESCRIPCIÓN DE ACTIVIDADES PARA LA TMIRm y TIB EN AMBOS PROTOCOLOS  

Las actividades fueron constituidas teniendo en cuenta la edad de los niños, la 

tolerancia al esfuerzo, las limitaciones presentes en su extremidad superior afectada 

observadas mediante el sistema de clasificación de la habilidad manual, MACS y 

evitando en todo momento que se generara frustración, basando las actividades en 

tareas sencillas, lúdicas y de fácil comprensión (ANEXO VI y VII). 

PROTOCOLO DE TERAPIA INTENSIVA COMBINADA 2 
 

intervención 1 TIB 

dosis intervención 1 80 horas 

distribución dosis 2 h/día de L-V 

intervención 2 TMIRm 

dosis intervención 2 20 horas 

distribución dosis 2h/ día de L-V 
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Se diseñaron para llevarse a cabo en el hogar del niño, teniendo en cuenta el papel de 

la familia y la necesidad de fácil ejecución para evitar posibles complicaciones y 

obtener de esta manera el éxito en la intervención para ambos protocolos (tablas 9 y 

10). 

 

                Tabla 9. Definición de las características de las actividades diseñadas para la intervención 

TMIRm. 

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

COMPONENTES DE LAS ACTIVIDADES PARA LA TERAPIA DE MOVIMIENTO INDUCIDO POR RESTRICIÓN 
MODIFICADA 

Actividades de carácter unimanual, que puedan ser realizadas con una sola mano. 
 

Programa de actividades diseñado para el hogar 
 

Actividades con oportunidad de repetición para obtener movimiento funcional y experiencia de uso de 
la extremidad superior afectada. 

 

Progresión de las actividades de proximal a distal para las semanas de intervención (estructurando 
actividades para el trabajo de la flexión, abducción, rotación externa de hombro, extensión de codo, 

supinación de antebrazo, extensión de muñeca, disociación de dedos, agarre global y distal). 
 

Tareas fundamentadas en el juego para recrear una situación lúdica entre la familia y el niño 
 

Tareas sencillas en progresión de dificultad. Se programan 12 actividades para cada semana, de las 
cuales se llevan a cabo 6 actividades, de 10 minutos cada una para la primera y segunda hora y estas 

actividades serán las que se trabajen durante toda la semana. 
 

Seguimiento semanal: Donde se valora la ejecución de actividades semanales y se modifican para la 
siguiente semana de tratamiento según la secuencia de progresión de la extremidad superior y el 

gradiente de dificultad. 
 

Medio de contención empleado para la extremidad superior sana: Restricción parcial mediante guante 
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                  Tabla 10. Definición de las características de las actividades diseñadas para la intervención TIB. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El medio de contención aplicado en el estudio para la ejecución de la TMIRm dentro de 

la Terapia Intensiva Combinada (tanto para el protocolo 1 como protocolo 2) fue una 

restricción parcial fabricada mediante un guante, basada en el estudio de Eliasson del 

año 2005124 (figura 5). De esta manera, se permitía que el niño mantuviera la mano 

sana abierta con los dedos separados introducida en el interior de un guante de lana 

pegado sobre una base de cartón rígido, lo que impedía que se produjeran 

movimientos en espejo y cualquier tipo de agarre con dicho segmento. Además, al 

tratarse de una restricción parcial, se dejaba libre la articulación de la muñeca, 

facilitando que el niño pudiera reaccionar de manera adecuada ante un desequilibrio o 

perturbación externa del medio, frenando la caída con su extremidad superior sana. 

Cada familia fabricó la restricción para su hijo siguiendo la motivación del niño y sus 

intereses, lo que fue una gran ventaja, ya que incluyó su participación desde un 

momento inicial provocando una mayor aceptación de la contención. 

COMPONENTES DE LAS ACTIVIDADES PARA LA TERAPIA INTENSIVA BIMANUAL 
 

Actividades de carácter bimanual, que puedan ser realizadas con la interacción de ambas manos 
 

Programa de actividades diseñado para el hogar 
 

Actividades con oportunidad de repetición para obtener movimiento funcional, experiencia de uso y 
optimización de la asistencia de la extremidad superior afectada durante la actividad bimanual. 

 

Diferenciación de roles de ambas extremidades, comenzando por un rol de asistencia y finalizando por 
un rol de manipulación en la extremidad superior afectada. 

 

La estructuración de las actividades se fundamentó en: TAREAS TOTALES, donde se realizaba una tarea 
bimanual compuesta por una planificación y secuencia que requería el cambio de acciones durante la 

misma, con una duración de 20 minutos. TAREAS PARCIALES, en las que se practicaba durante 10 
minutos una sola acción, TAREAS DE FUERZA, durante 10 minutos, donde se empleaban movimientos 
simétricos o asimétricos entre ambas manos y TAREAS DE LA VIDA DIARIA durante 20 minutos, en las 
que se practicaban actividades funcionales cotidianas dentro de la higiene, el vestido-desvestido, la 

alimentación… 
 

PRIMERA HORA DE INTERVENCIÓN TIB: 20 min Tarea Total 
30 minutos Tareas parciales (3 tareas de 10 minutos) 

10 minutos Tareas de Fuerza 
 

SEGUNDA HORA DE INTERVENCIÓN TIB: 20 minutos Tarea Total 
20 minutos Tarea Parcial (2 tareas de 10 minutos) 

20 minutos de Tareas de la vida diaria 
 

Tareas fundamentadas en el juego para recrear una situación lúdica entre la familia y el niño 

Tareas sencillas en progresión de dificultad (reduciendo el tiempo, cambiando el rol…) 

Seguimiento semanal: cada semana se revisan las actividades semanales y se cambian en función del 
niño a otras nuevas con mayor complejidad 
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Figura 5. Restricción parcial en guante para la mano sana 

 

La toma de decisión de una restricción parcial fue por la facilidad en la adherencia del 

niño a la terapia y abolición de la frustración, evitando el uso de una restricción total 

que inmovilizase por completo la extremidad superior sana proporcionando una 

mayor inseguridad y rechazo en el dispositivo y por tanto, no seguir con la terapia. 

Como bien queda reflejado en la figura 6, dentro de la TMIRm, las actividades fueron 

estructuradas con una progresión de proximal a distal, trabajando los diferentes 

segmentos articulares que componen la extremidad superior afectada para obtener un 

mayor incremento de uso espontáneo acompañado de calidad de movimiento, que 

favorezca a través de la repetición la adquisición de estrategias funcionales para lograr 

el objetivo. 

 

 

 

 

 

En la estructuración de actividades diseñadas para la intervención con TIB, se tuvo en 

cuenta la diferenciación de roles para cada una de las manos en las diferentes tareas 

propuestas para los protocolos de intervención (Tareas Parciales, Tareas de Fuerza, 

Tareas Totales y Tareas de la Vida Diaria), comenzando con el rol de mano asistente 

para la mano afectada (figura 7, 8, 9, 10). La diferenciación de roles fomenta una 

mayor atención del niño en la ejecución de la tarea y por tanto, más oportunidades de 

resolución de problemas impuestos por la secuencia de planificación de la actividad. 
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 SEGUIMIENTO DE LA INTERVENCIÓN 

El investigador principal debe asegurarse de que las familias cumplan el protocolo de 

intervención asignado y que todas aquellas complicaciones que puedan darse durante 

la intervención sean solventadas con éxito. Es por ello, que debe tener disponibilidad 

diariamente durante las 10 semanas de tratamiento para resolver dudas, motivar a la 

familia y apoyarles en todo momento a continuar con la terapia intensiva combinada 

en situaciones de debilidad. 

Una vez que los padres tienen un entendimiento del procedimiento de la intervención 

y son educados para realizar la terapia en el hogar, se procede a la ejecución de la 

misma. Es necesario reducir la inducción física de la extremidad superior afectada del 

niño y la orden verbal de uso de la mano sana para evitar la frustración y provocar 

además un uso espontáneo y aparición de estrategias funcionales y experiencia en 

dicho segmento. Los padres deben realizar fotos, vídeos y rellenar un registro semanal 

con las actividades propuestas y duración de las mismas para que el investigador 

principal y la familia puedan analizarlo en cada cita semanal, asegurando de esta 

manera la ejecución y seguimiento de la terapia, y por tanto, evitar el abandono de la 

misma (figura 11). 
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Figura 11. Hoja de registro de actividades para cada una de las 10 semanas  

 

FUNDAMENTACIÓN DE LA INTERVENCIÓN Y DISEÑO DE PROTOCOLOS 

 

La ejecución del programa de intervención se fundamentó en el estudio llevado a cabo 

por Geerdink y otros investigadores en el año 2013125. En cuya investigación se empleó una 

terapia intensiva combinada de TMIRm y TIB en niños de 2,5 años a 8 años de edad durante 8 

semanas (6 semanas de TMIRm con una dosis de 54 horas y 2 semanas de TIB con una dosis de 

18 horas) de duración, aplicando una dosis total de 72 horas. En dicho estudio se comprobó 

que los niños con una edad de 5 a 8 años obtenían cambios en la funcionalidad manual cuando 

llegaban al final de la intervención, a diferencia de los niños menores de 5 años que lograban 

los cambios con anterioridad y se estabilizaban a partir de la quinta semana, lo que se traducía 

en que no era una terapia edad-dependiente, pero sí dosis dependiente. Es por ello, que para 

nuestro estudio se consideró la programación de 8 semanas de intervención de TMIRm con 

una dosis de 80 horas (superior a las 54 horas del estudio de Geerdink) seguido de dos 

semanas de TIB de 20 horas (superior a las 18 horas del estudio de Geerdink) para niños con 

una edad comprendida entre los 5 a 8 años para permitir ganancias funcionales de la 

extremidad superior afectada dentro de la primera terapia intensiva del protocolo, TMIRm y 

que estas pudieran darse también durante la siguiente terapia, TIB. Optamos por comparar 

este protocolo, llamado protocolo 1, con el protocolo invertido (protocolo 2) para observar el 

comportamiento de los niños según la dosis y tipo de terapia, así como la influencia de las 
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mismas en el rendimiento funcional bimanual, calidad de vida y experiencia de uso de la mano 

afectada.  

El cálculo total de la dosis terapéutica para los protocolos definidos se basó en el 

estudio de Sakzewski et al133, donde se investigó sobre la necesidad de una dosis mínima para 

obtener cambios funcionales y mantenerlos a largo plazo, y se estimó que una dosis de 30 

horas sería insuficiente, pero se podría considerar una dosis de 60 horas o superior para poder 

mantener dichos beneficios 6 meses postintervención133. Por lo que se podría pensar que la 

aplicación de una dosis de 100 horas de terapia intensiva combinada en nuestro estudio sería 

suficiente para obtener cambios funcionales de las variables estudiadas y mantener los 

resultados obtenidos en el tiempo. 
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4.6 RECOGIDA DE DATOS  

 

A lo largo de las 10 semanas de Terapia Intensiva Combinada, siguiendo el protocolo 1 

o el protocolo 2, se llevan a cabo 4 valoraciones de las variables estudio en cada uno de los 

sujetos. Se realiza una primera valoración para registrar su situación basal (preintervención). 

Durante el tratamiento, también se registra la evolución del paciente a través de dos 

valoraciones (en la cuarta y octava semana) y por último se ejecuta una valoración 

postintervención recogiendo la situación final del niño tras la intervención completa (figura 

12). 

 

 

Figura 12. Temporalización de la intervención y distribución de las cuatro valoraciones de las variables. 
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4.7 VARIABLES ESTUDIADAS 

         

          A continuación se definirán cada una de las variables estudiadas en los niños intervenidos 

con los diferentes protocolos de terapia intensiva combinada. 

 

4.7.1. Rendimiento Funcional Bimanual (RFB) 

 

 El rendimiento funcional bimanual nos indica el uso espontáneo que tiene el niño con 

parálisis cerebral unilateral al ejecutar actividades bimanuales. Es decir, si tiene la habilidad de 

usar su mano parésica como asistencia en las actividades bimanuales o por el contrario no es 

capaz de emplearla debido a la presencia de la restricción del desarrollo o falta de experiencia 

de uso de dicha extremidad194. Esta variable será registrada a través de la escala AHA versión 

5.0 32. 

 

4.7.2 Calidad de vida, CVIDA 

 

 El grupo de evaluación de la calidad de vida de la Organización Mundial de la Salud, 

OMS, estableció la definición de calidad de vida como 'la percepción subjetiva de un individuo 

sobre su satisfacción para varios ámbitos de la vida dentro del contexto de los sistemas de 

cultura y valores en los que vive y en relación a sus objetivos, expectativas, estándares y 

preocupaciones195. El concepto conocido referente a la parálisis cerebral es que los niños con 

PCI sufren una calidad de vida menor en todos los dominios, destacando por su condición, el 

bienestar físico y emocional196,197. Se emplea para la medición de la calidad de vida el módulo 

específico de PCI del cuestionario PedsQL versión 3.0198. 
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4.7.3 Experiencia de uso de la mano afectada 

 

La experiencia de uso de la extremidad superior afectada determina si el niño 

involucra su extremidad parésica al ejecutar tareas estructuradas de carácter bimanual y cómo 

es la efectividad de uso cuando la incorpora. Permite observar el tiempo de ejecución de la 

tarea propuesta en comparación con un niño de su misma edad y la presencia de incomodidad 

por el uso de su mano afectada durante la realización de las tareas propuestas41. 

En este caso, la variable de experiencia de uso de la mano afectada se desgrana en 5 diferentes 

variables, siendo estas: 

 

- Uso manual: nunca hace la tarea, necesita ayuda para realizar la tarea, realiza la tarea 

con una mano o con ambas manos 

- Uso de soporte o prensión en la mano afectada cuando realiza la tarea con ambas 

manos 

- Efectividad del uso manual 

- Tiempo de ejecución de la tarea bimanual en comparación con un niño de su misma 

edad. 

- Incomodidad para ejecutar la tarea bimanual propuesta  

 

Para la calificación de cada una de las variables que componen la experiencia de uso de la 

mano afectada se utiliza el cuestionario CHEQ199. 
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4.8. INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN  

 

En este apartado se exponen los diferentes instrumentos de medición utilizados para 

el registro de las variables estudiadas en cada una de las cuatro valoraciones realizadas. 

 

4.8.1. Evaluación de la mano asistente, escala AHA (Assisting Hand Assessment) 

 

La escala AHA versión 5.032 fue la empleada en el estudio para medir el rendimiento 

funcional bimanual de la extremidad superior afectada durante una situación de juego 

espontáneo a través de una selección estructurada de juguetes de carácter bimanual que 

componen el kit AHA (figura 13). 

 

Figura 13. Sesión de juego espontáneo a través del uso de objetos bimanuales del kit AHA 

Es una escala validada para niños con diagnóstico de parálisis cerebral unilateral y parálisis 

braquial obstétrica de 18 meses a 12 años de edad32 (ANEXO VIII). 

La versión AHA 5.0 está constituida por 20 ítems totales con gran significancia. El 

objetivo de la dificultad de logro del ítem de la escala 5.0 de 20 ítems que muestra la habilidad 

de la persona se determina con la medida del ítem promedio por defecto de 0.0 logits y una 

medida de la media de la persona de 0.75. De esta manera, los 20 ítems descritos cubren con 

excelencia la habilidad funcional de la extremidad superior afectada de los niños evaluados. Se 

demuestra así, que un incremento de 5 unidades AHA, sería un cambio clínicamente relevante 

para en la funcionalidad del segmento afectado. El coeficiente de fiabilidad del ítem para la 

escala de 5.0 fue de 0.99, lo que indica una fiabilidad excelente. El coeficiente de fiabilidad de 

la persona fue de 0.98 con un índice de separación de personas asociado de 6.32. Este índice 

de separación indica que la escala se puede usar para dividir a las personas en diversos estados 

según su rendimiento funcional bimanual32,200-204. 
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Cada ítem es puntuado en una escala del 1-4 dependiendo de la efectividad de la 

extremidad superior afectada para lograr su ejecución (tabla 11). 

 

Tabla 11. Escala de puntuación para cada uno de los 20 ítems que componen la escala AHA  

 

 

 

 

 

 

 

Todos los objetos presentados durante la sesión de juego son valorados a través de la 

escala de los 20 ítems, por tanto, la puntuación final viene determinada por la calidad del 

comportamiento que con más frecuencia se observa. Pudiéndose adquirir una puntuación de 

20 como mínimo para el rendimiento funcional bimanual, correspondiendo a 0 unidades AHA y 

una puntuación máxima de 80 correspondiendo a 100 unidades AHA en la puntuación global 

del rendimiento funcional bimanual204 (ANEXO IX). 
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4.8.2. Cuestionario de calidad de vida pediátrica en parálisis cerebral, PedsQL 3.0 

(Pediatric Quality of Life). 

 

El cuestionario empleado en el estudio para valorar la calidad de vida fue el 

correspondiente al módulo específico de parálisis cerebral infantil dentro del cuestionario 

Pediatric Quality of Life 3.0 , PedsQL 3.0 (ANEXO X), puesto que la muestra estudio eran niños 

diagnosticados de PCI tipo hemiparesia congénita. Este cuestionario fue validado en el año 

2005 por Varni y otros investigadores en el departamento de medicina de la universidad de 

Texas198. Un cambio clínicamente significativo se detecta en 3,2 a 4,4 en el cuestionario 

dirigido para niños y en el reporte de padres de 3,5 a 4,5. Por tanto, se trata de un cuestionario 

con sensibilidad al cambio dentro de la patología estudiada, la PCI. 

Respecto a la fiabilidad interna, la mayoría de las escalas que componen el módulo de 

parálisis cerebral infantil del cuestionario exceden del estándar mínimo de confiabilidad de 

0.70, y varias escalas alcanzan o cumplen el criterio de confiabilidad de 0.90 recomendado 

para analizar las puntuaciones individuales de los pacientes198.  

El modelo de medición a través del cuestionario PedsQL 3.0 fue diseñado como un 

enfoque modular para medir la calidad de vida relacionada con la salud pediátrica, 

desarrollado para integrar los méritos relativos de los enfoques genéricos y específicos de la 

PCI198.  

La calidad de vida es valorada para niños con PCI desde la edad de 2 años hasta los 18 

años. Dividido en rangos de edades de 2 a 4, de 5 a 7, de 8 a 12 y de 13 a 18 años. Existe un 

formulario dirigido a padres y otro formulario dirigido a niños, excepto en la versión 2-4 años 

que solamente está creado el formulario para padres. En el formulario para padres se evalúa 

las percepciones que tienen sobre la calidad de vida de su hijo. El formulario pregunta “hasta 

qué punto ha sido un problema para su hijo…” cada ítem de las diferentes escalas que 

componen el cuestionario. Este módulo consta de 35 ítems, donde se estudian siete escalas: 

Actividades diarias (9 ítems); Actividades escolares (4 ítems); Movimiento y equilibrio (5 

ítems); Dolor (4 ítems); Fatiga (4 ítems); Actividades de comer (5 ítems); y Habla y 

comunicación (4 ítems). En el formulario para padres de niños pequeños (de 2 a 4 años), no 

hay actividades escolares ni escalas de habla y comunicación. Además, las escalas de 

Actividades diarias y Actividades alimentarias se modificaron para incluir menos ítems (no 

todos los ítems tienen la posibilidad de ser aplicados en niños pequeños)198.  
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El cuestionario PedsQL 3.0 suele ser contestado por el propio niño a partir de la edad 

de 8 años, considerando su maduración cognitiva para entender las escalas presentadas sobre 

la calidad de vida. En edades anteriores se emplea la versión para padres205, por tanto, en 

nuestro estudio se consideró oportuno que fueran los padres los que contestaran sobre la 

percepción de la calidad de vida que tienen sus hijos, ya que la edad de la muestra era de 5 a 8 

años. El cuestionario fue entregado a las padres en cada una de las valoraciones programadas 

para medir las variables estudio (4 valoraciones totales), donde los padres contestaban las 

preguntas solicitadas en cada una de las sub-escalas que componen el cuestionario y nos 

entregaban el reporte para posteriormente ser analizado. 

El método de calificación es idéntico para todos los rangos de edad, así pues, una 

puntuación alta indica una mejor calidad de vida (menos síntomas o problemas). Se utiliza una 

escala de respuesta de 5 puntos (0 = nunca es un problema; 1 = casi nunca es un problema; 2 = 

a veces un problema; 3 = frecuentemente es un problema; 4 = casi siempre es un problema). 

Los ítems se transforman linealmente a una escala de 0-100 (0 = 100, 1 = 75, 2 = 50, 3 = 25, 4 = 

0). La puntuación final se calcula como la suma de los ítems contestados dividida entre el 

número de ítems que fueron respondidos198.  
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4.8.3. Cuestionario de experiencia de uso de la mano, CHEQ (Children’s Hand-Use 

Experience Questionnaire) 

 

El cuestionario CHEQ fue validado en el año 2011 por diferentes terapeutas 

ocupacionales del Instituto Karolinska en Estocolmo para ser pasado a niños de 6 a 18 años 

diagnosticados de parálisis cerebral unilateral (hemiparesia infantil), parálisis braquial 

obstétrica y reducción del uso de una de las extremidades superiores41. Es utilizado para medir 

la variable de experiencia de uso de la mano afectada. 

La validez del cuestionario se llevó a cabo mediante el análisis de Rasch basado en un 

modelo de escala de calificación y la fiabilidad test-retest mediante el análisis Kappa y el 

coeficiente de correlación intraclase (CCI). Así pues, la validez se consideró aceptable, 

situándose entre los valores 0.71 y 1.40 logits. La fiabilidad test-retest fue determinada con 

valores muy altos para las tres escalas de puntuación del uso manual del cuestionario CHEQ, 

obteniéndose valores como CCI = 0,91; tiempo empleado, CCI = 0,88; y sentirse molesto, CCI = 

0.91199. Está constituido por 29 actividades de carácter bimanual. Para cada una de las 

actividades del cuestionario CHEQ hay dos preguntas iniciales. La primera pregunta formulada: 

"¿Habitualmente realiza la actividad de manera independiente?", Y las opciones de respuesta 

son: "sí", "no", "con ayuda" o "no se aplica". Si la respuesta es "no" o "no se aplica", esa 

actividad se declara como perdida y se pasa a la siguiente. Si la respuesta es 'sí', se continúa 

con la segunda pregunta inicial: '¿Utiliza una mano o ambas manos?', cuyas opciones de 

respuesta son: 'una mano', 'ambas manos'. En el caso de elegir ambas manos se debe hacer 

distinción entre ejecución de soporte o prensión con la mano afectada durante la actividad 

bimanual contestada41. 

La experiencia de ejecución de las actividades se evalúa mediante tres preguntas 

clasificadas en escalas de cuatro categorías, que constituyen tres dimensiones del uso de la 

mano: efectividad del uso manual, indicando la efectividad a través de una escala de 

puntuación del 1-4. La puntuación 1 tiene el significado de 'ineficaz' y 4 es 'eficaz'. Esta escala 

de puntuación también es empleada para el tiempo necesario en realizar la actividad en 

comparación con sus iguales, donde 1 es "considerablemente mayor" y 4 es "igual"; y sentirse 

molesto, indicando si el niño se siente irritado, triste o incómodo cuando hace la actividad, 

donde 1 es "me molesta mucho" y 4 es "no me molesta para nada"41.  
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El tiempo aproximado para responder el cuestionario CHEQ es de 30 minutos. Se 

puede hacer por vía online a través del enlace http://www.cheq.se/ y se recibirá un reporte 

final tras enviar el formulario contestado o de manera presencial como se estipuló en nuestro 

estudio.  

Se permite que el cuestionario pueda ser contestado por los padres, terapeuta o el 

propio niño (cuando alcanza la edad de 13 años)41. En nuestro estudio el cuestionario CHEQ 

(ANEXO XI) se pasó a 17 sujetos de la muestra de 41 debido a que eran los únicos que 

cumplían el requisito de llegar a la edad de 6 años (fue aplicado a los niños que tenían edades 

de 6 a 8 años). Al igual que el resto de valoraciones y haciendo referencia al cuestionario 

PedsQL 3.0, se contestaron a las preguntas del cuestionario en las reuniones de valoración 

programadas para cada niño (4 valoraciones), donde los padres respondían al cuestionario con 

facilidad. 
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4.9. ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS 

 

A los datos obtenidos se les aplicó un análisis estadístico, realizando dos partes 

diferenciadas: 

Una primera parte en la que se ejecutó un análisis descriptivo de las distintas variables 

medidas en los individuos del estudio. En las variables numéricas, se han obtenido los 

estadísticos descriptivos (media, mediana, desviación típica, mínimo, máximo y cuartiles) tanto 

consideradas en su globalidad como segmentando por grupo, por protocolo, y también por 

grupo y protocolo a la vez. Mientras que en las variables cualitativas se han obtenido tablas de 

frecuencias, tanto absolutas como relativas (porcentajes), de cada una de las categorías de las 

variables. 

Se realizó un estudio de correlación entre las variables dependientes y la edad y se vio 

que no había relación significativa, e igual con el sexo y el tipo de hemiparesia que se 

descartaron como factores a tener en cuenta en el Anova porque no se produjeron diferencias 

estadísticamente significativas (p>0,05) en las variables respuesta dependiendo de la edad, de 

si se es hombre o mujer y de si existía una hemiparesia izquierda o derecha (ANEXO XII). 

Una segunda parte de tipo inferencial en la que es analizado si existen o no relaciones 

estadísticamente significativas (p< 0,05) entre las diferentes variables estudiadas (RFB y CVIDA) 

en función del tiempo en el que se han medido (estudio de la variabilidad intra sujetos), y 

también en función del protocolo que se les ha aplicado (variabilidad inter sujetos). 

Considerando a su vez la posible interacción entre el tiempo y el protocolo, es decir, si la 

evolución temporal de las medidas ha podido ser diferente en los dos protocolos utilizados. 

Para ello, el tipo de análisis realizado ha sido el ANOVA de medidas repetidas con un factor 

intra, el tiempo, con medidas en cuatro niveles (cuatro momentos diferentes) y un factor inter, 

el protocolo, con dos niveles (dos protocolos diferentes). 

En el análisis inferencial, además se ha considerado la posible influencia del grupo y 

por ello, se ha realizado otro ANOVA de medidas repetidas separando a los individuos según 

pertenecieran al grupo de bajo rendimiento funcional bimanual o al grupo de moderado- alto 

rendimiento funcional bimanual. En el ANOVA de medidas repetidas se considera que 

cualquiera de los factores resulta significativo cuando su p-valor asociado sea menor que 0,05 

(95% de confianza). Igualmente se contrastó la normalidad para ambas variables donde se 

considera que una variable no sigue una distribución normal cuando su p-valor asociado sea 
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menor que 0,05 (95% de confianza), así como la esfericidad mediante el test de esfericidad de 

Mauchly. Al no darse esfericidad en el estudio, se emplea el resultado obtenido del estadístico 

de Greenhouse-Geisser, que es una corrección que se introduce en los cálculos de tal manera 

que compensa la falta de esfericidad206 (ANEXO XIII).   

Para contrastar el efecto del protocolo 1 de intervención respecto al protocolo 2 

dentro de los grupos de bajo rendimiento funcional bimanual y moderado-alto rendimiento 

funcional bimanual, se emplearon pruebas paramétricas, utilizando el análisis de los datos 

mediante el software estadístico SPSS, Statistical Products and Service Solutions, en su versión 

24, con un estudio de ANOVA mediante Medidas repetidas. Se trata de un modelo 

multivariante que analiza la influencia del factor intra, el tiempo y el factor inter, el protocolo.  
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A continuación, se exponen los resultados obtenidos para las variables estudiadas, 

rendimiento funcional bimanual (RFB) calidad de vida (CVIDA) y experiencia de uso de la mano 

afectada tras las cuatro valoraciones (v1, v2, v3 y v4) registradas durante los dos protocolos de 

intervención de terapia intensiva combinada. 

Se ha realizado la descripción de las variables medidas a través de su relación 

estadísticamente significativa y en función a la correlación y comparación de los grupos de 

intervención de acuerdo al protocolo y nivel de afectación (bajo o moderado-alto rendimiento 

funcional bimanual). 
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5.1. Rendimiento Funcional Bimanual, RFB 

ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS 

Primero quedan representados los estadísticos descriptivos de la variable Rendimiento 

Funcional Bimanual, indicando la media, desviación típica y percentiles correspondientes a las 

4 valoraciones realizadas (tabla 12). 

Tabla 12. Estadísticos descriptivos para los grupos de intervención correspondientes a la variable de RFB 

Rendimiento funcional bimanual medido en unidades AHA (0-100) 

GRUPO A 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
GRUPO B 
 

 

 

 

 

 

GRUPO C 

 

 

 

 

 

GRUPO D 

N Válido 
Perdidos 

11 
0 

11 
0 

11 
0 

11 
0 

Media 31,64 47,55 53,64 58,73 

Mediana 34,00 46,00 52,00 57,00 

Desviación estándar 18,337 7,230 7,801 7,044 

Mínimo 0 40 46 52 

Máximo 57 59 69 71 

Percentiles 
 
 
 
 
N 

25 19,00 41,00 46,00 52,00 

50 34,00 46,00 52,00 57,00 

75 50,00 55,00 60,00 66,00 

Válido 10 10 10 10 

Perdidos 0 0 0 0 

Media 28,50 30,20 32,20 42,80 

Mediana 27,00 29,00 30,50 39,00 

Desviación estándar 15,443 16,281 18,110 12,291 

Mínimo 0 0 0 30 

Máximo 52 54 59 64 

Percentiles 
 
 
 
 
N 

25 18,25 19,75 22,00 34,00 

50 27,00 29,00 30,50 39,00 

75 39,00 41,50 44,00 51,25 

Válido 10 10 10 10 

Perdidos 0 0 0 0 

Media 75,60 76,80 79,40 79,90 

Mediana 78,50 79,50 81,00 81,00 

Desviación estándar 6,637 6,460 4,477 4,280 

Mínimo 59 60 67 68 

Máximo 81 81 82 82 

Percentiles 
 
 
 
 
N 

25 73,25 74,50 80,25 80,50 

50 78,50 79,50 81,00 81,00 

75 80,00 80,25 81,00 82,00 

Válido 10 10 10 10 

Perdidos 0 0 0 0 

Media 74,60 76,00 79,70 79,90 

Mediana 76,50 78,00 81,00 81,00 

Desviación estándar 6,501 6,236 4,523 4,228 

Mínimo 59 60 67 68 

Máximo 81 81 82 82 

Percentiles 25 71,00 74,00 80,00 80,75 

50 76,50 78,00 81,00 81,00 

75 79,00 80,25 82,00 82,00 

Grupo de intervención                                                                 RFB 1           RFB2             RFB3                RFB4 
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En el análisis descriptivo de esta variable se puede apreciar un incremento en la media 

y mediana durante el transcurso del tiempo para cada una de las valoraciones. 

 

RESULTADO GLOBAL DEL ANOVA DE MEDIDAS REPETIDAS 

 

GRUPOS A Y B 

 

Con el Anova de Medidas Repetidas se procede a analizar si existe o no diferencia 

estadísticamente significativa p<0,05 entre la variable respuesta y los factores que podrían 

influir en la misma: el tiempo, el protocolo y la interacción entre tiempo y protocolo (tabla 13 y 

14). 

Tabla 13. Factores intra-sujetos: tiempo e interacción tiempo con protocolo, con estadístico F 

(obtenido con corrección de Greenhouse-Geisser) y con p-valor. 

*Diferencia estadísticamente significativa cuando p<0,05 

 

Tabla 14. Representación de la diferencia significativa de los efectos inter-sujetos (grupo- 

protocolo). 

Grupo F P Valor 

Grupos Bajo rendimiento A y B PROTOCOLO 6,720 0,018* 

*Diferencia estadísticamente significativa cuando p<0,05 

 

Se puede concluir que todos los factores han resultado significativos: tanto el TIEMPO 

(p<0,05), como la interacción TIEMPO*PROTOCOLO (p<0,05), como el PROTOCOLO (p<0,05). 

En los siguientes puntos se hace un análisis detallado de los factores significativos, 

incluyendo las tablas con sus medias estimadas por el modelo de Anova de Medidas Repetidas 

y las comparaciones múltiples entre ellas. 

 F P valor 

Grupos Bajo rendimiento 
A Y B 

TIEMPO Greenhouse- Geisser 61,354 0,000* 

 TIEMPO* 
PROTOCOLO 

Greenhouse- Geisser 12,913 0,000* 
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 ANÁLISIS DEL FACTOR INTER-SUJETOS: PROTOCOLO 
 

Se analizó el factor inter-sujetos- protocolo, para la variable de RFB en los Grupos A y 

B, obteniéndose una diferencia estadísticamente significativa (p<0,05). Lo que indica que 

considerando de forma conjunta los 4 tiempos analizados, las medias estimadas globales de la 

variable respuesta en los dos protocolos han sido diferentes.  

En la tabla 15 se muestran las medias estimadas por el modelo de Anova de Medidas 

Repetidas para los dos protocolos, independientemente del tiempo, es decir, considerando de 

forma conjunta los 4 tiempos. La diferencia obtenida de las medias globales estimadas para 

ambos protocolos dentro de los grupos A y B es de 14,461 superior el valor de la media global 

para el protocolo 1 (Grupo A) .Dicho valor viene representado en la tabla 16 en la comparación 

por pares de medias estimadas (protocolo1-protoco 2). 

 

Tabla 15. Medias globales estimadas para la variable de RFB en ambos protocolos para el 

grupo de bajo rendimiento funcional. 

Grupo Media estimada Error estándar Intervalo de confianza al 95% 

Límite inferior Límite superior 

GRUPO A 
 
 
GRUPO B 

47,886 3,850 39,829 55,944 

33,425 4,038 24,974 41,876 

Valor de la media estimada en unidades AHA (0-100) 

 

Tabla 16. Diferencia estadísticamente significativa para la comparación por pares de ambos 

protocolos dentro del grupo de bajo rendimiento funcional.  

 Grupo Diferencia de 
medias (I-J) 

Error 
estándar 

p-valor  Intervalo de confianza al 95% para la 
diferencia de medias b 

Límite inferior Límite superior 

GRUPO A - GRUPO B 14.461* 5.579 0.018* 2.785 26.138 

GRUPO B - GRUPO A -14.461* 5.579 0.018* -26.138 -2.785 

Se basa en medias marginales estimadas *. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.        

b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni. 
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 ANÁLISIS DEL FACTOR INTRA-SUJETOS: EL TIEMPO 

El tiempo fue un factor significativo en la variable respuesta para los dos grupos de 

bajo rendimiento funcional bimanual (Grupos A y B). Las medias estimadas según el modelo de 

Anova de Medidas Repetidas en los diferentes tiempos se representan en la tabla 17, 

considerando de forma conjunta tanto el protocolo 1 como el 2. También quedan expuestas 

las comparaciones múltiples entre valoraciones para estimar en qué parejas de tiempos 

aparecen las diferencias estadísticamente significativas (tabla 18). 

 

Tabla 17. Medias estimadas en los diferentes tiempos para ambos Grupos A y B 

 TIEMPO Media estimada Error estándar Intervalo de confianza al 95% 

Límite inferior Límite superior 

Valoración 1 30.068 3.720 22.282 37.854 

Valoración 2 38.873 2.703 33.216 44.530 

Valoración 3 42.918 2.990 36.659 49.177 

Valoración 4 50.764 2.159 46.245 55.283 

Valor de la media estimada en unidades AHA (0-100) 

 

Tabla 18. Comparaciones múltiples entre parejas de valoraciones  

 

Se basa en medias marginales estimadas. *. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.    

b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni. 

 

 

 

 

 TIEMPO Diferencia de 
medias (I-J) 

Error 
estándar 

p-valor Intervalo de confianza al 95% para la 
diferencia de mediasb 

Límite inferior Límite superior 

Valoración 1 Valoración 2 -8.805 1.887 0.001* -14.359 -3.250 

Valoración 3 -12.850 1.905 0.000* -18.457 -7.243 

Valoración 4 -20.695 2.154 0.000* -27.037 -14.354 

Valoración 2 Valoración 1 8.805 1.887 0.001* 3.250 14.359 

Valoración 3 -4.045 0.416 0.000* -5.270 -2.821 

Valoración 4 -11.891 1.044 0.000* -14.965 -8.817 

Valoración 3 Valoración 1 12.850 1.905 0.000* 7.243 18.457 

Valoración 2 4.045 0.416 0.000* 2.821 5.270 

Valoración 4 -7.845 1.192 0.000* -11.354 -4.337 

Valoración 4 Valoración 1 20.695 2.154 0.000* 14.354 27.037 

Valoración 2 11.891 1.044 0.000* 8.817 14.965 

Valoración 3 7.845 1.192 0.000* 4.337 11.354 
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 ANÁLISIS DEL FACTOR INTRA-SUJETOS: INTERACCIÓN PROTOCOLO*TIEMPO 

 

La tabla 19 representa las medias estimadas por el modelo para los diferentes tiempos 

dentro de cada una de las dos categorías del protocolo, Grupo A y Grupo B. 

 

Tabla 19. Medias estimadas para los Grupos A y B de bajo rendimiento funcional bimanual 

  Medias 
estimadas 

Error estándar Intervalo de confianza al 95% 

Límite inferior Límite superior 

GRUPO A Valoración 1 31.636 5.134 20.891 42.382 

Valoración 2 47.545 3.730 39.738 55.353 

Valoración 3 53.636 4.127 44.998 62.275 

Valoración 4 58.727 2.980 52.490 64.964 

GRUPO B Valoración 1 28.500 5.385 17.230 39.770 

Valoración 2 30.200 3.912 22.011 38.389 

Valoración 3 32.200 4.329 23.140 41.260 

Valoración 4 42.800 3.125 36.259 49.341 

Valor de la media estimada en unidades AHA (0-100) 

 

 

las comparaciones múltiples para ver entre qué parejas aparecen las diferencias 

estadísticamente significativas se observan en la tabla 20. 
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Tabla 20. Comparaciones múltiples de parejas de valoraciones dentro del Grupo A y B 

 

  Diferencia 
de medias 

(I-J) 

Error 
estándar 

p-valor Intervalo de confianza al 
95% para la diferencia de 

mediasb 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

GRUPO A Valoración 1 Valoración 2 -15.909 2.604 0.000* -23.575 -8.244 

Valoración 3 -22.000 2.629 0.000* -29.738 -14.262 

Valoración 4 -27.091 2.973 0.000* -35.842 -18.339 

Valoración 2 Valoración 1 15.909 2.604 0.000* 8.244 23.575 

Valoración 3 -6.091 0.574 0.000* -7.781 -4.401 

Valoración 4 -11.182 1.441 0.000* -15.424 -6.939 

Valoración 3 Valoración 1 22.000 2.629 0.000* 14.262 29.738 

Valoración 2 6.091 0.574 0.000* 4.401 7.781 

Valoración 4 -5.091 1.645 0.036* -9.933 -0.249 

Valoración 4 Valoración 1 27.091 2.973 0.000* 18.339 35.842 

Valoración 2 11.182 1.441 0.000* 6.939 15.424 

Valoración 3 5.091 1.645 0.036* 0.249 9.933 

GRUPO B Valoración 1 Valoración 2 -1.700 2.731 1.000 -9.740 6.340 

Valoración 3 -3.700 2.757 1.000 -11.816 4.416 

Valoración 4 -14.300 3.118 0.001* -23.479 -5.121 

Valoración 2 Valoración 1 1.700 2.731 1.000 -6.340 9.740 

Valoración 3 -2.000 0.602 0.022* -3.773 -0.227 

Valoración 4 -12.600 1.511 0.000* -17.049 -8.151 

Valoración 3 Valoración 1 3.700 2.757 1.000 -4.416 11.816 

Valoración 2 2.000 0.602 0.022* 0.227 3.773 

Valoración 4 -10.600 1.725 0.000* -15.678 -5.522 

Valoración 4 Valoración 1 14.300 3.118 0.001* 5.121 23.479 

Valoración 2 12.600 1.511 0.000* 8.151 17.049 

Valoración 3 10.600 1.725 0.000* 5.522 15.678 

Se basa en medias marginales estimadas *. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.          

b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni. 

 

 

El Grupo A presentó diferencias estadísticamente significativas (p<0,05) entre las 

medias estimadas para todos los tiempos (4 valoraciones. Cuando nos referimos al Grupo B 

existe una falta de diferencia significativa de las medias estimadas (p> 0,05) entre las 

valoraciones 1-2 y las valoraciones 1-3.  

Los resultados obtenidos en el incremento del rendimiento funcional bimanual para el 

Grupo A se aprecian desde la segunda valoración, obteniéndose un incremento de 15,91 

unidades AHA, cuyo valor siguió incrementándose hasta 22 unidades AHA al finalizar la 

primera parte del entrenamiento intensivo (80 horas) de TMIRm. A diferencia de los resultados 
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del Grupo B, cuyo incremento desde la situación inicial a la valoración 2, en las 4 semanas de 

intervención con terapia intensiva bimanual fue de 1,7 unidades, y tras finalizar las 80 horas de 

TIB se obtuvo un incremento de 3,7 unidades AHA. El mayor incremento del Grupo B se 

adquirió entre la valoración 3-4, siendo de 10, 6 unidades AHA, correspondiendo a las 20 horas 

de TMIRm.  

Ambos grupos adquirieron un incremento funcional tras la intervención con ambos 

protocolos de terapia intensiva combinada. Siendo de 27,09 unidades AHA para el Grupo A y 

de 14,3 unidades para el Grupo B, fundamentado en la aplicación de la TMIRm, pues es a 

través de la terapia intensiva que mayores incrementos se produjeron para los dos protocolos. 

Existió una diferencia significativa de medias entre todas las valoraciones del Grupo A y 

también se demostró su relevancia clínicamente significativa al obtenerse un valor superior a 5 

unidades AHA32 entre las valoraciones programadas durante la terapia intensiva combinada. 

Estos cambios clínicos se traducen en un incremento del uso espontáneo de la extremidad 

superior afectada, proporcionando una mayor participación del segmento durante la ejecución 

de actividades bimanuales. Se observó una mayor amplitud del movimiento del antebrazo que 

daría lugar a la ejecución de alcances en determinadas ocasiones durante el juego espontáneo 

y a una orientación más favorable del objeto en la tarea bimanual para poder ser manipulado 

por la mano sana. También, se desarrolló un sostenimiento activo, con ejecución de un agarre 

funcional y por tanto, variación de la prensión para adaptarse a las características del objeto 

por la presencia de movimientos activos y de mayor rapidez en los dedos. De esta manera, se 

hace presente una mayor cantidad de uso de la extremidad superior afectada durante la 

ejecución de actividades bimanuales, optimizándose el trabajo de manipulación de la mano 

dominante al actuar la mano afectada como mano asistente. Durante las 20 horas de TIB, los 

niños consiguieron una mayor estabilización en el agarre y por tanto, en la coordinación 

bimanual entre ambas extremidades superiores, permitiendo una mayor fluidez en la 

ejecución de la tarea y una reducción en el tiempo de ejecución de la misma. Debido a las 

ganancias obtenidas durante el primer tratamiento intensivo se consigue en esta última 

intervención mejorar la independencia de ejecución de actividades bimanuales, sin la 

existencia de una ayuda continuada del adulto. 

 La diferencia entre medias estimadas, clínicamente relevante al finalizar la terapia 

intensiva combinada para el Grupo B fue dada por los resultados obtenidos entre la valoración 

3-4 al aplicar la TMIRm. Se adquirió un incremento en el uso espontáneo de la extremidad 

superior afectada, así como en la cantidad de uso de la misma durante la ejecución de tareas 
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bimanuales. Se logró una mejora en la coordinación entre ambas extremidades, consecuencia 

de una mayor variación del movimiento del antebrazo, lo que produjo un alcance y liberación 

del objeto situaciones específicas y un trabajo bimanual más efectivo a través de una mejor 

orientación del objeto con la mano afectada. 

 

De la misma forma, se muestran las medias estimadas por el modelo de los dos 

protocolos en cada uno de los tiempos (tabla 21) y las comparaciones múltiples de las 

diferencias de medias de ambos Grupos experimentales para determinar dónde se encuentran 

las diferencias estadísticamente significativas (tabla 22), representándose su progresión en 

cada una de las valoraciones para los dos Grupos A y B de bajo rendimiento funcional bimanual 

en la figura 14. 

 

 

Tabla 21. Medias estimadas para cada uno de los Grupos de Bajo rendimiento funcional 

bimanual 

  Media 
Estimada  

Error 
estándar 

Intervalo de confianza al 95% 

Límite inferior Límite superior 

Valoración 1 GRUPO A 31.636 5.134 20.891 42.382 

GRUPO B 28.500 5.385 17.230 39.770 

Valoración 2 GRUPO A 47.545 3.730 39.738 55.353 

GRUPO B 30.200 3.912 22.011 38.389 

Valoración 3 GRUPO A 53.636 4.127 44.998 62.275 

GRUPO B 32.200 4.329 23.140 41.260 

Valoración 4 GRUPO A 58.727 2.980 52.490 64.964 

GRUPO B 42.800 3.125 36.259 49.341 

Valor de la media estimada en unidades AHA (0-100) 
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Tabla 22. Diferencias estadísticamente significativas en la comparación de diferencia de 

medias estimadas. 

 

  Diferencia 
de medias  

(I-J) 

Error 
estándar 

p-valor Intervalo de confianza 
al 95% para la 

diferencia de mediasb 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Valoración 1 GRUPO A GRUPO B 3.136 7.440 0.678 -12.436 18.709 

GRUPO B GRUPO A -3.136 7.440 0.678 -18.709 12.436 

Valoración 2 GRUPO A GRUPO B 17.345 5.406 0.005* 6.031 28.660 

GRUPO B GRUPO A -17.345 5.406 0.005* -28.660 -6.031 

Valoración 3 GRUPO A GRUPO B 21.436 5.981 0.002* 8.918 33.955 

GRUPO B GRUPO A -21.436 5.981 0.002* -33.955 -8.918 

Valoración 4 GRUPO A GRUPO B 15.927 4.318 0.002* 6.889 24.965 

GRUPO B GRUPO A -15.927 4.318 0.002* -24.965 -6.889 

Se basa en medias marginales estimadas *. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.        

b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni. 

 

 

 

Figura 14. Evolución de la variable RFB durante las 4 valoraciones para el 

Grupo A y Grupo B. 

Grupo A 

Grupo B 
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GRUPOS C Y D 

 

Con el Anova de Medidas Repetidas se procede a analizar si existe o no diferencias 

estadísticamente significativas p<0,05 entre la variable respuesta y los factores que podrían 

influir en la misma: el tiempo, el protocolo y la interacción entre tiempo y protocolo (tabla 23 y 

24). 

 

Tabla 23. Factores intra-sujetos: tiempo e interacción tiempo con protocolo, con estadístico F 

(obtenido con corrección de Greenhouse-Geisser) y con p-valor. 

*Diferencia estadísticamente significativa cuando p<0,05 

 

Tabla 24. Representación de la diferencia significativa de los efectos inter-sujetos (grupo- 

protocolo). 

Grupo F P Valor 

Grupos moderado-alto 
rendimiento C y D 

PROTOCOLO 0,025 0.876 

*Diferencia estadísticamente significativa cuando p<0,05 

 

Por lo tanto, se puede concluir que sólo el factor TIEMPO ha resultado significativo 

(p<0,05), pero no así el PROTOCOLO y tampoco la Interacción TIEMPO*PROTOCOLO. 

  

En los siguientes puntos se hace un análisis detallado de los factores significativos (en 

este caso simplemente el tiempo) y de los factores no significativos, incluyendo las tablas con 

sus medias estimadas por el modelo de Anova de Medidas Repetidas y las comparaciones 

múltiples entre ellas. 

 
 
 
 

 F P valor 

Grupos Moderado-Alto 
rendimiento C y D 

TIEMPO Greenhouse- Geisser 37.293 0.000* 

 TIEMPO* 
PROTOCOLO 

Greenhouse- Geisser 0.652 0.461 
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 ANÁLISIS DEL FACTOR INTER-SUJETOS: PROTOCOLO 
 

Se analizó el factor inter-sujetos- protocolo, para la variable de RFB en los Grupos C y 

D, sin obtenerse una diferencia estadísticamente significativa (p>0,05). Lo que indica que 

considerando de forma conjunta los 4 tiempos analizados, las medias estimadas globales de la 

variable respuesta en los dos protocolos han sido similares.  

En la tabla 25 se muestran las a medias estimadas por el modelo de Anova de Medidas 

Repetidas para los dos protocolos, independientemente del tiempo, es decir, considerando de 

forma conjunta los 4 tiempos. La diferencia obtenida de las medias globales estimadas para 

ambos protocolos dentro de los grupos C y D es de 0,375 superior el valor de la media global 

para el protocolo 1 (Grupo C) .Dicho valor viene representado en la tabla 26 en la comparación 

por pares de medias estimadas (protocolo1-protoco 2). 

 

Tabla 25. Medias globales estimadas para la variable de RFB en ambos protocolos para el 

grupo de moderado-alto rendimiento funcional. 

Grupo Media estimada Error estándar Intervalo de confianza al 95% 

Límite inferior Límite superior 

GRUPO C 
 
 
GRUPO D 

77.925 1.680 74.396 81.454 

77.550 1.680 74.021 81.079 

Valor de la media estimada en unidades AHA (0-100) 

 

Tabla 26. Diferencia estadísticamente significativa para la comparación por pares de ambos 

protocolos dentro del grupo de moderado-alto rendimiento funcional.  

 Grupo Diferencia de 
medias (I-J) 

Error 
estándar 

p-valor  Intervalo de confianza al 95% para la 
diferencia de medias b 

Límite inferior Límite superior 

GRUPO C - GRUPO D 0.375 2.375 0.876 -4.616 5.366 

GRUPO D - GRUPO C -0.375 2.375 0.876 -5.366 4.616 

Se basa en medias marginales estimadas *. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.        

b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni. 
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 ANÁLISIS DEL FACTOR INTRA-SUJETOS: EL TIEMPO 

El tiempo fue el único factor significativo en la variable respuesta para los dos grupos 

de moderado-alto rendimiento funcional bimanual (Grupos C y D). Las medias estimadas según 

el modelo de Anova de Medidas Repetidas en los diferentes tiempos se representan en la tabla 

27, considerando de forma conjunta tanto el protocolo 1 como el 2. También quedan 

expuestas las comparaciones múltiples entre valoraciones para estimar en qué parejas de 

tiempos aparecen las diferencias estadísticamente significativas (tabla 28). 

 

Tabla 27. Medias estimadas en los diferentes tiempos para ambos Grupos C y D 

 TIEMPO Media estimada Error estándar Intervalo de confianza al 95% 

Límite inferior Límite superior 

Valoración 1 75.100 1.469 72.014 78.186 

Valoración 2 76.400 1.420 73.417 79.383 

Valoración 3 79.550 1.006 77.436 81.664 

Valoración 4 79.900 0.951 77.901 81.899 

Valor de la media estimada en unidades AHA (0-100) 

 

Tabla 28. Comparaciones múltiples entre parejas de valoraciones  

 TIEMPO Diferencia 
de medias 

(I-J) 

Error 
estándar 

p-valor Intervalo de confianza al 
95% para la diferencia 

de mediasb 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Valoración 1 Valoración 2 -1.300 0.333 0.006* -2.288 -0.312 

Valoración 3 -4.450 0.676 0.000* -6.453 -2.447 

Valoración 4 -4.800 0.738 0.000* -6.987 -2.613 

Valoración 2 Valoración 1 1.300 0.333 0.006* 0.312 2.288 

Valoración 3 -3.150 0.554 0.000* -4.791 -1.509 

Valoración 4 -3.500 0.600 0.000* -5.279 -1.721 

Valoración 3 Valoración 1 4.450 0.676 0.000* 2.447 6.453 

Valoración 2 3.150 0.554 0.000* 1.509 4.791 

Valoración 4 -0.350 0.107 0.025* -0.666 -0.034 

Valoración 4 Valoración 1 4.800 0.738 0.000* 2.613 6.987 

Valoración 2 3.500 0.600 0.000* 1.721 5.279 

Valoración 3 0.350 0.107 0.025* 0.034 0.666 

Se basa en medias marginales estimadas. *. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.    

b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni. 
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 ANÁLISIS DEL FACTOR INTRA-SUJETOS: INTERACCIÓN PROTOCOLO*TIEMPO 

 

La tabla 29 representa las medias estimadas por el modelo para los diferentes tiempos 

dentro de cada una de las dos categorías del protocolo, Grupo C y Grupo D. 

 

Tabla 29. Medias estimadas para los Grupos C y D de moderado-alto rendimiento funcional 

bimanual 

  Media Error estándar Intervalo de confianza al 95% 

Límite inferior Límite superior 

GRUPO C Valoración 1 75.600 2.077 71.236 79.964 

Valoración 2 76.800 2.008 72.582 81.018 

Valoración 3 79.400 1.423 76.410 82.390 

Valoración 4 79.900 1.345 77.073 82.727 

GRUPO D Valoración 1 74.600 2.077 70.236 78.964 

Valoración 2 76.000 2.008 71.782 80.218 

Valoración 3 79.700 1.423 76.710 82.690 

Valoración 4 79.900 1.345 77.073 82.727 

Valor de la media estimada en unidades AHA (0-100) 

 

 

 

las comparaciones múltiples para ver entre qué parejas aparecen las diferencias 

estadísticamente significativas se observan en la tabla 30. 
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Tabla 30. Comparaciones múltiples de parejas de valoraciones dentro del Grupo C y D 

  Diferencia 
de medias 

(I-J) 

Error 
estándar 

p-valor Intervalo de confianza al 95% 
para la diferencia de mediasb 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

GRUPO C Valoración 1 Valoración 2 -1.200 0.471 0.122 -2.597 0.197 

Valoración 3 -3.800 0.956 0.005* -6.632 -0.968 

Valoración 4 -4.300 1.044 0.004* -7.393 -1.207 

Valoración 2 Valoración 1 1.200 0.471 0.122 -0.197 2.597 

Valoración 3 -2.600 0.784 0.023* -4.921 -0.279 

Valoración 4 -3.100 0.849 0.011* -5.616 -0.584 

Valoración 3 Valoración 1 3.800 0.956 0.005* 0.968 6.632 

Valoración 2 2.600 0.784 0.023* 0.279 4.921 

Valoración 4 -0.500 0.151 0.023* -0.947 -0.053 

Valoración 4 Valoración 1 4.300 1.044 0.004* 1.207 7.393 

Valoración 2 3.100 0.849 0.011* 0.584 5.616 

Valoración 3 0.500 0.151 0.023* 0.053 0.947 

GRUPO D Valoración 1 Valoración 2 -1.400 0.471 0.049* -2.797 -0.003 

Valoración 3 -5.100 0.956 0.000* -7.932 -2.268 

Valoración 4 -5.300 1.044 0.000* -8.393 -2.207 

Valoración 2 Valoración 1 1.400 0.471 0.049* 0.003 2.797 

Valoración 3 -3.700 0.784 0.001* -6.021 -1.379 

Valoración 4 -3.900 0.849 0.001* -6.416 -1.384 

Valoración 3 Valoración 1 5.100 0.956 0.000* 2.268 7.932 

Valoración 2 3.700 0.784 0.001* 1.379 6.021 

Valoración 4 -0.200 0.151 1.000 -0.647 0.247 

Valoración 4 Valoración 1 5.300 1.044 0.000* 2.207 8.393 

Valoración 2 3.900 0.849 0.001* 1.384 6.416 

Valoración 3 0.200 0.151 1.000 -0.247 0.647 

Se basa en medias marginales estimadas *. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.          

b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni. 

 

Cuando analizamos los resultados obtenidos para el grupo de moderado-alto 

rendimiento funcional bimanual correspondiente a aquellos niños cuya extremidad superior 

afectada era usada como asistente para la ejecución de actividades bimanuales de manera 

independiente y con mínima dificultad. Los niños del Grupo C obtuvieron diferencias 

estadísticamente significativas entre las medias estimadas para todas las valoraciones 

(p<0,05), excepto entre la valoración 1-2, pero no se produjeron cambios clínicamente 

relevantes32, ya que no existió un incremento de 5 unidades AHA entre ninguna de las 

comparaciones de las valoraciones.  
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Los niños del Grupo D no lograron una diferencia significativa entre las medias 

estimadas para la valoración 3-4 que correspondió al periodo de intervención con TMIRm. 

Pero, se dieron diferencias estadísticamente significativas entre las medias estimadas (p<0,05) 

y cambios clínicamente relevantes entre la situación basal y la valoración 3, al finalizar el 

tratamiento de TIB, y entre la valoración 4 con respecto a la situación basal. Estos cambios 

clínicamente relevantes fueron obtenidos por la ejecución de las 80 horas de TIB. Las 

ganancias funcionales tras la intervención se dieron en la mejora de la coordinación de ambas 

extremidades superiores y en una mayor rapidez y fluidez de ejecución de tareas bimanuales a 

través de la participación de la extremidad superior afectada.  

 

De la misma forma, se muestran las medias estimadas por el modelo de los dos 

protocolos en cada uno de los tiempos (tabla 31) y las comparaciones múltiples de las 

diferencias de medias estimadas de ambos Grupos experimentales para determinar dónde se 

encuentran las diferencias estadísticamente significativas (tabla 32), representándose su 

progresión en cada una de las valoraciones para los dos Grupos C y D de moderado-alto 

rendimiento funcional bimanual en la figura 15. 

 

Tabla 31. Medias estimadas para cada uno de los Grupos de moderado-alto rendimiento 

funcional bimanual 

  Media 
estimada 

Error estándar Intervalo de confianza al 95% 

Límite inferior Límite superior 

Valoración 1 GRUPO C 75.600 2.077 71.236 79.964 

GRUPO D 74.600 2.077 70.236 78.964 

Valoración 2 GRUPO C 76.800 2.008 72.582 81.018 

GRUPO D 76.000 2.008 71.782 80.218 

Valoración 3 GRUPO C 79.400 1.423 76.410 82.390 

GRUPO D 79.700 1.423 76.710 82.690 

Valoración 4 GRUPO C 79.900 1.345 77.073 82.727 

GRUPO D 79.900 1.345 77.073 82.727 

Valor de la media estimada en unidades AHA (0-100) 
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Tabla 32. Diferencias estadísticamente significativas en la comparación de diferencia de 

medias estimadas. 

  Diferencia de 
medias (I-J) 

Error 
estándar 

p-valor Intervalo de confianza al 
95% para la diferencia 

de mediasb 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Valoración 1 GRUPO C GRUPO D 1.000 2.938 0.738 -5.172 7.172 

GRUPO D GRUPO C -1.000 2.938 0.738 -7.172 5.172 

Valoración 2 GRUPO C GRUPO D 0.800 2.839 0.781 -5.165 6.765 

GRUPO D GRUPO C -0.800 2.839 0.781 -6.765 5.165 

Valoración 3 GRUPO C GRUPO D -0.300 2.012 0.883 -4.528 3.928 

GRUPO D GRUPO C 0.300 2.012 0.883 -3.928 4.528 

Valoración 4 GRUPO C GRUPO D 0.000 1.903 1.000 -3.997 3.997 

GRUPO D GRUPO C 0.000 1.903 1.000 -3.997 3.997 

Se basa en medias marginales estimadas *. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.        

b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni. 

 

 

 

Figura 15. Evolución de la variable RFB durante las 4 valoraciones para el 

Grupo C y D. 

 

Grupo C 

Grupo D 
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5.2. Calidad de Vida, CVIDA 

ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS 

Se representan los estadísticos descriptivos de la variable Calidad de Vida, indicando la media, 

desviación típica y percentiles correspondientes a las 4 valoraciones realizadas (tabla 33). 

Tabla 33. Estadísticos descriptivos para la variable Calidad de Vida 

Unidades de medición de la variable CVIDA en números absolutos de 0-100 

 

GRUPO A 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
GRUPO B 
 

 

 

 

 

 

GRUPO C 

 

 

 

 

 

GRUPO D 

N Válido 
Perdidos 

11 
0 

11 
0 

11 
0 

11 
0 

Media 52,6600 57,3382 65,8455 70,1945 

Mediana 50,7100 57,1400 65,0000 69,2900 

Desviación estándar 5,56015 5,96831 4,26969 4,67278 

Mínimo 48,57 51,43 59,29 65,71 

Máximo 62,14 67,86 73,57 77,14 

Percentiles 
 
 
 
 
N 

25 48,5700 51,4300 62,8600 66,4300 

50 50,7100 57,1400 65,0000 69,2900 

75 60,7100 60,7100 70,7100 77,1400 

Válido 10 10 10 10 

Perdidos 0 0 0 0 

Media 52,0690 52,0690 53,7130 60,0010 

Mediana 50,3550 50,3550 50,3550 58,2150 

Desviación estándar 5,39180 5,39180 8,62997 5,46058 

Mínimo 48,57 48,57 48,57 55,00 

Máximo 62,14 62,14 70,00 70,00 

Percentiles 
 
 
 
 
N 

25 48,5700 48,5700 48,5700 56,4300 

50 50,3550 50,3550 50,3550 58,2150 

75 53,5675 53,5675 55,5325 61,9675 

Válido 10 10 10 10 

Perdidos 0 0 0 0 

Media 78,3430 78,5560 81,3860 81,6990 

Mediana 78,9300 78,9300 82,8600 83,2150 

Desviación estándar 5,65090 5,60093 4,07818 4,04163 

Mínimo 64,29 64,29 70,71 70,71 

Máximo 83,57 83,57 84,29 84,29 

Percentiles 
 
 
 
 
N 

25 77,1450 77,8550 80,3550 81,4600 

50 78,9300 78,9300 82,8600 83,2150 

75 82,1750 82,1750 83,7500 83,7500 

Válido 10 10 10 10 

Perdidos 0 0 0 0 

Media 78,6140 79,3430 81,4570 81,7430 

Mediana 79,7850 80,5000 82,8600 83,2150 

Desviación estándar 5,48081 5,78699 4,22102 4,18131 

Mínimo 64,29 64,29 70,71 70,71 

Máximo 83,57 84,29 85,00 85,00 

Percentiles 25 77,8600 78,3925 80,7475 81,1050 

50 79,7850 80,5000 82,8600 83,2150 

75 81,7100 83,5700 83,5700 83,7500 

Grupo de intervención                                                 CVIDA 1      CVIDA 2     CVIDA 3       CVIDA 4 
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En el análisis de esta variable se aprecia un incremento de la media durante las cuatro 

valoraciones del Grupo A, C y D. 

 

RESULTADO GLOBAL DEL ANOVA DE MEDIDAS REPETIDAS 

 

GRUPOS A Y B 

 

Con el Anova de Medidas Repetidas se procede a analizar si existe o no diferencias 

estadísticamente significativas p<0,05 entre la variable respuesta y los factores que podrían 

influir en la misma: el tiempo, el protocolo y la interacción entre tiempo y protocolo (tabla 34 y 

35). 

Tabla 34. Factores intra-sujetos: tiempo e interacción tiempo con protocolo, con estadístico F 

(obtenido con corrección de Greenhouse-Geisser) y con p-valor. 

*Diferencia estadísticamente significativa cuando p<0,05 

 

Tabla 35. Representación de la diferencia significativa de los efectos inter-sujetos (grupo- 

protocolo). 

Grupo  F P valor 

Grupo bajo rendimiento A y B PROTOCOLO 8,500 0,009* 

*Diferencia estadísticamente significativa cuando p<0,05 

Por lo tanto, se puede concluir que todos los factores han resultado significativos: 

tanto el TIEMPO (p<0,05), como la interacción TIEMPO*PROTOCOLO (p<0,05), como el 

PROTOCOLO (p<0,05). 

En los siguientes puntos se hace un análisis detallado de los factores significativos, 

incluyendo las tablas con sus medias estimadas por el modelo de Anova de Medidas Repetidas 

y las comparaciones múltiples entre ellas. 

 F Relación 
Significativa 

Grupo Bajo rendimiento 
A y B 

TIEMPO Greenhouse- 
Geisser 

189,007 0,000* 

 TIEMPO* 
PROTOCOLO 

Greenhouse- 
Geisser 

39,604 0,000* 
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 ANÁLISIS DEL FACTOR INTER-SUJETOS: PROTOCOLO 
 

Se analizó el factor inter-sujetos- protocolo, para la variable de CVIDA en los Grupos A 

y B, obteniéndose una diferencia estadísticamente significativa (p<0,05). Lo que indica que 

considerando de forma conjunta los 4 tiempos analizados, las medias globales de la variable 

respuesta en los dos protocolos han sido diferentes.  

En la tabla 36 se muestran las medias estimadas por el modelo de Anova de Medidas 

Repetidas para los dos protocolos, independientemente del tiempo, es decir, considerando de 

forma conjunta los 4 tiempos. La diferencia obtenida de las medias globales estimadas para 

ambos protocolos dentro de los grupos A y B es de 7,047 superior el valor de la media 

estimada global para el protocolo 1 (Grupo A) .Dicho valor viene representado en la tabla 37 

en la comparación por pares de medias estimadas (protocolo1-protoco 2). 

 

Tabla 36. Medias globales estimadas para la variable de CVIDA en ambos protocolos para el 

grupo de bajo rendimiento funcional. 

 Grupo Media estimada Error estándar Intervalo de confianza al 95% 

Límite inferior Límite superior 

GRUPO A 61.510 1.668 58.019 65.000 

GRUPO B 54.463 1.749 50.802 58.124 

Valor de la media estimada en puntuaciones absolutas de 0 a 100 

 

Tabla 37. Diferencia estadísticamente significativa para la comparación por pares de ambos 

protocolos dentro del grupo de bajo rendimiento funcional.  

  Diferencia de 
medias (I-J) 

Error estándar p-valor Intervalo de confianza al 95% 
para la diferencia de mediasb 

Límite inferior Límite superior 

GRUPO A - GRUPO B  7.047* 2.417 0.009* 1.988 12.105 

GRUPO B – GRUPO A  -7.047* 2.417 0.009* -12.105 -1.988 

*Diferencia estadísticamente significativa cuando p<0.05 
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 ANÁLISIS DEL FACTOR INTRA-SUJETOS: EL TIEMPO 

El tiempo fue un factor significativo en la variable respuesta para los dos grupos de 

bajo rendimiento funcional bimanual (Grupos A y B). Las medias estimadas según el modelo de 

Anova de Medidas Repetidas en los diferentes tiempos se representan en la tabla 38, 

considerando de forma conjunta tanto el protocolo 1 como el 2. También quedan expuestas 

las comparaciones múltiples entre valoraciones para estimar en qué parejas de tiempos 

aparecen las diferencias estadísticamente significativas (tabla 39). 

 

 

Tabla 38. Medias estimadas en los diferentes tiempos para ambos Grupos A y B 

 TIEMPO Media estimada Error estándar Intervalo de confianza al 95% 

Límite inferior Límite superior 

Valoración 1 52.365 1.197 49.858 54.871 

Valoración 2 54.704 1.246 52.096 57.311 

Valoración 3 59.779 1.463 56.716 62.842 

Valoración 4 65.098 1.106 62.783 67.412 

Valor de la media estimada en puntuaciones absolutas de 0 a 100 

 

Tabla 39. Comparaciones múltiples entre parejas de valoraciones  

 TIEMPO Diferencia 
de medias 

(I-J) 

Error 
estándar 

p-valor Intervalo de confianza al 95% para 
la diferencia de mediasb 

Límite inferior Límite superior 

Valoración 1 Valoración 2 -2.339 0.393 0.000* -3.497 -1.181 

Valoración 3 -7.415 0.682 0.000* -9.422 -5.407 

Valoración 4 -12.733 0.316 0.000* -13.663 -11.804 

Valoración 2 Valoración 1 2.339 0.393 0.000* 1.181 3.497 

Valoración 3 -5.076 0.858 0.000* -7.603 -2.548 

Valoración 4 -10.394 0.454 0.000* -11.732 -9.056 

Valoración 3 Valoración 1 7.415 0.682 0.000* 5.407 9.422 

Valoración 2 5.076 0.858 0.000* 2.548 7.603 

Valoración 4 -5.319 0.610 0.000* -7.115 -3.522 

Valoración 4 Valoración 1 12.733 0.316 0.000* 11.804 13.663 

Valoración 2 10.394 0.454 0.000* 9.056 11.732 

Valoración 3 5.319 0.610 0.000* 3.522 7.115 

Se basa en medias marginales estimadas. *. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.    

b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni. 
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 ANÁLISIS DEL FACTOR INTRA-SUJETOS: INTERACCIÓN PROTOCOLO*TIEMPO 

 

La tabla 40 representa las medias estimadas por el modelo para los diferentes tiempos 

dentro de cada una de las dos categorías del protocolo, Grupo A y Grupo B. 

 

Tabla 40. Medias estimadas para los Grupos A y B de bajo rendimiento funcional bimanual 

  Media Error estándar Intervalo de confianza al 95% 

Límite inferior Límite superior 

GRUPO A Valoración 1 52.660 1.653 49.201 56.119 

Valoración 2 57.338 1.719 53.740 60.937 

Valoración 3 65.845 2.020 61.618 70.073 

Valoración 4 70.195 1.526 67.001 73.389 

GRUPO B Valoración 1 52.069 1.733 48.441 55.697 

Valoración 2 52.069 1.803 48.295 55.843 

Valoración 3 53.713 2.118 49.279 58.147 

Valoración 4 60.001 1.601 56.651 63.351 

Valor de la media estimada en puntuaciones absolutas de 0 a 100 

 

 

las comparaciones múltiples para ver entre qué parejas aparecen las diferencias 

estadísticamente significativas se observan en la tabla 41. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



134 
 

Tabla 41. Comparaciones múltiples de parejas de valoraciones dentro del Grupo A y B 

  Diferencia 
de medias 

(I-J) 

Error 
estándar 

p-valor Intervalo de confianza al 95% 
para la diferencia de mediasb 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

GRUPO A Valoración 1 Valoración 2 -4.678 0.543 0.000* -6.276 -3.080 

Valoración 3 -13.185 0.941 0.000* -15.956 -10.415 

Valoración 4 -17.535 0.436 0.000* -18.817 -16.252 

Valoración 2 Valoración 1 4.678 0.543 0.000* 3.080 6.276 

Valoración 3 -8.507 1.185 0.000* -11.995 -5.019 

Valoración 4 -12.856 0.627 0.000* -14.703 -11.010 

Valoración 3 Valoración 1 13.185 0.941 0.000* 10.415 15.956 

Valoración 2 8.507 1.185 0.000* 5.019 11.995 

Valoración 4 -4.349 0.842 0.000* -6.828 -1.870 

Valoración 4 Valoración 1 17.535 0.436 0.000* 16.252 18.817 

Valoración 2 12.856 0.627 0.000* 11.010 14.703 

Valoración 3 4.349 0.842 0.000* 1.870 6.828 

GRUPO B Valoración 1 Valoración 2 0.000 0.569 1.000 -1.676 1.676 

Valoración 3 -1.644 0.987 0.673 -4.550 1.262 

Valoración 4 -7.932 0.457 0.000* -9.277 -6.587 

Valoración 2 Valoración 1 0.000 0.569 1.000 -1.676 1.676 

Valoración 3 -1.644 1.243 1.000 -5.302 2.014 

Valoración 4 -7.932 0.658 0.000* -9.868 -5.996 

Valoración 3 Valoración 1 1.644 0.987 0.673 -1.262 4.550 

Valoración 2 1.644 1.243 1.000 -2.014 5.302 

Valoración 4 -6.288 0.883 0.000* -8.888 -3.688 

Valoración 4 Valoración 1 7.932 0.457 0.000* 6.587 9.277 

Valoración 2 7.932 0.658 0.000* 5.996 9.868 

Valoración 3 6.288 0.883 0.000* 3.688 8.888 

Se basa en medias marginales estimadas *. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.          

b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni. 

 

Así pues, se puede indicar que los sujetos pertenecientes al Grupo A obtuvieron una 

diferencia estadísticamente significativa (p<0,05) para todas las comparaciones de 

valoraciones. También clínicamente relevantes, puesto que el incremento de la puntuación 

media superó la puntuación de 3,5-4,5 estimada para la relevancia clínica en el cuestionario 

PedsQL 3.0205,207. El mayor incremento en el Grupo A se alcanzó al finalizar la intervención con 

17,53 puntos, debido a las ganancias adquiridas durante las 80 horas de TMIRm (desde la 

situación basal hasta la valoración 3 se produce un aumento de 13,19 puntos), puesto que 

entre la valoración 3-4 se logró un incremento menor que en el resto de valoraciones (4,34). 

Cuyos resultados funcionales principalmente se trasladan en ganancias dentro de las 

actividades escolares y actividades de alimentación en las que se requiere el uso de ambas 
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manos. Aportando un aumento de la capacidad bimanual a través de la TMIRm, que sigue 

adquiriendo un mayor valor durante la ejecución de la TIB, potenciando dichas categorías 

cotidianas dentro de la vida diaria del niño. 

Cuando se hace referencia al Grupo B no se obtuvo diferencia estadísticamente 

significativa entre las valoraciones 1-2, 1-3 y 2-3, puesto que el valor fue de p>0,05. 

Únicamente, se logra una diferencia estadísticamente significativa entre la valoración 3-4, 

relacionándose con un cambio clínicamente relevante cuando ejecutan el periodo de 

intervención de TMIRm durante las 20 horas finales de la intervención.  La aplicación de 

terapia intensiva bimanual no indujo a cambios clínicamente relevantes en la calidad de vida, 

solamente fueron apreciados mediante la TMIRm. 

 

De la misma forma, se muestran las medias estimadas por el modelo de los dos 

protocolos en cada uno de los tiempos (tabla 42) y las comparaciones múltiples de las 

diferencias de medias de ambos Grupos experimentales para determinar dónde se encuentran 

las diferencias estadísticamente significativas (tabla 43), representándose su progresión en 

cada una de las valoraciones para los dos Grupos A y B de bajo rendimiento funcional bimanual 

en la figura 16. 

 

 

Tabla 42. Medias estimadas para cada uno de los Grupos de Bajo rendimiento funcional 

bimanual 

  Media Error estándar Intervalo de confianza al 95% 

Límite inferior Límite superior 

Valoración 1 GRUPO A 52.660 1.653 49.201 56.119 

GRUPO B 52.069 1.733 48.441 55.697 

Valoración 2 GRUPO A 57.338 1.719 53.740 60.937 

GRUPO B 52.069 1.803 48.295 55.843 

Valoración 3 GRUPO A 65.845 2.020 61.618 70.073 

GRUPO B 53.713 2.118 49.279 58.147 

Valoración 4 GRUPO A 70.195 1.526 67.001 73.389 

GRUPO B 60.001 1.601 56.651 63.351 

Valor de la media estimada en puntuaciones absolutas de 0 a 100 
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Tabla 43. Diferencias estadísticamente significativas en la comparación de diferencia de 

medias estimadas. 

  Diferencia de 
medias (I-J) 

Error 
estándar 

p-valor Intervalo de confianza al 
95% para la diferencia 

de mediasb 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Valoración 1 GRUPO A GRUPO B 0.591 2.395 0.808 -4.421 5.603 

GRUPO B GRUPO A -0.591 2.395 0.808 -5.603 4.421 

Valoración 2 GRUPO A GRUPO B 5.269 2.492 0.048* 0.054 10.484 

GRUPO B GRUPO A -5.269 2.492 0.048* -10.484 -0.054 

Valoración 3 GRUPO A GRUPO B 12.132 2.927 0.001* 6.006 18.259 

GRUPO B GRUPO A -12.132 2.927 0.001* -18.259 -6.006 

Valoración 4 GRUPO A GRUPO B 10.194 2.211 0.000* 5.565 14.822 

GRUPO B GRUPO A -10.194 2.211 0.000* -14.822 -5.565 

Se basa en medias marginales estimadas *. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.        

b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16. Evolución de la variable CVIDA durante las 4 valoraciones para 

el Grupo A y Grupo B. 

 

 

Grupo A 

Grupo B 
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GRUPOS C Y D 

 

Con el Anova de Medidas Repetidas se procede a analizar si existe o no diferencias 

estadísticamente significativas p<0,05 entre la variable respuesta y los factores que podrían 

influir en la misma: el tiempo, el protocolo y la interacción entre tiempo y protocolo (tabla 44 y 

45). 

 

Tabla 44. Factores intra-sujetos: tiempo e interacción tiempo con protocolo, con estadístico F 

(obtenido con corrección de Greenhouse-Geisser) y con p-valor. 

*Diferencia estadísticamente significativa cuando p<0,05 

 

Tabla 45. Representación de la diferencia significativa de los efectos inter-sujetos (grupo- 

protocolo). 

Grupo F P Valor 

Grupos moderado-alto 
rendimiento C y D 

PROTOCOLO 0,019 0.893 

*Diferencia estadísticamente significativa cuando p<0,05 

 

Por lo tanto, se puede concluir que sólo el factor TIEMPO ha resultado significativo 

(p<0,05), pero no así el PROTOCOLO y tampoco la Interacción TIEMPO*PROTOCOLO. 

 

En los siguientes puntos se hace un análisis detallado de los factores significativos (en 

este caso simplemente el tiempo) y de los factores no significativos, incluyendo las tablas con 

sus medias estimadas por el modelo de Anova de Medidas Repetidas y las comparaciones 

múltiples entre ellas. 

 
 
 
 

 F P valor 

Grupos Moderado-Alto 
rendimiento C y D 

TIEMPO Greenhouse- Geisser 36.026 0.000* 

 TIEMPO* 
PROTOCOLO 

Greenhouse- Geisser 0.385 0.576 
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 ANÁLISIS DEL FACTOR INTER-SUJETOS: PROTOCOLO 
 

Se analizó el factor inter-sujetos- protocolo, para la variable de CVIDA en los Grupos C 

y D, sin obtenerse una diferencia estadísticamente significativa (p>0,05). Lo que indica que 

considerando de forma conjunta los 4 tiempos analizados, las medias estimadas globales de la 

variable respuesta en los dos protocolos han sido similares.  

En la tabla 46 se muestran las a medias estimadas por el modelo de Anova de Medidas 

Repetidas para los dos protocolos, independientemente del tiempo, es decir, considerando de 

forma conjunta los 4 tiempos. La diferencia obtenida de las medias globales estimadas para 

ambos protocolos dentro de los grupos C y D es de 0,293 superior el valor de la media global 

para el protocolo 2 (Grupo D) .Dicho valor viene representado en la tabla 47 en la comparación 

por pares de medias estimadas (protocolo1-protoco 2). 

 

Tabla 46. Medias globales estimadas para la variable de CVIDA en ambos protocolos para el 

grupo de moderado-alto rendimiento funcional. 

 Grupo Media estimada Error estándar Intervalo de confianza al 95% 

Límite inferior Límite superior 

GRUPO C 79.996 1.524 76.794 83.198 

GRUPO D 80.289 1.524 77.087 83.492 

Valor de la media estimada en puntuaciones absolutas de 0 a 100 

 

Tabla 47. Diferencia estadísticamente significativa para la comparación por pares de ambos 

protocolos dentro del grupo de moderado-alto rendimiento funcional.  

  Diferencia de 
medias (I-J) 

Error estándar p-valor Intervalo de confianza al 95% 
para la diferencia de mediasb 

Límite inferior Límite superior 

GRUPO C - GRUPO D -0.293 2.156 0.893 -4.822 4.235 

GRUPO D - GRUPO C 0.293 2.156 0.893 -4.235 4.822 

Se basa en medias marginales estimadas *. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.        

b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni. 
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 ANÁLISIS DEL FACTOR INTRA-SUJETOS: EL TIEMPO 

El tiempo fue un factor significativo en la variable respuesta para los dos grupos de 

moderado-alto rendimiento funcional bimanual (Grupos C y D). Las medias estimadas según el 

modelo de Anova de Medidas Repetidas en los diferentes tiempos se representan en la tabla 

48, considerando de forma conjunta tanto el protocolo 1 como el 2. También quedan 

expuestas las comparaciones múltiples entre valoraciones para estimar en qué parejas de 

tiempos aparecen las diferencias estadísticamente significativas (tabla 49). 

 

Tabla 48. Medias estimadas en los diferentes tiempos para ambos Grupos C y D 

 TIEMPO Media estimada Error estándar Intervalo de confianza al 95% 

Límite inferior Límite superior 

Valoración 1 78.479 1.245 75.863 81.094 

Valoración 2 78.950 1.273 76.274 81.625 

Valoración 3 81.422 0.928 79.472 83.371 

Valoración 4 81.721 0.919 79.789 83.653 

Valor de la media estimada en puntuaciones absolutas de 0 a 100 

 

Tabla 49. Comparaciones múltiples entre parejas de valoraciones  

 TIEMPO Diferencia 
de medias 

(I-J) 

Error 
estándar 

p-valor Intervalo de confianza al 95% para 
la diferencia de mediasb 

Límite inferior Límite superior 

Valoración 1 Valoración 2 -0.471 0.132 0.013* -0.861 -0.081 

Valoración 3 -2.943 0.485 0.000* -4.378 -1.508 

Valoración 4 -3.243 0.463 0.000* -4.614 -1.871 

Valoración 2 Valoración 1 0.471 0.132 0.013* 0.081 0.861 

Valoración 3 -2.472 0.477 0.000* -3.884 -1.060 

Valoración 4 -2.772 0.457 0.000* -4.126 -1.417 

Valoración 3 Valoración 1 2.943 0.485 0.000* 1.508 4.378 

Valoración 2 2.472 0.477 0.000* 1.060 3.884 

Valoración 4 -0.300 0.146 0.327 -0.731 0.132 

Valoración 4 Valoración 1 3.243 0.463 0.000* 1.871 4.614 

Valoración 2 2.772 0.457 0.000* 1.417 4.126 

Valoración 3 0.300 0.146 0.327 -0.132 0.731 

Se basa en medias marginales estimadas. *. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.    

b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni. 
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 ANÁLISIS DEL FACTOR INTRA-SUJETOS: INTERACCIÓN PROTOCOLO*TIEMPO 

 

La tabla 50 representa las medias estimadas por el modelo para los diferentes tiempos 

dentro de cada una de las dos categorías del protocolo, Grupo C y Grupo D. 

 

Tabla 50. Medias estimadas para los Grupos C y D de moderado-alto rendimiento funcional 

bimanual 

  Media Error estándar Intervalo de confianza al 95% 

Límite inferior Límite superior 

GRUPO C Valoración 1 78.343 1.760 74.645 82.041 

Valoración 2 78.556 1.801 74.773 82.339 

Valoración 3 81.386 1.312 78.629 84.143 

Valoración 4 81.699 1.300 78.967 84.431 

GRUPO D Valoración 1 78.614 1.760 74.916 82.312 

Valoración 2 79.343 1.801 75.560 83.126 

Valoración 3 81.457 1.312 78.700 84.214 

Valoración 4 81.743 1.300 79.011 84.475 

Valor de la media estimada en puntuaciones absolutas de 0 a 100 

 

 

 

las comparaciones múltiples para ver entre qué parejas aparecen las diferencias 

estadísticamente significativas se observan en la tabla 51. 
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Tabla 51. Comparaciones múltiples de parejas de valoraciones dentro del Grupo C y D 

  Diferencia 
de medias 

(I-J) 

Error 
estándar 

p-valor Intervalo de confianza al 95% 
para la diferencia de mediasb 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

GRUPO C Valoración 1 Valoración 2 -0.213 0.186 1.000 -0.764 0.338 

Valoración 3 -3.043 0.685 0.002* -5.073 -1.013 

Valoración 4 -3.356 0.655 0.000* -5.296 -1.416 

Valoración 2 Valoración 1 0.213 0.186 1.000 -0.338 0.764 

Valoración 3 -2.830 0.674 0.003* -4.827 -0.833 

Valoración 4 -3.143 0.647 0.001* -5.058 -1.228 

Valoración 3 Valoración 1 3.043 0.685 0.002* 1.013 5.073 

Valoración 2 2.830 0.674 0.003* 0.833 4.827 

Valoración 4 -0.313 0.206 0.875 -0.923 0.297 

Valoración 4 Valoración 1 3.356 0.655 0.000* 1.416 5.296 

Valoración 2 3.143 0.647 0.001* 1.228 5.058 

Valoración 3 0.313 0.206 0.875 -0.297 0.923 

GRUPO D Valoración 1 Valoración 2 -0.729 0.186 0.006* -1.280 -0.178 

Valoración 3 -2.843 0.685 0.004* -4.873 -0.813 

Valoración 4 -3.129 0.655 0.001* -5.069 -1.189 

Valoración 2 Valoración 1 0.729 0.186 0.006* 0.178 1.280 

Valoración 3 -2.114 0.674 0.034* -4.111 -0.117 

Valoración 4 -2.400 0.647 0.010* -4.315 -0.485 

Valoración 3 Valoración 1 2.843 0.685 0.004* 0.813 4.873 

Valoración 2 2.114 0.674 0.034* 0.117 4.111 

Valoración 4 -0.286 0.206 1.000 -0.896 0.324 

Valoración 4 Valoración 1 3.129 0.655 0.001* 1.189 5.069 

Valoración 2 2.400 0.647 0.010* 0.485 4.315 

Valoración 3 0.286 0.206 1.000 -0.324 0.896 

Se basa en medias marginales estimadas *. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.          

b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni. 

 

En la comparación de las cuatro valoraciones de la variable CVIDA para el Grupo C no 

existió diferencia estadísticamente significativa (p>0,05) entre las valoraciones 1-2 y 3-4. En el 

Grupo D, la falta de diferencia estadísticamente significativa no se obtuvo entre las 

valoraciones 3-4, con un valor p>0.05. No se logró una diferencia entre medias de un valor 3,5-

4,5, por lo que no se considera relevancia clínica entre cada una de las valoraciones para 

ambos Grupos C y D. 
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De la misma forma, se muestran las medias estimadas por el modelo de los dos 

protocolos en cada uno de los tiempos (tabla 52) y las comparaciones múltiples de las 

diferencias de medias de ambos Grupos experimentales para determinar dónde se encuentran 

las diferencias estadísticamente significativas (tabla 53), representándose su progresión en 

cada una de las valoraciones para los dos Grupos C y D de moderado-alto rendimiento 

funcional bimanual en la figura 17. 

 

 

Tabla 52. Medias estimadas para cada uno de los Grupos de moderado-alto rendimiento 

funcional bimanual 

  Media Error estándar Intervalo de confianza al 95% 

Límite inferior Límite superior 

Valoración 1 GRUPO C 78.343 1.760 74.645 82.041 

GRUPO D 78.614 1.760 74.916 82.312 

Valoración 2 GRUPO C 78.556 1.801 74.773 82.339 

GRUPO D 79.343 1.801 75.560 83.126 

Valoración 3 GRUPO C 81.386 1.312 78.629 84.143 

GRUPO D 81.457 1.312 78.700 84.214 

Valoración 4 GRUPO C 81.699 1.300 78.967 84.431 

GRUPO D 81.743 1.300 79.011 84.475 

Valor de la media estimada en puntuaciones absolutas de 0 a 100 
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Tabla 53. Diferencias estadísticamente significativas en la comparación de diferencia de 

medias estimadas. 

  Diferencia de 
medias (I-J) 

Error 
estándar 

p-valor Intervalo de confianza al 
95% para la diferencia 

de mediasb 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Valoración 1 GRUPO C GRUPO D -0.271 2.489 0.915 -5.501 4.959 

GRUPO D GRUPO C 0.271 2.489 0.915 -4.959 5.501 

Valoración 2 GRUPO C GRUPO D -0.787 2.547 0.761 -6.138 4.564 

GRUPO D GRUPO C 0.787 2.547 0.761 -4.564 6.138 

Valoración 3 GRUPO C GRUPO D -0.071 1.856 0.970 -3.970 3.828 

GRUPO D GRUPO C 0.071 1.856 0.970 -3.828 3.970 

Valoración 4 GRUPO C GRUPO D -0.044 1.839 0.981 -3.908 3.820 

GRUPO D GRUPO C 0.044 1.839 0.981 -3.820 3.908 

Se basa en medias marginales estimadas *. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.        

b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni. 

 

 

 

Figura 17. Evolución de la variable CVIDA durante las 4 valoraciones para 

el Grupo C y D. 

 

Grupo C 

Grupo D 
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5.3. Experiencia de uso de la mano afectada 

 

Se ejecutó un análisis estadístico descriptivo para la variable de Experiencia de uso de 

la mano afectada empleando como estadísticos descriptivos el valor de la media, mediana, 

desviación típica, máximos y mínimos y percentiles. La estadística descriptiva se define para 

cada una de las variables incluidas dentro de la experiencia de uso de la mano afectada que se 

midieron en 17 niños de la muestra que llegaban a la edad de 6 años (tabla 54). De esta 

manera, los datos obtenidos serán interpretados únicamente para los 17 niños que pudieron 

completar el cuestionario CHEQ. 

Tabla 54. Distribución de los sujetos (6-18 años) para la medición de la variable de experiencia 

de uso de la mano afectada a través del cuestionario CHEQ. 

Grupos de Intervención Número de niños en los que se aplica la medición 

de la variable 

GRUPO DE BAJO RENDIMIENTO FUNCIONAL 

BIMANUAL 

 

6 

A 3 

B 3 

GRUPO DE MODERADO-ALTO RENDIMIENTO 

FUNCIONAL BIMANUAL 

 

11 

C 4 

D 7 

Distribución por categorización del grupo de intervención (grupo-protocolo) 

 

Esta variable se divide en 5 variables descritas en el capítulo de Material y Métodos, siendo: 

1. Uso manual: nunca hace la tarea, necesita ayuda para realizar la tarea, realiza la tarea 

con una mano o con ambas manos 

2. Uso de soporte o prensión en la mano afectada cuando realiza la tarea con ambas 

manos 

3. Efectividad del uso manual 

4. Tiempo de ejecución de la tarea bimanual en comparación con un niño de su misma 

edad. 

5. Incomodidad para ejecutar la tarea bimanual propuesta  
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1. Uso manual para la ejecución de tareas bimanuales. 

 

El uso manual para la ejecución de las tareas bimanuales se clasifica en las siguientes 

categorías: “No lo realiza”, “necesita ayuda”, “usa una mano” y “usa dos manos”. Durante el 

estudio de esta variable se observa una evolución heterogénea de estas 4 variables para cada 

Grupo de intervención de la muestra de 17 sujetos (ANEXO XIV).  

 

EVOLUCIÓN DE LA VARIABLE EN EL GRUPO A 

 Se puede apreciar una estabilidad para los valores obtenidos en las actividades no 

realizadas durante las cuatro valoraciones.  

 Las actividades realizas con ayuda se van reduciendo desde la primera valoración hasta 

la cuarta, llegando en la última valoración a un total de 5,33 actividades realizadas con 

ayuda.  

 El número de actividades realizadas con una mano se reduce entre las valoraciones 1-2 

y 2-3 llegando a realizar 0 actividades en la valoración 3, cuyo dato se mantiene 

estable para la valoración 4.  

 Se produce un incremento de actividades realizadas con las dos manos (sana y 

afectada), desde 5,33 actividades en la primera valoración hasta un total de 17 

actividades para la cuarta valoración. 

       La evolución de la variable uso manual para el Grupo A se muestra en la figura 18. 

 

 

Figura 18. Evolución de la variable uso manual para el Grupo A 
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EVOLUCIÓN DE LA VARIABLE EN EL GRUPO B 

Se mantienen estables el valor de sus resultados durante las dos primeras valoraciones 

para las variables de necesita ayuda, realiza la actividad con una mano y con dos manos y para 

las cuatro valoraciones de la variable nunca realiza la actividad.  

Se produce una reducción de las actividades que necesitan ayuda entre la valoración 2-3 y 3-4 

llegando a 8,33 actividades en la última valoración e incrementándose a 13,33 las actividades 

llevadas a cabo mediante el uso de ambas manos, mientras que las actividades realizadas con 

una mano se reducen a 0,67 manteniéndose estable su valor entre las valoraciones 3-4 (figura 

19). 

   

 Figura 19. Evolución de la variable uso manual para el Grupo B 

 

EVOLUCIÓN DE LA VARIABLE EN EL GRUPO C 

 Se da una estabilidad para todas las valoraciones de las actividades no realizadas. 

 Se produce una reducción en las actividades realizadas con ayuda de la valoración 1-2, 

manteniéndose estable el valor de 2,75 actividades hasta la cuarta valoración.  

 Se ve reducido también el valor de las actividades realizadas con una mano, desde 4 

actividades en las valoraciones 1 y 2, hasta la ejecución de 0,5 actividades para la 

valoración 3 y 4.  

 Las actividades ejecutadas con ambas manos incrementan su número entre las 

valoraciones 2-3, llegando a la ejecución de 18,75 actividades bimanuales, mantenidas 

en la cuarta valoración. 

La evolución de la variable uso manual para el Grupo C se muestra en la figura 20. 

 

16 16 15

8,33
5,33 5,33 6,67

13,33

0

10

20

valoración 1 valoración 2 valoración 3 valoración 4

n
ú

m
er

o
 d

e 
ac

ti
vi

d
ad

es

Uso Manual. Grupo B

nunca hace nec. Ayuda

usa una mano usa dos manos



147 
 

 

 Figura 20. Evolución de la variable uso manual para el Grupo C 

 

 

EVOLUCIÓN DE LA VARIABLE EN EL GRUPO D 

 Se mantiene estable el valor para las 4 valoraciones en las actividades que no son 

realizadas. 

 Se produce una reducción a 4,14 actividades realizadas con ayuda entre la valoración 

2-3, cuyo valor se mantiene para la valoración 4.  

 Las actividades realizadas con una mano se reducen a un total de 0,29 entre la 

valoración 2-3, manteniéndose dicho valor en la última valoración. 

 Las actividades ejecutadas con ambas manos obtienen un incremento de 3,72 

actividades desde la valoración 1-4. 

 

      La evolución de la variable uso manual para el Grupo D se muestra en la figura 21. 

 

 

 

 

 

 

       Figura 21. Evolución de la variable uso manual para el Grupo D. 
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2. Uso de prensión o soporte de la mano afectada en la ejecución de las tareas bimanuales. 

 

En esta variable, se va a analizar la presencia de soporte o prensión de la mano 

afectada para llevar a cabo las tareas propuestas realizadas con ambas manos en los diferentes 

grupos de intervención (ANEXO XV). 

 

EVOLUCIÓN DE LA VARIABLE EN EL GRUPO A 

 Para el Grupo A existe una disminución del uso del soporte desde la valoración 1 a la 

valoración 4. No se emplea soporte desde la valoración 3 para la ejecución de las actividades 

realizadas con ambas manos y es correspondiente al incremento del uso de la prensión desde 

la valoración 1 a la valoración 4. Llegando a realizar 17 actividades con prensión en la mano 

afectada para la última valoración (figura 22). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 22. Evolución variable soporte-prensión en el Grupo A. 

 

 

EVOLUCIÓN DE LA VARIABLE EN EL GRUPO B 

En el grupo B se produce una diferencia de resultados a partir de la valoración 2-3, 

donde el soporte comienza a reducirse hasta un valor prácticamente 0 para la valoración 4. 

Factor que da lugar a un incremento del uso de la prensión desde la valoración 3, ejecutándose 

en 12,67 actividades para la última valoración. Por tanto, el máximo incremento de la prensión 

se produce entre las valoraciones 3-4 (figura 23). 
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Figura 23. Evolución variable soporte-prensión para el Grupo B. 

 

 

EVOLUCIÓN DE LA VARIABLE EN EL GRUPO C 

No se aprecian cambios entre las valoraciones 1-4 para el soporte, manteniendo un 

valor de 0 en todas ellas. Por otro lado, en la prensión se representa una estabilidad entre las 

valoraciones 1-2 y 3-4, existiendo un cambio entre la valoración 2-3, donde se incrementa el 

uso de la prensión de 15,25 actividades a 18,75 de las totales realizadas con ambas manos 

(figura 24). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 24. Evolución variable soporte-prensión para el Grupo C.  
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EVOLUCIÓN DE LA VARIABLE EN EL GRUPO D 

Por último, se resalta la estabilidad de los resultados obtenidos para las cuatro 

valoraciones de la variable en el Grupo D, ya que llega a la valoración 4 con un valor de 0 en las 

actividades ejecutadas con soporte. Se emplea la prensión en 13,57 tareas para la valoración 

1-2 y 17,43 tareas para las valoraciones 3-4, adquiriendo un incremento del uso de la prensión 

de la segunda valoración a la tercera. Por lo que se logra realizar 3,86 tareas más mediante el 

uso de prensión en la mano afectada (figura 25). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 25. Evolución variable soporte-prensión para el Grupo D 
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3. Efectividad del uso manual 

 

Una vez clasificada la manera de actuar de la mano parésica mediante el uso de 

soporte o prensión, se procede al análisis descriptivo de la efectividad del uso de la mano 

afectada para ambas condiciones durante las diferentes valoraciones en los distintos grupos de 

intervención dentro de una escala de puntuación del 1-4 (ANEXO XVI). 

 

EVOLUCIÓN DE LA VARIABLE EN LOS GRUPOS A, B, C Y D 

 La efectividad del uso de la mano afectada tiene un incremento para todas las 

puntuaciones de las cuatro valoraciones correspondientes al Grupo A. Se incrementa 

su valor 0.85 puntos desde la valoración 1 a la valoración 4.  

 Cuando nos referimos al Grupo B se produce una estabilidad entre las valoraciones 1-

2, existiendo un incremento de las puntuaciones entre las valoraciones 2-3 y 3-4.  

 En los Grupos C y D, la efectividad de uso de la mano afectada se mantiene estable 

entre las valoraciones 1-2 y 3-4, produciéndose un incremento en la puntuación entre 

la valoración 2-3 y 3-4. Siendo 0,17 puntos inferior la efectividad del uso de la mano 

afectada entre las valoraciones 3-4 del Grupo C que en el Grupo D. 

 

La evolución de la variable en el tiempo para los diferentes grupos de intervención se 

muestra en la figura 26. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 26. Evolución de la efectividad del uso manual en los diferentes grupos 
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4. Tiempo de ejecución de la tarea bimanual comparado con un niño de su misma edad 

 

EVOLUCIÓN DE LA VARIABLE EN LOS GRUPOS A, B, C Y D 

El tiempo de ejecución de la actividad adquiere una progresión diferente para cada 

una de las valoraciones (dentro de la escala de puntuación 1-4) en cada uno de los grupos de 

intervención (ANEXO XVII).  

 

 Los sujetos pertenecientes al Grupo A adquieren un incremento en la puntuación del 

tiempo a lo largo de las 4 valoraciones (0,87 puntos aumentados desde la valoración 1 

a la valoración 4).  

 Los niños del Grupo B mantienen una estabilidad de la puntuación en el tiempo 

durante las valoraciones 1-2 y 2-3, existiendo un incremento importante de 0.67 

puntos en la valoración 4.  

 Cuando nos referimos al Grupo C, los valores de puntuación del tiempo se mantienen 

estables para las valoraciones 1-2, incrementándose la puntuación (0,45 puntos) entre 

la valoración 2-3. También existe un cambio en el resultado entre la valoración 3 y 4, 

permitiendo un aumento leve, no significativo, de la puntuación final en 0,03 puntos 

de diferencia entre la tercera y cuarta valoración. 

 En el Grupo D, las valoraciones 1-2 y 3-4 son estables en el tiempo. Se produce un 

incremento de puntuación de 0,24 puntos desde la valoración 2 a la valoración 3 para 

dicho grupo de intervención. 

 

La evolución de la variable en el tiempo para los diferentes grupos de intervención se 

muestra en la figura 27. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 27. Evolución del tiempo en los diferentes grupos de intervención 
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5. Incomodidad en la ejecución de la tarea bimanual  

 

Los datos de la estadística descriptiva para esta variable se muestran en el ANEXO XVIII. 

EVOLUCIÓN DE LA VARIABLE EN LOS GRUPOS A, B, C Y D 

 Dentro del Grupo A, el valor obtenido (en una escala de 1-4) para cada una de las 

cuatro valoraciones se incrementa desde la valoración 1-3, manteniendo estable el 

valor con una puntuación de 2 para la valoración 4 (mismo resultado que en la 

valoración 3).  

 Cuando nos referimos al Grupo B, el mayor incremento de la puntuación se produce 

de la valoración 3 a la 4. Se mantiene una puntuación estable entre las valoraciones 1-

2 de 1,3 puntos, logrando un valor total de 1,93 para la última valoración. 

 Al analizar las puntuaciones obtenidas para el Grupo C se aprecia una estabilidad en 

los resultados entre las diferentes valoraciones, a excepción de un incremento de 0,43 

puntos entre la valoración 2 y 3.  

 En el Grupo D se obtiene la misma estabilidad de resultados entre valoraciones que 

para el Grupo C, produciéndose un incremento de 0,27 entre la valoración 2 y 3. 

 

La evolución de la variable en el tiempo para los diferentes grupos de intervención se 

muestra en la figura 28. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      Figura 28. Evolución de la incomodidad de ejecución de la tarea en los grupos. 
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5.4. RELACIÓN INTERVARIABLES: CORRELACIÓN ESTADÍSTICA ENTRE RFB Y CVIDA 

 

En este apartado se va a estudiar la correlación existente entre las variables de 

Rendimiento Funcional Bimanual y Calidad de vida. 

 

Correlación estadística entre el rendimiento funcional y la calidad de vida 

 

A continuación, se muestra la correlación existente entre las variables RFB y CVIDA, 

cuantificada mediante el coeficiente de correlación lineal de Pearson y el análisis de la relación 

estadísticamente significativa mediante el correspondiente p-valor. Haciéndose la 

comparación a través de los resultados de cada una de las valoraciones ejecutadas para las 

variables (RFB y CVIDA) dentro de los Grupos de intervención A, B, C y D (tablas 55-58). 

 

Tabla 55. Correlación de variables RFB y CVIDA para el Grupo A en cada una de las 4 

valoraciones 

GRUPO A RFB 1 RFB 2 RFB 3 RFB 4 CVIDA 1 CVIDA 2 CVIDA 3 CVIDA 4 

RFB 1 Correlación de 
Pearson 

1 0.935** 0.918** 0.919** 0.827** 0.816** 0,560 0.806** 

RFB 2 Correlación de 
Pearson 

0.935** 1 0.986** 0.997** 0.930** 0.858** 0.712* 0.867** 

RFB 3 Correlación de 
Pearson 

0.918** 0.986** 1 0.993** 0.905** 0.792** 0.724* 0.852** 

RFB 4 Correlación de 
Pearson 

0.919** 0.997** 0.993** 1 0.934** 0.836** 0.733* 0.867** 

CVIDA 1 Correlación de 
Pearson 

0.827** 0.930** 0.905** 0.934** 1 0.910** 0.850** 0.952** 

CVIDA 2 Correlación de 
Pearson 

0.816** 0.858** 0.792** 0.836** 0.910** 1 0.671* 0.895** 

CVIDA 3 Correlación de 
Pearson 

0,560 0.712* 0.724* 0.733* 0.850** 0.671* 1 0.896** 

CVIDA 4 Correlación de 
Pearson 

0.806** 0.867** 0.852** 0.867** 0.952** 0.895** 0.896** 1 

**alta correlación entre variables RFB-CVIDA en cada una de las cuatro valoraciones 
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Tabla 56. Correlación de variables RFB y CVIDA para el Grupo B en cada una de las 4 

valoraciones. 

GRUPO B RFB 1 RFB 2 RFB 3 RFB 4 CVIDA 1 CVIDA 2 CVIDA 3 CVIDA 4 

RFB 1 Correlación de 
Pearson 

1 0.999** 0.993** 0.920** 0.802** 0.802** 0.780** 0.840** 

RFB 2 Correlación de 
Pearson 

0.999** 1 0.996** 0.920** 0.802** 0.802** 0.782** 0.841** 

RFB 3 Correlación de 
Pearson 

0.993** 0.996** 1 0.938** 0.836** 0.836** 0.819** 0.868** 

RFB 4 Correlación de 
Pearson 

0.920** 0.920** 0.938** 1 0.957** 0.957** 0.940** 0.972** 

CVIDA 1 Correlación de 
Pearson 

0.802** 0.802** 0.836** 0.957** 1 1.000** 0.997** 0.988** 

CVIDA 2 Correlación de 
Pearson 

0.802** 0.802** 0.836** 0.957** 1.000** 1 0.997** 0.988** 

CVIDA 3 Correlación de 
Pearson 

0.780** 0.782** 0.819** 0.940** 0.997** 0.997** 1 0.983** 

CVIDA 4 Correlación de 
Pearson 

0.840** 0.841** 0.868** 0.972** 0.988** 0.988** 0.983** 1 

**alta correlación entre variables RFB-CVIDA en cada una de las cuatro valoraciones 

 

 

Tabla 57. Correlación de variables RFB y CVIDA para el Grupo C en cada una de las 4 

valoraciones. 

GRUPO C RFB 1 RFB 2 RFB 3 RFB 4 CVIDA 1 CVIDA 2 CVIDA 3 CVIDA 4 

RFB 1 Correlación de 
Pearson 

1 0.962** 0.941** 0.922** 0.967** 0.962** 0.882** 0.922** 

RFB 2 Correlación de 
Pearson 

0.962** 1 0.963** 0.964** 0.924** 0.929** 0.891** 0.945** 

RFB 3 Correlación de 
Pearson 

0.941** 0.963** 1 0.994** 0.923** 0.937** 0.935** 0.974** 

RFB 4 Correlación de 
Pearson 

0.922** 0.964** 0.994** 1 0.889** 0.904** 0.904** 0.954** 

CVIDA 1 Correlación de 
Pearson 

0.967** 0.924** 0.923** 0.889** 1 0.998** 0.944** 0.953** 

CVIDA 2 Correlación de 
Pearson 

0.962** 0.929** 0.937** 0.904** 0.998** 1 0.960** 0.969** 

CVIDA 3 Correlación de 
Pearson 

0.882** 0.891** 0.935** 0.904** 0.944** 0.960** 1 0.982** 

CVIDA 4 Correlación de 
Pearson 

0.922** 0.945** 0.974** 0.954** 0.953** 0.969** 0.982** 1 

**alta correlación entre variables RFB-CVIDA en cada una de las cuatro valoraciones 
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Tabla 58. Correlación de variables RFB y CVIDA para el Grupo D en cada una de las 4 

valoraciones. 

GRUPO D RFB 1 RFB 2 RFB 3 RFB 4 CVIDA 1 CVIDA 2 CVIDA 3 CVIDA 4 

RFB 1 Correlación de 
Pearson 

1 0.987** 0.895** 0.880** 0.956** 0.945** 0.924** 0.926** 

RFB 2 Correlación de 
Pearson 

0.987** 1 0.942** 0.931** 0.974** 0.972** 0.936** 0.948** 

RFB 3 Correlación de 
Pearson 

0.895** 0.942** 1 0.998** 0.930** 0.926** 0.924** 0.950** 

RFB 4 Correlación de 
Pearson 

0.880** 0.931** 0.998** 1 0.923** 0.915** 0.899** 0.932** 

CVIDA 1 Correlación de 
Pearson 

0.956** 0.974** 0.930** 0.923** 1 0.992** 0.941** 0.953** 

CVIDA 2 Correlación de 
Pearson 

0.945** 0.972** 0.926** 0.915** 0.992** 1 0.949** 0.960** 

CVIDA 3 Correlación de 
Pearson 

0.924** 0.936** 0.924** 0.899** 0.941** 0.949** 1 0.993** 

CVIDA 4 Correlación de 
Pearson 

0.926** 0.948** 0.950** 0.932** 0.953** 0.960** 0.993** 1 

**alta correlación entre variables RFB-CVIDA en cada una de las cuatro valoraciones 

 

 

Así pues, se puede observar una alta correlación entre valoraciones de ambas 

variables, obteniéndose un valor mínimo de r= 0,560 en el Grupo A en la correlación de la 

variable CVIDA en la valoración 3 y el RFB en la valoración 1. Se llega incluso en algunos 

coeficientes de correlación de Pearson a valores superiores de r= 0,9. Lo que sugiere que existe 

una fuerte dependencia entre el rendimiento funcional bimanual y la calidad de vida en los 

niños que hicieron ambos protocolos de terapia intensiva combinada para los dos grupos de 

bajo y moderado-alto rendimiento funcional bimanual. 
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6. DISCUSIÓN 
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Para facilitar la discusión de nuestros resultados se van a comparar con estudios 

similares y para ello, empleamos la categorización de los grupos para las variables de 

rendimiento funcional bimanual, calidad de vida y experiencia de uso de la mano afectada 

según lo establecido en nuestra muestra: Bajo rendimiento funcional bimanual, moderado-alto 

rendimiento funcional bimanual y protocolos de intervención de terapia intensiva combinada. 
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6.1. RENDIMIENTO FUNCIONAL BIMANUAL. RFB 

 

Se considera bajo rendimiento funcional bimanual en hemiparesia infantil cuando 

existe un desuso de la extremidad superior afectada por falta de información a nivel cortical, 

consecuencia de la lesión en el hemisferio cerebral. Así pues, los signos presentes son falta de 

uso espontáneo de la extremidad y participación de la misma dentro de las actividades 

bimanuales208. En el estudio que se ha realizado, los niños del Grupo A, cuyo rendimiento era 

bajo obtuvieron diferencias estadísticamente significativas (p< 0,05) y clínicamente relevantes 

(incremento de 5 unidades AHA) en todas las valoraciones para el rendimiento funcional 

bimanual al realizar un protocolo de terapia intensiva combinada de 80 horas de TMIRm y 20 

horas de TIB. Las ganancias funcionales de la extremidad superior afectada se produjeron por 

la mayor inclusión de dosis de TMIRm. Estos mismos hallazgos se manifiestan en los estudios 

de Geerdink et al125, Reidy et al137 y Deepe et al209 donde se ejecutaron protocolos de terapia 

intensiva combinada con diferentes dosificaciones, siendo mayor la dosis empleada para la 

TMIRm en cada uno de ellos. Permitiendo que se obtuviera una diferencia estadísticamente 

significativa (p< 0,05) y con cambios clínicamente relevantes para el protocolo de intervención 

y el rendimiento funcional bimanual en niños con bajo rendimiento. 

A pesar de las similitudes entre los artículos mencionados anteriormente con los niños 

del Grupo A de nuestro estudio, hay que mencionar diferencias en los resultados hallados. Los 

niños del Grupo A obtuvieron su mayor incremento para el rendimiento funcional bimanual 

dentro de la TMIRm y siguieron adquiriendo ganancias funcionales en el periodo de TIB. Estos 

hallazgos podrían ser resultado de la inclusión de mayor dosis de TMIRm (26 horas más, siendo 

el total de 80 horas) que en el estudio de Geerdink et al125 (en el que está fundamentado el 

estudio diseñado), permitiendo que los niños con una edad igual o superior a 5 años pudieran 

obtener beneficios en la funcionalidad de su extremidad superior parésica por la necesidad de 

mayor dosis terapéutica de TMIRm, ya que en el estudio de Geerdink et al125, los niños que 

obtuvieron un incremento relevante de su rendimiento funcional bimanual fueron los que 

tenían una edad menor a 5 años, al ejecutarse menos dosis de TMIRm (54 horas totales). 

Las ganancias funcionales obtenidas en la extremidad superior afectada para los niños 

del Grupo A de nuestro estudio se manifestaron en un aumento del uso espontáneo, mayor 

rapidez de inicio de uso de la mano parésica y amplitud del movimiento del antebrazo, así 

como la posibilidad de realizar alcances y mejorar la calidad del sostenimiento del objeto por la 

mano afectada.  Estas mejoras funcionales también se encuentran en el estudio de Reidy et al-
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137, en el que se llevó a cabo un protocolo de terapia intensiva combinada de 114 horas de 

TMIRm seguido de 12 horas de TIB en niños con hemiparesia infantil de bajo rendimiento 

funcional bimanual. En nuestro estudio se obtuvo un incremento de 12,5 unidades AHA 

superior a los niños del estudio de Reydi et al 137, a pesar de que se empleó una dosis inferior 

de TMIRm. Lo que sugiere que la etiología de la lesión y la situación basal del rendimiento 

funcional bimanual podrían influir en los resultados.  Ya que en el estudio que se ha diseñado 

todos los niños fueron diagnosticados de hemiparesia congénita y además, la situación inicial 

del rendimiento funcional bimanual fue inferior a la del estudio de Reydi et al137. Mientras que 

en este último, los niños tenían diagnóstico de hemiparesia con etiología de carácter 

heterogéneo (hemisferectomía, congénita, adquirida por traumatismos o tumores, 

malformaciones y otras sin especificar). La influencia de la etiología de la lesión cerebral en los 

resultados de la funcionalidad de la extremidad superior queda demostrada en la investigación 

de Feys et al14, en la que se estudió que los niños con lesiones periventriculares adquirían el 

mejor funcionamiento motor. Dentro de este grupo, los niños con lesiones periventriculares 

puras consiguieron mejoras clínicamente relevantes en comparación con las lesiones mixtas. 

Las diferencias entre las lesiones congénitas corticales-subcorticales y las lesiones adquiridas 

no fueron significativas. Los resultados mostraron además que el infarto de la arteria cerebral 

media y las lesiones en los ganglios basales (lesiones talámicas) se correlacionaron 

significativamente con un peor rendimiento funcional de la extremidad superior afectada. El 

tipo de lesión determinada por el daño cerebral y la localización de la lesión podrían influir en 

los resultados de los niños con hemiparesia con respecto a la función de la extremidad 

superior14. Lo que se confirma también en el estudio de Nordstrand et al210 en el año 2015 al 

aplicar un protocolo de TMIRm en bebés de 3 a 8 meses. En el que los niños con lesión 

periventricular obtuvieron mejores resultados y desarrollaron menos probabilidades de 

adquirir un rendimiento funcional bajo (cuando alcanzaban la edad de 2 años) a diferencia de 

los niños con infarto de la arteria cerebral media210. 

En el estudio de Deepe et al209 se llevó a cabo una intervención combinada donde se 

ejecutaron 60 horas de TMIRm y 20 horas de TIB. Se alcanzó un incremento del 9,1 % del 

rendimiento funcional bimanual, siendo en el Grupo A de nuestro estudio del 34 %. Esta 

diferencia pudo ser consecuencia del uso de mayor dosis de TMIRm (80 horas) y de un nivel 

funcional basal inferior en los niños del Grupo A con respecto al estudio de Deepe et al209. No 

existió relación estadísticamente significativa (p>0,05) entre el protocolo y el rendimiento 

funcional bimanual cuando se aplicaron exclusivamente 60 horas de TIB en el estudio de 

Deepe et al209, al igual que sucedió en el Grupo B de nuestro estudio, en los niños que 
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realizaron el protocolo 2. Por lo que la dosis de TIB en niños con bajo rendimiento no induciría 

a cambios funcionales de la extremidad superior afectada sin la presencia de una dosis 

superior de TMIRm. 

En el artículo de Gordon “To constrain or not to constrain, and other stories of 

intensive upper extremity training for children with unilateral cerebral palsy” (Restricción o no 

restricción, y otras historias de entrenamiento intensivo de la extremidad superior para niños 

con parálisis cerebral unilateral)211 se expone que la contención de la extremidad superior sana 

tendría limitaciones para la aplicación en pediatría y sería insuficiente para obtener ganancias 

funcionales bimanuales, obteniéndose mejoras mayores en la participación de la extremidad 

superior afectada de niños con hemiparesia a través de un programa de terapia intensiva 

bimanual. Según los resultados de nuestro estudio, esta idea sustenta los datos obtenidos en 

el Grupo D, ya que logran beneficios funcionales por la aplicación exclusiva de 80 horas de TIB. 

Pero, en los niños de bajo rendimiento funcional bimanual, la contención de la extremidad 

superior sana sería el componente principal para poder obtener una mayor funcionalidad de 

su extremidad superior afectada.  No serviría únicamente con la aplicación exclusiva de 

repetición de tareas y progresión de dificultad de las mismas, como queda comprobado al 

ejecutar las 80 horas de TIB para el Grupo B, donde no se observaron incrementos de la 

función manual. 

 

Según Arnould, los niños con un moderado-alto rendimiento funcional bimanual 

adquieren un uso de asistencia en su extremidad superior afectada para la ejecución de las 

actividades bimanuales, empleando estrategias funcionales para lograr la tarea. Este uso es 

dado por la presencia de una habilidad manual sin gran deterioro, además de mayor 

información a nivel cortical del segmento afectado y por tanto, mayor uso espontáneo uni y 

bimanual212. En este caso, a diferencia de los niños de bajo rendimiento, la inclusión de mayor 

dosis de TMIRm no sería influyente para la obtención de los resultados tras la terapia intensiva 

combinada, puesto que su habilidad manual es de mayor calidad y no existe un desuso 

continuado de la extremidad superior afectada. Tal y como ocurre en los Grupos C y D, los 

resultados para el rendimiento funcional bimanual son similares aplicando el protocolo 1 ó 2. 

Así pues, estas similitudes en los resultados tras la aplicación de protocolos de TMIRm y TIB 

con la misma dosificación para niños con moderado-alto rendimiento funcional, se describen 

en las publicaciones de Gordon et al102, de Gelkop et al191 y en nuestro estudio.  
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En el estudio de Gordon et al102 se emplearon 90 horas de TMIRm en 22 niños y 90 

horas de TIB en el mismo número de niños, todos diagnosticados de hemiparesia infantil 

congénita. Las diferencias encontradas debido a la inclusión de 10 horas menos de TMIRm y 

TIB en los Grupos C y D de nuestro estudio con respecto al estudio de Gordon et al no fueron 

significativas. Ya que se obtuvo un incremento de 4 unidades AHA para el grupo de 90 horas 

TMIRm de Gordon y 3,8 unidades AHA para el Grupo C; y 7 unidades AHA para el grupo de 90 

horas TIB del estudio de Gordon y 5 unidades AHA para el Grupo D en nuestro estudio. 

Además de ganancias funcionales en la extremidad superior afectada tras el protocolo de 

intervención de TIB para ambos estudios. Estas diferencias mínimas no significativas entre el 

estudio de Gordon et al102 y el nuestro pudieron producirse porque los Grupos C y D de 

nuestro estudio partían de un nivel basal del rendimiento funcional bimanual superior, siendo 

menor la dosis necesaria de TMIRm y TIB para obtener los mismos resultados post-

intervención.  

En el estudio de Cohen-Holzer et al164 y de Surkar et al213 se aplicaron 30 horas menos 

de dosis para la TIB que en el Grupo D de nuestro estudio (80 horas de TIB),  adquiriendo 

cambios clínicamente relevantes en la coordinación y orientación bimanual, al igual que en 

nuestra investigación. Deduciéndose una correlación entre el nivel funcional basal y los 

resultados postintervención con terapias intensivas combinadas, siendo mayor en los niños 

que parten de un rendimiento bajo, como sucedió en los estudios de Cohen-Holzer et al164 y 

Surkar et al213 en comparación a nuestro estudio. Acercándonos a la posibilidad de que los 

niños pertenecientes a ambas investigaciones pudieran haber obtenido un mayor rendimiento 

funcional si se hubiesen ejecutado 80 horas (como en el Grupo D de nuestro estudio) en vez de 

las 50 horas establecidas. 

No se aprecian diferencias significativas entre nuestro estudio y el estudio de Gelkop 

et al191 respecto al protocolo empleado, usando la misma dosis de TMIRm y TIB (80 horas para 

el Grupo C y D). Pero, en el estudio de Gelkop et al191 se dieron cambios clínicamente 

relevantes para ambos grupos de intervención, a diferencia de nuestro estudio, que solamente 

se produjeron en el Grupo D. En nuestra opinión, estas ganancias funcionales en el grupo de 

TMIRm para niños con moderado-alto rendimiento bimanual podrían ser porque el nivel 

funcional basal de los niños era de 20 unidades AHA inferior que en el Grupo C del estudio que 

se ha diseñado. 
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En nuestra investigación no se obtuvo relación estadísticamente significativa (p>0,05) 

entre la edad y el tipo de hemiparesia con el rendimiento funcional bimanual. Al igual que 

sucede en el estudio de Reydi et al137 y en el estudio de Chaleat-Valayer et al140. Además, en el 

estudio de Chaleat-Valayer et al se estudió el coeficiente de correlación lineal de Pearson entre 

la edad y el rendimiento funcional bimanual (medido con la escala AHA) en niños con bajo 

funcionamiento de la extremidad superior afectada, obteniéndose un coeficiente de 

correlación lineal de Pearson de r=0,288 y en nuestro estudio de r= 0.363, cuyo valor indica la 

falta de existencia de relación estadísticamente significativa entre ambas variables (p>0.05). La 

edad se podría considerar influyente en relación a la necesidad de una menor dosis de terapia 

intensiva para obtener incrementos en el rendimiento funcional bimanual, consecuencia de la 

extensa plasticidad neuronal dependiente de la actividad en el cerebro en desarrollo. Lo que 

permite cambios en la función manual mantenidos a largo plazo debido a la falta de 

estrategias de compensación estructuradas que fomentan el no uso de la extremidad superior 

afectada210. En el estudio de Nordstrand et al210, los bebés de 3 a 8 meses diagnosticados de 

hemiparesia infantil que ejecutaron el protocolo de TMIRm para bebés lograron un 

incremento en su rendimiento funcional empleando únicamente 36 horas de dosis total y 

manteniéndose los efectos a largo plazo. Así, a mayor edad, se necesitaría ampliar la dosis para 

obtener resultados significativos tras la intervención, como sucede en nuestro estudio, siendo 

por tanto las terapias intensivas dosis dependientes. 

 

No se ha encontrado ningún artículo que haga referencia a la influencia del sexo en 

relación a la evolución del rendimiento funcional bimanual medido con la escala AHA tras 

aplicar terapias intensivas. Según nuestro estudio, el sexo no es un factor influyente debido a 

la falta de relación estadísticamente significativa (p>0,05) con la variable de RFB. 
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6.2. CALIDAD DE VIDA. CVIDA 

 

No se ha hallado ningún estudio que valore la calidad de vida en niños con bajo 

rendimiento que llevaran a cabo programas de terapias intensivas. Pero cuando hacemos 

referencia a los resultados obtenidos para el Grupo C y D con moderado-alto rendimiento 

funcional bimanual de nuestro estudio, se da un incremento en la calidad de vida similar para 

ambos grupos, por lo que no existen diferencias estadísticamente significativas (p> 0,05) en la 

interacción del protocolo de intervención para la calidad de vida, medida con el cuestionario 

PedsQL 3.0.  

 

Estos resultados obtenidos en nuestro estudio se encuentran en la investigación 

llevada a cabo por Sakzewski et al31, en la que se aplicaron dos protocolos de intervención de 

terapias intensivas, uno con 60 horas de TMIRm y otro con 60 horas de TIB, que a pesar de 

emplear un cuestionario de medición de calidad de vida diferente, el CPQOL-Child (Cerebral 

Palsy Quality of Life Questionnaire), se obtuvo relación estadísticamente significativa p<0,05 

entre cada una de las intervenciones intensivas y la variable de calidad de vida. Al igual que en 

nuestro estudio, no se pudo comprobar la existencia de cambios clínicamente relevantes. 

Pero, el incremento en la calidad de vida fue mantenido a largo plazo (52 semanas posteriores 

a ambos tratamientos), por lo que se podría suponer que en nuestro estudio al emplearse 

mayor dosis de terapias intensivas para el Grupo C y D, los incrementos podrían mantenerse 

en el tiempo, tal y como sucedió en la investigación de Sakzewski et al31. En el estudio de Hsin 

et al173 también fue usado el cuestionario CPQOL-Child como en la investigación de Sakzewski 

et al31 para medir la calidad de vida tras aplicar un protocolo de intervención de 32 horas de 

TMIRm en el hogar. Los resultados no obtuvieron cambios estadísticamente significativos para 

la calidad de vida tras la intervención, registrados con el cuestionario CPQOL-Child, a diferencia 

del grupo que ejecutó TMIRm en el estudio de Sakzewski et al31, cuyo cuestionario era el 

mismo y el Grupo C de nuestro estudio que usó el cuestionario PedsQl 3.0, donde se 

incrementó la calidad de vida con diferencias estadísticamente significativas (p<0,05). Estos 

hallazgos pudieron darse porque en el estudio de Hsin et al173 se ejecutó una dosis de TMIRm 

bastante inferior a la de la investigación de Sakzewski et al31 y la de nuestro estudio. Por tanto, 

no sería suficiente para adquirir cambios estadísticamente significativos (p<0,05) en la variable 

de calidad de vida. Quedando contrastado este concepto con los resultados obtenidos entre la 

valoración 1 y 2 del Grupo C de nuestra investigación, donde no se adquirieron diferencias 

estadísticamente significativas (p>0,05) al emplearse una dosis de 40 horas de TMIRm.  
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Aunque ambos cuestionarios fueron contestados por los padres, podría ser que el 

cuestionario PedsQL 3.0 fuera más sensible a los cambios, puesto que se detectaron 

diferencias estadísticamente significativas de la valoración 2 a la valoración 3 para el Grupo C 

de nuestro estudio (desde las 40 horas a las 80 horas de TMIRm) y entre la valoración 1 y 3 

para toda la dosis de TMIRm y dentro del Grupo D para toda la ejecución de la TIB (entre la 

valoración 1-2, ejecutándose 40 horas de TIB y valoración 2-3, con las 80 horas totales de TIB).  

No siendo estudiados los cambios en la calidad de vida a través del cuestionario CoQL-Child 

durante la ejecución de la intervención intensiva correspondiente a la investigación de 

Sakzewski et al31.  

Al referirnos a la calidad de vida en hemiparesia infantil con bajo rendimiento 

funcional bimanual, se puede apreciar que los niños del Grupo A de nuestro estudio lograron 

un incremento en su calidad de vida a corto plazo. Resultado visible desde la segunda 

valoración, incrementándose su valor en cada una de las valoraciones, siendo producto del uso 

de mayor dosis de TMIRm que de TIB. Se produjo una relación estadísticamente significativa 

p=0,048 y clínicamente relevante (en actividades de la alimentación, escolares, de la higiene…) 

entre el protocolo de intervención y la calidad de vida, a diferencia del Grupo B donde los 

valores obtenidos durante la ejecución de la TIB no fueron significativos (p>0,05), ni mostraron 

ganancias clínicamente relevantes. 

Entre los niños con parálisis cerebral unilateral, las dificultades funcionales suelen 

manifestarse como problemas en las actividades cotidianas, a las que contribuyen las 

deficiencias en las extremidades superiores. No estando claro si las intervenciones que 

apuntan a mejorar la función de la extremidad superior y una independencia más amplia 

funcional, tendrían un impacto en los dominios que componen la calidad de vida. Es decir, si 

existe relación entre el nivel de funcionamiento de la extremidad superior afectada y la calidad 

de vida del niño con diagnóstico de hemiparesia infantil26-29.  Dato que se confirma en nuestro 

estudio al comparar las variables del rendimiento funcional bimanual de la extremidad 

superior afectada y la calidad de vida, puesto que se llega a una estrecha correlación entre 

ambas, pudiéndose ser dependientes la una de la otra, ya que los cambios obtenidos tras 

ambos protocolos siguen la misma evolución para las dos variables. Este fenómeno supondría 

una gran importancia clínica para la toma de decisiones en la intervención de niños con 

hemiparesia infantil según su rendimiento funcional bimanual. De esta manera, el rendimiento 

funcional y la terapia intensiva llevada a cabo en la extremidad superior afectada serían 

factores determinantes para el incremento de la calidad de vida. Son evidentes mayores 

incrementos en la calidad de vida y en el rendimiento funcional bimanual para los niños con 
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bajo rendimiento del Grupo A y para los niños con un moderado-alto rendimiento del Grupo D. 

Obteniéndose para ambos grupos de distinto rendimiento diferencias estadísticamente 

significativas con las intervenciones propuestas (pero no clínicamente relevantes para el Grupo 

D). Lo que sugiere que a través de una mayor funcionalidad de la extremidad superior afectada 

se produce un incremento del bienestar físico y emocional del niño relacionado con la 

ejecución de actividades cotidianas dentro de su entorno natural, mejorando su calidad de 

vida. 

 

No se ha encontrado ninguna investigación publicada que aborde la correlación entre 

la calidad de vida y el rendimiento funcional bimanual en niños con hemiparesia infantil tras 

ejecutar terapias intensivas para optimizar la funcionalidad de la extremidad superior 

afectada. Teorizando lo anterior, en nuestro estudio se puede afirmar la correlación existente 

entre ambas variables (calidad de vida y rendimiento funcional bimanual) llegando a un 

coeficiente de correlación lineal de Pearson próximo a r=1 para la mayoría de las correlaciones 

entre las valoraciones para ambas variables en los grupos de intervención (A, B, C y D). Lo que 

indica que cuando los niños mejoran su rendimiento funcional bimanual en la extremidad 

superior parésica, existiendo mayor uso espontáneo y asistencia de la mano se produce una 

transferencia en la calidad de vida, referente a la participación social, escolar y actividades de 

la vida diaria. 

 

En el estudio diseñado no fue influyente la edad, el sexo, ni el tipo de hemiparesia para 

los resultados obtenidos en la calidad de vida en cada Grupo de intervención, dándose un p 

valor mayor a 0,05. No se puede hacer la comparación de los datos con ninguna publicación, 

puesto que no se han hallado investigaciones realizadas previamente sobre el estudio de dicha 

influencia para esta variable al aplicar terapias intensivas en niños con hemiparesia infantil. 
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6.3. EXPERIENCIA DE USO DE LA MANO AFECTADA 

 

Como ya se sabe, un adecuado rendimiento funcional bimanual y bienestar emocional 

y físico ligado a la calidad de vida fomentan la independencia y participación del niño con 

parálisis cerebral unilateral en la ejecución de actividades de la vida diaria. Para ello, es 

necesario conocer cómo son llevadas a cabo las actividades habituales para el niño en su día a 

día y si se logran con el uso de la mano sana o con ambas manos. Además, se debe identificar 

la experiencia percibida del uso manual por los niños y sus padres, ayudando a establecer 

intervenciones individuales para reducir las limitaciones en las actividades bimanuales y 

fomentar su satisfacción en la ejecución de las mismas41. Siendo la razón por la que como 

fisioterapeutas nos interesa clínicamente analizar la variable de experiencia de uso de la mano 

afectada. 

No se ha descubierto ninguna investigación publicada en la que se pueda contrastar los 

resultados obtenidos en el cuestionario CHEQ tras ambos protocolos de terapias intensivas 

dirigidos a niños con hemiparesia infantil de bajo rendimiento funcional en su extremidad 

afectada, al igual que sucede para la variable de calidad de vida. Sin embargo, cuando se hace 

mención al grupo de moderado-alto rendimiento funcional bimanual: Grupos C y D, se puede 

destacar un comportamiento estable en la evolución de los resultados para la variable 

experiencia de la mano afectada, sin hallarse cambios significativos en los resultados 

obtenidos para cada uno de los protocolos, por lo que se deduciría que el uso indistinto de un 

protocolo u otro permitiría ganancias similares.  

Los resultados obtenidos para el grupo de moderado-alto rendimiento funcional 

bimanual se confirman en el estudio de Cohen-Holzer et al en el año 2017164, en el que se llevó 

a cabo un protocolo de intervención de terapia intensiva combinada de 50 horas de TIB y 10 

horas de TMIRm en niños con hemiparesia congénita con rendimiento moderado-alto. En esta 

investigación no se obtuvo relación estadísticamente significativa (p>0,05) entre la variable de 

experiencia de uso de la mano afectada y el protocolo de intervención al igual que en el Grupo 

D que no se obtuvieron cambios significativos en los resultados de la funcionalidad de la 

extremidad superior afectada. A pesar de la mayor dosis empleada en el Grupo D, siendo de 80 

horas de TIB y 20 horas de TMIRm, los resultados fueron muy similares a los de la investigación 

de Cohen-Holzer et al164 para el tiempo de ejecución de la tarea, lo que sugiere que la dosis no 

es influyente en la reducción de tiempo para ejecutar la actividad. Aunque obtengan mejoras 

en la resolución y ejecución de las tareas bimanuales empleando la mano parésica, el 
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procesamiento de ejecución de la tarea debido a la falta de control de anticipación incrementa 

el tiempo de ejecución. Esto sucede porque los niños con hemiparesia no son capaces de 

realizar cambios de estrategia adecuados por la falta de reconocimiento interno del objeto, les 

cuesta planificar la ejecución de la tarea previamente. Por tanto, el ajuste del agarre no se 

adapta a las condiciones del objeto estabilizado, y necesitan de más práctica para lograrlo, 

añadiendo un tiempo mayor de ejecución total comparado con un niño de su misma edad sin 

afectación de la extremidad superior214.  

Otra de las similitudes que encontramos entre el estudio de Cohen-Holzer et al164 y el 

Grupo D de nuestro estudio es que las variables de la efectividad del uso manual y la 

incomodidad de ejecución de la tarea tienen una evolución equilátera, lo que sugiere que 

puede existir una correlación entre ambas. Así pues, a mayor efectividad del uso manual, 

mayor calidad para el agarre de la mano afectada, traducido en mayor satisfacción en la 

ejecución de la tarea bimanual. Esta información queda contrastada cuando se estudia la 

incomodidad de ejecución de tareas bimanuales en los niños con hemiparesia con bajo 

rendimiento funcional bimanual, donde se aprecia que el uso de su extremidad superior 

afectada dentro de las mismas genera rechazo en los niños debido a las limitaciones presentes 

en su segmento afectado, puesto que los niños se basan en una motivación extrínseca para 

hacer la tarea. Es decir, en obtener un resultado gratificante de la misma a través de la 

diversión y el juego con una recompensa que sea adecuada a sus objetivos y en ocasiones 

reciben un feedback negativo del uso manual215,216. Podría ser consecuencia de alteraciones de 

las funciones motrices y poca motivación en el uso de la mano afectada por la falta de 

información cortical217. Por lo que la incomodidad percibida por el niño cuando ejecuta las 

tareas bimanuales propuestas en el cuestionario CHEQ no estaría ligada directamente con la 

mayor inclusión de la extremidad superior afectada, es decir, con realizar actividades con las 

dos manos (uso manual)218, sino con la efectividad del uso de la mano afectada, comprobado 

en el Grupo D de nuestro estudio y en el estudio de Cohen-Holzer et al164, para niños con 

moderado-alto rendimiento funcional bimanual.   

Añadido a lo anterior, se precisa hacer una serie de distinciones respecto a los 

resultados del uso manual y del uso de agarre de la mano afectada entre ambos estudios. En el 

estudio de Cohen-Holzer et al164 no se obtuvo ningún incremento tras la terapia intensiva 

combinada en la ejecución de actividades realizadas con ambas manos, y se logró ejecutar 6 

actividades de 16 con agarre (obteniéndose un incremento de 2 actividades con agarre). 

Mientras que en el Grupo D de nuestro estudio se obtuvo un incremento de 3,72 actividades 

ejecutadas con ambas manos y se consiguió el agarre para las 17,43 actividades realizadas 
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bimanualmente (tras la intervención). Los sujetos del estudio de Cohen-Holzer et al164 partían 

de una situación basal de funcionamiento de la extremidad superior afectada inferior que los 

niños del Grupo D  y de una ejecución de menor dosis, por lo tanto, la situación basal inicial del 

rendimiento funcional bimanual de la extremidad superior afectada y la dosis aplicada del 

protocolo de intervención, en este caso la TIB, serían dos factores a tener en cuenta para 

lograr mayor número de actividades ejecutadas con ambas manos y conseguir el uso de agarre 

en la mano afectada para optimizar el desarrollo de las mismas. 

Cuando se habla de niños diagnosticados de hemiparesia con bajo rendimiento 

funcional bimanual, las diferencias obtenidas para las variables estudiadas dentro de la 

experiencia de uso manual sufren cambios significativos para el Grupo A al aplicarse TMIRm en 

mayor proporción que TIB. Estas ganancias se manifestaron sobre todo en mayor inclusión y 

uso de prensión (agarre) de la mano afectada para ejecutar actividades bimanuales, pasando 

de la ejecución de 5,33 actividades ejecutadas con ambas manos a un total de 16. Además, se 

observa una mejora en la efectividad de uso manual al producirse un agarre más estable del 

objeto a manipular que se traduce en una ejecución de mayor calidad de la tarea, con un 

incremento de 0.83 (significativo porque se halla dentro de una escala de puntuación del 1-4). 

Al producirse beneficios en el uso espontáneo de la mano afectada y en la calidad del agarre, 

se reduce el tiempo de ejecución de la tarea y la incomodidad de la misma para el niño, 

sintiendo una mayor satisfacción en su desarrollo al poderse completar de manera 

independiente y con mayor facilidad. Dentro del Grupo B, las ganancias funcionales se 

obtienen también con la aplicación de TMIRm (60 horas menos de dosis que en el Grupo A), 

adquiriendo un incremento de uso de ambas manos en 6,66 actividades propuestas por el 

cuestionario CHEQ, empleando la mano como prensión para casi la totalidad de ellas. La 

efectividad de uso se tradujo en un sostenimiento del objeto con más fuerza y calidad, 

permitiendo un incremento de 0,6 (significativo dentro de una escala de puntuación de 1-4). El 

tiempo de ejecución de la tarea y la incomodidad de la misma únicamente obtuvieron 

beneficios en su puntuación durante la ejecución de TMIRm. 

Así pues, si comparamos los resultados obtenidos entre el Grupo A y B, el protocolo de 

intervención sería determinante para la evolución de los mismos. Lo que se comprueba en la 

similitud de resultados entre ambos grupos cuando se comparan la parte del protocolo en la 

que se ha ejecutado únicamente TMIRm (80 horas para el Grupo A y 20 horas para el Grupo B). 

De esta manera, se puede deducir que para la experiencia de uso de la mano afectada en niños 

con bajo rendimiento funcional bimanual, la dosis aplicada no sería influyente, pero sí lo sería 
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la situación basal del funcionamiento de la extremidad superior afectada y la terapia intensiva 

aplicada, que en niños con bajo rendimiento sería la TMIRm.  

Consecuencia de lo anterior, la ejecución de una intervención de carácter unimanual 

como es la TMIRm en niños con bajo rendimiento funcional bimanual induciría a cambios 

bimanuales, observados en la ejecución de un incremento de 10,67 actividades realizadas con 

ambas manos, sin necesidad de llevar a cabo un trabajo explícitamente bimanual (como en el 

Grupo B, que no se consiguieron incrementos durante la TIB) para favorecer la inclusión de la 

extremidad superior afectada140. Las transferencias de capacidad bimanual tras un trabajo 

unimanual fueron estudiadas en la investigación de Chaleat-Valayer et al131.  Donde se adquirió 

un coeficiente de correlación lineal de Pearson muy alto entre la capacidad unimanual y 

bimanual de r=0,87, con una relación estadísticamente significativa (p<0,01) entre el trabajo 

unimanual y las ganancias funcionales bimanuales en la extremidad superior afectada para 

niños diagnosticados de hemiparesia infantil congénita con bajo rendimiento funcional 

bimanual140. 
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7. CONCLUSIONES 
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Una vez finalizado el estudio de investigación y discutidos los resultados, se pueden 

extraer las siguientes conclusiones: 

 

 La falta de tasa de abandono de ambos protocolos de terapia intensiva combinada 

diseñados en el estudio para ejecutarse en el hogar podría ser un indicador de la 

adherencia de la familia y el niño al tratamiento, y un factor de logro de ejecución de 

la intervención.  

 

 Sería adecuado llevar a cabo  el protocolo de terapia intensiva combinada 1 (80 horas 

TMIRm y 20 horas TIB) para incrementar el rendimiento funcional bimanual, la 

calidad de vida y la experiencia de uso de la mano afectada en niños diagnosticados 

de hemiparesia infantil congénita con bajo rendimiento funcional bimanual con una 

edad comprendida entre los 5 y 8 años. 

 

 Existiría una correlación entre el trabajo unimanual con TMIRm de la extremidad 

superior afectada y la adquisición de ganancias funcionales bimanuales en niños con 

bajo rendimiento, consecuencia de los resultados obtenidos tras la ejecución de 

TMIRm en el Grupo A. 

 

 La misma proporción de dosis de TMIRm y TIB (80 horas) permite similitudes en los 

resultados hallados para el rendimiento funcional bimanual y la calidad de vida en 

niños con moderado-alto rendimiento funcional bimanual, por lo que la interacción 

del protocolo no se considera influyente en la evolución de las variables en el tiempo, 

siendo indistinta la aplicación de una u otra terapia intensiva. 

 

 La aplicación de un protocolo de 80 horas de TIB sería suficiente para obtener 

diferencias estadísticamente significativas (p<0,05) y clínicamente relevantes en el 

rendimiento funcional bimanual para niños con hemiparesia infantil congénita de 5 a 

8 años de edad con moderado-alto rendimiento de su extremidad superior parésica. 
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 Las terapias intensivas se podrían considerar dosis dependientes, ya que una dosis de 

80 horas de TMIRm sería viable para fomentar el rendimiento funcional bimanual 

máximo a partir de los 5 años de edad, pudiéndose combinar con 20 horas de TIB 

para incrementar la coordinación y orientación bimanual en niños con bajo 

rendimiento funcional. Necesitando a menor edad, una menor dosis de intervención 

por la plasticidad neuronal presente en una edad temprana. 

 

 Se demuestra una alta correlación entre la calidad de vida y el rendimiento funcional 

bimanual con coeficientes lineales de Pearson próximos a r=1 para la mayoría de las 

correlaciones entre valoraciones de las variables en los grupos experimentales. Lo 

que indica que cuando mejora el uso espontáneo de la extremidad superior afectada, 

se produce un incremento en la calidad de vida de los niños con hemiparesia infantil 

con diferente nivel funcional. 

 

 El nivel funcional basal influiría en la obtención de los resultados posterapia para el 

rendimiento funcional bimanual y la calidad de vida, así como para la experiencia de 

uso de la mano afectada en niños con hemiparesia infantil congénita de 5 a 8 años de 

edad. 

 

 Podría existir una correlación entre la efectividad del uso de la mano afectada y la 

incomodidad en la ejecución de actividades bimanuales para los niños con 

moderado-alto rendimiento funcional bimanual. No siendo influyente la inclusión de 

la mano afectada en la incomodidad del niño al realizar la tarea bimanual, sino la 

calidad de uso de la mano. 

 

 Los cambios obtenidos en la experiencia de uso de la extremidad superior afectada 

medidos con el cuestionario CHEQ podrían no ser dosis dependientes para los niños 

con bajo rendimiento, pero sí dependerían del nivel basal de funcionamiento de la 

mano parésica y del tipo de terapia ejecutada. Sin embargo, para los niños de 

moderado-alto rendimiento la experiencia de uso de la extremidad superior afectada 

sería dosis dependiente para las variables de uso de dos manos y uso de prensión. 

Además, de existir una relación entre los resultados y la situación basal de la 

extremidad superior parésica y el tipo de terapia empleada. 
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8. PROSPECTIVA 
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

 

A pesar de los beneficios obtenidos en nuestro estudio, existen limitaciones 

relacionadas con la carencia de grupo control para la comparación de resultados219. Lo que 

podría evidenciar que los resultados adquiridos fueran por el efecto de maduración del niño en 

la habilidad manual durante el proceso de intervención y no por el protocolo de terapia 

intensiva combinada realizado. Aun así, sería viable pensar que fueron consecuencia del 

protocolo de intervención, pues los incrementos funcionales en un periodo tan reducido de 

tiempo sugieren que los logros serían adquiridos por la aplicación de abordajes terapéuticos y 

no por la adquisición de ganancias en la funcionalidad de la extremidad superior afectada de 

carácter madurativo. 

 

LÍNEAS DE INVESTIGACIONES FUTURAS 

 

En futuras investigaciones sería adecuado estudiar el mantenimiento a largo plazo de 

los cambios obtenidos en el rendimiento funcional bimanual, calidad de vida y experiencia de 

uso de la mano afectada tras las intervenciones de terapias intensivas para demostrar su 

efectividad en el tiempo con una muestra de niños en una franja de edad más amplia. 

Resultaría interesante comparar si el rendimiento funcional bimanual permite 

ganancias en la calidad de movimiento, registrado a través del estudio cinemático de la 

extremidad superior afectada y si existen mejoras en la planificación de ejecución de la 

actividad y control de anticipación con el uso de ambos protocolos a través del estudio de la 

coordinación visomotora.  

También, sería importante estudiar a través de resonancia magnética funcional los 

cambios corticales que se producen al aplicar ambos protocolos de terapias intensivas en niños 

con diferentes rendimientos funcionales y su continuidad en el tiempo, consecuencia del 

incremento de información de la extremidad superior parésica dentro del hemisferio afectado. 
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ANEXO I. CERTIFICADO PROFESIONAL EN LA ESCALA AHA. ASSISTING HAND ASSESSMENT 
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ANEXO II. DICTAMEN DE APROBACIÓN DEL ESTUDIO POR EL COMITÉ ÉTICO 

 

El investigador principal, Dña. Rocío Palomo Carrión con DNI: 03901152 F presentó 

mediante una exposición oral y escrita ante el Comité Ético De Investigación Clínica, CEIC, del 

Complejo Hospital Virgen de la Salud de Toledo, el proyecto de Tesis Doctoral titulado “Terapia 

de Movimiento Inducido por Restricción Modificada y Terapia Intensiva Bimanual. Estudio 

comparativo”. 

Dicha exposición tuvo lugar el día 25 de Abril de 2018 a las 10.00 horas en la ANTIGUA 

ESCUELA DE ENFERMERAS, calle Alicante s/n, planta primera, aula 1.  En la reunión se 

encontraron el presidente del comité, el Dr. Antonio Gómez Rodríguez, el vicepresidente, el D. 

David García Marco y la secretaria Dña. Alicia Hanzeliková Pogrányiva, quienes junto con los 

vocales procedieron a dar un dictamen favorable de la investigación aprobado el día 25 de 

Abril de 2018. Dicho dictamen no se puede presentar como documento adjunto dentro de los 

anexos, puesto que por problemas internos de la gestión del CEIC del Hospital Virgen de la 

Salud de Toledo no han podido remitirse los informes a los investigadores principales en los 

meses anteriores. 

Por lo anteriormente expuesto, como investigadora principal de esta Tesis Doctoral 

pido disculpas y afirmo mi compromiso a adjuntar el dictamen en cuanto sea recibido, 

mencionando nuevamente que la investigación llevada a cabo y presentada fue categorizada 

como apta y aprobada por el CEIC del Hospital Virgen de la Salud de Toledo.  
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ANEXO III. SISTEMA DE CLASIFICACIÓN DE LA HABILIDAD MANUAL, MACS. 
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ANEXO IV. SISTEMA DE CLASIFICACIÓN DE LA FUNCIÓN MOTORA GRUESA, GMFCS 
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ANEXO V. HOJA DE INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO VI. ACTIVIDADES PARA LA EJECUCIÓN DE TERAPIA DE MOVIMIENTO INDUCIDO POR 

RESTRICCIÓN MODIFICADA. TMIRm.      

 “Aumentar el USO ESPÓNTANEO y mejorar la COORDINACIÓN UNIMANUAL del 

miembro superior afectado permitiendo una mayor integración de la extremidad 

dentro del esquema corporal y mayor representación cortical de la misma mediante 

la activación de determinadas áreas cerebrales por medio de la repetición de 

actividades” 

 

 

► ACTIVIDADES PROPUESTAS 

 

Los ejercicios deben hacerse durante dos horas al día (no deben ser continuadas). 

Las actividades que se proponen a continuación son orientativas, nunca deben originar 

frustración sino motivación, incluso podemos decirle que proponga el niño actividades que le 

gusten para implicarle en la terapia, puesto que tratamos de dar participación al niño y 

funcionalidad. 

Es muy importante que lleve la restricción durante las dos horas de tratamiento. Los padres 

pueden ayudar al niño a adaptar la tarea en el caso de que no pudiera realizarla de manera 

completa al principio de la terapia, pero a lo largo de la misma se incrementará la dificultad. 

Será necesario completar el registro de actividades ejecutadas cada día y hacer fotos durante 

la realización de las actividades, así como algún vídeo. 

En estas semanas se trabajará el reconocimiento de la mano y su aceptación en el juego, no se 

le pedirán ejercicios complicados para iniciar al niño en la terapia. Una vez que consiga no 

rechazarla y que veamos que se motiva en el juego haremos ejercicios de agarrar-soltar 

objetos. 

Se irán dificultando las tareas para trabajar la flexión, abducción y rotación externa de hombro, 

extensión de codo, supinación de antebrazo, extensión de la muñeca, apertura de mano y 

disociación de dedos y agarre global y distal. 
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 Las actividades deberán ser programadas de menor a mayor dificultad para cada niño, al inicio 

nos centraremos más en aquéllas que le gusten y que pueda hacer y luego progresivamente 

introduciremos mayor complejidad, bien pidiendo que haga la tarea más rápido o pasando a 

una tarea que sea más dificultosa.  

Se programan 12 actividades a la semana de una duración de 10 minutos para cada actividad, 

de esta manera el niño tendrá la oportunidad de poder desarrollar estrategias funcionales de 

movimiento a través de la práctica y repetición de las tareas. 

Las actividades son orientativas, pero tienen diversos objetivos para trabajar el déficit de 

movimiento, la limitación en la actividad y restricción en la participación. Las familias pueden 

realizar juegos o ejercicios que le gusten al niño, incluso darle opción a que él pueda elegir y se 

sienta cómodo. 

 

ACTIVIDADES FUNCIONALES 

 

- Vamos a utilizar una marioneta tapando su mano (el cuidador se pondrá otra). Se 

recrea una historia, un teatro, un cuento…donde cada uno tenga un papel y le pidamos 

diferentes funciones. (Por ejemplo: acercarse las marionetas para saludarse, darse un 

beso, luego bailan…imaginación!). 

 

 

- Poner un juguete al lado afectado y decir que lo tiene que llevar hacia una marca que 

dibujemos en la mesa (puede arrastrarlo, no es necesario el agarre). Cada vez le 

pediremos que lo haga más rápido. 

 

 

- Se pondrán dos juguetes encima de la mesa y le diremos cuando nombre uno de ellos 

tienes que empujarlo hacia adelante para tirarlo de la mesa (no importa cómo lo haga, 

puede cogerlo y soltarlo, deslizar el brazo sobre la mesa para tirarlo…). 

 

 

- Pondremos tres pegatinas diferentes encima de la mesa (que el niño reconozca, por ej: 

Pepa Pig, Micky…) le diremos que tiene que ir a tocar la pegatina que nombremos y 

cada vez nombraremos diferentes dibujos con mayor rapidez.  

 

- Hacer filas con coches u otros objetos. 

 

- Se pondrá pintura de dedos en un folio al lado afecto y le pediremos que impregne su 

mano de pintura (abierta, cerrada, semiabierta…) y que haga un sello con ella en otro 

folio que situaremos en el centro de la mesa. 
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- Se pone una caja al lado de la mesa y pondremos una pelota u otro objeto 

(utilizaremos diferentes pesos) en el centro y le diremos que lo arrastre hasta tirarlo a 

la caja. 

 

- Llenamos una caja de arena y le pediremos que introduzca su mano dentro e intente 

movilizar la arena. 

 

 

- Se llena un recipiente de agua y le diremos que introduzca su mano hasta tocar el 

fondo del recipiente, podemos decirle que intente hundir algún objeto. 

 

 

- Aplastaremos plastelina y le diremos ahora tienes que intentar pisarla fuerte con la 

mano. 

 

 

- Jugaremos al escondite con su mano, le diremos ha desaparecido y deberá ponerla 

debajo de la mesa, luego aparecerá cuando digamos sorpresa y le pegamos una 

pegatina en la palma de la mano cada vez que la muestre. Luego le pediremos que dé 

la vuelta a la mano y nos muestre su palma para quitarle las pegatinas. 

 

- Esconderemos bolas de papel arrugadas (poco pesadas) y le pediremos que las busque 

y las traiga. 

 

 

- Se coloca un tambor/caja de zapatos boca abajo y cantaremos canciones pidiéndole 

que nos haga la música como si tocara el tambor. 

 

- Inflar globos y darles con la mano. 

 

 

- Nos sentaremos frente al niño y haremos rodar una pelota grande hacia un lado otro, 

como bien pueda. 

 

 

- Cogeremos un vaso de plástico (lo puede arrastrar desde arriba o poner la mano sobre 

él) y realizaremos carreras con ellos. Luego le pediremos que lo levante e intente 

ponerlo encima de alguna pegatina que tengamos en la mesa. 

 

- Sentado en indio pondremos una bola de papel en el centro y le diremos que lo 

desplace hacia su espalda. 



222 
 

 

- Sacar papel de tissues y hacer que limpie la mesa con ellos. 

 

 

- En el parque se puede jugar a coger hojas del suelo llevarlas a un banco, volver a 

cogerlas y llevarlas a otro lugar, lanzarlas. Coger coches u otros objetos y tirarlos por el 

tobogán. 

 

- Pondremos un recipiente con arroz, otro con garbanzos, otro con macarrones y le 

diremos que vaya metiendo la mano en los diferentes e intente llenarse la mano y 

luego soltarlo. 

 

 

- Sentado en posición de indio sobre el suelo colocar objetos a distintas distancias al 

lado del miembro superior para que tenga que alcanzarlos separando el brazo del 

cuerpo. 

 

 

- Sentado en posición de indio sobre el suelo colocamos objetos detrás del cuerpo para 

que los coja o arrastre y después los colocará de nuevo a su espalda. 

 

 

- Pegaremos tiras de papel con celo y le diremos que tire de ellas para intentar 

despegarlas. 

 

 

- Haremos un dado con una cajita pequeña (por ejemplo la mitad de una caja de 

medicamentos) y le diremos que hemos escondido algún tesoro, juguete…y cada vez 

que lance el dado y salga un color o número que se pinte, buscaremos el tesoro. En la 

búsqueda podemos poner obstáculos que tenga que apartar con su mano para llegar 

al tesoro. 

 

 

- Agarrar una bolita de papel arrugado y hacer carreras para dejarla en otro sitio, sin que 

se caiga la bolita. Se coge la bola y se lleva primero a paso lento (siempre con el 

objetivo de que no se caiga), luego a paso más rápido y finalmente intentaremos 

correr con ella y la soltaremos en el otro lugar para volver a agarrarla. 

 

 

- Vamos a coger objetos de diferentes tamaños, primero más grandes y luego más 

pequeños, al principio menos pesados y a continuación más pesados. Inicialmente se 

cogen y se sueltan, y luego se agarran y se transportan a otro lugar. 
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- Podemos ir a un parque de bolas y jugar con las bolas e intentar que busque 

estrategias para apartarlas, cogerlas, salir de esa situación… 

 

 

- Pegaremos un folio encima de la mesa con diversos dibujos y le diremos que siga el 

dibujo de líneas, laberinto, curvas…con la mano, dedos, puño… (siempre recordaremos 

inténtalo con la mano abierta). Si lo queremos complicar se puede colgar en la pared 

para que lo siga en contra de la gravedad, y para complicarlo aún más cuando ya lo 

tenga más controlado le diremos que lo haga más rápido. 

 

 

- Sentado en indio frente a la pared, pegaremos un folio en la pared con bolas de papel 

(que podemos hacer con folios de colores) y le diremos intenta tocar la bola roja, 

azul…y para complicarlo más le podemos decir ahora intenta cogerla o tirar fuerte de 

ella sin mover tu cuerpo (estás pegado con pegamento y no te puedes mover del 

suelo). 

 

 

- Lanzar o rodar pelotas de diferentes tamaños hacia una referencia 

 

 

- Intentar hacer pompas con un pompero. 

 

 

 

- Poner un juguete dentro de un vaso de plástico e intentar mantenerlo sin que se caiga 

mientras cantamos una canción, mientras caminamos. 

 

 

- Pegar una pegatina sobre el dorso de la mano e intentar dar la vuelta a la mano (con la 

palma mirando hacia arriba) para tapar la pegatina. 

 

- Intentar llevar alimentos (adaptado a la posibilidad) a la boca. 

 

 

- Poner una cartulina en blanco pegada en la pared y dibujar con pintura de dedos lo 

que quiera, también emplearemos una brocha gorda y pintaremos con ella. 

 

 

- En una cartulina en blanco pegada en la pared pegar bolitas de plastilina de diferente 

tamaño y luego despegarlas. 

 

 

- Ponerle monedas de chocolate, chuches, gajos de mandarina o trocitos de fruta que le 

gusten sobre la mano (para que intente girarla) y luego intentamos que se lo lleve a la 
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boca (si no puede en un primer momento que baje la cabeza y nosotros lo ayudaremos 

y luego con el tiempo lo tiene que intentar hacer solo. 

 

 

- Poner una pelota pequeña sobre el dorso de la mano e intentar que no se caiga. 

 

 

- Rasgamos un papel (eso lo hace la familia) y el niño intenta tirar hasta romperlo. 

 

 

- Pegamos una pegatina en nuestro dedo y el niño mantiene su brazo pegado en la 

mesa y solamente puede levantar los dedos y la muñeca para intentar tocar la 

pegatina (nosotros ayudaremos para estabilizarlo) 

 

 

- Lanzar una pelota hacia atrás. 

 

 

- Lanzar una pelota a un cubo o canasta. 

 

 

- Lanzarle una pelota alta y que la intente tocar con la mano. 

 

 

- Distribuir de manera diferente los imanes de la nevera. 

 

 

- Meter objetos en una caja con arena y buscarlos. 

 

 

- Meter objetos de diferentes tamaños en distintas bolsas y sacarlos para luego 

ponerlos en cajas. 

 

 

- Arrugar un papel y apretarlo. 

 

 

- Aplastar bolas de plastilina con los dedos o la mano. Cogerlas con los dedos/ manos y 

dejarlas en otro lugar. 

 

- Poner en una cartulina velcro y pegar objetos y despegarlos. 

 

 

- Con un cepillo de dientes empujar una pelotita. 
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- Coger un lápiz e intentar hacer alguna forma (no importa cómo lo agarre). 

 

 

- Coger un cepillo de dientes mojarlo en pintura de dedos e intentar hacer sellos. 

 

 

- Construir con piezas. 

 

- Intentar poner el tapón a una botella de plástico sin roscar y si se puede roscarlo 

(nosotros sujetamos la botella). 

 

 

 

- Diversos juegos simbólicos: 

 

Trabajaremos diferentes acciones para la extremidad afectada (sobre todo agarrar y 

soltar)  

 

 

 

►JUGAR A LOS OFICIOS. 

 

◦ Frutería. Con frutas poco pesadas (si son de juguete mejor), compraremos frutas, las 

echaremos a la cesta, las pasaremos por caja, incluso podemos utilizar monedas para 

pagarlas. 

 

◦ Taller. Llevaremos coches motos a arreglar, podemos sujetar nosotros el coche 

mientras el niño lo arregla con sus herramientas (por ejemplo: lo puede meter en una 

caja de zapatos que indicará que avería tiene, sacarlo y subirlo a dos cajas de zapatos 

juntas que será el elevador para cambiarle alguna pieza, y cambiar la pieza mientras 

nosotros lo sujetamos o lo pegamos a la mesa con celo para que con una herramienta 

maestra (una pajita o un cepillo de dientes…) lo pueda arreglar. 

 

◦ Peluquería y estética. Llevamos a las muñecas para que las lave la cabeza, intenten 

peinarlas. A continuación pasan por el salón de belleza donde les pintaremos colorete, 

pintalabios y sombra de ojo… 

 

◦ Ama/o de casa. Comenzamos limpiando la casa, cogemos un trapito y decimos venga, 

ahora toca limpiar los muebles, la mesa…Ahora vamos a hacer la comida: le damos una 

olla y vamos metiendo cosas de juguete, con una cuchara de madera lo vamos 

moviendo…Ahora toca poner la mesa: llevamos un vaso de plástico, cuchara de 

plástico, tenedor de plástico, servilleta (no pasa nada si lo pone mal, lo importante es 

que lo coja y lo suelte) nos vamos a sentar en la mesa porque tenemos que dar la 

comida a la muñeca: sujetamos la muñeca nosotros y el niño intenta llevar la cuchara a 

la boca de la muñeca para darle de comer (si va adquiriendo mayor capacidad se 

puede poner plastilina en el plato y que con el tenedor las pinche para llevarlas a la 
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boca de la niña). Nos toca recoger la mesa. Lavaremos la ropa: metemos ropa en una 

caja y la mueve con la mano haciendo que está lavándola luego la tiende encima del 

sofá. Cuando esté seca, la recogemos y la plancharemos utilizando una esponja 

pequeña que será la plancha y a guardarla dentro del armario. Aseo personal: le 

pedimos que se lave la cara, le damos una toalla pequeña para que intente secarse (no 

importa las compensaciones que haga en este momento), que se intente lavar los 

dientes (si no puede subir el brazo que baje la cabeza, que intente peinarse un 

poquito, le echamos colonia en la mano y le decimos que se la pase por el cuerpo. 

 

◦Socorrista: Se arroja a un cubo de agua muñecos pequeños y decimos que tenemos 

que salvarlos. Se tendrán que rescatar primero con la mano y luego para complicarlo 

les daremos un colador para que intenten cogerlos (siempre teniendo en cuenta que lo 

puedan hacer). 

 

◦ Cantante/ presentador: haremos un micrófono y recrearemos una situación de juego 

para que lo use, lo mantenga, lo suelte, lo vuelva a coger. 

 

◦Se puede ir a comprar con el niño a algún supermercado que el lleve la restricción y 

darle la parte de compra que pese menos para que lo coja del estante o cámara, meta 

en el carro, lo saque y lo ponga en la caja. 

 

◦Otros juegos que las familias y niños inventen. 

 

 

- La familia y el niño pueden realizar diferentes juegos de mesa que le gusten al niño y 

sepamos que puede hacer, por ejemplo: traga bolas, la pesca, juegos de imanes, 

bolos…Todos aquéllos que se puedan hacer con una mano. 

 

- Se proponen además de la repetición de los ejercicios de mayor dificultad, ejercicios 

de reconocimiento de objetos: ponemos en una caja objetos que el niño conozca, y 

que sean fáciles de coger para él. Primeramente con los ojos abiertos le diremos mete 

la mano y mira que hemos cogido y esto es…”…” y luego con los ojos cerrados le 

diremos lo mismo que meta la mano y saque un objeto y nos tendrá que decir qué es 

(nosotros podemos darles pistas). 

 

 

- Trabajaremos la pinza limitando diferentes dedos hasta dejar el pulgar y el índice 

exclusivamente libres. Con esparadrapo limitamos el anular y meñique y dejamos 

libres los tres primeros dedos para que intente agarrar diversos objetos más 

pequeños, no es necesario que los levante de la superficie, solamente que los intente 

agarrar. Lo repetiremos varias veces hasta que observemos que lo puede realizar con 

menor dificultad y entonces limitaremos corazón, anular y meñique y dejaremos libres 

pulgar e índice cogiendo los mismos objetos. Si lo puede realizar con facilidad le 

pediremos que coja objetos muy pequeñitos, los levante de la mesa, que los 

transporte a otro lugar y que cada vez lo haga más rápido. 
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ANEXO VII. ACTIVIDADES DISEÑADAS PARA LA TERAPIA INTENSIVA BIMANUAL, TIB 

                 

 

 

 

 

 

 

 

 

El objetivo de la terapia intensiva bimanual es permitir que la extremidad superior afectada 

gane funcionalidad y participe en las actividades de la vida diaria, la mayoría con necesidad del 

uso de ambas manos para poder llevarse a cabo. 

Cuando hablamos de entrenamiento intensivo bimanual vamos a definir diferentes actividades 

donde ambas manos participen. Lo más importante de todo es que el niño mantenga su mano 

afectada en contacto con el objeto o elemento que se esté manipulando, siempre tiene que 

estar activa bien como asistente o como manipulación, pero no puede ser retirada de la 

actividad. Por ello, se explicará al niño cómo debe realizar la actividad y qué papel tiene cada 

mano en la tarea:  

- Manos realizan la misma función 

- Manos realizan funciones asimétricas 

 La mano afectada puede mantener, sostener el objeto y la sana manipularlo. 

 La mano afectada puede manipular el objeto y la sana sostenerlo. 

El programa de intervención se va a llevar a cabo con una aplicación diaria de dos horas (de 

lunes a viernes), las cuáles no deben ser continuadas. 

Durante la intervención se deberán registrar las actividades realizadas en cada hora (hoja de 

registro) y se acompañarán de fotos y vídeos. 

Es necesario repetir las actividades, ya que es fundamental que a través de la repetición se 

desarrolla el aprendizaje de diferentes estrategias de movimiento funcional y el niño sea capaz 

de resolver los problemas que le puedan ir surgiendo a través del ensayo-error, mediante la 

práctica. 

Se programan tareas totales, tareas parciales y tareas de la vida diaria. 

Cada hora se inicia con una tarea total que debe durar de 15 a 20 minutos, a continuación 

pasaremos a realizar tareas parciales que se harán durante 5-10 minutos, una de las tareas 

parciales se debe realizar durante 5 intentos máximo la primera hora y cada intento debe 

durar 30 segundos debemos anotar el número de veces que es capaz de hacerlo en ese 

tiempo. 
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Se deberán realizar actividades de fuerza cada una de las horas durante 5-10 minutos y la 

segunda hora se finalizará con actividades de la vida diaria durante 20 minutos. 

 

Tareas totales 

- Jugar al supermercado: vendemos piezas de fruta u otros elementos poco pesados que 

los pueda coger con las dos manos. A continuación cogemos una bolsa o una caja y la 

sujetamos con la mano afectada e introducimos en la bolsa las piezas que hemos 

elegido, después sacamos billetes y monedas de una cartera para entregarlo: la mano 

afectada sostiene la cartera y la mano sana coge el dinero. 

- Jugar con la muñeca: le quitamos la ropa a la muñeca, cogemos una esponja y lavamos 

a la muñeca, a continuación cogemos una toalla y la secamos. Simulamos que secamos 

el pelo también y después se lo cepillamos. Más tarde la sentamos en una silla con las 

dos manos y después le preparamos la comida, cogemos un plato con las dos manos y 

lo llevamos a la mesa, el plato se sujeta con la mano afectada y se coge una cuchara 

con la mano sana para dar de comer a la muñeca. 

- Jugar a los talleres: arreglar diferentes elementos, coger el tornillo, tuerca, 

destornillador, martillo…con la mano sana y con la mano afectada sujetar la pieza si se 

puede con prensión y sino con soporte. Se puede hacer esta misma actividad usando 

coches u otros elementos que le motiven. 

- Coger un folio con las dos manos, llevarlo a la mesa, coger con las dos manos botes de 

pintura de dedos, abrirlos utilizando la mano afectada como apoyo para sujetar el 

bote, sujetar el papel o poner la mano para estabilizar el papel mientras la mano sana 

es la que realiza dibujos, después cerramos los botes y con las dos manos los llevamos 

a otro lugar, nos lavamos las manos y secamos con la toalla. 

- Desenvolver un regalo, desde quitar el lazo, quitar el papel, abrir la caja de regalo (que 

puede ser una caja de zapatos, introducir diferentes objetos en el interior y con la 

mano afectada sujetamos la caja y con la mano sana sacamos los juguetes. 

- Coger una bolsa de aseo o estuche con las dos manos, llevarla a la mesa, sujetarla o 

hacer soporte con la mano afectada y con la mano sana abrir la bolsa si es posible y si 

no ya ofrecerla abierta y que saque rotuladores o lápices y haga un dibujo con la mano 

sana y sujete o mantenga el folio con la mano afectada, después se doblará el folio. 

 

Tareas parciales 

- Rodar una pelota con ambas manos de diferentes tamaños y pesos. 

- Lanzar una pelota con ambas manos 

- Lanzar un globo 

- Tocar platillos 

- Tocar el piano 

- Tocar la trompeta 

- Poner marioneta en las manos y que interactúen con ellas 

- Poner objetos en la mesa y que lo arrojen al suelo con las dos manos o que los 

trasladen a lo largo de la mesa. 

- Jugar a lanzar aros sobre la mesa con el otro jugador e intentar chocarlos 
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- Poner una caja con folios arrugados y que lo muevan con ambas manos. 

- Sujetar una caja pequeña con la mano o poner la mano encima para estabilizarla y 

sacar objetos con la mano sana. 

- Poner una caja con semillas o arena y que la muevan con ambas manos. 

- Introducir objetos en una caja y que los saque con las dos manos. 

- Poner una caja con semillas o arena e introducir objetos para que los puedan sacar con 

las dos manos. 

- Poner una cuerda de la ropa donde se puedan colgar diferentes objetos y que los 

toque y si puede que los coja con las dos manos y los libere en una caja. 

- Hacer torres con las dos manos, quitar piezas de la torre con las dos manos. 

- Ponerle al niño un cinturón de velcro con objetos pegados y pedirle que se quite los 

objetos con las dos manos. 

- Sujetar un bate para dar a la pelota o intentar pararla con las dos manos. 

- Coger un palo o bate para hacer que es de jockey y lanzar la pelota. 

- Ponerle un collar de velcro y pedirle que se quite los objetos con ambas manos. 

- Coger un cuento o libro y que lo sostenga con la mano afectada y pase las hojas con la 

mano sana. 

- Sostener el papel de pegatinas y quitar pegatinas  

- Mantener un papel mientras con la mano sana se utiliza pintura de dedos 

- Romper trozos de papel, mientras es sostenido con la mano afectada. 

- Sacar pañuelos de una caja manteniendo la caja y sacándolos con la mano sana 

- Los pañuelos que hemos sacado los mantenemos con la mano afectada y decoramos 

con la mano sana. 

- Sostener cartas y quitarlas con la mano sana 

- Poner cajas con tapa adherida y bajar la tapa con las dos manos mientras la mano 

afectada sujeta la tapa y la sana quita un objeto que esté pegado en la misma. 

- Utilizar figuras de lego y estabilizar con la mano afectada y quitarlas con la mano sana. 

- Utilizar figuras de lego y estabilizar con la mano afectada e insertarlas con la mano 

sana. 

- Utilizar piezas encajables, sujetar el tablero con la mano afectada e introducir las 

piezas con la mano sana. 

- Cortar trozos de plastilina mientras la mano afectada se usa como soporte. 

- Se puede usar también un cepillo y recogedor, estabilizando el recogedor y usando el 

cepillo. 

- Poner un cordón con cuentas y pedirle que mantenga con la mano afectada y quita las 

cuentas del cordón con la mano sana. 

- Poner un cordón en la mesa y en otro extremo cuentas y que mantenga el cordón con 

la mano afectada y con la mano sana introduzca las cuentas. 

- Presentar una cinta de esparadrapo u otro adhesivo con piezas diversas para que 

mantenga con la mano afectada y quite las piezas con la mano sana. 

- Presentar un papel de fieltro y pegar y despegar figuras de velcro con la mano sana, 

mientras la mano afectada estabiliza. 

- Presentar una cinta de velcro puesta en la mesa y pegar las figuritas de velcro en la 

misma con la mano sana y luego despegarlas, mientras la mano afectada estabiliza. 
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- Trabajar con diferentes juegos de mesa: traga bolas, lanzamiento de peonzas, colgar a 

los monos…la mano afectada se mantiene como asistente sujetando el juego y la mano 

sana realiza la acción. 

- Dentro de la bañera o en la piscina se pueden realizar diferentes tipos de juegos que 

involucren el uso continuado de ambas manos, ya sea de manera simétrica o de 

manera asimétrica: sujetarse de una tabla, llevar un aro, arrastrar una pelota, 

lanzarla… 

- Se pueden realizar otro tipo de actividades elegidas por la familia o que el propio niño 

quiera hacerlas siempre y cuando ambas manos se encuentren dentro del juego y la 

mano afectada pueda estabilizar el objeto. 

 

Tareas de fuerza 

- Aplastar con ambas manos papel de burbujas 

- Aplastar trozos de plastilina 

- Aplastar trozos de plastilina utilizando en cada mano un martillo de plástico 

- Tirar del papel de burbujas 

- Tirar de una cinta de theraband 

- Coger un rodillo y aplastar la plastilina 

- Arrugar trozos de papel fino con ambas manos 

- Arrugar trozos de papel grueso con ambas manos 

- Coger objetos pesados por ejemplo una bolsa con ambas manos  

- Empujar o trasladar una caja con objetos pesados a lo largo de la mesa. 

- Intentar aplastar pelotas de distinto tamaño y grosor con ambas manos 

- Aplastar cajas de cartón 

 

Actividades de la vida diaria 

- Desvestido: quitarse los calcetines, quitarse los zapatos, quitarse el pantalón del 

pijama… 

- Vestido: ponerse los calcetines, ponerse los zapatos, ponerse el pantalón del pijama… 

- Poner la mesa: llevar los platos con las dos manos, llevar las servilletas, cubiertos… 

- Quitar la mesa: quitar los platos con las dos manos, llevar las servilletas, quitar los 

cubiertos. 

- Limpieza: intentar limpiar el cristal de la mesa con las dos manos, fregar los platos 

sujetando con la mano afectada y fregando con la sana. 

- Higiene: lavarse los dientes (sujeta el cepillo de dientes con la mano afectada mientras 

la sana echa la pasta, lavarse la cara con las dos manos y secarse las manos, lavarse el 

cuerpo con las dos manos, echarse crema en las piernas con las dos manos… 

- Alimentación: sujetar el plato con la mano afectada y comer con la mano sana, coger 

un vaso con las dos manos y beber, limpiarse la boca con las dos manos. Comerse un 

sándwich con las dos manos, se puede intervenir en hacerlo, sujetar una bolsa de fritos 

con una mano y comer con la otra… 
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ANEXO VIII. ESCALA AHA. DEFINICIÓN DE SUS PROPIEDADES Y KIT DE JUEGO BIMANUAL 

La escala AHA tiene fuertes propiedades psicométricas, siendo sensible a los cambios tras una 

intervención194,200-203. Otra característica importante de la AHA es el uso del análisis del modelo 

de medición Rasch para desarrollar y evaluar la construcción de la escala y para producir 

medidas en niveles de intervalo. Las medidas en niveles de intervalo se recomiendan para 

informar de los resultados, especialmente con respecto al cambio203. En el año 2012, 

Krumlinde-Sundholm, una de la autoras de la escala, creó una tabla de transformación de la 

puntuación absoluta a unidades AHA dentro de los niveles de intervalo, que es de gran utilidad 

para medir el rendimiento funcional bimanual del niño con afectación de la extremidad 

superior, siendo usada esta medida en la estadística de los estudios de investigación para 

obtener las respuestas al cambio204. Además, el análisis de Rasch crea calibraciones de 

dificultad de los ítems, originando una jerarquía en la habilidad de uso espontáneo de la mano 

asistente o afectada. Esta jerarquía se puede usar para generar un perfil individual de habilidad 

para el niño que está siendo valorado, observando cuáles son los ítems que el niño realiza de 

manera efectiva y cuáles no. Se considera que estos ítems están en un nivel de dificultad que 

es un desafío leve pero que es más probable que el niño logre después, lo que los convierte en 

objetivos adecuados para las intervenciones.  

La primera versión fue la denominada escala AHA 4.4 que contenía 22 ítems200 y ha 

demostrado que responde al cambio y tiene importantes propiedades psicométricas, pero sus 

ítems fueron revisados y se dio lugar a la versión AHA 5.0 que es la empleada en el estudio por 

su mejor respuesta al cambio en la revisión y modificación de los 22 ítems, constituyendo una 

escala de 20 ítems totales con gran significancia32. El objetivo de la dificultad de logro del ítem 

de la escala 5.0 de 20 ítems demuestra que un incremento de 5 unidades AHA sería un cambio 

clínicamente relevante para la funcionalidad de la extremidad superior afectada. 

 

Definición de los ítems y método de puntuación  

La escala AHA 5.0 está constituida por 20 ítems situados dentro de 6 categorías: 

 USO GENERAL DE LA MANO ASISTENTE 

1- Inicia el uso 

2- Cantidad de uso 

3- Elección de la mano asistente cuando está cerca del objeto 
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 USO DEL BRAZO 

4- Estabiliza con peso o soporte 

5- Alcanza  

6- Mueve el hombro (parte superior del brazo) 

7- Mueve el antebrazo 

 AGARRAR-SOLTAR 

8- Sostiene 

9- Agarra 

10- Estabiliza con agarre 

11- Varía el tipo de agarre 

12- Libera 

 AJUSTE MOTOR FINO 

13- Mueve los dedos 

14- Regulación de la fuerza del agarre 

15- Manipula 

 COORDINACIÓN 

16- Reajusta el agarre 

17- Coordina 

18- Orienta objetos 

 RITMO 

19- Procedimiento 

20- Flujo en el desempeño de tareas bimanuales 

 

Los ítems hacen referencia al comportamiento de la extremidad superior afectada durante la 

ejecución de las tareas bimanuales estructuradas, pues solamente es valorado dicho 

segmento. Cada ítem tiene una dificultad de logro para ser conseguido, pero en la hoja de 

puntuación no aparecen en progresión de dificultad, sino representados por las categorías a 

las que pertenecen. Cada ítem es puntuado en una escala del 1-4 dependiendo de la 

efectividad de la extremidad superior afectada para lograr cada ítem de manera individual, 

pudiendo adquirir una puntuación de mínimo rendimiento en 20 (valor absoluto), 

correspondiendo a 0 unidades AHA y puntuación máxima de 80 (absoluta), correspondiendo a 

100 unidades AHA en la puntuación global del rendimiento funcional bimanual. 
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       Presentación de los 20 ítems en progresión de dificultad 

 

¿Cómo se lleva a cabo la sesión de juego para la valoración y qué materiales se necesitan 

para ello? 

La sesión de juego de la escala AHA se realiza de forma estandarizada. El niño debe sentarse 

cerca de la mesa. La altura de la silla debe ser ajustada a la altura del niño, quedando la mesa a 

nivel de los codos. El examinador o evaluador se sienta frente al niño y el padre (si está 

presente en la sesión de juego) se sienta al lado afectado de su hijo. 

 

 

 

 

 

 

Posicionamiento de las personas y material durante la sesión de juego AHA  
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La cámara debe colocarse en un lugar alto, detrás del examinador y en el lado opuesto al lado 

afectado del niño, de esta manera, el niño será visto desde arriba y en diagonal al lado 

afectado. La mesa debe ser lo suficientemente amplia hacia los lados para poder apreciar los 

alcances laterales en plano horizontal y no excesivamente grande para que el examinador 

pueda ayudar al niño en el momento que pida ayuda. La maleta AHA con los juguetes de 

evaluación debe ser colocada en una silla junto al examinador y frente al lado afectado del 

niño, opuesta a la posición de la cámara para evitar que accidentalmente se obstruya la 

visibilidad cuando el examinador busca los juguetes.  

Durante la sesión de juego, el examinador interactúa con el niño presentando los diferentes 

juguetes del kit de juego AHA, la valoración es puntuada a través de la grabación de vídeo 

obtenida una vez ha finalizado el juego. La sesión de juego se desarrolla en 10-15 minutos, es 

semi-estructurada, lo que significa que los juguetes están predeterminados, no hay una 

manera específica de determinar lo correcto e incorrecto respecto a cómo el niño debe usarlos 

o un orden determinado en el que se deben presentar. Si el niño no quiere jugar con un 

juguete, no habrá influencia en el resultado de la valoración, ya que hay muchas 

oportunidades para demostrar diferentes aspectos del desarrollo de la actividad con otros 

juguetes. El examinador debe, de cualquier manera, tratar de utilizar todos los juguetes para 

obtener un número de ocasiones que ayuden a observar cada uno de los ítems en la 

valoración. 

Es importante que cada sesión sea relajada, divertida y que el niño no experimente frustración 

si no puede manipular algunos objetos. Se supone que la exploración y el uso de los juguetes 

deben ser emocionantes y divertidos. El examinador debe estimular el interés del niño en los 

juguetes y ofrecerlos de uno a uno, tomando los juguetes con los que ya no se va a jugar. Los 

juguetes por sí mismos despiertan las acciones en el niño, no requieren instrucciones, pero se 

invita al examinador a hablar sobre ello, a interactuar con el niño. Por otro lado, el examinador 

no debe dar instrucciones paso a paso que puedan ser interpretadas como órdenes y que 

podrían inhibir las acciones espontáneas. El objetivo de la sesión de juego de la AHA es 

despertar la habilidad espontánea de la manipulación del niño y observar cómo utiliza su 

“mano asistente” (mano afectada) cuando manipula los objetos. El examinador deberá 

interactuar con el niño en un juego motivador y también brindarle ayuda para manipular los 

objetos cuando el niño no inicie espontáneamente la acción o cuando no logre tener éxito al 

realizarla. Esto se hace primero utilizando comandos verbales o instrucciones, luego, de ser 

necesario, mediante demostración directa sobre las manos para que el niño pueda imitar la 

acción observada. 
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La maleta AHA contiene un número de juguetes cuidadosamente seleccionados. Estos juguetes 

fueron elegidos debido a que son manipulados con ambas manos al mismo tiempo y resultan 

muy interesantes, por lo que los niños quieren explorarlos y jugar con ellos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Representación de los juguetes establecidos en la valoración AHA 

Para los niños pequeños, 18 meses a 5 años, el juego es natural, así como la exploración 

espontánea y la toma de juguetes. Los juguetes, por sí mismos, son interesantes y 

desencadenan acciones, especialmente cuando se presentan con la intención de estimular la 

curiosidad y las ganas de jugar. Esta versión del test es llamada AHA Niños-pequeños.  

  

Evaluación AHA mediante el juego espontáneo en niños pequeños. En el caso de la imagen se trata de 
un niño de 5 años de edad con hemiparesia izquierda 
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Los niños de 6 años en adelante buscan los juguetes de una manera más “consciente”. Es 

habitual que traten de usar la mano afectada la mayor parte del tiempo, demostrando su 

mayor capacidad, ya que se anticipan a lo que el examinador espera de ellos. De igual manera, 

encontramos que no es natural para ellos comenzar el juego o explorar los juguetes de esta 

forma, usando su mano afectada como manipulación. Entonces, para este grupo de edad, 

manipular los objetos no refleja su comportamiento natural, pero sí su mayor capacidad, y 

esto no es lo que la escala AHA intenta medir. Con el propósito de crear un contexto natural y 

motivador al momento de manipular objetos, de desarrollaron dos juegos de mesa diferentes. 

Para completar la misión de los juegos, se dan tareas que requieren la manipulación de los 

objetos con un cierto propósito. Esta actividad es apropiada y disfrutada por los niños de entre 

6-12 años de edad. Esta versión del test donde se usan los juegos de mesa se llama AHA Niños- 

escolares.  

 

Evaluación AHA con tableros de mesa para niños de 6 a 12 años. En este caso se trata de una niña de 6 
años diagnosticada de hemiparesia derecha. 

 

Los juguetes en la maleta AHA no deben de ser utilizados como material de intervención, 

solamente para la evaluación a través de dicho instrumento de medición para evitar un 

aprendizaje de uso de los mismos que pueda producir sesgos en la evaluación de la extremidad 

superior afectada.  
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ANEXO IX. HOJA DE PUNTUACIÓN GLOBAL DE LA ESCALA AHA Y CONVERSIÓN DE 

PUNTUACIONES ABSOLUTAS A PUNTUACIONES EN UNIDADES AHA. 

 



238 
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      TABLA DE CONVERSIÓN DE PUNTUACIONES ABSOLUTAS A UNIDADES AHA 
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ANEXO X. CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA, PEDSQL 3.0 PARA PARÁLISIS CEREBRAL 

INFANTIL (EDAD DE 5 A 12 AÑOS, VERSIÓN PARA PADRES). 
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ANEXO XI. CUESTIONARIO DE LA EXPERIENCIA DE USO DE LA MANO AFECTADA, CHEQ. 
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ANEXO XII. ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DE LA EDAD, SEXO Y TIPO DE HEMIPARESIA EN LAS 

VARIABLES DE RFB Y CVIDA PARA CADA UNO DE LOS GRUPOS EXPERIMENTALES DEL ESTUDIO. 

Relación Sexo-Variables RFB y CVIDA 

 

Estadísticos descriptivos para la variable del sexo en el Grupo A 

                       N             Media    Desviación    
estándar 

Grupo A Valoración RFB 1 Varón 5 26,60 20,070 

Mujer 6 35,83 17,429 

Valoración RFB 2 Varón 5 45,40 7,956 

Mujer 6 49,33 6,743 

Valoración RFB 3 Varón 5 51,00 7,681 

Mujer 6 55,83 7,859 

Valoración RFB 4 Varón 5 56,40 7,369 

Mujer 6 60,67 6,772 

Valoración CVIDA 1 Varón 5 51,4260 5,27199 

Mujer 6 53,6883 6,06660 

Valoración CVIDA 2 Varón 5 56,4300 6,81411 

Mujer 6 58,0950 5,70820 

Valoración CVIDA 3 Varón 5 65,7160 3,31154 

Mujer 6 65,9533 5,25897 

Valoración CVIDA 4 Varón 5 69,8580 4,38385 

Mujer 6 70,4750 5,29978 

Unidades de la media en valores de 0 a 100 

 

Prueba t-Student para la variable del sexo en el Grupo A 

                                                                                                         T                                              Sig. 
bilateral 

Diferencia 
de medias 

95% de intervalo de 
confianza de la 

diferencia 

Inferior Superior 

Grupo A Valoración 
RFB 1 

Se asumen 
varianzas iguales 

-0,818 0,435 -9,233 -34,779 16,312 

Valoración 
RFB 2 

Se asumen 
varianzas iguales 

-0,889 0,397 -3,933 -13,943 6,076 

Valoración 
RFB 3 

Se asumen 
varianzas iguales 

-1,026 0,332 -4,833 -15,491 5,825 

Valoración 
RFB 4 

Se asumen 
varianzas iguales 

-1,000 0,343 -4,267 -13,915 5,382 

Valoración 
CVIDA 1 

Se asumen 
varianzas iguales 

-0,652 0,530 -2,26233 -10,10729 5,58263 

Valoración 
CVIDA 2 

Se asumen 
varianzas iguales 

-0,442 0,669 -1,66500 -10,19070 6,86070 

Valoración 
CVIDA 3 

Se asumen 
varianzas iguales 

-0,087 0,932 -0,23733 -6,39974 5,92508 

Valoración 
CVIDA 4 

Se asumen 
varianzas iguales 

-0,207 0,840 -0,61700 -7,34797 6,11397 

Se aplica la prueba de levene, cuando p>0,05= varianzas iguales. Significancia bilateral cuando p valor <0,05 
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Estadísticos descriptivos para la variable del sexo en el Grupo B 

 N Media Desviación 
estándar 

Grupo B Valoración RFB 1 Varón 6 26,83 17,417 

Mujer 4 31,00 14,000 

Valoración RFB 2 Varón 6 28,33 17,941 

Mujer 4 33,00 15,535 

Valoración RFB 3 Varón 6 30,33 19,315 

Mujer 4 35,00 18,565 

Valoración RFB 4 Varón 6 41,17 12,271 

Mujer 4 45,25 13,745 

Valoración CVIDA 1 Varón 6 51,5450 5,29529 

Mujer 4 52,8550 6,25365 

Valoración CVIDA 2 Varón 6 51,5450 5,29529 

Mujer 4 52,8550 6,25365 

Valoración CVIDA 3 Varón 6 52,9750 8,39641 

Mujer 4 54,8200 10,15906 

Valoración CVIDA 4 Varón 6 59,5250 5,39590 

Mujer 4 60,7150 6,30829 

Unidades de la media en valores de 0 a 100 

 

 

Prueba t-Student para la variable del sexo en el Grupo B 

                                                                                                     T Sig. 
bilateral 

Diferencia 
de medias 

95% de intervalo de 
confianza de la diferencia 

Inferior Superior 
Grupo B Valoración 

RFB 1 
Se asumen varianzas 
iguales 

-0,398 0,701 -4,167 -28,311 19,978 

Valoración 
RFB 2 

Se asumen varianzas 
iguales 

-0,423 0,683 -4,667 -30,088 20,755 

Valoración 
RFB 3 

Se asumen varianzas 
iguales 

-0,380 0,714 -4,667 -33,004 23,671 

Valoración 
RFB 4 

Se asumen varianzas 
iguales 

-0,493 0,636 -4,083 -23,201 15,034 

Valoración 
CVIDA 1 

Se asumen varianzas 
iguales 

-0,358 0,730 -1,31000 -9,75538 7,13538 

Valoración 
CVIDA 2 

Se asumen varianzas 
iguales 

-0,358 0,730 -1,31000 -9,75538 7,13538 

Valoración 
CVIDA 3 

Se asumen varianzas 
iguales 

-0,314 0,761 -1,84500 -15,38682 11,69682 

Valoración 
CVIDA 4 

Se asumen varianzas 
iguales 

-0,320 0,757 -1,19000 -9,75647 7,37647 

Se aplica la prueba de levene, cuando p>0,05= varianzas iguales. Significancia bilateral cuando p valor <0,05 

 

 



251 
 

Descriptivos estadísticos para la variable del sexo en el Grupo C 

                       N             Media      Desviación     
estándar 

Grupo C Valoración RFB 1 Varón 5 78,20 2,588 

Mujer 5 73,00 8,689 

Valoración RFB 2 Varón 5 78,80 2,280 

Mujer 5 74,80 8,871 

Valoración RFB 3 Varón 5 81,20 0,447 

Mujer 5 77,60 6,066 

Valoración RFB 4 Varón 5 81,60 0,548 

Mujer 5 78,20 5,805 

Valoración CVIDA 1 Varón 5 80,2000 2,37685 

Mujer 5 76,4860 7,58801 

Valoración CVIDA 2 Varón 5 80,3420 2,21800 

Mujer 5 76,7700 7,59535 

Valoración CVIDA 3 Varón 5 82,3440 1,95481 

Mujer 5 80,4280 5,59511 

Valoración CVIDA 4 Varón 5 82,8280 1,13896 

Mujer 5 80,5700 5,68062 

Unidades de la media de 0 a 100 

 

Prueba t-Student para la variable del sexo en el Grupo C 

                                                                                                             T Sig. 
bilateral 

Diferencia 
de medias 

95% de intervalo de 
confianza de la 

diferencia 

Inferior Superior 
Grupo C Valoración 

RFB 1 
Se asumen varianzas 
iguales 

1,282 0,236 5,200 -4,150 14,550 

Valoración 
RFB 2 

Se asumen varianzas 
iguales 

0,976 0,357 4,000 -5,446 13,446 

Valoración 
RFB 3 

Se asumen varianzas 
iguales 

1,323 0,222 3,600 -2,673 9,873 

Valoración 
RFB 4 

Se asumen varianzas 
iguales 

1,304 0,229 3,400 -2,613 9,413 

Valoración 
CVIDA 1 

Se asumen varianzas 
iguales 

1,044 0,327 3,71400 -4,48626 11,91426 

Valoración 
CVIDA 2 

Se asumen varianzas 
iguales 

1,009 0,342 3,57200 -4,58806 11,73206 

Valoración 
CVIDA 3 

Se asumen varianzas 
iguales 

0,723 0,490 1,91600 -4,19613 8,02813 

Valoración 
CVIDA 4 

Se asumen varianzas 
iguales 

0,871 0,409 2,25800 -3,71688 8,23288 

Se aplica la prueba de levene, cuando p>0,05= varianzas iguales. Significancia bilateral cuando p valor <0,05 
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Estadísticos descriptivos de la variable del sexo en el Grupo D 

                      N             Media Desviación 
estándar 

Grupo D Valoración RFB 1 Varón 4 74,75 4,349 

Mujer 6 74,50 8,044 

Valoración RFB 2 Varón 4 77,00 3,559 

Mujer 6 75,33 7,815 

Valoración RFB 3 Varón 4 80,75 0,957 

Mujer 6 79,00 5,899 

Valoración RFB 4 Varón 4 81,00 0,816 

Mujer 6 79,17 5,492 

Valoración CVIDA 1 Varón 4 80,2500 2,86230 

Mujer 6 77,5233 6,75178 

Valoración CVIDA 2 Varón 4 81,2525 3,16005 

Mujer 6 78,0700 7,03047 

Valoración CVIDA 3 Varón 4 82,0350 3,09212 

Mujer 6 81,0717 5,08806 

Valoración CVIDA 4 Varón 4 82,3925 2,46826 

Mujer 6 81,3100 5,22036 

Unidades de medición de la media de 0 a 100 

 

 

Prueba t-Student para la variable del sexo en el Grupo D 

                                                                                                            T Sig. 
bilateral 

Diferencia 
de medias 

95% de intervalo de 
confianza de la 

diferencia 

Inferior Superior 

Grupo D Valoración 
RFB 1 

Se asumen varianzas 
iguales 

0,056 0,957 0,250 -10,012 10,512 

Valoración 
RFB 2 

Se asumen varianzas 
iguales 

0,394 0,704 1,667 -8,085 11,418 

Valoración 
RFB 3 

Se asumen varianzas 
iguales 

0,577 0,580 1,750 -5,247 8,747 

Valoración 
RFB 4 

Se asumen varianzas 
iguales 

0,650 0,534 1,833 -4,673 8,339 

Valoración 
CVIDA 1 

Se asumen varianzas 
iguales 

0,752 0,474 2,72667 -5,63609 11,08942 

Valoración 
CVIDA 2 

Se asumen varianzas 
iguales 

0,838 0,426 3,18250 -5,57790 11,94290 

Valoración 
CVIDA 3 

Se asumen varianzas 
iguales 

0,336 0,746 0,96333 -5,65442 7,58109 

Valoración 
CVIDA 4 

Se asumen varianzas 
iguales 

0,382 0,713 1,08250 -5,45974 7,62474 

Se aplica la prueba de levene, cuando p>0,05= varianzas iguales. Significancia bilateral cuando p valor <0,05 
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Relación tipo de hemiparesia-Variables RFB y CVIDA 

 

Estadísticos descriptivos para la variable del tipo de hemiparesia en el Grupo A 

                      N           Media   Desviación 
estándar 

Grupo A Valoración RFB 1 Izquierda. 8 33,50 21,003 

Derecha. 3 26,67 9,292 

Valoración RFB 2 Izquierda 8 49,13 7,717 

Derecha 3 43,33 4,041 

Valoración RFB 3 Izquierda 8 55,38 8,297 

Derecha 3 49,00 4,359 

Valoración RFB 4 Izquierda 8 60,38 7,405 

Derecha 3 54,33 4,041 

Valoración CVIDA 1 Izquierda 8 54,1038 5,94815 

Derecha 3 48,8100 0,41569 

Valoración CVIDA 2 Izquierda 8 58,4825 6,56282 

Derecha 3 54,2867 2,85500 

Valoración CVIDA 3 Izquierda 8 66,5188 4,87895 

Derecha 3 64,0500 1,09000 

Valoración CVIDA 4 Izquierda 8 71,0713 5,19148 

Derecha 3 67,8567 1,88982 

Unidades de medición de la media de 0 a 100 

 

 

Prueba t-Student para la variable del tipo de hemiparesia en el Grupo A 

                                                                                                                    T Sig. 
bilateral 

Diferencia 
de medias 

95% de intervalo de 
confianza de la 

diferencia 

Inferior Superior 

Grupo A Valoración 
RFB 1 

Se asumen varianzas 
iguales 

1,439 0,261 6,833 -22,317 35,984 

Valoración 
RFB 2 

Se asumen varianzas 
iguales 

2,313 0,163 5,792 -5,032 16,615 

Valoración 
RFB 3 

Se asumen varianzas 
iguales 

1,795 0,213 6,375 -5,265 18,015 

Valoración 
RFB 4 

Se asumen varianzas 
iguales 

2,427 0,154 6,042 -4,377 16,461 

Valoración 
CVIDA 1 

No se asumen varianzas 
iguales 

2,501 0,040 5,29375 0,31391 10,27359 

Valoración 
CVIDA 2 

Se asumen varianzas 
iguales 

2,526 0,146 4,19583 -4,90469 13,29636 

Valoración 
CVIDA 3 

No se asumen varianzas 
iguales 

1,345 0,214 2,46875 -1,72553 6,66303 

Valoración 
CVIDA 4 

No se asumen varianzas 
iguales 

1,505 0,167 2,13528 -1,62220 8,05137 

Se aplica la prueba de levene, cuando p>0,05= varianzas iguales. Significancia bilateral cuando p valor <0,05 
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Estadísticos descriptivos para la variable del tipo de hemiparesia en el Grupo B 

                       N             Media Desviación 
estándar 

Grupo B Valoración RFB 1 Izquierda 6 25,33 17,648 

Derecha 4 33,25 12,093 

Valoración RFB 2 Izda 6 26,67 18,446 

Derecha 4 35,50 12,871 

Valoración RFB 3 Izquierda 6 27,83 20,074 

Derecha 4 38,75 14,728 

Valoración RFB 4 Izquierda 6 40,83 12,719 

Derecha 4 45,75 12,816 

Valoración CVIDA 1 Izquierda 6 51,4267 5,32553 

Derecha 4 53,0325 6,15490 

Valoración CVIDA 2 Izquierda 6 51,4267 5,32553 

Derecha 4 53,0325 6,15490 

Valoración CVIDA 3 Izquierda 6 52,8567 8,43961 

Derecha 4 54,9975 10,05241 

Valoración CVIDA 4 Izquierda 6 59,4050 5,29583 

Derecha 4 60,8950 6,39802 

Unidades de medición de la media de 0 a 100 

 

 

Prueba de t-Student para la variable del tipo de hemiparesia en el Grupo B 

                                                                                                                        T                                              Sig. 
bilateral 

Diferencia 
de medias 

95% de intervalo de 
confianza de la 

diferencia 

Inferior Superior 
Grupo B Valoración 

RFB 1 
Se asumen varianzas 
iguales 

-0,776 0,460 -7,917 -31,429 15,596 

Valoración 
RFB 2 

Se asumen varianzas 
iguales 

-0,826 0,433 -8,833 -33,508 15,842 

Valoración 
RFB 3 

Se asumen varianzas 
iguales 

-0,926 0,381 -10,917 -38,088 16,254 

Valoración 
RFB 4 

Se asumen varianzas 
iguales 

-0,597 0,567 -4,917 -23,903 14,070 

Valoración 
CVIDA 1 

Se asumen varianzas 
iguales 

-0,440 0,671 -1,60583 -10,01720 6,80553 

Valoración 
CVIDA 2 

Se asumen varianzas 
iguales 

-0,440 0,671 -1,60583 -10,01720 6,80553 

Valoración 
CVIDA 3 

Se asumen varianzas 
iguales 

-0,365 0,724 -2,14083 -15,65368 11,37202 

Valoración 
CVIDA 4 

Se asumen varianzas 
iguales 

-0,403 0,698 -1,49000 -10,02522 7,04522 

Se aplica la prueba de levene, cuando p>0,05= varianzas iguales. Significancia bilateral cuando p valor <0,05 
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Estadísticos descriptivos para la variable del tipo de hemiparesia en el Grupo C 

                       N             Media Desviación 
estándar 

Grupo C Valoración RFB 1 Izquierda 5 76,40 3,782 

Derecha 5 74,80 9,121 

Valoración RFB 2 Izquierda 5 77,40 3,209 

Derecha 5 76,20 9,094 

Valoración RFB 3 Izquierda 5 80,40 1,342 

Derecha 5 78,40 6,387 

Valoración RFB 4 Izquierda 5 81,00 1,225 

Derecha 5 78,80 6,058 

Valoración CVIDA 1 Izquierda 5 78,4860 2,42857 

Derecha 5 78,2000 8,11784 

Valoración CVIDA 2 Izquierda 5 78,7700 2,14229 

Derecha 5 78,3420 8,11662 

Valoración CVIDA 3 Izquierda 5 81,6280 1,70330 

Derecha 5 81,1440 5,86287 

Valoración CVIDA 4 Izquierda 5 82,1120 1,11513 

Derecha 5 81,2860 5,92311 

Unidades de medición de la media de 0 a 100 

 

 

Prueba t-Student para la variable del tipo de hemiparesia en el Grupo C 

                                                                                                   T Sig. 
bilateral 

Diferencia 
de medias 

95% de intervalo de 
confianza de la diferencia 

Inferior Superior 
Grupo C Valoración 

RFB 1 
Se asumen 
varianzas iguales 

0,362 0,726 1,600 -8,583 11,783 

Valoración 
RFB 2 

Se asumen 
varianzas iguales 

0,278 0,788 1,200 -8,745 11,145 

Valoración 
RFB 3 

Se asumen 
varianzas iguales 

0,685 0,513 2,000 -4,731 8,731 

Valoración 
RFB 4 

Se asumen 
varianzas iguales 

0,796 0,449 2,200 -4,174 8,574 

Valoración 
CVIDA 1 

Se asumen 
varianzas iguales 

0,075 0,942 0,28600 -8,45235 9,02435 

Valoración 
CVIDA 2 

Se asumen 
varianzas iguales 

0,114 0,912 0,42800 -8,22913 9,08513 

Valoración 
CVIDA 3 

Se asumen 
varianzas iguales 

0,177 0,864 0,48400 -5,81224 6,78024 

Valoración 
CVIDA 4 

Se asumen 
varianzas iguales 

0,306 0,767 0,82600 -5,38968 7,04168 

Se aplica la prueba de levene, cuando p>0,05= varianzas iguales. Significancia bilateral cuando p valor <0,05 
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Estadísticos descriptivos para la variable del tipo de hemiparesia en el Grupo D 

                       N             Media Desviación 
estándar 

Grupo D Valoración RFB 1 Izda 3 78,33 3,055 

Dcha 7 73,00 7,095 

Valoración RFB 2 Izda 3 79,67 2,309 

Dcha 7 74,43 6,852 

Valoración RFB 3 Izda 3 82,00 0,000 

Dcha 7 78,71 5,187 

Valoración RFB 4 Izda 3 82,00 0,000 

Dcha 7 79,00 4,865 

Valoración CVIDA 1 Izda 3 80,4267 2,22280 

Dcha 7 77,8371 6,40820 

Valoración CVIDA 2 Izda 3 81,2833 2,52716 

Dcha 7 78,5114 6,73913 

Valoración CVIDA 3 Izda 3 83,0967 0,40992 

Dcha 7 80,7543 4,97485 

Valoración CVIDA 4 Izda 3 83,3333 0,40992 

Dcha 7 81,0614 4,93583 

Unidades de medición de la media de 0 a 100 

 

 

Prueba t-Student para la variable del tipo de hemiparesia en el Grupo D 

                                                                                                   T Sig. Diferencia 
de medias 

95% de intervalo de 
confianza de la diferencia 

Inferior Superior 
Grupo D Valoración 

RFB 1 
Se asumen 
varianzas iguales 

1,221 0,257 5,333 -4,741 15,408 

Valoración 
RFB 2 

Se asumen 
varianzas iguales 

1,256 0,245 5,238 -4,382 14,858 

Valoración 
RFB 3 

Se asumen 
varianzas iguales 

1,060 0,320 3,286 -3,862 10,434 

Valoración 
RFB 4 

Se asumen 
varianzas iguales 

1,032 0,332 3,000 -3,704 9,704 

Valoración 
CVIDA 1 

Se asumen 
varianzas iguales 

0,663 0,526 2,58952 -6,41698 11,59602 

Valoración 
CVIDA 2 

Se asumen 
varianzas iguales 

0,673 0,520 2,77190 -6,73047 12,27427 

Valoración 
CVIDA 3 

Se asumen 
varianzas iguales 

0,787 0,454 2,34238 -4,52121 9,20598 

Valoración 
CVIDA 4 

Se asumen 
varianzas iguales 

0,769 0,464 2,27190 -4,53798 9,08179 

Se aplica la prueba de levene, cuando p>0,05= varianzas iguales. Significancia bilateral cuando p valor <0,05 
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Correlación Edad-Variables RFB y CVIDA 

 

Correlación Edad-Variables RFB y CVIDA en el Grupo A 

Correlaciones 

GRUPO A RFB 1 RFB 2 RFB 3 RFB 4 CVIDA 
1 

CVIDA 
2 

CVIDA 
3 

CVIDA 
4 

Edad 

RFB 1 Correlación de 
Pearson 

1 0.935** 0.918** 0.919** 0.827** 0.816** 0,560 .806** 0,363 

RFB 2 Correlación de 
Pearson 

0.935** 1 0.986** 0.997** 0.930** 0.858** 0.712* 0.867** 0,237 

RFB 3 Correlación de 
Pearson 

0.918** 0.986** 1 0.993** 0.905** 0.792** 0.724* 0.852** 0,304 

RFB 4 Correlación de 
Pearson 

0.919** 0.997** 0.993** 1 0.934** 0.836** 0.733* 0.867** 0,252 

CVIDA 1 Correlación de 
Pearson 

0.827** 0.930** 0.905** 0.934** 1 0.910** 0.850** 0.952** 0,056 

CVIDA 2 Correlación de 
Pearson 

0.816** 0.858** 0.792** 0.836** 0.910** 1 0.671* 0.895** -0,127 

CVIDA 3 Correlación de 
Pearson 

0,560 0.712* 0.724* 0.733* 0.850** 0.671* 1 0.896** 0,011 

CVIDA 4 Correlación de 
Pearson 

0.806** 0.867** 0.852** 0.867** 0.952** 0.895** 0.896** 1 0,097 

Edad Correlación de 
Pearson 

0,363 0,237 0,304 0,252 0,056 -0,127 0,011 0,097 1 

**la correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral); *la correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral) 

 

 

Correlación Edad-Variables RFB y CVIDA en el Grupo B 

Correlaciones 

GRUPO B RFB 1 RFB 2 RFB 3 RFB 4 CVIDA 
1 

CVIDA 
2 

CVIDA 
3 

CVIDA 
4 

Edad 

RFB 1 Correlación de 
Pearson 

1 0.999** 0.993** 0.920** 0.802** 0.802** 0.780** 0.840** 0,250 

RFB 2 Correlación de 
Pearson 

0.999** 1 0.996** 0.920** 0.802** 0.802** 0.782** 0.841** 0,233 

RFB 3 Correlación de 
Pearson 

0.993** 0.996** 1 0.938** 0.836** 0.836** 0.819** 0.868** 0,202 

RFB 4 Correlación de 
Pearson 

0.920** 0.920** 0.938** 1 0.957** 0.957** 0.940** 0.972** 0,043 

CVIDA 1 Correlación de 
Pearson 

0.802** 0.802** 0.836** 0.957** 1 1.000** 0.997** 0.988** 0,009 

CVIDA 2 Correlación de 
Pearson 

0.802** 0.802** 0.836** 0.957** 1.000** 1 0.997** 0.988** 0,009 

CVIDA 3 Correlación de 
Pearson 

0.780** 0.782** 0.819** 0.940** 0.997** 0.997** 1 0.983** 0,022 

CVIDA 4 Correlación de 
Pearson 

0.840** 0.841** 0.868** 0.972** 0.988** 0.988** 0.983** 1 0,068 

Edad Correlación de 
Pearson 

0,250 0,233 0,202 0,043 0,009 0,009 0,022 0,068 1 

**la correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral); *la correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral) 
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Correlación Edad-Variables RFB y CVIDA en el Grupo C 

Correlaciones 

GRUPO C RFB 1 RFB 2 RFB 3 RFB 4 CVIDA 
1 

CVIDA 
2 

CVIDA 
3 

CVIDA 
4 

Edad 

RFB 1 Correlación de 
Pearson 

1 0.962** 0.941** 0.922** 0.967** 0.962** 0.882** 0.922** 0,540 

RFB 2 Correlación de 
Pearson 

0.962** 1 0.963** 0.964** 0.924** 0.929** 0.891** 0.945** 0,439 

RFB 3 Correlación de 
Pearson 

0.941** 0.963** 1 0.994** 0.923** 0.937** 0.935** 0.974** 0,335 

RFB 4 Correlación de 
Pearson 

0.922** 0.964** 0.994** 1 0.889** 0.904** 0.904** 0.954** 0,311 

CVIDA 1 Correlación de 
Pearson 

0.967** 0.924** 0.923** 0.889** 1 0.998** 0.944** 0.953** 0,440 

CVIDA 2 Correlación de 
Pearson 

0.962** 0.929** 0.937** 0.904** 0.998** 1 0.960** 0.969** 0,412 

CVIDA 3 Correlación de 
Pearson 

0.882** 0.891** 0.935** 0.904** 0.944** 0.960** 1 0.982** 0,228 

CVIDA 4 Correlación de 
Pearson 

0.922** 0.945** 0.974** 0.954** 0.953** 0.969** 0.982** 1 0,315 

Edad Correlación de 
Pearson 

0,540 0,439 0,335 0,311 0,440 0,412 0,228 0,315 1 

**la correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral); *la correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral) 

 

 

Correlación Edad-Variables RFB y CVIDA en el Grupo D 

Correlaciones 

GRUPO D RFB 1 RFB 2 RFB 3 RFB 4 CVIDA 
1 

CVIDA 
2 

CVIDA 
3 

CVIDA 
4 

Edad 

RFB 1 Correlación de 
Pearson 

1 0.987** 0.895** 0.880** 0.956** 0.945** 0.924** 0.926** 0,300 

RFB 2 Correlación de 
Pearson 

0.987** 1 0.942** 0.931** 0.974** 0.972** 0.936** 0.948** 0,213 

RFB 3 Correlación de 
Pearson 

0.895** 0.942** 1 0.998** 0.930** 0.926** 0.924** 0.950** -0,080 

RFB 4 Correlación de 
Pearson 

0.880** 0.931** 0.998** 1 0.923** 0.915** 0.899** 0.932** -0,103 

CVIDA 1 Correlación de 
Pearson 

0.956** 0.974** 0.930** 0.923** 1 0.992** 0.941** 0.953** 0,177 

CVIDA 2 Correlación de 
Pearson 

0.945** 0.972** 0.926** 0.915** 0.992** 1 0.949** 0.960** 0,169 

CVIDA 3 Correlación de 
Pearson 

0.924** 0.936** 0.924** 0.899** 0.941** 0.949** 1 0.993** 0,119 

CVIDA 4 Correlación de 
Pearson 

0.926** 0.948** 0.950** 0.932** 0.953** 0.960** 0.993** 1 0,078 

Edad Correlación de 
Pearson 

0,300 0,213 -0,080 -0,103 0,177 0,169 0,119 0,078 1 

**la correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral); *la correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral) 
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ANEXO XIII. ESTUDIO DE LA NORMALIDAD Y LA ESFERICIDAD PARA LA VARIABLE RFB Y CVIDA 

 

Estudio de la normalidad para la variable RFB a través del test de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. 

Kolmogorov-Smirnov: Corrección de significación de Lilliefors; *límite inferior de la significación verdadera. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagrama de Cajas y bigotes para la distribución de la muestra en 

cada medición del RFB para el Grupo A. 

 

Grupo Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. Estadístico Gl Sig. 

 
GRUPO A 

RFB. 1 0,114 11 0.200* 0,959 11 0,761 

RFB. 2 0,202 11 0.200* 0,864 11 0,064 

RFB. 3 0,209 11 0,197 0,881 11 0,107 

RFB. 4 0,212 11 0,181 0,854 11 0,048 

 
GRUPO B 

RFB. 1 0,115 10 0.200* 0,974 10 0,923 

RFB. 2 0,116 10 0.200* 0,968 10 0,873 

RFB. 3 0,154 10 0.200* 0,950 10 0,673 

RFB. 4 0,210 10 0.200* 0,826 10 0,030 

 
GRUPO C 

RFB. 1 0,241 10 0,103 0,764 10 0,005 

RFB. 2 0,333 10 0,002 0,674 10 0,000 

RFB. 3 0,440 10 0,000 0,510 10 0,000 

RFB. 4 0,401 10 0,000 0,531 10 0,000 

 
GRUPO D 

RFB. 1 0,200 10 0.200* 0,824 10 0,028 

RFB. 2 0,274 10 0,032 0,751 10 0,004 

RFB. 3 0,426 10 0,000 0,510 10 0,000 

RFB. 4 0,409 10 0,000 0,493 10 0,000 
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Diagrama de Cajas y bigotes para la distribución de la muestra en cada 

medición del RFB para el Grupo B. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagrama de Cajas y bigotes para la distribución de la muestra en cada 

medición del RFB para el Grupo C 
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Diagrama de Cajas y bigotes para la distribución de la muestra en cada 

medición del RFB para el Grupo D. 

 

 

Se contrasta la esfericidad para la variable del rendimiento funcional bimanual a través de la 

prueba de Mauchly, por lo que se asume dicha esfericidad tomando los valores de la 

corrección de Greenhouse-Geisser para el estudio. 

 

 

Prueba de esfericidad de Mauchly 

Grupo W de 
Mauchly 

Aprox. Chi-
cuadrado 

gl Sig. Épsilon 

Greenhouse-
Geisser 

Huynh-
Feldt 

Límite 
inferior 

Bajo 
Rendimiento 

Tiempo 0,091 42,386 5 0,000 0,531 0,602 0,333 

Moderado-Alto 
Rendimiento 

Tiempo 0,019 65,973 5 0,000 0,415 0,456 0,333 

Significancia cuando p valor < 0,05 
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Estudio de la normalidad para la variable CVIDA a través del test de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. 

 

Grupo Kolmogorov-Smirnov  Shapiro-Wilk 

Estadístico Gl Sig. Estadístico gl Sig. 

GRUPO A CVIDA 1 0,114 11 0.200* 0,959 11 0,761 

CVIDA 2 0,202 11 0.200* 0,864 11 0,064 

CVIDA 3 0,209 11 0,197 0,881 11 0,107 

CVIDA 4 0,212 11 0,181 0,854 11 0,048 

GRUPO B CVIDA 1 0,399 10 0,000 0,646 10 0,000 

CVIDA 2 0,399 10 0,000 0,646 10 0,000 

CVIDA 3 0,436 10 0,000 0,597 10 0,000 

CVIDA 4 0,352 10 0,001 0,734 10 0,002 

GRUPO C CVIDA 1 0,266 10 0,043 0,805 10 0,017 

CVIDA 2 0,301 10 0,011 0,769 10 0,006 

CVIDA 3 0,241 10 0,103 0,706 10 0,001 

CVIDA 4 0,303 10 0,010 0,630 10 0,000 

GRUPO D CVIDA 1 0,345 10 0,001 0,702 10 0,001 

CVIDA 2 0,299 10 0,012 0,737 10 0,002 

CVIDA 3 0,330 10 0,003 0,696 10 0,001 

CVIDA 4 0,305 10 0,009 0,682 10 0,001 

Kolmogorov-Smirnov: Corrección de significación de Lilliefors; *límite inferior de la significación verdadera. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagrama de Cajas y bigotes para la distribución de la 

muestra en cada medición de la CVIDA para el Grupo A 
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Diagrama de Cajas y bigotes para la distribución de la muestra 

en cada medición de la CVIDA para el Grupo B 

 

 

 

Diagrama de Cajas y bigotes para la distribución de la muestra en 

cada medición de la CVIDA para el Grupo C 
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Diagrama de Cajas y bigotes para la distribución de la muestra 

en cada medición de la CVIDA para el Grupo D. 

 

 

Se contrasta la esfericidad para la variable de calidad de vida, CVIDA, a través de la prueba de 

Mauchly, por lo que se asume dicha esfericidad tomando los valores de la corrección de 

Greenhouse-Geisser para el estudio. 

 

 

Prueba de esfericidad de Mauchly 

Grupo W de 
Mauchly 

Aprox. Chi-
cuadrado 

gl Sig. Épsilon 

Greenhouse-
Geisser 

Huynh-
Feldt 

Límite 
inferior 

Bajo 
Rendimiento 

Tiempo 0,249 24,633 5 0,000 0,528 0,599 0,333 

Moderado-Alto 
Rendimiento 

Tiempo 0,041 53,220 5 0,000 0,394 0,429 0,333 

Significancia cuando p valor < 0,05 
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ANEXO XIV. ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS PARA EL USO MANUAL DE LA VARIABLE 

EXPERIENCIA DE USO DE LA MANO AFECTADA PARA CADA UNO DE LOS GRUPOS DE 

INTERVENCIÓN DURANTE LAS 4 VALORACIONES. 

 

Estadísticos descriptivos para la variable NUNCA LO HACE en las 4 valoraciones establecidas 

GRUPO Nunca lo 
hace 1 

Nunca lo 
hace 2 

Nunca lo 
hace 3 

Nunca lo 
hace 4 

GRUPO A N Válido 3 3 3 3 
Perdidos 8 8 8 8 

Media 6,67 6,67 6,67 6,67 

Mediana 6,00 6,00 6,00 6,00 
Desviación estándar 1,155 1,155 1,155 1,155 

Mínimo 6 6 6 6 
Máximo 8 8 8 8 

Percentiles 25 6,00 6,00 6,00 6,00 
50 6,00 6,00 6,00 6,00 
75         

GRUPO B N Válido 3 3 3 3 
Perdidos 7 7 7 7 

Media 6,67 6,67 6,67 6,67 

Mediana 6,00 6,00 6,00 6,00 
Desviación estándar 1,155 1,155 1,155 1,155 

Mínimo 6 6 6 6 
Máximo 8 8 8 8 
Percentiles 25 6,00 6,00 6,00 6,00 

50 6,00 6,00 6,00 6,00 

75         
GRUPO C N Válido 4 4 4 4 

Perdidos 6 6 6 6 

Media 7,00 7,00 7,00 7,00 
Mediana 7,00 7,00 7,00 7,00 
Desviación estándar 0,000 0,000 0,000 0,000 

Mínimo 7 7 7 7 
Máximo 7 7 7 7 

Percentiles 25 7,00 7,00 7,00 7,00 
50 7,00 7,00 7,00 7,00 

75 7,00 7,00 7,00 7,00 

GRUPO D N Válido 7 7 7 7 
Perdidos 3 3 3 3 

Media 7,14 7,14 7,14 7,14 

Mediana 7,00 7,00 7,00 7,00 
Desviación estándar 0,378 0,378 0,378 0,378 

Mínimo 7 7 7 7 
Máximo 8 8 8 8 
Percentiles 25 7,00 7,00 7,00 7,00 

50 7,00 7,00 7,00 7,00 

75 7,00 7,00 7,00 7,00 

Valores de medición de la media de 0 a 29 
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Estadísticos descriptivos para la variable NECESITA AYUDA en las 4 valoraciones establecidas 

GRUPO Necesita 
ayuda 1 

Necesita 
ayuda  2 

Necesita 
ayuda  3 

Necesita 
ayuda  4 

GRUPO A N Válido 3 3 3 3 

Perdidos 8 8 8 8 
Media 15,00 9,00 6,33 5,33 

Mediana 17,00 9,00 7,00 5,00 

Desviación estándar 6,245 1,000 1,155 0,577 
Mínimo 8 8 5 5 

Máximo 20 10 7 6 

Percentiles 25 8,00 8,00 5,00 5,00 

50 17,00 9,00 7,00 5,00 
75         

GRUPO B N Válido 3 3 3 3 
Perdidos 7 7 7 7 

Media 16,00 16,00 15,00 8,33 

Mediana 20,00 20,00 20,00 10,00 

Desviación estándar 6,928 6,928 8,660 2,887 

Mínimo 8 8 5 5 

Máximo 20 20 20 10 

Percentiles 25 8,00 8,00 5,00 5,00 

50 20,00 20,00 20,00 10,00 

75         
GRUPO C N Válido 4 4 4 4 

Perdidos 6 6 6 6 
Media 3,50 2,75 2,75 2,75 

Mediana 2,00 2,00 2,00 2,00 

Desviación estándar 3,000 1,500 1,500 1,500 

Mínimo 2 2 2 2 

Máximo 8 5 5 5 

Percentiles 25 2,00 2,00 2,00 2,00 

50 2,00 2,00 2,00 2,00 

75 6,50 4,25 4,25 4,25 

GRUPO D N Válido 7 7 7 7 

Perdidos 3 3 3 3 

Media 4,57 4,57 4,14 4,14 

Mediana 5,00 5,00 5,00 5,00 

Desviación estándar 2,070 2,070 1,464 1,464 

Mínimo 2 2 2 2 

Máximo 8 8 5 5 
Percentiles 25 2,00 2,00 2,00 2,00 

50 5,00 5,00 5,00 5,00 
75 5,00 5,00 5,00 5,00 

Valores de medición de la media de 0 a 29 
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Estadísticos descriptivos para la variable USA UNA MANO en las 4 valoraciones establecidas 

GRUPO Usa una 
mano 1 

Usa una 
mano  2 

Usa una 
mano  3 

Usa una 
mano  4 

GRUPO A N Válido 3 3 3 3 

Perdidos 8 8 8 8 
Media 2,00 0,67 0,00 0,00 

Mediana 1,00 1,00 0,00 0,00 

Desviación estándar 1,732 0,577 0,000 0,000 

Mínimo 1 0 0 0 

Máximo 4 1 0 0 

Percentiles 25 1,00 0,00 0,00 0,00 

50 1,00 1,00 0,00 0,00 

75     0,00 0,00 

GRUPO B N Válido 3 3 3 3 
Perdidos 7 7 7 7 

Media 1,00 1,00 0,67 0,67 

Mediana 1,00 1,00 1,00 1,00 

Desviación estándar 0,000 0,000 0,577 0,577 

Mínimo 1 1 0 0 

Máximo 1 1 1 1 

Percentiles 25 1,00 1,00 0,00 0,00 
50 1,00 1,00 1,00 1,00 

75 1,00 1,00     

GRUPO C N Válido 4 4 4 4 

Perdidos 6 6 6 6 

Media 4,00 4,00 0,50 0,50 

Mediana 4,00 4,00 0,00 0,00 

Desviación estándar 0,000 0,000 1,000 1,000 

Mínimo 4 4 0 0 

Máximo 4 4 2 2 

Percentiles 25 4,00 4,00 0,00 0,00 

50 4,00 4,00 0,00 0,00 

75 4,00 4,00 1,50 1,50 

GRUPO D N Válido 7 7 7 7 

Perdidos 3 3 3 3 
Media 3,57 3,57 0,29 0,29 

Mediana 4,00 4,00 0,00 0,00 

Desviación estándar 1,134 1,134 0,756 0,756 

Mínimo 1 1 0 0 

Máximo 4 4 2 2 
Percentiles 25 4,00 4,00 0,00 0,00 

50 4,00 4,00 0,00 0,00 

75 4,00 4,00 0,00 0,00 

Valores de medición de la media de 0 a 29 
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Estadísticos descriptivos para la variable USA DOS MANOS en las 4 valoraciones establecidas 

GRUPO Usa dos 
manos 1 

Usa dos 
manos  2 

Usa dos 
manos  3 

Usa dos 
manos  4 

GRUPO A N Válido 3 3 3 3 

Perdidos 8 8 8 8 
Media 5,33 12,67 16,00 17,00 

Mediana 2,00 12,00 16,00 17,00 
Desviación estándar 5,774 1,155 0,000 1,000 

Mínimo 2 12 16 16 
Máximo 12 14 16 18 

Percentiles 25 2,00 12,00 16,00 16,00 

50 2,00 12,00 16,00 17,00 

75     16,00   

GRUPO B N Válido 3 3 3 3 

Perdidos 7 7 7 7 
Media 5,33 5,33 6,67 13,33 

Mediana 2,00 2,00 2,00 12,00 
Desviación estándar 5,774 5,774 8,083 2,309 

Mínimo 2 2 2 12 
Máximo 12 12 16 16 

Percentiles 25 2,00 2,00 2,00 12,00 

50 2,00 2,00 2,00 12,00 

75         
GRUPO C N Válido 4 4 4 4 

Perdidos 6 6 6 6 

Media 15,25 15,25 18,75 18,75 

Mediana 16,00 16,00 19,00 19,00 

Desviación estándar 1,500 1,500 1,500 1,500 

Mínimo 13 13 17 17 
Máximo 16 16 20 20 

Percentiles 25 13,75 13,75 17,25 17,25 

50 16,00 16,00 19,00 19,00 

75 16,00 16,00 20,00 20,00 

GRUPO D N Válido 7 7 7 7 
Perdidos 3 3 3 3 

Media 13,71 13,71 17,43 17,43 

Mediana 13,00 13,00 17,00 17,00 

Desviación estándar 1,604 1,604 1,272 1,272 

Mínimo 12 12 16 16 

Máximo 16 16 20 20 
Percentiles 25 13,00 13,00 17,00 17,00 

50 13,00 13,00 17,00 17,00 

75 16,00 16,00 18,00 18,00 

Valores para la medición de la media de 0 a 29 
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ANEXO XV. ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS PARA EL USO DE SOPORTE Y PRENSIÓN DE LA 

VARIABLE EXPERIENCIA DE USO DE LA MANO AFECTADA PARA CADA UNO DE LOS GRUPOS DE 

INTERVENCIÓN DURANTE LAS 4 VALORACIONES. 

 

Estadísticos descriptivos para la variable SOPORTE en las 4 valoraciones establecidas 

GRUPO soporte 1 soporte 2 soporte 3 soporte 4 

GRUPO A N Válido 3 3 3 3 

Perdidos 8 8 8 8 
Media 1,67 0,67 0,00 0,00 

Mediana 2,00 1,00 0,00 0,00 

Desviación estándar 0,577 0,577 0,000 0,000 

Mínimo 1 0 0 0 
Máximo 2 1 0 0 

Percentiles 25 1,00 0,00 0,00 0,00 
50 2,00 1,00 0,00 0,00 

75     0,00 0,00 
GRUPO B N Válido 3 3 3 3 

Perdidos 7 7 7 7 
Media 1,67 1,67 1,33 0,67 

Mediana 2,00 2,00 2,00 1,00 

Desviación estándar 0,577 0,577 1,155 0,577 

Mínimo 1 1 0 0 
Máximo 2 2 2 1 

Percentiles 25 1,00 1,00 0,00 0,00 
50 2,00 2,00 2,00 1,00 

75         
GRUPO C N Válido 4 4 4 4 

Perdidos 6 6 6 6 

Media 0,00 0,00 0,00 0,00 

Mediana 0,00 0,00 0,00 0,00 

Desviación estándar 0,000 0,000 0,000 0,000 

Mínimo 0 0 0 0 

Máximo 0 0 0 0 
Percentiles 25 0,00 0,00 0,00 0,00 

50 0,00 0,00 0,00 0,00 

75 0,00 0,00 0,00 0,00 

GRUPO D N Válido 7 7 7 7 

Perdidos 3 3 3 3 
Media 0,14 0,14 0,00 0,00 
Mediana 0,00 0,00 0,00 0,00 

Desviación estándar 0,378 0,378 0,000 0,000 

Mínimo 0 0 0 0 
Máximo 1 1 0 0 
Percentiles 25 0,00 0,00 0,00 0,00 

50 0,00 0,00 0,00 0,00 
75 0,00 0,00 0,00 0,00 

Valores para la medición de la media de 0 a 29 
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Estadísticos descriptivos para la variable PRENSIÓN en las 4 valoraciones establecidas 

GRUPO prensión 1 Prensión 2 Prensión 3 Prensión 4 

GRUPO A N Válido 3 3 3 3 

Perdidos 8 8 8 8 
Media 3,67 12,00 16,00 17,00 

Mediana 0,00 11,00 16,00 17,00 

Desviación estándar 6,351 1,732 0,000 1,000 

Mínimo 0 11 16 16 

Máximo 11 14 16 18 

Percentiles 25 0,00 11,00 16,00 16,00 

50 0,00 11,00 16,00 17,00 

75     16,00   

GRUPO B N Válido 3 3 3 3 

Perdidos 7 7 7 7 
Media 3,67 3,67 5,33 12,67 

Mediana 0,00 0,00 0,00 11,00 

Desviación estándar 6,351 6,351 9,238 2,887 

Mínimo 0 0 0 11 

Máximo 11 11 16 16 

Percentiles 25 1,000 1,000 1,0000 1,9 

50 1,000 1,000 1,0000 1,9 

75         

GRUPO C N Válido 4 4 4 4 

Perdidos 6 6 6 6 

Media 15,25 15,25 18,75 18,75 

Mediana 16,00 16,00 19,00 19,00 

Desviación estándar 1,500 1,500 1,500 1,500 

Mínimo 13 13 17 17 

Máximo 16 16 20 20 

Percentiles 25 13,75 13,75 17,25 17,25 

50 16,00 16,00 19,00 19,00 

75 16,00 16,00 20,00 20,00 

GRUPO D N Válido 7 7 7 7 

Perdidos 3 3 3 3 

Media 13,57 13,57 17,43 17,43 

Mediana 13,00 13,00 17,00 17,00 

Desviación estándar 1,813 1,813 1,272 1,272 

Mínimo 11 11 16 16 

Máximo 16 16 20 20 
Percentiles 25 13,00 13,00 17,00 17,00 

50 13,00 13,00 17,00 17,00 

75 16,00 16,00 18,00 18,00 

Valores para la medición de la media de 0 a 29 
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ANEXO XVI. ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS PARA LA EFECTIVIDAD DE USO DE LA VARIABLE 

EXPERIENCIA DE USO DE LA MANO AFECTADA PARA CADA UNO DE LOS GRUPOS DE 

INTERVENCIÓN DURANTE LAS 4 VALORACIONES. 

 

Estadísticos descriptivos para la variable EFECTIVIDAD DE USO DELA MANO AFECTADA en las 

4 valoraciones establecidas 

GRUPO efectividad 
del uso mano 

afecta 1 

efectividad 
del uso mano 

afecta 2 

efectividad 
del uso mano 

afecta 3 

efectividad 
del uso mano 

afecta 4 

GRUPO A N Válido 3 3 3 3 

Perdidos 8 8 8 8 
Media 1,467 1,933 2,3000 2,3200 
Mediana 1,500 1,900 2,2500 2,3 

Desviación estándar 0,4509 0,0577 0,08660 0,076 
Mínimo 1,0 1,9 2,25 2,25 

Máximo 1,9 2,0 2,40 2,40 

Percentiles 25 1,000 1,900 2,2500 2,25 

50 1,500 1,900 2,2500 2,30 

75         

GRUPO B N Válido 3 3 3 3 

Perdidos 7 7 7 7 
Media 1,300 1,300 1,4167 2,017 

Mediana 1,000 1,000 1,0000 1,90 

Desviación estándar 0,5196 0,5196 0,72169 0,20207 
Mínimo 1,0 1,0 1,00 1,9 

Máximo 1,9 1,9 2,25 2,25 
Percentiles 25 0,00 0,00 0,00 11,00 

50 0,00 0,00 0,00 11,00 

75         
GRUPO C N Válido 4 4 4 4 

Perdidos 6 6 6 6 

Media 2,000 2,000 2,4250 2,4250 

Mediana 2,000 2,000 2,4500 2,4500 
Desviación estándar 0,0000 0,0000 0,09574 0,09574 

Mínimo 2,0 2,0 2,30 2,30 
Máximo 2,0 2,0 2,50 2,50 

Percentiles 25 2,000 2,000 2,3250 2,3250 

50 2,000 2,000 2,4500 2,4500 

75 2,000 2,000 2,5000 2,5000 

GRUPO D N Válido 7 7 7 7 
Perdidos 3 3 3 3 

Media 1,986 1,986 2,2643 2,2643 

Mediana 2,000 2,000 2,3000 2,3000 

Desviación estándar 0,0378 0,0378 0,13758 0,13758 
Mínimo 1,9 1,9 2,10 2,10 

Máximo 2,0 2,0 2,50 2,50 
Percentiles 25 2,000 2,000 2,1000 2,1000 

50 2,000 2,000 2,3000 2,3000 
75 2,000 2,000 2,3000 2,3000 

Puntuación para la media de 1-4, siendo 1 lo más ineficaz y 4 eficacia completa 
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ANEXO XVII. ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS PARA EL TIEMPO DE EJECUCIÓN DE UNA TAREA 

BIMANUAL DE LA VARIABLE EXPERIENCIA DE USO DE LA MANO AFECTADA PARA CADA UNO 

DE LOS GRUPOS DE INTERVENCIÓN DURANTE LAS 4 VALORACIONES. 

 

Estadísticos descriptivos para la variable TIEMPO DE EJECUCIÓN DE LA TAREA BIMANUAL en 

las 4 valoraciones establecidas 

GRUPO Tiempo en 
hacer la 

actividad 1 

Tiempo en 
hacer la 

actividad 2 

Tiempo en 
hacer la 

actividad 3 

Tiempo en 
hacer la 

actividad 4 

GRUPO A N Válido 3 3 3 3 

Perdidos 8 8 8 8 
Media 1,33 2,00 2,067 2,200 

Mediana 1,00 2,00 2,00 2,100 
Desviación estándar 0,577 0,000 0,115 0,2646 

Mínimo 1 2 2 2,0 
Máximo 2 2 2,20 2,5 

Percentiles 25 1,00 2,00 2,00 2,000 
50 1,00 2,00 2,00 2,100 

75   2,00     

GRUPO B N Válido 3 3 3 3 
Perdidos 7 7 7 7 

Media 1,33 1,33 1,33 2,000 

Mediana 1,00 1,00 1,00 2,000 

Desviación estándar 0,577 0,577 0,577 0,0000 
Mínimo 1 1 1 2,0 
Máximo 2 2 2 2,0 

Percentiles 25 1,00 1,00 1,00 2,000 
50 1,00 1,00 1,00 2,000 

75       2,000 
GRUPO C N Válido 4 4 4 4 

Perdidos 6 6 6 6 

Media 2,00 2,00 2,45 2,475 

Mediana 2,00 2,00 2,40 2,400 

Desviación estándar 0,000 0,000 0,100 0,1500 
Mínimo 2 2 2,4 2,4 

Máximo 2 2 2,6 2,7 
Percentiles 25 2,00 2,00 2,4 2,400 

50 2,00 2,00 2,4 2,400 

75 2,00 2,00 2,55 2,625 

GRUPO D N Válido 7 7 7 7 

Perdidos 3 3 3 3 
Media 2,00 2,00 2,243 2,243 
Mediana 2,00 2,00 2,400 2,400 

Desviación estándar 0,000 0,000 0,1988 0,1988 
Mínimo 2 2 2,0 2,0 
Máximo 2 2 2,4 2,4 
Percentiles 25 2,00 2,00 2,000 2,000 

50 2,00 2,00 2,400 2,400 

75 2,00 2,00 2,400 2,400 

Puntuación para la media de 1-4, siendo 1 considerablemente mucho más tiempo y 4 el mismos tiempo 

que un niño de su misma edad con desarrollo típico 
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ANEXO XVIII. ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS PARA LA INCOMODIDAD DE EJECUCIÓN DE UNA 

TAREA BIMANUAL DE LA VARIABLE EXPERIENCIA DE USO DE LA MANO AFECTADA PARA CADA 

UNO DE LOS GRUPOS DE INTERVENCIÓN DURANTE LAS 4 VALORACIONES. 

 

Estadísticos descriptivos para la variable INCOMODIDAD DE EJECUCIÓN DE UNA TAREA 

BIMANUAL en las 4 valoraciones establecidas 

GRUPO incomodidad 
en hacer la 
actividad 1 

incomodidad 
en hacer la 
actividad 2 

incomodidad 
en hacer la 
actividad 3 

incomodidad 
en hacer la 
actividad 4 

GRUPO A N Válido 3 3 3 3 
Perdidos 8 8 8 8 

Media 1,300 1,967 2,000 2,000 

Mediana 1,000 2,000 2,000 2,000 

Desviación estándar 0,5196 0,0577 0,0000 0,0000 

Mínimo 1,0 1,9 2,0 2,0 
Máximo 1,9 2,0 2,0 2,0 

Percentiles 25 1,000 1,900 2,000 2,000 
50 1,000 2,000 2,000 2,000 

75     2,000 2,000 

GRUPO B N Válido 3 3 3 3 
Perdidos 7 7 7 7 

Media 1,300 1,300 1,333 1,933 

Mediana 1,000 1,000 1,000 1,900 

Desviación estándar 0,5196 0,5196 0,5774 0,0577 
Mínimo 1,0 1,0 1,0 1,9 

Máximo 1,9 1,9 2,0 2,0 

Percentiles 25 1,000 1,000 1,000 1,900 
50 1,000 1,000 1,000 1,900 

75         
GRUPO C N Válido 4 4 4 4 

Perdidos 6 6 6 6 

Media 2,000 2,000 2,425 2,425 

Mediana 2,000 2,000 2,450 2,450 

Desviación estándar 0,0000 0,0000 0,0957 0,0957 

Mínimo 2,0 2,0 2,3 2,3 

Máximo 2,0 2,0 2,5 2,5 
Percentiles 25 2,000 2,000 2,325 2,325 

50 2,000 2,000 2,450 2,450 

75 2,000 2,000 2,500 2,500 

GRUPO D N Válido 7 7 7 7 

Perdidos 3 3 3 3 
Media 1,986 1,986 2,257 2,257 
Mediana 2,000 2,000 2,300 2,300 

Desviación estándar 0,0378 0,0378 0,1618 0,1618 
Mínimo 1,9 1,9 2,0 2,0 
Máximo 2,0 2,0 2,5 2,5 
Percentiles 25 2,000 2,000 2,100 2,100 

50 2,000 2,000 2,300 2,300 

75 2,000 2,000 2,300 2,300 

Puntuación de la media del 1- 4, siendo el 1 gran incomodidad de ejecución de la tarea y el 4 totalmente 

cómodo en la ejecución de la tarea bimanual propuesta. 
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