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Listado de abreviaturas y
acronimos

AETS: Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
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EC: Educacién Conductiva

GMFM: Gross Motor Function Measure
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1. Resumen

Introduccién

La pardlisis cerebral (PC) es la discapacidad fisica mas comtn de la nifiez en
los paises desarrollados. Las alteraciones motoras de la PC y las limitaciones
para la actividad en la vida cotidiana son diversas entre los nifios/as. La Edu-
caciéon Conductiva (EC) se reconoce como una intervencion de rehabilita-
cién, que combina educacién y terapia, para maximizar el potencial funcio-
nal a través de ensefiar al nifilo/a como adaptarse al entorno. En la actualidad,
los programas de EC se llevan a cabo en muchos paises y se han acomodado
a contextos especificos. Ademas de la adaptacion a la situacién de cada ni-
fio/a, estos programas son variables segtin la modalidad en la cual se prestan,
la intensidad, el personal que proporciona el tratamiento, etc.

Objetivo

En este informe se pretende evaluar la evidencia disponible acerca de la
efectividad de la EC como técnica de rehabilitaciéon de nifios y nifias con
paralisis cerebral o procesos neuroldgicos afines.

Métodos

Se realiz6 una busqueda en las siguientes bases de datos: PubMed, PsycIN-
FO, Physiotherapy Evidence Database PEDro, Lilacs, Embase, The Cochra-
ne Plus, Bases de datos del Centre for Reviews and Dissemination (CRD)
de la Universidad de York, NICE, Web of Science. Se incluyeron revisiones
de la literatura publicadas desde el afio 2000 hasta el 2016, estudios prima-
rios no incluidos en las revisiones, informes de evaluacién de tecnologias y
guias de practica clinica.

Resultados

Se han seleccionado 12 documentos: nueve revisiones de la literatura, una
revision de revisiones sistemadticas, un estudio primario no incluido en revi-
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siones previas y un documento de guia de practica clinica de tratamientos
para la PC.

Aunque los estudios identificados fueron de baja calidad y con resulta-
dos contradictorios, se han observado resultados positivos tras el uso de la
EC para los nifios/as con PC. Los estudios no permiten en cualquier caso
establecer la superioridad o inferioridad de la EC frente a otras intervencio-
nes utilizadas para la misma condicion.

En los estudios primarios mas recientes, se han observado resultados
positivos para EC en actividades de la vida diaria y habilidades motoras
gruesas, aunque no eran estudios comparativos de calidad que permitieran
establecer conclusiones.

Conclusiones

e La insuficiente calidad de la evidencia no permite deducir que la
EC sea o no més eficaz que otras intervenciones que se realizan
para la misma condicién. Los resultados no son concluyentes, debi-
do a hallazgos contradictorios, debilidades metodoldgicas de la in-
vestigacion y la naturaleza altamente compleja de la PC y de la mis-
ma intervencion.

¢ Entre los obstdculos para avanzar en la evaluacién de la EC, se
apunta a una falta de descripcion de los programas y de los criterios
de seleccidn de los nifios/as que pueden participar en EC, y la falta
de homogeneidad en las medidas de resultado utilizadas para eva-
luar la EC.
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2. Summary

Introduction

Cerebral palsy (CP) is the most common physical disability of children in
developed countries. The motor alterations and daily life activities is very
much different for children with PC. Conductive Education (CE) is recog-
nized as a rehabilitation method, combining education and therapy to max-
imize functional potential through teaching the child how to adapt to the
environment. CE programs are currently carried out in many countries and
they have been adapted to specific contexts. In addition to being adapted to
the situation of each child, these programs are variable according to the
modality in which they are provided, the intensity, the personnel that pro-
vides the treatment, etc.

Objective

This report evaluates the scientific evidence of the use of the CE method as
a rehabilitation technique for children with CP and other related neurolog-
ical disorders.

Methodology

A systematic search was made in the following databases: PubMed, PsycIN-
FO, Physiotherapy Evidence Database PEDro, Lilacs, Embase, The Co-
chrane Plus, Databases of the Center for Reviews and Dissemination (CRD)
of York University, NICE, Web of Science. Published literature from 2000 to
2016, primary studies not included in the reviews, technology assessment
reports, and clinical practice guidelines were included.

Results

Twelve studies were included: nine reviews of the literature, one review of a
systematic reviews, one primary study not included in previous reviews and
one guideline of treatments of CP.
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Although the identified studies were of low quality and with contradic-
tory findings, positive results were observed because of the use of CE for
children with CP. The identified studies did not allow us to compare with
other interventions used for the same condition.

The most recent primary studies reported positive findings because the
use of CE in activities of daily life and gross motor skills. However, these
were not comparative studies, so they did not permit us to conclude.

Conclusions

e Low quality of evidence does not allow to conclude that CE is more
effective than other interventions used for CP and other related
neurological disorders. The results are inconclusive since findings
are contradictory, with methodological weaknesses, and the highly
complex nature of the CP and the intervention.

e Among the obstacles in the evaluation of CE, was a lack of descrip-
tion of the CE programs and what the selection criteria of children
who participate in CE had been. Also lack of homogeneity in the
outcome measures used to evaluate CE was an obstacle.
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3. Justificacion

En el afio 2000 la Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias-ISCIII
elabor6 un documento titulado «Informe interno sobre la utilidad de la téc-
nica Peto para la rehabilitacion de nifios con parélisis cerebral» cuyo objeti-
vo era analizar la evidencia disponible acerca de la efectividad de la Educa-
ciéon Conductiva (EC) y valorar la posibilidad de que este método de
rehabilitacion pudiera ser implantado en Espafia. Las conclusiones del In-
forme mostraron que no se disponia de suficiente evidencia acerca de su
capacidad para generar resultados positivos. Sin embargo, las incertidum-
bres expresadas no eran mayores que las de las alternativas disponibles, y,
por el contrario, ofrecian unos resultados empiricos mas alentadores.

En respuesta a la solicitud realizada por la Comunidad Foral de Na-
varra, de actualizar los contenidos del informe para valorar la financiacién
de la prestacién de la EC en el Servicio Navarro de Salud, se elabora el
presente informe por la Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias
(AETS)-ISCIII en el afio 2016.
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4. Alcance y objetivos

Los objetivos del presente informe son describir y analizar la evidencia dis-
ponible acerca de la efectividad de la EC como técnica de rehabilitaciéon de
nifios y nifias con pardlisis cerebral o procesos neurolégicos afines.
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5. Introduccién

5.1. Descripcién del problema de salud

La Parélisis Cerebral (PC) describe un grupo de trastornos permanentes del
desarrollo del movimiento y de la postura, que causan limitaciones en la
actividad y que son atribuidos a alteraciones no progresivas ocurridas en el
desarrollo cerebral del feto o del lactante. Los trastornos motores de la PC
estdn a menudo acompafiados por alteraciones de la sensacién, la percep-
cioén, la cognicién, la comunicacién y la conducta, por epilepsia y por proble-
mas musculoesqueléticos secundarios (Rosenbaum et al.,2007). Los trastor-
nos se refieren a las condiciones en las cuales se produce una interrupcién en
el proceso del desarrollo biopsicosocial normal del nifio/a, siendo perma-
nente, a pesar de que sus manifestaciones clinicas puedan ser cambiantes.

La PC se considera una condicion heterogénea en cuanto a etiologia,
tipos y gravedad, las causas pueden ser prenatales, perinatales o postnatales.
La complejidad del sindrome es clara a partir de sus diferentes clasificacio-
nes. La PC se puede definir segin la localizacién anatémica de la lesion ce-
rebral (corteza cerebral, tracto piramidal, sistema extra piramidal, o cerebe-
lo), los sintomas y signos clinicos (espasticidad, discinesia o ataxia); la parte
del cuerpo afectada (diplejia, tetraplejia o hemiplejia); y la clasificacion de
grado de tono muscular (isotdnica, hipoténica o hiperténica) (Colver
et al.,2014). En consecuencia, las limitaciones de la actividad de las personas
con PC son variables.

En la actualidad, la tendencia predominante es la clasificacion de la PC
por independencia funcional, en términos de la funcién motora gruesa, la
funcién motora fina, la capacidad de comunicacién y la capacidad de comer
y beber. El Sistema de Clasificacion de la Funcién Motora Gruesa (GMFCS)
es un sistema universalmente utilizado, basado en el movimiento que se ini-
cia voluntariamente, con énfasis en la sedestacion, las transferencias y la mo-
vilidad. Este sistema clasifica la PC, segtn el nivel de la funcién motora, en
cinco niveles (Palisano et al., 1997). Los nifios/as clasificados en los niveles I
y II caminan de forma independiente, en el nivel III andan con dispositivos
de ayuda, en el nivel IV tienen autonomia para la movilidad con limitacio-
nes, pueden usar sistemas de propulsién a motor, y en el nivel V son depen-
dientes de sillas de ruedas. También se ha clasificado la habilidad manual, en
el sentido del uso de las manos para manipular objetos en las actividades
diarias, mediante la Escala de Clasificacién de Habilidad Manual (MACS),
en nifios/as mayores de cuatro afios.
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La PC es la causa mas frecuente de discapacidad infantil en los paises
desarrollados. Los registros poblacionales de PC, principalmente de Europa
y Australia, han encontrado histéricamente una prevalencia que oscila en-
tre 1,5 y 2,5 por 1.000 nacidos vivos. Sin embargo, estudios recientes en los
Estados Unidos, Taiwdn y Egipto han revelado una tasa de prevalencia supe-
riores a 3 por cada 1.000 nacidos vivos en poblacion entre los 4 y 48 afios de
edad. El aumento de la supervivencia de los recién nacidos muy prematuros
ha contribuido a un aumento modesto de la prevalencia de PC durante el
ultimo cuarto del siglo xx (Graham et al., 2016).

En Espaiia no se dispone de datos desglosados por sexo, edad y disca-
pacidad. Tampoco existen estudios suficientes sobre la infancia con discapa-
cidad que permitan conocer cudl es su situacion (Campoy, 2013). La preva-
lencia de PC infantil en Espafia se estima en 2-2,5 casos por 1.000 recién
nacidos. Segtn el Instituto Nacional de Estadistica en 2014 nacieron 426.303
personas, por tanto, la PC infantil podria afectar entre 850 y 1050 personas
por afio. Actualmente se considera que existen unas 120.000 personas con
PC infantil.

La PC es un trastorno de por vida que suele requerir cuidado a largo
plazo. Aunque los aspectos centrales de la PC son los trastornos del movi-
miento y de la postura, puede conducir a otras dificultades en la deglucién,
la masticacidn, la articulacién del lenguaje y a problemas secundarios de
conducta, de la funcién musculoesquelética y de la participacion social. Se
estima que aproximadamente el 70% de personas con PC padecen otras
discapacidades afiadidas, segtin la SCPE (Surveillance of Cerebral Palsy in
Europe)'. En el estudio europeo longitudinal SPARCLE (Study of Partici-
pation of Children with Cerebral Palsy Living in Europe), un 54% de los
nifios con PC informaron haber experimentado dolor en la semana previa,
también se asocid con peor calidad de vida (Dickinson et al.,2007).

La PC es una discapacidad que engloba personas muy heterogéneas,
con grados diferentes de afectacion (Colver et al.,2014), que requieren una
variedad de recursos aplicados de forma flexible y adaptados a cada situa-
cion. El escenario actual ha de considerar los cambios de modelos concep-
tuales de la comprensién de la salud y la discapacidad, y el paso de un mode-
lo mas biomédico o de rehabilitacién e individual, que ha incidido casi
exclusivamente en los trastornos motores, con la correspondiente Clasifica-
cién Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CCI-
DDM) (1980), a un modelo biopsicosocial y la actual clasificacion de la Or-
ganizacién Mundial de la Salud denominada Clasificaciéon Internacional de
Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF). Esta Clasificacion, aprobada

! La SCPE se estableci6 en 1998 para observar las tendencias de la condiciéon de PC en
ocho paises de la Unién Europea.
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en 2001, reconoce el cardcter interactivo de la discapacidad como una rela-
cién dindmica entre la condicion de salud de la persona y los factores con-
textuales, con tres aspectos conjuntos: deficiencia en las funciones y estruc-
turas corporales, limitaciones en la actividad diaria y restricciones en la
participacion.

A pesar de que la PC no es una cuestion predominantemente médica,
el modelo médico continda teniendo una gran influencia en los campos de la
investigacion y de la intervencion. Asi se refleja en los trabajos publicados
que tratan principalmente sobre los aspectos motores, sobre las consecuen-
cias fisicas del dafio cerebral y, en general, sobre aspectos médicos, manifes-
tandose de esta forma el predominio y prioridad de los aspectos méds organi-
cos. La CIF ha contribuido a la promocién de medidas mas amplias en la
evaluacion de los resultados en las terapias que reciben las personas con PC,
al centrarse no sélo en el nivel de sistema de érganos (dafio), sino también
individual (limitaciones en la actividad) y social (restricciones de participa-
cién). También se han producido cambios a modelos de intervencion més
globales e integrales en personas con PC (Colver et al.,2014).

No existen tratamientos especificos que puedan remediar el dafio ce-
rebral responsable de las complejas disfunciones clinico-funcionales tipicas
de la PC. Diversos métodos se utilizan tradicionalmente dirigidos a limitar
los dafios secundarios de la PC. La cirugia se puede utilizar para corregir o
prevenir las deformidades, los fArmacos para reducir la espasticidad, junto
con un nimero de técnicas de rehabilitacién mediante fisioterapia y terapia
ocupacional (Tuersley-Dixon y Frederickson, 2010), dispositivos ortdticos,
terapia del lenguaje, de la conducta y terapias alternativas. Existe la necesi-
dad de una atencidn a largo plazo que tenga en cuenta los aspectos médicos
y sociales, asi como de rehabilitacién, educacion y asistencia (Trabacca
et al.,2016).

Las intervenciones de rehabilitacién son el estdndar de atencién para
los nifios/as con PC. Las intervenciones disponibles se pueden organizar en 3
categorias: aquellas que pretenden mejorar la funcion; aquellas que preten-
den evitar que se produzcan limitaciones secundarias; y las que proporcio-
nan compensacion para una adaptacién al ambiente del nifio (Novak, 2014).

Parece que existe un acuerdo unanime en que la intervencién con ni-
fios afectados de PC debe realizarse tempranamente. En las estrategias de
intervencién en PC existen distintos enfoques y métodos. Entre ellos desta-
can el Tratamiento Neuroevolutivo o de Neurodesarrollo (Bobath y Bobath,
1963), se trata del tipo de intervenciéon mas comun; el Enfoque Sensoriomo-
tor (Rood, 1962), la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (Knott y
Voss, 1968), la Estimulacion Vestibular (Ayres, 1972), el Enfoque Votja o te-
rapia de locomocion refleja (Votja, 1974), el Método de Tardieu (1968) y la
Educacién Conductiva (Petd, 1955). Estos sistemas de intervencion precoz,
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excepto los dos ultimos, han incidido mas en los aspectos de rehabilitacion
de las alteraciones motoras, sin apenas una vision integradora y psicopeda-
gobgica (Badia y Corbella, 2007).

5.2. Descripcion de la tecnologia

La EC, conocida también como Pedagogia Conductiva o método Peto se
define como un sistema educativo integral que utiliza un enfoque cognitivo
activo para ensefiar a las personas con trastornos motores a convertirse en
participantes mas funcionales en las actividades diarias (Wright et al., 2005).
El médico hiingaro Andreas Pet6 desarrolld la EC durante los afios cuarenta
y la describié6 como una “pedagogia especial’} que proporcioné una educa-
cién para niflos/as en situacién no ambulatoria, excluidos de la educaciéon
general en Hungria. La doctora Hari escribié un libro sobre la EC que in-
cluia gran parte del trabajo de Peto, y se tradujo al inglés en 1988. Ambos
médicos pensaban que muchos nifios/as con PC podian aprender a caminar
y realizar tareas de autocuidado.

La premisa de la EC es maximizar el potencial funcional a través de en-
seflar a los nifios/as a adaptarse con éxito a su entorno. Se pretende lograr la
ortofuncién, entendida ésta como la capacidad de los individuos para respon-
der a las demandas bioldgicas y sociales que se les presenta, o la capacidad de
participar y de funcionar en sociedad a pesar de la discapacidad. La ortofun-
cién reconoce que el aprendizaje no depende de las capacidades inherentes,
sino que las nuevas habilidades se crean como resultado del aprendizaje. Se
subraya asf la importancia de la conexién entre motivacion, aprendizaje a lo
largo de la vida, logros y resolucién de problemas. La independencia funcional
incluye no sélo el funcionamiento fisico, sino también el funcionamiento so-
cial, emocional y académico. El desarrollo de las habilidades de juego, habili-
dades sociales, emocionales y de comunicacion, habilidades académicas y ha-
bilidades de autocuidado forman parte de un programa de EC.

Los fundamentos tedricos de la EC se basan en las contribuciones de:
Jacob Levy Moreno (1889-1974), que estudié medicina con Peto en Viena, e
impulsé los conceptos «terapia de grupo», «psicodrama» y las ideas sobre
espontaneidad y creatividad en las relaciones sociales; Lev Semenovich Vy-
gotsky (1896-1934), que enfatizé que la evaluacion de las discapacidades del
nifio/a debe centrarse en las fortalezas y no sélo en las debilidades; Alexan-
der Romanovich Luria (1902-1977), conocido como el «padre de Neuropsi-
cologia», que defendi6 el habla como una herramienta eficaz en la educaciéon
y una gran ayuda en el ejercicio de la conducta motora en la rehabilitacién
de personas con dafio cerebral.
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La EC no se limita a una terapia sino que es un sistema de educacién
para nifios/as con PC, en el que la educacién y la terapia se hacen al mismo
tiempo bajo la guia de un instructor, que pretende ensefiar y motivar al ni-
fio/a. El problema motor se contempla como una dificultad de aprendizaje
(Macias Merlo, 2016).

A medida que la EC se ha extendido desde Hungria a otros paises, se
han producido una variedad de modelos de programas educativos, pero las
caracteristicas comunes, tal como se definen en la literatura existente, son:

— El conductor es la persona que planifica y ofrece el programa de
EC, es un profesional que ha realizado tres o cuatro afios de
formacion intensiva, con formacién en fisioterapia, terapia ocu-
pacional, logopedia y enfermeria. También puede desempefiar
esta tarea de educador, los fisioterapeutas, terapeutas ocupacio-
nales, etc., capacitados para enseflar a personas con trastornos
del movimiento en todas las dreas de su desarrollo. El conductor
es la persona que determina si el individuo es apto para el pro-
grama de EC.

— El grupo, dirigido por el conductor, proporciona el marco orga-
nizativo para la EC, en un ambiente motivador y de apoyo don-
de los nifios/as aprenden de los otros y desarrollan relaciones
interpersonales y comportamientos sociales. Los esfuerzos y lo-
gros de cada miembro son compartidos con el resto.

— Laintencidn ritmica es una estrategia de ensefianza, mediante la
cual el habla, el lenguaje y la cancion se usan para ayudar en el
aprendizaje de regulaciéon del movimiento. El habla sirve al ni-
flo/a para controlar el movimiento. La teoria de la EC propone
que antes de que un movimiento se lleve a cabo, el nifio/a debe
querer conscientemente alcanzar una cierta meta.

— Laserie de tareas es una herramienta didactica que proporciona
la estructura para la adquisiciéon de las habilidades necesarias
para la vida cotidiana. La rutina diaria proporciona consistencia,
continuidad y refuerzo de habilidades necesarias para convertir-
se en personas activas. El conductor identifica las tareas que ayu-
daran a cada nifio/a a usar sus habilidades con éxito.

La EC esta desarrollada especificamente para personas con problemas
motores y/o de origen neuroldgico: PC, patologias con dafio cerebral y/o
afectacion motora, distrofia muscular, espina bifida, accidentes cerebro-vas-
culares, hemiplejia, enfermedad de Parkinson, etc. Se trata de un método
integral que aborda aspectos motores, cognitivos, conductuales y psicoafec-
tivos, enfatiza la participacién activa de la persona en un programa y propor-
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ciona a los nifios/as la posibilidad de aplicar en su vida diaria las actividades
que van adquiriendo. Se usan ademads mesas, banquetas especiales con aga-
rraderas, andadores. Se combinan musicoterapia con la realizaciéon de movi-
mientos corporales y kinesiterapicos.

El interés por la EC creci6 en el Reino Unido desde la década de 1960
como resultado de las visitas de profesionales y padres de nifios y nifias afec-
tados por PC al Instituto de Peto en Budapest, donde terapia y educacién se
realizaban al mismo tiempo. En 1987 se establecio el Instituto de Birming-
ham para la EC que continda hasta el momento actual. En los afios 80 se fue
introduciendo por diversos profesionales en Australia y EE. UU. Los padres
de nifios/as con PC representan una gran fuerza impulsora de la EC, particu-
larmente en Suecia y Norteamérica. En Suecia los padres invitaron inicial-
mente a los directores de Hungria para trabajar con sus hijos, y se establecio
el Move and Walk Institute. Los programas de EC se han ido adaptando a las
necesidades de cada nifio/a, y modificando segun el contexto cultural, social,
educativo y de salud de cada pais, estableciéndose en las aulas de educacion
ordinaria, de educacién especial, en la atencién temprana, en un entorno
clinico independiente, después de la escuela o en un programa de campa-
mento de verano (Bourke-Taylor et al., 2007).

En la actualidad, la prestacién de servicios de EC combina la educa-
cién y los objetivos funcionales en un programa para ayudar a los nifios/as
con trastornos motores a conseguir la ortofuncidn, sin embargo, existen di-
versos modelos (Ratliffe y Sanekane, 2009):

— un modelo puro, que se traduce en los programas realizados en
el Instituto Pet6 de Budapest.

— un modelo adaptativo: los programas que se imparten siguen el
modelo utilizado en el Instituto Peto, e integran las tradiciones y
valores culturales locales.

— un modelo alternativo, que est4 dirigido por maestros o terapeu-
tas que no tienen titulacion formal en EC y no se adhieren nece-
sariamente a las técnicas de Peto, como ha sucedido en Reino
Unido, Suecia, Australia y Nueva Zelanda.

Segin Andrew Sutton (2016)?, actualmente existe formacién de con-
ductores en Inglaterra, Israel y EE. UU., ademas de Hungria. Muchos con-
ductores trabajan en centros de EC, a menudo sin 4nimo de lucro. En gene-
ral, ha habido poco enlace con los sistemas educativos nacionales. En

2 Andrew Sutton es un psicélogo defensor de los derechos de los nifios. En la década
de 1980 promovi6 conciencia de la EC en el Reino Unido, y posteriormente facilité su difusién
a otros paises. También presidio el Consejo Editorial de la revista britanica Special Children.
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Alemania, los padres han proyectado EC como parte del movimiento de
educacion inclusiva. En Hong Kong se han desarrollado servicios de EC ins-
pirdndose en los valores de educacién y crianza de su cultura. Este proyecto
estd en desarrollo y se estd expandiendo en el continente y en el sudeste
asidtico.

Por tanto, existen multiples modalidades de provisién de programas de
EC, y también de su forma de financiacion. Por ejemplo, en Austria la EC
forma parte de los sistemas de bienestar social y de atencién a la salud y es
financiada por ambos. En Alemania, existen 60 instituciones, clinicas, escue-
las y asociaciones que trabajan con modelo EC, prestando servicios para
niflos, adolescentes y adultos; en 2005, se decidié que la EC no seria cubierta
por el sistema de seguro de salud, podria ser financiada por el sistema de
asistencia social en determinadas situaciones. En Suecia, la EC no es sélo
atencion de la salud sino que se utiliza como concepto pedagdgico en las
escuelas, y se ofrece como un complemento a la habilitacién (European
Conductive Association, 2012).

En el afio 2000, la Fundacion ASPACE Navarra aplicé la EC en sus
centros. Mads tarde, realiz6 jornadas de trabajo intensivo llamadas Campos
(CIT), ofreciendo la posibilidad a nifios/as de toda Espafia. Posteriormente
el Gobierno Valenciano subvencioné los Campos para los nifios de su Co-
munidad. En junio de 2008, el equipo del Centro Al Fisio emprendi6 un pro-
yecto piloto en Madrid (Macias Merlo, 2016). La Fundacién de la Comuni-
dad Valenciana para la Neurorrehabilitacion (FUVANE), lleva a cabo un
método de rehabilitacién neuronal dirigido a nifios/as y adolescentes con PC
y patologias afines, basado en la EC.

También existen algunas experiencias de evaluaciones centradas en el
ambito de las politicas de discapacidad de educacién, formacién e insercion
laboral. Entre ellas, la evaluacion de un programa intensivo de EC dirigido a
nifios con PC (CERMI, 2013).
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6. Metodologia

Se ha realizado una revisiéon de la literatura mediante una busqueda biblio-
grafica en las siguientes bases de datos: PubMed, PsycINFO, Physiotherapy
Evidence Database PEDro, Lilacs, Embase, The Cochrane Plus, Bases de
datos del Centre for Reviews and Dissemination (CRD) de la Universidad
de York (DARE, NHSEED, HTA), NICE, Web of Science. La btisqueda
inicial ha sido completada por una bisqueda manual en la lista de referen-
cias de los documentos identificados.

Se han empleado los siguientes términos en la bisqueda: «Cerebral palsy»,
«Conductive education», « Peto».

La busqueda se ha limitado al periodo 2000-2016 con el objetivo de
actualizar el Informe AETS-ISCIII realizado en el afio 2000. Se han incluido
estudios primarios, revisiones, guias de practica clinica e informes de evalua-
cién en lengua inglesa o espafiola. Se han excluido estudios de caso tnico y
estudios de disefio cualitativo o fenomenoldgico.

La pregunta de investigacién ha sido la siguiente:

1. Poblacion: Nifios y nifias con afectacion motriz por PC o procesos
neuroldgicos afines que sean capaces de mantener contacto visual.
Criterios de exclusién: trastornos graves de conducta, ceguera o
sordera completas, crisis epilépticas mal controladas o patologias
graves concomitantes.

2. Intervencién: Programas de EC o programas orientados a la EC.

3. Comparador: Tratamientos convencionales: fisioterapia, logopedia,
terapia ocupacional, programas de atencién temprana con psico-
motricidad.

4. Resultados: Desempeiio de actividades, habilidades sociales y fun-
cionales, funcién motora, participacion.

La seleccion de los estudios se realizé a partir de la lectura de los resu-
menes recuperados de las bases de datos consultadas y de la busqueda ma-
nual. Se ha realizado una extraccion de las caracteristicas y los datos relevan-
tes de los estudios en las tablas del anexo.
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7 Resultados

Se han seleccionado 12 documentos que responden al objetivo del informe:
nueve son revisiones de la literatura, una revision de revisiones sistematicas,
un estudio de series de casos y un documento relacionado con una guia de
practica clinica respecto a los tratamientos disponibles para la PC.

¢ Revisiones de la literatura

Las revisiones incluidas son Pedersen (2000), Ludwig (2000), Zhang
et al. (2003), Darrah et al. (2004), Tuersley-Dixon y Frederickson
(2010), Franki et al. (2012), Case-Smilth et al. (2013) y Tinderholt et
al. (2014). También se ha incorporado una revision de la literatura
que forma del Proyecto financiado por la Comisién Europea: «Evi-
dence Based Practice. Towards Whole School Improvement. Hand-
book of a Comenius multilateral school partnership 2013 — 2015»
(Fit-Schule der ITA GmbH, 2015) (Tabla 1).

¢ Revisiones de revisiones de la literatura
Un estudio identificé dos revisiones de la literatura: Novak (2013)
(Tabla 1).

¢ Estudios primarios
Se ha analizado el estudio de Larumbe y Fernandez (2007), que no
estd incluido en las revisiones de la literatura previamente citadas.

* Guia de practica clinica
Se identificé una guia de practica de terapia ocupacional para la
primera infancia: Clark y Kingsley (2013).

71. Revisiones de la literatura

La presentacién de las caracteristicas y resultados de las revisiones de la li-
teratura se ha organizado en dos apartados. En el primero, se exponen las
cuatro revisiones publicadas en los primeros afios de la década del 2000,y en
el segundo, aquellas publicadas desde el afio 2010, cinco revisiones més. Es
preciso sefialar que estas revisiones comparten un gran nimero de estudios
primarios, como se puede observar en la tabla 2.
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7.1.1. Revisiones 2000-2004

i. Pedersen (2000)

Una primera revision es el trabajo de Pedersen (2000) que parte de la defi-
nicién del sistema educativo de Peto y su programa de ensefianza, y preten-
de revisar los estudios que han comparado EC o programas basados en EC
con los llamados métodos tradicionales o convencionales, que comprenden
una combinacion de fisioterapia, educacién especial y otras terapias. Esta
revision incluyé 9 estudios que se presentan en la tabla 1.

Tablal. Estudios que comparan EC o programas basados en EC con otras intervenciones

Study

Heal
1974

Cottam et al.
1985

Calderén-Gonzalez et al.

1989

Bairstow et al.
1993

Coleman et al.
1995

Catanese et al.
1995

Hur & Cochrane
1995

Hur
1997

Reddihough et al.
1998

Treatment

CEB/3 CONV

CEB/CONV

CE/PHYS

CE/CONV

CEB/CONV

CEB/CONV

CE/CONV

CE/CONV

CEB/CONV

Dependent

variable (s) iz
M, S, C YES
S
M,C, S, L NO
M, C, S YES
ALL
M,C,S, L NO
ADL, Independence
M, L, ADL NO
C,S
M, C, PC YES
M+PC
Academic NO
Performance

Independence skills NO
M, S, ADL

M, C, L, PC, ADL NO
Organizational skills

El

NO

YES

NO

NO

NO

NO

NO

NO

YES

Abbreviations: CE= conductive education; CEB= conductive education-based; CONV= conventional
treatment; PHYS= physiotherapy; M= motor skills; S= social skills; L= language; C= cognitive skills; PC=
parental coping; ADL= activity of daily life-skills; El= equal intensities.

Fuente: Pedersen (2000, pag. 77).

Se trata de una revisién narrativa que describe cada uno de los estudios

localizados:
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e El estudio de Heal (1974) es la primera publicaciéon que evalia un
programa basado en principios de la EC. El grupo de intervencion,
compuesto por 10 nifios entre 6 y 14 afios, se comparé con 15 nifios
de la misma edad que participaron en programas de entrenamiento
convencional. Los beneficios fueron significativamente mayores
para determinadas variables de movimiento funcional dentro del
grupo control, y para dos de las siete variables de socializacion en el
grupo de EC. Ambos grupos obtuvieron beneficios semejantes en
las medidas cognitivas.

e Cottam et al. (1985) trataron de investigar los efectos de un progra-
ma educativo basado en EC. Los participantes son nifios con retra-
so profundo, con discapacidad mudltiple, de una edad entre 5 y 15
afios. Se utilizaron dos programas diferentes de ensefianza; un pro-
grama de entrenamiento en beber (12 meses) y un programa de
entrenamiento en alimentacién (10 meses) basados en los princi-
pios de EC. Cinco nifios del grupo experimental se compararon con
cinco nifios del grupo control. Los resultados de habilidades moto-
ras, cognitivas, sociales y lingiiisticas, mostraron que la EC no era
mads efectiva que los programas tradicionales.

e En el estudio de Calderén-Gonzalez et al. (1989) se organizan dos
grupos con 22 nifios con PC. Doce bebés y diez nifios de edad
pre-escolar y escolar. Estos grupos se dividieron de nuevo en un
grupo experimental y en grupo control. En ambos grupos de EC
hubo mejoras en las areas motora, cognitiva y social en compara-
cién con el tratamiento de fisioterapia, pero sin evidencia estadisti-
ca para apoyar la EC.

e Bairstow, Cochrane y Hur (1993) llevaron a cabo una extensa eva-
luacién de la EC, financiados por el gobierno del Reino Unido. Se
compararon 19 nifios inscritos en un programa de EC del Instituto
de Birmingham, con 17 nifios que recibieron educacion especial tra-
dicional. Se emparejaron una serie de caracteristicas de los nifios en
ambos grupos. El estudio duré dos afios y se evaluaron un total de
48 variables incluyendo habilidades motoras, cognitivas, sociales,
del lenguaje, Actividades de la Vida Diaria (AVD), y de indepen-
dencia. Los resultados mostraron que EC no era mas eficaz que el
tratamiento convencional. Sélo se mostraron diferencias significati-
vas entre ambos grupos en 8 variables, de las cuales 6 fueron favora-
bles para el grupo control.

e Coleman, King y Reddihough (1995) llevaron a cabo un estudio pi-
loto con 20 nifios (entre 19 y 69 meses de edad). Once nifios partici-
paron en programas basados en EC y 9 nifios recibieron programas
de intervencion temprana convencional. A pesar de los beneficios
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algo favorables al grupo de EC, no se observaron diferencias esta-
disticamente significativas en los logros.

e El estudio de Catanese, Coleman, King y Reddihough (1995) se
basé en el estudio piloto anterior realizado por Coleman et al. Se
comparé un grupo de EC (N= 17 nifios de edad preescolar y escolar
temprana) con nifios que recibieron intervenciones educativas con-
vencionales (N= 17). Los resultados mostraron que el grupo de EC
mejord en las habilidades motoras y en el afrontamiento de los pa-
dres. Ambos grupos mostraron mejores resultados en habilidades
para el aseo y alimentacidn, y el lenguaje expresivo. Los dos grupos
estaban ajustados en la capacidad cognitiva, pero no en la edad o
gravedad de la PC.

e Hury Cochrane (1995) compararon dos grupos, compuestos por los
mismos nifios que participaron en el estudio de Bairstow et al., para
estudiar el rendimiento académico. Un grupo de 19 nifios recibieron
EC, otro grupo de 17 nifios recibieron tratamiento convencional. No
se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos, todos
mejoraron significativamente en lectura y matematicas.

e Hur (1997) evalu6 de nuevo a los nifios del estudio de Bairstow et
al. (N=36) en las dreas de independencia motora, social, y habilida-
des en AVD. Diecinueve nifios recibieron EC en Birmingham y 17
controles se inscribieron en un programa estandar de educacién es-
pecial. No se encontraron diferencias entre ambos grupos

e Enelestudio de Reddihough, Rey, Coleman y Catanese (1998), par-
ticiparon 66 nifios con edades de 12 a 36 meses y diagnéstico defini-
tivo de PC. Un total de 34 participantes se asignaron aleatoriamen-
te a un grupo basado en EC o a un grupo control de terapia
tradicional. Los grupos estaban emparejados en una serie de carac-
teristicas (edad, diagndstico y capacidad cognitiva). El resto de ni-
nos (N= 32) se estudié por separado. Los programas de interven-
ciéon fueron de igual intensidad. Se midieron resultados en el drea
motora, cognitiva, del lenguaje, de la organizacion, y de AVD. Ade-
mas, se evalud el afrontamiento de los padres. Ambos grupos pro-
gresaron de forma similar.

En esta revision se observa que 3 de los nueve estudios (Heal, 1974;
Calder6n Gonzélez et al., 1985; Catanese, 1995) mostraron diferencias a fa-
vor de la EC en algunas de las variables analizadas. Solo el estudio de Cal-
derén-Gonzalez et al. informé de diferencias en todas las variables evalua-
das a favor de la EC, aunque sin significacién estadistica. No se puede
concluir que la EC sea mas eficaz que las intervenciones tradicionales. Una
de las limitaciones de la revision procede de la comparacién entre un méto-
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do que exige un gran nimero de horas a diario, como la EC, con tratamien-
tos de una menor intensidad, que se realizan unas horas a la semana.

ii. Ludwig et al. (2000)

En la provincia canadiense de Alberta, tres ministerios (Infancia, Educacién
y Salud y Bienestar) solicitaron conjuntamente una evaluacion de la efecti-
vidad de la EC como tratamiento en nifios con PC a la Alberta Heritage
Foundation for Medical Research. Para dar respuesta a esta peticidn, se ela-
boré un informe de evaluacién de tecnologias sanitarias, cuyas autoras son
Sue Ludwig, Patricia Leggett y Christa Harstall (2000), que evaluaron la
evidencia cientifica publicada sobre el impacto de la EC en el aprendizaje y
el estado de salud de los nifios con PC. Ademds de la bisqueda en bases de
datos, se consultaron paginas web del National Institute of Conductive Edu-
cation en Birmingham, la Asociacién Interamericana de EC, FACE (Fami-
lies of Alberta for Conductive Education), el Instituto Petd y la Asociacién
Nacional de Conductores de Ontario (NACE, National Association for
Conductive Education). Se incluyeron estudios que compararon EC con
programas educativos especiales, intervencion temprana, fisioterapia indivi-
dual o terapia del neurodesarrollo. Para determinar la fuerza de la evidencia
de los estudios se utiliz6, entre otros criterios, la clasificacién de Lonigan y
Task Force on Promotion and Dissemination of Psychological Procedures.

El resultado fueron 6 estudios: Bairstow et al. (1993), Coleman et al.
(1995), Catanese et al. (1995), Reddihough et al. (1998), Bochner y Chapparo
(1999), y Sigafoos et al. (1993). Los cuatro primeros estudios son los mismos
que se incluyeron y describieron en la revision de Pedersen. Se trata de dise-
fios controlados prospectivos. El primero se localiza en Reino Unido y el
resto en Australia. Los trabajos de Bochner y Chapparo (1999) y Sigafoos et
al. (1993) son estudios descriptivos.

En esta revision se localizaron 3 estudios mds que examinaron las per-
cepciones y la satisfaccion de los padres, dos de ellos en Reino Unido (Hur
y Cochrane, 1995; Lie y Holmes, 1996) y otro en Irlanda (Hill, 1990).

Las conclusiones del informe indican la ausencia de evidencia cientifi-
ca de calidad que permita recomendar el uso de la EC en lugar de otros
programas de tratamiento para nifios con PC. En cualquier caso, en cuanto a
la seguridad no se atribuye ningtn efecto adverso a la EC en ninguno de los
estudios revisados, con la excepcidon de un trabajo que mostré6 movilidad
reducida de cadera en el grupo de EC (Bairstow et al., 1993).

Los estudios incluidos presentaron grandes limitaciones metodoldgi-
cas. Las autoras de esta revisién informan sobre la necesidad de mejorar una
serie de cuestiones: la seleccion de muestras suficientemente grandes y ho-
mogéneas (PC cubre un amplio rango de discapacidades), y de nifios peque-
fios para eliminar la confusién de los efectos de la atencién temprana; la
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falta de una descripcion de los programas adaptados de EC del modelo ori-
ginal (practicado en Hungria); la aplicacién estandar de los tratamientos y la
seleccion de resultados que sean medibles y sensibles para detectar los cam-
bios. Todo ello hace que la investigacién de la efectividad de la EC sea un
ejercicio complicado. Por tanto, la evidencia es escasa y de insuficiente cali-
dad. Las autoras recomiendan una evaluacién de la EC en contextos concre-
tos, donde los programas se han adaptado y se practican de forma diferente.

ii. Zhang et al. (2003)

La tercera revision realizada desde la Corporacién de Compensacion de Ac-
cidentes (ACC, en inglés Accident Compensation Corporation) de Nueva
Zelanda, por Zhi-ling Zhang, Amanda Bowens y Siiri Bennett (2003), se
basa en los estudios existentes sobre la eficacia de la EC en la PC y otras
condiciones. Se excluyen los estudios sin grupo control. El nivel de evidencia
se determiné mediante el sistema Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN). Aunque se incluyeron inicialmente personas con diferen-
tes condiciones de discapacidad (PC, esclerosis miiltiple, enfermedad de Par-
kinson, lesion cerebral traumatica y accidente cerebrovascular), los resulta-
dos de la revisién mostraron un mayor nimero de estudios en nifios con PC
(siete estudios). Se encontraron un total de 8 estudios, 2 son estudios aleato-
rizados (Cottam et al., 1985; y Reddihough et al., 1998) y seis estudios con-
trolados no aleatorios (Heal, 1974; Bairstow et al., 1993; Hur y Cochrane,
1995; Catanese et al., 1995; Coleman et al. 1995 y Hur, 1997). Este conjunto
de 8 articulos es comtn con los estudios incluidos en la revisiéon de Pedersen
(9 articulos), descritos previamente.

Respecto a la seguridad del programa de EC, s6lo un estudio, el mismo
del Informe canadiense (Bairstow et al., 1993), comunicé el deterioro en la
movilidad de la cadera entre los nifios que recibieron este programa.

Los autores de esta revision concluyen que todos los estudios incluidos
sugieren que los nifios participantes en programas basados en EC, lograron
avances similares a los que participaron en otros programas. No existe evi-
dencia que indique que la EC sea mas efectiva que otros programas conven-
cionales. Los autores abordan también la necesidad de disefiar estudios con-
trolados aleatorios,con mayor tamafio de muestra, una descripciéon detallada
de la intervencién y de la poblacién de estudio, un periodo adecuado de se-
guimiento y el uso de medidas estandarizadas de resultados para evaluar la
eficacia de la EC. En cuanto a la calidad de la evidencia, todos los estudios
tienen debilidades considerables en el disefio.

iv. Darrah et al. (2004)

Un aflo més tarde, se publica la revision de Johanna Darrah, Beth Watkins,
Lucia Chen y Cindy Bonin (2004), que incluye 15 articulos publicados entre
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1966 y 2001, con mds del 90% de los nifios con PC, excepto uno, que tenia
una muestra compuesta del 75% de nifios con PC. Los resultados se clasifi-
caron segun dimensién de la discapacidad (fisiopatologia, actividad funcio-
nal, participacion, limitaciones sociales y factores contextuales) y nivel de
evidencia, segun la clasificacion de la Academia Americana de PCy de Me-
dicina del Desarrollo (AACPDM, en inglés Academy for Cerebral Palsy and
Developmental Medicine) (Tabla II). Se utilizaron multiples medidas de re-
sultados: actividades motoras, de la vida cotidiana, interaccién social, comu-
nicacion y habilidades académicas.

Tabla Il. Resumen de estudios incluidos

Study

1972a Heal™

1972b Heal™

1973 Clarke™

1974 Cotton'”

1983 Titchener?”

1989 Shields®

1993 Sigafoos?

1995 Coleman'®

1995 Catanese™

1995a Hur?!

1995b Hur??

1997 Hur°

Research
design

Cohort study with
concurrent control

group

Descriptive case
series

Case series without
controls

Descriptive case
series

Case series without
control group

Case series without
control group

Case series without
control group

Cohort study with
concurrent control

group

Cohort study with
concurrent control

group

Cohort study with
historical control
group

Cohort study with
historical control

group

Cohort study with
historical control

group

Level of
evidence/quality

-W (2/7)*

IV-W (0/7)

IV-W (2/7)

Vv

IV-W (2/7)

IV-W (1/7)

IV-W (1/7)

II-W (4/7)

II-W (4/7)

I11-W (2/7)

-W (2/7)

-W (2/7)

Treatment CE
duration Rx (n)
12 mo 10
>1mo 626

Minimum >1mo

16 mo 6

Not specified 2
7 mo 8

1y 12

6 wk 9

26 wk 11

26 wk 17

2y 19

2y 19

2y 19
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Control
Rx (n)

15

None

None

None

None

None

None

17

17

17

17
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Tabla Il. Resumen de estudios incluidos (continuacion)

Stud Research Level of Treatment CE Control
Y design evidence/quality duration Rx (n) Rx (n)

1998 Reddihough?* Randomized 1-S (6/7) 6 mo R=17 R=17
controlled trial 1I-M (5/7) 6 mo NR=15 NR=17
Non-randomized
controlled trial

1999 Bochner™ Part I: Case series \Y 2y 6 None
Part Il: Case series IV-W (1/7) 1y 7 None
without control group

2000 Lind* Descriptive case \Y 4 wk 109 None

series

CE, conductive education; Rx, Treatmen; R, random assignment; NR, non-random assignment; * This
fraction represents number of conduct questions that received a “yes” response; S, M, or W for strong,
moderate, or weak control to threats of validity.

Fuente: Darrah et al. (2004, pag. 193).

En esta revision se incorporan los articulos siguientes: Heal (1972a
y 1972b), Clarke (1973), Cotton (1974), Titchener (1983), Shields (1989) y
Lind (2000). El resto de los articulos son comunes a las revisiones comen-
tadas.

Las autoras de la revision manifiestan que los resultados se deben conside-
rar con precaucion. Los disefios de los estudios son débiles por el tamafio redu-
cido y la heterogeneidad de las muestras, las intervenciones se describen escasa-
mente de forma detallada, los programas presentan diferentes intensidades y se
emplean medidas diversas de resultados. Ningtin estudio informo del calculo del
poder estadistico, lo que hace imposible estimar la probabilidad de error tipo II.
De los 15 estudios, sélo 4 se presentan el Nivel I o II de evidencia.

Respecto a los estudios de mayor fortaleza, la mayoria de los resulta-
dos no muestran diferencias entre el grupo de EC y el grupo control, o resul-
tados pre-post en grupo de EC. De los 20 resultados estadisticamente signi-
ficativos, 10 favorecieron la EC y otros 10 al grupo de control.

Segtin las autoras es preciso reflexionar sobre si el programa original
descrito se puede trasladar o si se debe modificar para dar cabida a diferen-
tes modelos culturales y educativos; y considerar las diferentes etiologias y
diversos grados de afectacion de los nifios con PC. La literatura no propor-
ciona evidencia concluyente sea a favor o en contra de la EC como una es-
trategia de intervencion. El nimero limitado de estudios y su débil calidad
hace imposible que sélo la evidencia pueda orientar la toma de decisiones
respecto a la EC.

Esta revision pretende servir de apoyo a las familias en la toma de de-
cisiones informada, y a futuros estudios de investigacion.
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7.1.2. Revisiones de 2010-2014

i. Tuersley-Dixon y Frederickson (2010)

La revisién de las autoras Louise Tuersley-Dixon y Norah Frederickson
(2010) exponen una reflexion sobre la necesidad de la toma de decisiones
informadas, por parte de las autoridades y las familias, acerca de las opciones
de tratamiento disponible para nifios con PC. El trabajo incluye 16 docu-
mentos que examinan el impacto de la EC en los nifios con PC, en diversas
dimensiones: fisica, cognitiva, autonomia y dafios, y percepciones de los pa-
dres en la eleccién de la EC.

Respecto a las habilidades motoras, segtn los resultados de esta revi-
sion sélo dos estudios apoyan la EC en habilidades motoras: Blank et al.
(2008) y Liberty (2004).

La investigacion de Liberty (2004) en Nueva Zelanda trat6 de evaluar
los beneficios en el desarrollo de los nifios que participaron en progra-
mas de EC, realizados por sus padres bajo la supervisién de un tutor.
Participaron 23 nifios en el grupo de EC y 6 nifios en el grupo control.
Ninguno de los nifios del grupo de comparacién podia sentarse de for-
ma independiente, 10 de los nifios del grupo EC podian hacerlo. En el
grupo EC, se observaron beneficios significativos en las habilidades de
desarrollo en los nifios que no eran capaces de sentarse independiente-
mente. Sin embargo, la investigacion presenta limitaciones por la gran
diferencia de tamafio y gravedad de la PC entre ambos grupos.

En Alemania un grupo de médicos Blank et al. (2008) pretende co-
nocer los efectos de la EC en las funciones motoras de la mano
pertinentes para las habilidades de la vida diaria, mediante un dise-
fo (A-B-A) intra-sujetos (n= 64, entre 3 y 6 meses de edad) en un
periodo de afio y medio. Durante 4,5 meses se ofrece educacién es-
pecial (A), después dos o tres médulos de EC (B), cada uno de 3-5
semanas. Se encontré que la EC puede mejorar las funciones de
coordinacién de la mano entre un 20-25%. Segtin los autores, a pe-
sar de las fortalezas del estudio (gran nimero de participantes y de
medidas sensibles a diferentes tareas de coordinacién de la mano),
no se midieron las habilidades motoras gruesas. Cabe sefialar que
los efectos positivos encontrados en el movimiento de la mano du-
rante el periodo de ‘B’ son el resultado de una combinacién de EC
y educacién especial, por tanto no se puede decir si éstos se hubie-
ran producido sin la continuidad de educacidén especial. Otro punto
a considerar es una alta capacidad cognitiva de los participantes,
que limita la posibilidad de generalizacién a otros nifios/as con PC.
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En Suecia, Odman y Oberg (2006) llevaron a cabo una investigacion
mediante un disefio cuasi experimental, con niflos y jévenes (3-16 afos, la
mayoria con niveles IV yV de GMFCS), para comparar la eficacia de la EC
(N=30) con la de un programa de rehabilitacion tradicional (N= 24). Ambos
programas tenian igual intensidad. No se realiz6 asignacion aleatoria a los
grupos. El grupo de EC contaba con mayor nimero de nifios con discapaci-
dad que en el grupo de comparacion. Se utilizaron medidas de resultados
multiples: GMFM, Pediatric Evaluation of Disability Inventory - Functional
Skills (PEDI-FS), informes de padres y de profesionales. No hubo grandes
diferencias en los resultados de ambos programas.

El trabajo de Wright et al. (2005), en Canada, se centrd en la identifica-
ciéon de medidas sensibles a los cambios asociados a la participaciéon de 9
nifios en un programa de CE. El disefio fue débil. No hubo grupo de compa-
racion.

En esta revision, se incluyen también los tres estudios australianos co-
mentados en revisiones previas, cuyos resultados principales son los siguien-
tes: el grupo de EC s6lo mejor6 en habilidades motoras gruesas (Catanese et
al., 1995), no existe evidencia de la eficacia de la EC (Coleman et al., 1995),
el grupo de ECy el grupo control obtuvieron progresos similares respecto a
las habilidades motoras gruesas (Reddihough et al., 1998). Ademas del estu-
dio de Hur (1997), en Reino Unido, que no detect6 diferencias entre grupo
ECy grupo de comparacion.

Respecto a las habilidades cognitivas, 10s estudios revisados (Catanese
et al. (1995) y Reddihough et al. (1998)) no proporcionan evidencia para
apoyar que la EC mejore la capacidad cognitiva. Se necesita més investiga-
cion.

Respecto a la independencia, los resultados de Blank et al. (2008) en-
contraron evidencia para apoyar la efectividad de los programas de EC.
Pero, como se ha indicado anteriormente, cualquier mejora no podia atri-
buirse solo a EC. El estudio de Hur (1997) mostré que la EC mejoraba la
independencia, pero no mds que un programa estdndar de necesidades edu-
cativas especiales. En conclusion, no existe evidencia para sugerir que la EC
sea superior en la promocién de la independencia respecto a cualquier otro
programa.

Respecto al daiio fisico, los hallazgos de Hur (1997) encontraron que
los nifios participantes en un programa de EC mostraron deterioro de sus
movimientos de cadera, frente al grupo de comparacion. Robinson et al.
(1989), informa sobre esta preocupacién en base a las opiniones de tres ex-
pertos pediatras. Bairstow (1992) observé que el uso de ayudas complejas
estaba prohibido en la EC y sostuvo que esto podria ser considerado dafiino
para la salud y la seguridad. Sin embargo, los datos que apoyen que la EC
pueda causar dafio fisico son muy débiles.
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En esta revision se consideran también los estudios sobre la eleccion de
EC por parte de las familias. Se describieron varios estudios sobre las pers-
pectivas de las familias acerca de la EC y la necesidad de un aumento de
frecuencia o continuidad en los servicios para nifios con PC. El trabajo de
Swain y Walker (2003) muestra las tensiones entre los padres, que hicieron
hincapié en los beneficios de la EC, y los profesionales, que cuestionaron la
legitimidad de la EC. Parkes et al. (2002) llevaron a cabo una encuesta en
Irlanda del Norte en la que participaron 180 padres de nifios con PC. Los
resultados indicaron que un 21% de los nifios accedieron a intervenciones
alternativas (principalmente EC), mientras que el 16% de los nifios accedie-
ron a la fisioterapia convencional privada. Ademads, el 74% de los padres
encuestados querian més fisioterapia para su hijo. En el trabajo de Lind
(2003), en Suecia, se percibe que los padres que optan por la EC, lo hacen
porque ofrece algo que no ganan con un tratamiento convencional, como es
la intervencién intensiva en movilidad y en lenguaje. Segin las autoras, los
datos sugieren la necesidad, por parte de las autoridades locales, de revisar
la naturaleza y frecuencia de la prestacién terapéutica.

Otros estudios incluidos en esta revision son: la revisiéon de Darrah et
al. (2004), revision descrita anteriormente que motiva a una reflexién sobre
la necesidad de definir los componentes esenciales de los programas de EC,
la discusion de Sutton (2002) la cual detalla la EC y sus mejoras en las habi-
lidades motoras (sin tratarse de una investigacion), y el trabajo de Wilson
(2001) sobre los beneficios de la independencia en la EC, basado en la opi-
nién de expertos.

A partir del trabajo de revision de estos 16 documentos, para Tuers-
ley-Dixon y Frederickson, los resultados no son concluyentes y apuntan a la
necesidad de una mayor investigacion para comprender los efectos de la EC
de forma individual o combinada con otros programas. En relacién a la pro-
mocidn de las habilidades motoras, existe evidencia a favor de la EC (Blank
et al.,2008) y no a favor (Hur, 1997). No existe evidencia que apoye que sea
mas eficaz en la promocién de habilidades cognitivas (Catanese et al., 1995)
o la independencia (Hur, 1997). Tampoco existe evidencia suficiente para
concluir que la EC no tenga efectos positivos.

ii. Franki et al. (2012)

La revision del equipo belga Inge Franki et al. (2012) estudia la eficacia de
los enfoques conceptuales y de las terapias adicionales utilizadas como tera-
pia fisica de las extremidades inferiores de nifios/as con PC. De los 58 estu-
dios incluidos, 10 estudios evaluaron la efectividad de la EC: Coleman et al.,
1995; Catanese et al., 1995; Hurr et al., 1997; Reddihough et al., 1998; Woolf-
son, 1999ab; Stiller et al., 2003; Wright et al., 2005, Odman y Oberg, 2005;
Odman y Ober,2006; y Odman y Oberg,2009. De nuevo se detecta que unos
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estudios son comunes a las revisiones descritas anteriormente. A continua-
cion se sintetizan algunos resultados de los nuevos estudios incorporados en
este trabajo:

40

El estudio de Woolfson (1999) ilustra orientaciones metodolégicas
y futuras en la evaluacién en intervenciones educativas para nifios
con PC en edad preescolar. Se presentan diez estudios de evalua-
cién, se reconocen las dificultades metodoldgicas, y se cuestionan
las medidas tradicionales de progreso infantil.

Stiller et al. (2003) compararon los efectos de un programa de tera-
pia intensiva, EC y educacion especial sobre la funcién en 19 nifios
con PC. Los profesionales, cegados en la asignacién a grupo, admi-
nistraron los instrumentos PEDI, GMFM vy la Escala Motora Fino
de las Escalas de Motor de Desarrollo Peabody, antes y después de
cada intervencion. Los profesionales, que proporcionaron el trata-
miento, y los padres completaron una encuesta sobre sus percepcio-
nes de cambios en los nifios. Los resultados mostraron una mejora
de la funcién en todos los grupos.

El trabajo de Wright et al. (2005) pretende identificar medidas de
resultado sensibles a los cambios fisicos, funcionales y psicosociales
asociados con un programa basado en EC, mediante un disefio an-
tes-después y un seguimiento de 8 meses a 9 nifios con PC, en Cana-
da. Las mediciones GMFM, Quality of Upper Extremity Skills Test
(QUEST), PEDI (Caregiver Assistance) e Impact on Family Scale
(IFS), fueron mads sensibles a los cambios. Goal Attainment Scaling
(GAS) fue 1til para documentar y cuantificar metas. Se encontraron
problemas en la evaluacion de la autoestima y la participacion en la
escuela.

Odman y Oberg (2005) compararon la eficacia a corto plazo de dos
programas, en los que participaron un total de 52 nifios con PC (en-
tre 3-16 anos de edad). Un programa de formacién intensivo basado
en EC«Moveand Wall» (N= 29), y un programa de aprendizaje de
habilidades motoras (N= 23). No se observaron grandes diferencias
entre ambos. Un periodo de entrenamiento intensivo facilité pe-
quefias mejoras en la funcién motora gruesa.

Los mismos autores, Odman y Oberg (2009), llevaron a cabo un
estudio mediante entrevistas semiestructuradas a padres de nifios
con PC para conocer el significado de las necesidades de entrena-
miento intensivo en grupo y de su participacién como padres. Se
expresaron ideas positivas y negativas. No todos los padres tenian
necesidad de participar en este tipo de entrenamiento.
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En esta revision, los estudios de mayor calidad no mostraron evidencia
para apoyar la eficacia de la EC. Se observé cierta efectividad de la EC en
los resultados de la funcién corporal y la estructura, y para las habilidades
motoras gruesas, pero con evidencia de baja calidad. Se mostré una eviden-
cia contradictoria de la efectividad de la EC en la participacion, el estrés y
afrontamiento de los padres.

Franki et al. expresaron que el niimero de estudios y la calidad de los
estudios de la revisién eran demasiado pequeiios para llegar a concluir sobre
la efectividad de los programas de EC. La poblaciéon con PC era muy diversa.
A pesar de que la EC tuviera efectos significativos en la funcién motora
gruesa, la variabilidad de los efectos de las terapias, y de las medidas de re-
sultados, dificultan el planteamiento de unas conclusiones consistentes.

ji. Case Smith et al. (2013)

La tercera publicacién es la revisién de Jane Case-Smith, Gloria J. Frolek
Clark y Theresa L. Schlabach (2013), que examina la evidencia de las inter-
venciones utilizadas en terapia ocupacional para promover el rendimiento
motor de nifios de 0-5 afios de edad. De los 24 estudios identificados en la
revision, dos estudios examinaron los efectos de la EC en nifios pequefios
con PC: el estudio inicial de Catanese et al. (1995) y el estudio de Reddi-
hough et al. (1998). Como han destacado las revisiones comentadas anterior-
mente, se trata de dos estudios del mismo equipo de investigacién en Austra-
lia, con una evidencia débil de los beneficios de la EC.

iv. Thinderholt et al. (2014)

En 2014 Hilde Tinderholt et al. publican una revisién sistemdtica y metaand-
lisis que pretende describir y clasificar las intervenciones de entrenamiento
intensivo de acuerdo con la funcién motora y las habilidades funcionales en
los nifios con PC. Estas intervenciones intensivas se definieron como aque-
llos tratamientos que se realizan tres veces 0 mds por semana en una clinica,
en el jardin de infancia, guarderia o en casa. Las intervenciones de EC se
realizan entre 3 y 7 sesiones por semana, con una duracién entre 5y 12 se-
manas, o mas de 12 semanas.

Se incluyen cinco estudios: Hur, 1997; Reddihough et al., 1998; Cole-
man et al., 1995; Stiller et al., 2003; y Dalvand, 2009. Este ultimo trabajo
compara el efecto de la técnica Bobath, la EC y la educacién de los padres,
en AVD en nifios con PC en Iran, mediante un disefio clinico cuasi-experi-
mental pre post. Cuarenta y cinco nifios (de 4 a 8 afios de edad) con PC se
asignaron a tres grupos (coincidiendo sexo, edad y cociente intelectual); 15
nifios en cada grupo. La técnica Bobath, la EC y la educacién de los padres
mejoraron las habilidades de AVD. También se encontraron diferencias sig-
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nificativas en el promedio de las puntuaciones totales de AVD entre los tres
grupos después del tratamiento: el enfoque mas efectivo fue EC, seguido de
la educacion de los padres y la técnica de Bobath.

Respecto a la mejora de la funcién de la mano, se han incluido tres es-
tudios que comparan EC intensiva con terapia de neurodesarrollo, progra-
ma de intervencién temprana tradicional, fisioterapia y terapia ocupacional
o educacion especial intensiva (Stiller et al., 2003; Reddihough et al., 1998;y
Coleman et al., 1995). No hubo diferencias estadisticamente significativas en
la comparacion.

En el anélisis de la funcion motora gruesa, cuatro estudios de EC
(Hur, 1997; Stiller et al.,2003; Reddihough et al., 1998; y Coleman et al., 1995)
se compararon con las siguientes intervenciones: enfoque orientado a la ta-
rea, hipoterapia y terapia del movimiento inducido, terapia de integracién
sensorial intensiva y otros tipos de fisioterapia o EC, con terapia del movi-
miento inducido, programa en casa con terapia ocupacional, otros tipos de
fisioterapia o educacion especial intensiva. En comparacion con EC, fisiote-
rapia y terapia ocupacional intensiva (control) durante mas de 3-7 sesiones
por semana mostraron puntuaciones mas altas en el GMFM-88 (en dimen-
siones rastreo e inclinacion) (Stiller et al., 2003).

Para el andlisis de la mejora de las habilidades funcionales, se incluyen
seis estudios de EC (Hur, 1997; Dalvand, 2009; Stiller et al.,2003; Reddihou-
gh et al., 1998;y Coleman et al., 1995). El estudio de Reddihough et al. (1998)
mostré un efecto significativo en las habilidades funcionales. En compara-
cién con el uso intensivo de terapia de neurodesarrollo, EC (durante 3-7
sesiones por semana) consiguié mejoras en las subescalas de la Bateria de
Evaluacién Vulpe (VAB) de alimentarse y vestirse

Esta revision informa de un alto riesgo de sesgos en los estudios de EC.
Los diferentes tipos de formacién e intensidad, y de contextos entre los estu-
dios podrian explicar algunas de las variaciones de los efectos observados. Por
tanto, se precisa una investigacion rigurosa sobre el entrenamiento intensivo.

v. Fit-Schule der I[TA GmbH (2015)

Los socios del Proyecto «Evidence Based Practice (EVIBACE). Towards
Whole School Improvement», financiado por la Comisién Europea median-
te el Programa LLP!, realizaron una revisién de la literatura para buscar
evidencia relacionada con la EC y el uso de medidas de resultado estandari-

! El Programa de Aprendizaje Permanente (Lifelong Learning Programme, LLP) (2007-2013)
se disend para permitir que las personas, en cualquier etapa de su vida, formen parte de expe-
riencias de aprendizaje estimulante, asi como de desarrollo de educacién y formacion en toda
Europa. La accién del Programa se llama«COMENIUS Multilateral School Partnerships», que
pretende mejorar la dimension europea de la educacion mediante la promocién de actividades
conjuntas de cooperacion entre escuelas.
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zadas. Diversas organizaciones de EC forman parte del proyecto: FIT-Schu-
le der ITA GmbH (Viena), The National Institute of Conductive Education
(Birmingham), The Percy Hedley Foundation (Newcastle Upon Tyne),
Phoenix GmbH Konduktives Forderzentrum (Munich), Petd Institute (Bu-
dapest), Inkendaal Hospital School (Vlezenbeek, Bélgica), Jorielskolan-Jo-
riel School (Estocolmo).

En su trabajo incluyen cuatro revisiones sistematicas (Pedersen, 2000;
Ludwig, 2000; Darrah et al.,2004; Tuersley-Dixon y Frederickson,2010) y 13
estudios primarios, de los cuales 10 son estudios comunes en revisiones pre-
vias. Los nuevos estudios que se incorporan son: Effgen y Chan (2010), Smi-
th et al. (2013) y Kay (2014). El primero es un estudio de casos (N=9),y los
dos dltimos son estudios de caso dnico.

Este grupo de socios llega a la conclusiéon de que existe escasa eviden-
cia publicada para apoyar la efectividad de la EC y subraya la necesidad de
herramientas estandarizadas de medicion para desarrollar una préctica ba-
sada en la evidencia. Durante el proyecto, se evidencié que todos los socios
manejaban diferentes métodos de evaluacion, y que no todas sus organiza-
ciones disponen de un equipo multidisciplinario familiarizado con la evalua-
cién estandarizada. También valoraron que la informacién cualitativa de la
experiencia profesional y la observacion conductiva son importantes. Se eli-
gieron cuatro medidas que cubren los componentes de la actividad, la parti-
cipacién y las funciones corporales:

— GMFM: disefiada para evaluar la funcién motora en los nifios y
adolescentes.

— PEDI-CAT (Computer Adaptive Test): Medidas de cuerpo, fun-
ciones, actividad, autocuidado y participacidon cognitiva y social
en situaciones cotidianas.

— CP (Cerebral Palsy) QoL (Quality of life) nifio / adolescente:
mide la calidad de vida y se enfoca principalmente en la activi-
dad, participacion, aspectos ambientales y personales. Algunas
areas del cuestionario incluyen bienestar social y aceptacion, ac-
ceso a los servicios, dolor e impacto de la discapacidad.

— KINDLE: mide la funcién corporal, la actividad y la participa-
cién en el cuidado personal en situaciones cotidianas.

72. Revision de revisiones

El trabajo australiano de Iona Novak et al. (2013) intenta describir de forma
sistemadtica la evidencia disponible respecto a las intervenciones que estaban
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recibiendo los nifios con PC, para ello se incluyeron 166 articulos, que deter-
minaron 64 tipos diferentes de intervenciones. Los autores utilizaron dife-
rentes sistemas de clasificacion de la informacion: el GRADE y el sistema de
«luces de alerta semaforo». Este dltimo sistema clasifica las intervenciones
con diferentes colores: luz verde, aquellas intervenciones que mostraron ser
efectivas; luz amarilla, las que presentaban una baja evidencia que respalda-
ra su efectividad o una evidencia inconclusa: y luz roja aquellas que no se
recomiendan para el cuidado y abordaje terapéutico estandar y para las cua-
les existen intervenciones alternativas eficaces que buscan proporcionar el
mismo resultado clinico. Respecto a los resultados, destaca que solo el 24%
de las intervenciones (N=64) probaron ser eficaces, el 70% mostraron tener
efectos inciertos y precisan de medidas de resultados suficientemente sensi-
bles para observar si la intervencion estd funcionando o no, el 6% mostro ser
ineficaz.

Para evaluar la EC, se incluyeron los trabajos de Thuersley-Dixon y
Frederick (2010) y Darrah et al. (2004), dos revisiones de la literatura que se
han descrito en el apartado anterior. Segiin Novak et al.,la evidencia es con-
tradictoria y la mayoria de los estudios incluidos no mostraron diferencias
entre la EC y el resto de intervenciones. El nivel de evidencia (Oxford) es 1,
la calidad de la evidencia es baja y la fuerza de las recomendaciones es débil
(GRADE). La EC se clasifica de forma grafica en la categoria luz amarilla
ambar, que se expresa en «Probablemente no hacerlo».

7.3. Estudios primarios no incluidos en
revisiones previas

Se ha localizado un estudio de series de casos. En Espafia, Larumbe y
Fernandez (2007) realizan un estudio con un grupo de 30 nifios con PC, de
distinta tipologia (con predominio de un grado importante de afectacién
motriz), que participan en un programa intensivo de rehabilitacion basado
en la EC, 7 horas diarias durante cinco dias a la semana en un periodo de
cinco semanas. La evaluacion se produjo en dos momentos, al inicio y al final
del tratamiento intensivo. En la primera evaluacién se cumplimento la histo-
ria clinica y se realiz6 una exploracién motriz, cognitiva y adaptativa, la cual
se repitié en la segunda evaluacién. La exploraciéon motriz se realizé a través
de la GMFM de Russell, Rosenbaum, Avery y Lane (2002) y fue grabada en
video. Un 70% de los nifios experimentan progresos significativos en su pa-
trén motor grueso. La evaluacion de destrezas de adaptacion social, en algu-
nas dimensiones del Inventario de Destrezas Adaptativas (CALS), muestra
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cambios positivos en el grupo de nifios de 4 a 6 afios, en donde éstos realizan
avances en el drea de comida y de vestido. Los padres indican mayores cam-
bios en estas dreas, y subrayan una mayor autonomia en la utilizacién de los
utensilios necesarios en la comida y la colaboracién en el vestirse. La EC,
ademds de rehabilitacion motriz, contempla aspectos mds funcionales rela-
cionados con la adquisicion de destrezas de adaptacion social (comida, ves-
tido, funciones comunicativas, etc.). Otros aspectos positivos, son la motiva-
cién y el interés que presentan estos nifios durante el tratamiento a pesar de
su intensidad (Tabla 3).

74. Guia de préctica clinica

El estudio de Gloria Clark y Karrie Kingsley (2013) fue apoyado por la
American Occupational Therapy Association (AOTA) como parte del Pro-
yecto de Practica Basada en la Evidencia, y establece unas directrices de
terapia ocupacional en nifios/as menores de 5 afios. Los temas incluyen el
nacimiento prematuro, trastornos del espectro autista, trastornos de la ali-
mentacion, obesidad, UCI neonatal y PC. Las intervenciones se organizan
en cuatro categorias: promotoras del desarrollo social emocional; facilitado-
res para alimentarse, comer y tragar; mejoras del desarrollo cognitivo; pro-
motoras del rendimiento motor (se incluye la EC) y prestacion de servicios
en la primera infancia.

En cuanto a la fuerza de la recomendacion (I-V), 1a EC tiene una pun-
tacion «I», es decir existe una evidencia insuficiente para determinar si los
profesionales de la terapia ocupacional deben o no proporcionar esta inter-
vencion de forma rutinaria. La evidencia sobre su efectividad es carente, de
mala calidad o conflictiva, y no se puede determinar el balance entre benefi-
cios y dafios.

Una propuesta reciente es el proyecto de guia que estd en proceso de
consulta por el National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE),
en Reino Unido, y que tiene prevista su publicacién en 2017 Este proyecto
cubre diagndstico, evaluacion y tratamiento de la PC en nifios y jévenes des-
de el nacimiento hasta los 25 afios de edad, y pretende dirigirse a profesio-
nales de la salud y de la atencion social, personas con PC, sus familias y cui-
dadores/as. Aunque trata diferentes aspectos de la atencién, no se menciona
un programa especifico como es la EC. En afios previos, NICE ha proporcio-
nado unas pautas sobre el manejo de la espasticidad en los nifios/as con
trastornos cerebrales no progresivos (2012) y una revisién del uso de la rizo-
tomia dorsal selectiva en la espasticidad de 1la PC (2009).
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8. Discusion

Desde el afio 2000 se han publicado muiltiples revisiones sistemdticas que
abordan la efectividad de la EC. Un gran nimero de estas revisiones com-
parten diversos estudios primarios, los mds comunes son cuatro publicacio-
nes (Catanese et al., 1995; Coleman et al., 1995; Hur, 1997; y Reddihough
et al., 1998). En general, los datos sugieren que la EC puede ser beneficiosa
para los nifios/as con PC, con resultados similares a los que se obtienen en
los grupos control. Sin embargo, existe una gran variabilidad en los resulta-
dos, por tanto, éstos deben ser interpretados con cierta cautela.

En general los estudios primarios identificados tienen un disefio de
bajo nivel de calidad y dificultan la interpretacién y generalizacién de sus
resultados. A continuacién, considerando sélo los estudios primarios publi-
cados en la dltima década (Larumbe y Fernandez, 2007; Blank et al., 2008;
Dalvand et al., 2009; y Effgen y Chan, 2010), se presenta una valoracién de
los resultados principales, teniendo en cuenta la heterogeneidad de los ins-
trumentos de medicidn, en cuanto a las AVD, las habilidades motoras grue-
sas, las habilidades motoras finas, y finalmente las habilidades sociales y de
comunicacion.

Respecto a las AVD, el estudio de Blank et al. (2008) mostr6 beneficios
de la EC en las AVD de nifios/as con PC en Alemania. Dalvand et al. (2009)
concluyeron también que en comparacién con el enfoque de neurodesarro-
llo y la educacion de los padres, la EC contribuyé a un mayor logro en la
competencia de los nifios/as de realizar las AVD (tareas domésticas, comer,
ir al bafio, higiene personal, bafiarse, vestirse, moverse en un ambiente fami-
liar, transporte comunitario, manejo de dinero, entre otras). En el contexto
espafiol, los resultados del trabajo de Larumbe y Fernandez (2007) muestran
avances positivos de un programa de EC en las destrezas adaptativas, espe-
cialmente en las actividades de alimentarse y vestirse. La interpretacion de
estos resultados estd en consonancia con la aportacién de la publicaciéon de
Tinderholt et al. (2014), que refiere en su revision, las mejoras de la EC
(frente a terapia del neurodesarrollo) en habilidades funcionales especificas
(alimentarse y vestirse), sobre la base del estudio de Reddihough et al.
(1998).

En relacion a las habilidades motoras gruesas, las definiciones y medi-
ciones han sido variables entre los estudios. Los resultados parecian ser me-
jores en las tareas de logro de objetivos motores gruesos que se practicaban
(Effgen y Chan,2010), con progresos en el patrén motor grueso (Larumbe y
Fernandez, 2007) en un programa intensivo de EC. Sobre las habilidades
motoras finas, la investigacion llevada a cabo por Blank et al. (2008) ofrece
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resultados positivos en términos de funcién de la mano en una combinacién
de EC y educacién especial. Finalmente, las habilidades sociales y de comu-
nicacidn, casi no se evaluaron o no se informaron en los estudios.

En cuanto a las guias de practica clinica, a la espera de la publicaciéon
de la mencionada guia de NICE, la guia de terapia ocupacional de Clark y
Kingsley (2013) expone una evidencia insuficiente para determinar si los
profesionales deben o no proporcionar la EC de forma rutinaria.

En el desarrollo del presente informe, la pluralidad de los programas de
ECy de la medicién de resultados ha limitado, en gran medida, la posibilidad
de agrupar y analizar los datos de forma sistematica, dificultando una sintesis
de los resultados. Es preciso destacar que las herramientas de medicién son
diversas y algunas habilidades descritas se solapan con las competencias de
las AVD. La presencia de estas barreras ha supuesto la eleccién de una expo-
sicibn mas narrativa del apartado de resultados, y mas descriptiva de los estu-
dios que forman parte de cada una de las revisiones de la literatura.

Como se ha indicado, la mayor parte de las revisiones que se han selec-
cionado plantean preguntas extensas con criterios de inclusion amplios. El
rango de estudios incluidos es variable. Son comunes en los estudios identi-
ficados las siguientes limitaciones: escaso nimero de participantes, heteroge-
neidad de caracteristicas de los nifios/as participantes, intervenciones de in-
tensidad diversa, heterogeneidad en las medidas de resultado. En general,
los estudios de EC fueron de baja calidad y con resultados contradictorios.
En esta misma direccidn, el grupo de socios, vinculado a la experiencia de
EC en Europa, del proyecto Evidence Based Conductive Practice (2013-2015)
(Fit-Schule, 2015), concluye que existe escasa evidencia publicada para apo-
yar la efectividad de la EC, y que es preciso desarrollar herramientas estan-
darizadas de medicién ante la heterogeneidad de métodos de evaluacion.
Llama la atencidn que pese a los afios de experiencia en la provision de la
EC, en contextos y modalidades diversas, se identifican de forma reiterada
los mismos obstaculos en la evaluacién de este tipo de intervencion. El tra-
bajo de Alberich et al. (2016) de la Fundacién de la Comunidad Valenciana
para la Neurorrehabilitacion (FUVANE) y el Instituto Valenciano de Neu-
rologia Pedidtrica coincide con esta necesidad de disponer de instrumentos
vélidos y fiables. Asimismo, es destacable que dos estudios publicados (Smith
et al., 2013; y Kay, 2014), con resultados favorables a las intervenciones
orientadas a la EC (mejora funcional y funcion motora grosera, respectiva-
mente), sean disefios de caso tnico.

Existen dificultades y retos en la investigacion en EC. Es preciso re-
marcar que la PC es una condicién muy heterogénea que afecta a las perso-
nas de forma diversa, y los programas basados en EC tienen un caricter in-
tegral y flexible. Como dice Antilla et al. (2008), los tratamientos con
enfoques integrales pueden ser dificiles de evaluar mediante disefios de en-
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sayos clinicos aleatorizados, por dos razones principales. En primer lugar, los
componentes activos de la intervencién pueden variar notablemente entre
individuos. En segundo lugar, ya que el objetivo de la intervencién integral
no esta dirigido a funciones especificas, sino més bien a la actividad en la
vida cotidiana o la participacidon —en consonancia con la CIF—, es mas dificil
controlar los factores de confusién presentes en el desarrollo del nifio/a, por
ejemplo, las actividades en la guarderia, la escuela o el hogar, todos ellos
elementos ambientales que contribuyen en el bienestar de los nifios/as con
PC. Ademas, en la actualidad, se considera crucial una prestacion de servi-
cios centrada en la familia, como un estdndar de atencién en los programas
de intervencién temprana y de rehabilitacion infantil. En este sentido, una
linea a considerar es la perspectiva de las familias respecto a las intervencio-
nes que mejoran la calidad de vida de nifios/as con PC.

A pesar de que es necesaria una reflexion sobre los métodos para eva-
luar los efectos de intervenciones integrales, incorporando la dimensién ca-
lidad de vida, se necesitan intervenciones con un mejor disefio, una descrip-
cién de los elementos especificos de la EC que se incorporan, de los criterios
de seleccion de los nifios/as participantes, de la intensidad del tratamiento
(de forma intensiva o distribuida en sesiones), y de la sostenibilidad de la
intervencién y de los efectos beneficiosos, etc.

En el presente informe se pone de manifiesto que la calidad de Ia lite-
ratura disponible no ha cambiado excesivamente desde el afio 2000, mo-
mento en el que se realizé la revisién de la AETS-ISCIII. La evidencia con-
tinua siendo limitada. Por lo tanto, sigue siendo necesario el desarrollo de
estudios de evaluacion de calidad acerca de la eficacia, y acerca de los facto-
res que facilitan o dificultan su implantacion en contextos especificos. El en-
foque de la EC orienta su intervencion a partir de principios globalizadores.
La promocién de investigacion podria facilitar si la EC o los programas
orientados a EC, en nifios/as con PC que asisten a la atencién temprana, la
guarderia, las escuelas infantiles, las escuelas ordinarias o de educacion espe-
cial, aportan un valor complementario o adicional. Aunque el componente
participacion, definido como el hecho de involucrarse en situaciones de la
vida, es decir, que los nifios/as participen en actividades escolares, del hogar,
de ocio y tiempo libre, es dependiente de otros factores externos a la inter-
vencion.

En general, esta revision de la literatura no ha permitido identificar
evidencia de calidad sobre la eficacia de la EC en comparacién con otras
intervenciones para la misma condicién. Sin embargo, los resultados obteni-
dos son similares a los de otras intervenciones convencionales para el trata-
miento de la PC.
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0. Conclusiones

La PC es la discapacidad fisica mas comun de la nifiez en los paises desarro-
llados. Las alteraciones motoras de la PC y las limitaciones para la actividad
en la vida cotidiana son diversas entre los nifios/as.

La EC se reconoce como una intervencion, que combina educacién y
terapia, la cual se lleva a cabo en la actualidad en muchos paises. Los progra-
mas de EC parecen acomodarse a contextos especificos. Ademads de la adap-
tacién a la situacion de cada nifio/a, estos programas son variables segin la
modalidad en la cual se prestan, la intensidad, el personal que proporciona
el tratamiento, etc.

La insuficiente calidad de la evidencia no permite deducir que la EC
sea 0 no mads eficaz que otras intervenciones que se realizan para la misma
condicidn. Los resultados no son concluyentes, debido a hallazgos contradic-
torios, debilidades metodoldgicas de la investigaciéon y la naturaleza alta-
mente compleja de la PC y de la misma intervencién. Entre los obstaculos
para avanzar en la evaluacién de la EC, se apunta a una falta de descripcion
de los programas y de los criterios de seleccién de los nifios/as que pueden
participar en EC, y la falta de homogeneidad en las medidas de resultado
utilizadas para evaluar la EC.

Se han observado resultados positivos para EC en actividades de la
vida diaria y habilidades motoras gruesas. Sin embargo, no eran estudios
comparativos de calidad que permitieran establecer conclusiones.

Por tanto, no se dispone de evidencia de calidad sobre la eficacia de la
EC en comparacién con otras intervenciones para la misma condicién. Sin
embargo, los resultados obtenidos son similares a los de otras intervenciones
convencionales para el tratamiento de la PC.
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11. Anexo

Tabla 1. Caracteristicas de las revisiones de la
literatura.

Tabla 2. Estudios primarios incluidos en revisiones
de la literatura sobre la EC en PC.

Tabla 3. Caracteristicas de los estudios primarios
recientes.
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