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RESUMEN

Introduccion: La paralisis cerebral es una patologia que afecta a 2,5 nifios nacidos
vivos por cada 1000, y que consiste en un grupo de trastornos permanentes y no
progresivos en el Sistema Nervioso Central, que se produce durante el desarrollo
cerebral del feto o del lactante, afectando al desarrollo del movimiento y la postura y
teniendo una etiologia muy diversa. Se caracteriza por un retraso en el desarrollo
motor, alteracion de la activacion de mecanismos posturales y del tono muscular, y
ademas otros trastornos asociados. Desde la Fisioterapia se ha abordado con
numerosos meétodos y terapias, siendo una de las mas utilizadas el Concepto
Bobath. A parte de la Fisioterapia, existen otras terapias coadyuvantes, como la
Hipoterapia, que aprovecha el movimiento ritmico, el calor corporal y movimientos
impredecibles de caballo para influir en la postura del nifio y mejorar el tono

muscular, el equilibrio, el control postural, la funcion y la movilidad.

Objetivo: el objetivo del presente estudio fue comprobar que un programa de
Fisioterapia basado en el Concepto Bobath, combinado con Hipoterapia, disminuye
la intensidad de la espasticidad y aumenta la extensibilidad de la musculatura
aductora de caderas; y mejora el equilibrio en sedestaciéon en nifios con Pardlisis

Cerebral Espastica.

Sujetos y Métodos: estudio piloto experimental sobre cuatro nifios en edades
comprendidas entre los 4 y 12 afios con Paralisis Cerebral Espastica, distribuidos de
manera aleatoria en dos grupos. El grupo de intervencién recibié un programa de
Fisioterapia combinado con sesiones de Hipoterapia, y el grupo control en el que
solo se aplicé la Hipoterapia. Las variables resultado fueron el equilibrio en
sedestacion medida con la Trunk Control Measurement Scale, la intensidad de la
espasticidad medida con la Escala de Ashworth Modificada y la extensibilidad de la
musculatura aductora de cadera. Las variables fueran recogidas por un evaluador

ciego antes de empezar el estudio y tras 8 semanas, al terminar la intervencion.

Resultados: no se encontraron cambios en la intensidad de la espasticidad ni en la

extensibilidad de los aductores en ninguno de los grupos. Con relacion al equilibrio



en sedestacion se detectd una mejora de 3,5 puntos de media en la Trunk Control

Measurement Scale, a favor del grupo de intervencion.

Conclusion: Un programa de Fisioterapia combinado con Hipoterapia puede tener
efectos positivos en el equilibrio en sedestacion. No se han encontrado diferencias
en cuanto a la intensidad del tono y extensibilidad de los aductores de cadera. Por
tanto, seria conveniente realizar estudios con una intervencion de mayor duracion y

con un mayor tamafo muestral.

Palabras clave: Pardlisis Cerebral Espéastica, Fisioterapia, Terapia de
Neurodesarrollo, Hipoterapia, Equilibrio en Sedestacion.



ABSTRACT

Introduction: Cerebral Palsy is a pathology which affects 2.5 out of 1000 children
born alive. It consists of a group of permanent and non-progressive disorders of the
Central Nervous System, which is produced during the fetus or infant’'s brain
development, affecting the development of movement and posture, and having a
very diverse etiology. It is characterized by delay in motor development, alteration of
the postural mechanisms activation and of the muscle tone, and other associated
disorders. The most common Physiotherapy approach is the Bobath Concept.
Besides, there are some adjuvant therapies, such as Hippotherapy, which takes
advantage of the rhythmic movement, the body heat and the unpredictable
movements of a horse to influence the child’s posture and improve the muscle tone,

balance, postural control, function performance and mobility.

Objective: to prove that a Physiotherapy program based on the Bobath Concept,
combined with Hippotherapy, decreases the intensity of the spasticity, and enhances
the extensibility of the adductor muscles of hips; and improves the sitting balance in
children with Spastic Cerebral Palsy.

Subjects and Methods: experimental pilot study with four children aged between 4
and 12 years old with Spastic Cerebral Palsy, randomly allocated into 2 groups. The
intervention group received a Physiotherapy program combined with Hippotherapy
sessions, and the control group only received Hippotherapy. The outcome variables
were sitting balance measured with the Trunk Control Measurement Scale; spasticity
intensity measured with the Modified Ashworth Scale and hip adductor muscles

extensibility.

Results: No changes were found in spasticity intensity, or in the extensibility of the
adductor in none of the groups. There was an improvement of sitting balance as an
increase of 3.5 points was detected in the Trunk Control Measurement Scale, in

favour of the intervention group.

Conclusion: A Physiotherapy program combined with Hippotherapy may have

positive effects on sitting balance. However, there were no differences in muscle tone



intensity or the hip adductor extensibility. Therefore, it would be useful to conduct

research with an intervention of longer duration and with a larger sample size

Key Words: Spastic Cerebral Palsy, Physical Therapy, Neurodevelopmental
treatment, Hippotherapy, Sitting Balance.
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Introduccion

1. INTRODUCCION

1.1. Definicidon de Paralisis Cerebral

El término de Pardlisis Cerebral (PC) ha ido variando a lo largo del tiempo,
evolucionando con los avances cientificos que han permitido esclarecer la etiologia
y el mecanismo de esta patologia y sus formas, adaptandose asi a los nuevos

descubrimientos y matizandose poco a poco.

William Little, fue el primer ortopeda que relacioné la asfixia durante el parto con la
aparicion de una lesién permanente en el Sistema Nervioso Central (SNC) en 1843.
La primera mencién al término vino dada por Burgess poco tiempo después. En el
Siglo XX, Freud describi6 las bases donde se asientan la etiologia y la topografia de

la PC, que hoy en dia se siguen empleando (1).

A partir de 1950, aparecié un nuevo interés por definir la patologia y delimitar el
trastorno. En 1958, MacKeith y Polani realizaron la primera definicion de PC
consensuada: “La paralisis cerebral es un trastorno motor persistente que aparece
antes de los 3 afos, debido a una interferencia no progresiva en el desarrollo del
cerebro que tiene lugar antes de que el crecimiento del SNC se complete” (1) .

En 1992, Mutch defini6 la PC como un trastorno que engloba un conjunto de
sindromes motores no progresivos, pero que si pueden cambiar con la evolucién (2)
a causa de factores como el crecimiento, la plasticidad del desarrollo y la
maduraciéon del SNC (3); y que son debidos a las afectaciones cerebrales que

suceden en las primeras etapas del desarrollo.

En una reunion sobre la definicion de la PC en 2004, se afiadieron dos factores mas
al término, que fueron limitacion funcional y la presencia frecuente de
complicaciones no motoras (2); configurandose asi la definicion mas actual: “La
pardlisis cerebral se describe como un grupo de trastornos permanentes del
desarrollo del movimiento y de la postura, que causan limitaciones en la actividad y
gue son atribuidos a alteraciones no progresivas ocurridas en el desarrollo cerebral
del feto o del lactante. Los trastornos motores de la pardlisis cerebral estan a
menudo acompafiados por alteraciones de la sensacion, percepcion, cognicion,
comunicacién y conducta, por epilepsia y por problemas musculoesqueléticos

secundarios” (4).
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1.2. Incidencia de Paralisis Cerebral

La PC es un problema mundial, cuya incidencia en toda la poblacién es de 2 a 2,5
por cada 1000 nifios nacidos vivos. Los Estados Unidos tienen una de las mayores
incidencias en el mundo, con 3,6 por cada 1000 nifios nacidos vivos (5). Por otro
lado, en Europa, la PC es la principal causa mas comun de discapacidad en nifios,

teniendo una incidencia de 2 por cada 1000 nifios nacidos vivos (6).

Los avances en la atencion obstétrica y neonatal no han mostrado una disminucién
de la incidencia, si no que por el contrario, han manifestado un aumento de la
misma. Este hecho es debido al nUmero elevado de partos prematuros, el descenso
de la tasa de mortalidad de nifios con muy bajo peso al nacer y el aumento de partos
multiples (6). Los nifios prematuros con menos de 1500 gramos, tienen entre un 20 y
un 80% mas de probabilidades de desarrollar PC. Por tanto, nifilos que anteriormente
no sobrevivian, actualmente lo hacen aun a riesgo de aparicién de diferentes tipos

de patologias (3).

1.3. Etiologiay Factores de Riesgo de la Paralisis Cerebral

La etiologia de la PC es muy diversa y depende de muchos factores. Sus causas
pueden ser congénitas, genéticas, inflamatorias, infecciosas, asfixias, traumaticas y
metabdlicas. El dafio cerebral puede darse tanto en la etapa pre o perinatal, como
en la postnatal. El 75%-80% de los casos se debe a una lesion prenatal. Tan solo el

10% se debe a un traumatismo o asfixia durante el parto (3).
1.3.1. Factores de Riesgo Prenatales

Existen factores de riesgo que provienen de patologias en la madre, como son la
corioamnionitis, que es el motivo de que el 12% de los nifios nacidos a término y el
28% de los nifios prematuros desarrollen PC (3). Otros factores de riesgo prenatales
maternos son las alteraciones de a coagulacion, enfermedades autoinmunes, la
hipertension arterial (HTA), las infecciones intrauterinas, traumatismos, sustancias
téxicas y disfunciones tiroideas. También existen factores de riesgo dados por
alteraciones en la placenta, como trombosis por parte de la madre, trombosis por

parte del feto, cambios vasculares cronicos e infecciones (7).
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De entre los factores fetales, se destacan las gestaciones multiples, el retraso en el

crecimiento intrauterino, la polihidramnios, hidrops fetalis y las malformaciones.

Otro factor significativo es la Leucomalacia Periventricular (LPV), que consiste en la
isquemia en la sustancia blanca adyacente a los ventriculos laterales a causa de la
corioamnionitis que produce inflamacion de la zona periventricular del cerebro en
desarrollo. Su diagndstico es importante dado que entre el 60% y el 100% de los
nifos prematuros que sobreviven desarrollan PC, discapacidad intelectual o
problemas visuales debido a la afectacion de los tractos corticoespinales

descendentes y las raices visuales (3,7).
1.3.2. Factores de Riesgo Perinatales

Los factores de riesgo perinatales son las infecciones sistémicas o del SNC,
hemorragia intracraneal, convulsiones, hipoglucemia mantenida, hiperbilirrubinemia,
una asfixia significante al nacer, una isquemia arterial, la prematuridad, el bajo peso

al nacer o fiebre materna durante el parto (3,7).
1.3.3. Factores de Riesgo Postnatales

Las causas postnatales representan entre el 12% y el 21% de los casos de PC y se
incluyen téxicos, meningitis, encefalitis, ahogamiento, traumatismo craneal, estatus
convulsivo, parada cardio-respiratoria, infartos generados por coagulopatias y
deshidratacion grave. (3,7) Los factores de riesgo mas importantes son la

prematuridad y el bajo peso al nacimiento (3,7).

1.4. Signos y Sintomas de |la Paralisis Cerebral

Dentro de los diferentes tipos de PC, se pueden distinguir caracteristicas motoras
comunes que se dan en todos los tipos, como por ejemplo un retraso en el desarrollo
motor, debido al desarrollo tardio de los mecanismos de equilibrio postural. Otra
caracteristica comun en todas las PC es la alteracion en la activaciéon de

mecanismos posturales adecuados (8).

Uno de los signos que tienen en comun todos los tipos de PC, es la persistencia de
reacciones y reflejos primitivos, que deberian integrarse si la maduracion del SNC
fuera adecuada. En el caso del nifio con PC, algunas veces, los reflejos son una de

las formas posibles de movimiento. Los de mayor relevancia son el reflejo de Moro,
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prension palmar y plantar, marcha automatica, enderezamiento de cuello,
extensores (relejo de extension cruzada, suprapubico y reflejo de talén plantar) y
alimentacion (reflejo de succion y de busqueda). Otros de los reflejos que se
mantienen son los tonicos, laberinticos tonicos, tOnicos asimétricos y tonicos

simétricos (8).

Los trastornos del movimiento y la postura son causados por el dafio en la corteza
cerebral motora. Los resultados del desequilibrio muscular cronico y las
deformaciones consecuentes pueden provocar un aumento de la discapacidad con
la edad (9).

La caracteristica principal de la PC es el déficit de control postural, que es la
habilidad de controlar la posicion del cuerpo en el espacio, un complejo proceso que
se desarrolla a largo plazo, por lo que es muy vulnerable en la vida temprana. Esta
organizado en dos niveles funcionales. El primero se compone de un ajuste
especifico de la direccion cuando aparece un desequilibrio del cuerpo. El segundo
nivel esta involucrado en el ajuste que se realiza por las aferencias multisensoriales
de los sistemas somatosensorial, visual y vestibular. Esta modulacién se puede
conseguir mediante la modificacion de la contraccibn muscular, orden de
reclutamiento de mdsculos agonistas 0 mediante la alteracion del grado de
activacion antagonista (9). El control postural es importante para poder llevar a cabo
cualquier habilidad motora, por lo que la afectacion del mismo repercute
directamente en la ejecucion de las actividades de la vida diaria (AVD). El tronco es
una region muy importante para el control postural y para la organizacion de las
reacciones de equilibrio, dando punto estable a los miembros inferiores (MMII) y a
los miembros superiores (MMSS). Por tanto, es necesario tener un control del mismo

para realizar las AVD de forma funcional (10).

El control postural depende directamente del sentido del equilibrio del individuo.
Estas habilidades son muy importantes para interactuar con el medio mediante
movimientos coordinados (11). La inestabilidad que existe en el tronco de los nifios
con PC, provoca dificultad de movimiento de los miembros superiores, que necesitan
una postura controlada como punto fijo de movimiento estable. Es necesario tener
un control de la postura con la finalidad de obtener equilibrio, el cual se define como
la accion de mantener, alcanzar o restaurar el centro de gravedad dentro de la base

de sustentacion, con lo que se logra mantener un alineamiento postural especifico,
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la facilitacién del movimiento voluntario y la restauracién de la postura después de
alguna perturbacién externa. Pacientes con problemas neurolégicos son mas
propensos a desarrollar problemas de equilibrio que afecten a la realizacién de un
movimiento seguro, por lo que es importante realizar una valoracion sistematica para
poder proponer un tratamiento efectivo para tal problema, que puede tener no sélo
consecuencias fisicas funcionales como las caidas, sino también sociales, debido al
cese de la realizacion de determinadas actividades por miedo a las caidas. El
equilibrio se consigue mediante la integracion de los sistemas vestibulares, visuales
y propioceptivos (12,13). La informacion del sistema sensorial se interpreta en el
SNC basandose en la integracion del esquema corporal, creando una respuesta
apropiada con la que los musculos posturales sinérgicos se activan para mantener
una postura correcta mediante los movimientos de la cabeza, 0jos, tronco y
extremidades (12). Normalmente, el equilibrio dinAmico depende en primer lugar de
la informacion recibida a través del sistema vestibular; sin embargo, el equilibrio
estatico depende sobre todo de la informacion recibida a través del sistema
somatosensorial (11). Por otro lado, hay que tener en cuenta que el control del
equilibrio no sélo se necesita para mantener estabilidad postural, sino que también
es importante para realizar movimientos seguros relacionados con las AVD, como
por ejemplo mantenerse sentado mientras se realizan manipulaciones, levantarse de

una silla, andar o girarse (12).

Aproximadamente el 70% de los niflos con PC presentan espasticidad que puede
estar acompafada de otros problemas como ataxia o de atetosis (5,10,14,15). La
espasticidad se distribuye de manera anormal por el cuerpo y restringe el recorrido
de movimiento, disminuye la movilidad y puede causar dolor (5). La musculatura
aductora de las caderas suele ser una de las mas afectadas por la espasticidad y
puede causar disminuciéon de la amplitud articular, cambios a nivel éseo y
subluxacion de las caderas, asi como un reparto desigual de cargas, mal
alineamiento de los MMII, dolor y asimetrias posturales en el tronco. Todo ello, a su
vez, puede repercutir en el equilibrio, orientacion de la linea media (14) y la marcha,
gue puede ser dificil sobre todo a causa del desequilibrio agonista-antagonista y a la

excesiva cocontraccion muscular (16).

Ademas de todos los signos y sintomas descritos anteriormente, los nifios con PC

pueden presentar alteraciones del suefio, de la alimentacion, fatiga, mala nutricién,
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disminucién de la densidad mineral désea, dolor musculoesquelético y reflujo

gastroesofagico (8).

1.5. Clasificacion de la Paralisis Cerebral

La clasificacion de la PC atiende al grado de afectacion motora y a la extension de la
lesion. Segun la gravedad, puede ser leve, moderada, grave o profunda. Segun la
capacidad funcional, la clasificacion mas utilizada es el Sistema Clasificacion de la
Funcion Motora Gruesa - Gross Motor Function Classification System (GMFCS)
(Anexo 1) que clasifica a los nifios con PC en cinco niveles, del | al V, siendo el nivel

| el de menor afectacion y el nivel V el de mayor (17).

No obstante, los tipos de PC se clasifican segun su topografia, es decir, la region o

regiones del cuerpo afectadas y segun la calidad del tono predominante.

1.5.1. Clasificacion de la Paralisis Cerebral segun la distribucion del tono

postural
1.5.1.1. Tetraparesia

Consiste en la afectacion de las cuatro extremidades, estando mas afectados los
MMSS (3), por lo que es una de las formas més graves. En la mayoria de los nifios
con esta patologia, el grave dafio cerebral es evidente desde su nacimiento. No
presentan apenas movimientos voluntarios y suelen tener cambios vasomotores en
las extremidades. La mayoria de los nifios presentan signos pseudobulbares con
dificultades en la deglucibn que provocan continuas aspiraciones del alimento.
Pueden aparecer también convulsiones y atrofia Optica (3). Se debe sobre todo a
malformaciones cerebrales, lesiones causadas por infecciones intrauterinas o

lesiones como la encefalomalacia multiquistica (7).
1.5.1.2. Diparesia

Consiste en la afectacion principalmente de ambos MMII y algo de compromiso de
los MMSS. Los nifios con diparesia suelen presentar espasticidad en los MMII, con
patrones de aduccion, rotacion interna y flexion de las caderas, flexion o
hiperextensiéon de las rodillas y pies en valgo, con incremento del tono de toda la
musculatura del tobillo. Suele deberse a la prematuridad, el muy bajo peso al nacer
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0 a la LPV. Otros trastornos asociados son las convulsiones, nistagmos, estrabismo
y ceguera (3,7).

1.5.1.3. Hemiparesia

Es la mas frecuente y consiste en la paresia de uno de los hemicuerpos, afectando
normalmente mas al miembro superior (MS). Se observa en el 56% de los nifios
nacidos a término y el 17% de los nifios prematuros. El dafio cerebral se suele dar
en la region durante la etapa prenatal. Sus causas suelen ser las lesiones cortico-

subcorticales de un territorio vascular, displasias corticales o LPV unilateral (7).

Los movimientos voluntarios estan afectados. Presentan gran dificultad para realizar
el agarre en pinza del pulgar, la extension de mufieca y la supinacion del antebrazo.
El tono de la musculatura flexora se ve aumentado, presentando flexion de codo,
mufieca y rodillas, apareciendo pie equino. El reflejo de prension palmar puede
mantenerse durante varios afios. La sensibilidad se encuentra afectada, teniendo
dificultad en la discriminacién de dos puntos y la estereognosia. En el miembro
inferior (MI), la mayor afectacién se encuentra a nivel del pie, apareciendo dificultad
a la dorsiflexién del tobillo. Otras afectaciones son la aparicion de convulsiones,
defectos en el campo visual, hemianopsia homénima, anormalidades y paralisis del

nervio facial (3).
1.5.2. Clasificacidén segun calidad del tono postural
1.5.2.1. Paralisis Cerebral Espastica.

La PC espastica es una de las mas frecuentes, entre el 70-75% de los casos.
Aparece una afectacion piramidal con signos de la neurona motora superior,
debilidad muscular, hipertonia, hiperreflexia, Babinski positivo y otros factores que
afectan a la postura como la compensacion de mecanismos con ausencia de control
de equilibrio (3,7,8). La espasticidad se define como una resistencia continua al
estiramiento pasivo en todo el recorrido del movimiento siendo velocidad
dependiente. Ademas, la espasticidad es selectiva, afectando a algunos musculos
especificos, determinando un patron postural predominante. Los mausculos
espasticos tienden a hacer retracciones miotendinosas, o que posteriormente se
puede convertir en una deformidad muscular y articular fija. Asimismo, existe una
contraccion simultdnea de la musculatura agonista y antagonista, sin presentar la

capacidad de inervacién reciproca normal (18). La valoracion de la espasticidad es
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importante para determinar la eficacia del tratamiento sobre la espasticidad y medir
la regulacion del tono con la finalidad de proponer objetivos fisioterapéuticos
estimulando al nifio y a la familia. Sin embargo, la medicion de la espasticidad es
dificil debido a su complejidad y el hecho de que existen numerosos factores que

influyen en el nivel de la misma.
1.5.2.2. Paralisis Cerebral Discinética.

Representa el 10-15% de los casos. Presenta una afectacion extrapiramidal en la
gue se observan movimientos con rigidez, corea, atetosis y discinesia la cual puede
variar segun la postura, estado emocional y el suefio. Babinski es negativo.

Presentan problemas de control postural y coordinacién (3).

Esta lesion se produce en un 60-70% de los casos durante la etapa perinatal a nivel
de los ganglios de la base. Este tipo de patologia tiene como caracteristica
fundamental la fluctuacion de tono muscular, aparicién de movimientos involuntarios
y permanencia de los reflejos primitivos (7). Dentro de este tipo de PC existe una

clasificacion segun sintomatologia:

- Forma coreoatetdsica cuando presentan corea, atetosis y temblor. La corea es
una secuencia aleatoria de uno o mas movimientos involuntarios o fragmentos
de movimiento. Suelen ser movimientos continuos, rapidos, involuntarios, al
azar, con mayor frecuencia en extremidades superiores y no se deben al intento
de movimientos voluntarios. Normalmente estos movimientos no se pueden
suprimir de manera voluntaria. Por otro lado, la atetosis es un movimiento lento,
continuo e involuntario que impide el mantenimiento de una postura estable. Los
movimientos son suaves y al azar. También pueden ocurrir en reposo. En nifios
ambas suelen aparecer combinadas. Se deben a dafos en los ganglios basales
(19,20).

- Forma distonica. Es un trastorno de movimiento en el que se producen
contracciones musculares sostenidas o0 intermitentes, causando torsiones o
movimientos repetitivos, posturas anormales o ambas. El tono postural fluctia
de normal o bajo a hiperténico extremo. Las posturas disténicas se repiten y los
patrones son independientes en cada nifio. A menudo son provocadas por el

intento de realizacion de movimientos voluntarios o mantenimiento de una
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postura voluntaria y en algunos casos se activa en una postura determinada.
Durante el suefio no aparecen (19,20).

- Forma mixta, donde aparece también espasticidad.
1.5.2.3. Paralisis Cerebral Ataxica.

Es la menos frecuente, tan solo se da en el 5% de los casos. Presentan problemas
orofaciales como babeo y disfagia (3). Muestran un sindrome cerebeloso completo a
partir del primer afio de edad con hipotonia, ataxia, dismetria e incoordinacion. En la

mayoria de los casos se suele acompafar de espasticidad y atetosis (7).

Las lesiones que se observan en este tipo de PC son la hipoplasia o disgenesia del
vermis o0 hemisferios cerebelosos, lesiones clasticas, atrofia e hipoplasia
pontocerebelosa. Dentro de este tipo, existen las formas clinicas de diplejia ataxica,

ataxia simple y Sindrome del Desequilibrio.
1.5.2.4. Paralisis Cerebral Hipotonica.

Es una de las menos frecuentes. Se caracteriza principalmente por la aparicioén de
hipotonia muscular e hiperreflexia osteotendinosa que continua tras los 2-3 afios de
edad (7). Los reflejos osteotendinosos (ROT) profundos son normales o hiperactivos.
Gran parte de los nifios desarrollan problemas como incoordinacién y ataxia. No

suele tener una afectacion intelectual (3).

1.5.2.5. Paralisis Cerebral Mixta.
Normalmente el trastorno motor que presentan los nifios con PC no es definido, es
decir, se pueden dar asociaciones de sintomas; los mas comunes son la aparicion

de la ataxia junto con la distonia o de esta ultima con espasticidad (7).

1.6. Trastornos Asociados.

Ademas de los trastornos motores, los nifios con PC suelen desarrollar otros
trastornos asociados y complicaciones que dependeran del tipo de PC y de su

gravedad.

El 50% de los nifios con PC presenta problemas visuales y un 20% auditivos. En los

nifios con diplejia espastica causada por LPV aparecen alteraciones visuespaciales

7).
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La discapacidad intelectual severa aparece sobre todo en nifios con tetraplejia. Las
afectaciones de diplejia y hemiplejia son las que menor grado de discapacidad
intelectual presentan, apareciendo en muchos casos una capacidad intelectual
normal. Pueden aparecer problemas de comunicacion y lenguaje, sobre todo en la
PC discinética (7).

El 50% de los nifios con PC presentan epilepsia, teniendo un porcentaje de un 70%

en nifos tetrapléjicos y un 20% en nifios dipléjicos (7).

Las complicaciones que se dan con mayor frecuencia son las ortopédicas y
consisten en contracturas musculo-esqueléticas, luxacién de cadera, escoliosis y
osteoporosis. También pueden presentar problemas digestivos como dificultades
para la alimentaciéon, malnutricion, reflujo gastroesofagico y estrefiimiento.
Problemas respiratorios como aspiraciones de alimentos y neumonias. Otro tipo de
complicaciones son las alteraciones buco-dentales, cutaneas, vasculares y otros

problemas que pueden causar dolor (7).

1.7. Diagnostico de la Paralisis Cerebral

El diagnéstico clinico de la PC tiene que tener en cuenta que hayan existido factores
de riesgo, la valoracién del desarrollo normal de los nifios de alto riesgo y el examen
neuroldgico. Es crucial conocer la historia de la etapa prenatal, perinatal y postnatal,
la revisién de los hitos de desarrollo y la calidad de respuesta, asi como un examen
neuroldgico completo. Es muy importante observar la actitud y la actividad del nifio
en diferentes posiciones (decubito supino, decubito prono, sedestacion,
bipedestacion, marcha y carrera). Se deben observar también los patrones de
movimiento. Es necesario realizar un examen del tono muscular tanto activo como
pasivo, asi como un examen de los ROT, clonus, signos de Babinski y Rosolimo.

Los reflejos primarios y los reflejos posturales también deben de ser valorados (3,7).

La PC se suele diagnosticar a partir de los 6 meses de edad, exceptuando casos
muy graves en los que es evidente desde su nacimiento. Las caracteristicas basicas
de cada PC van apareciendo de forma gradual presentando normalmente retrasos
en el alcance de los hitos de desarrollo, aunque una vez alcanzados no existe una

regresion, y la presencia de un tono muscular anormal, que puede ser hiperténico o
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hipotonico. En ocasiones, la hipotonia temprana puede dejar paso a la espasticidad
o distonia a los 2-3 afios de edad.

Los signos que se tienen en cuenta para el diagnostico de PC son el retraso motor,
patrones anormales de movimiento, persistencia de reflejos primarios, tono muscular
y postural anormal, ausencia de reacciones de enderezamiento, asimetrias, hiper o

hiporreflexia, clonus, signo de Babinski (3,7).

Cuando presentan hipertonia se puede observar hiperextension cefalica,
hiperextensibn de tronco, espasmos extensores intermitentes, opsitotonos,
retracciones de hombros, actividad extensora de MMSS, hiperextension de los MMII
con presencia de la deformidad en tijera, pataleo sin presencia de disociacion.

En niflos con hipotonia se observa un tono postural bajo, con escasa actividad,

hipermovilidad articular, posturas extremas como la denominada en “libro abierto”

(7).

1.8. Fisioterapiay Paralisis Cerebral

La Fisioterapia es uno de los abordajes méas comunmente utlizados en el
tratamiento multidisciplinar de nifios con PC. Sin embargo, y a pesar de la
prevalencia de la PC y de los tratamientos desarrollados para la misma, todavia no
existe mucha literatura cientifica en la que se evidencie la eficacia de dichos
tratamientos. A lo largo de la historia, se han empleado varios enfoques
fisioterapéuticos para los niflos con PC, cuya intensidad y frecuencia son variables,
con el fin de conseguir la mejora de la funcionalidad y autonomia, prevenir las
contracturas musculares, evitar o mejorar los patrones motores anormales, modificar
el tono muscular y postural, y promover posturas y movimientos fisiologicos.
También se establecen programas especificos que trabajan sobre los problemas de
equilibrio, control postural, marcha, movilidad y transferencias adaptadas a las

capacidades de los nifios (21-23).

Para explicar las mejoras que las diferentes terapias consiguen en los efectos de
interaccion entre los diferentes niveles de la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), serian necesarios enfoques neuroldgicos especificos y
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estrategias de aprendizaje motor. Existen enfoques neurofisiolégicos y de
neuromaduracion que se basan en hipoétesis derivadas de las teorias de maduracion
neuronal de desarrollo, que sostienen que el desarrollo de los movimientos y
habilidades motoras resulta Unicamente de la maduracion neurologica del sistema
nervioso central: los centros superiores inhiben y controlan los centros inferiores,
permitiendo la aparicion del movimiento voluntario. Esta teoria inicial de desarrollo
motor ha ido cambiando con el paso del tiempo gracias a teorias mas recientes de
aprendizaje motor, teniendo mas en cuenta que el comportamiento motor o el
desarrollo de comportamientos no se debe solamente al desarrollo de patrones
predeterminados en el SNC, si no que el desarrollo motor y la coordinacion se deben
a la interaccion dinamica de muchos subsistemas durante tareas especificas. Estos
ultimos enfoques se basan por lo tanto en un aprendizaje motor activo, que se deriva

de intentar solucionar problemas con respecto a una tarea funcional (24).

Hay varios abordajes fisioterapéuticos que tienen un modelo teérico definido y
emplean una vision neurofisiolégica para mejorar el control postural y el equilibrio
gue requieren un tratamiento especifico y especializado, como el Concepto Bobath,
la terapia Votja, los enfoques de Temple Fay y Rood, la Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva y la Integracion Sensorial (9). También existen intervenciones que se
basan en la estimulacion temprana (22) o en diferentes principios del aprendizaje

motor, como la terapia Petd (23).

Hay que tener en cuenta que los tratamientos no tienen una dosis determinada, que
existen varios factores que influyen en la efectividad de las mismas (maduracion,
escalas de evaluacion empleadas, motivacién, estado de salud...) y por ultimo que
no es facil demostrar su efectividad ya que no se pueden realizar estudios en los que
exista un grupo control carente de terapia debido a que no se considera éticamente

correcto (22).

El enfoque mas indicado deberia basarse en objetivos funcionales y adaptados al

nifio, a su familiay a su entorno y escuela.
1.8.1. Concepto Bobath o Terapia del Neurodesarrollo

El Concepto Bobath, también conocido como la terapia del Neurodesarrollo
(Neurodevelopmental Treatment) (NDT) es un enfoque de tratamiento especializado

orientado al tratamiento de los trastornos del movimiento y postura, problemas de



Introduccion

coordinacion motora en relacién a las reacciones posturales normales como las
alteraciones de la percepcion y problemas funcionales de la vida diaria debidos a
lesiones neurologicas centrales (22,25). Es un enfoque de resolucion de problemas
interdisciplinario para la valoracion, tratamiento y gestion de personas con cambios
sensoriales y motores, funcion cognitiva y de percepcion, del tono y patrones de
movimiento, resultantes de una lesién del SNC (23).

Fue desarrollado por el Dr. Karel Bobath, Neurofisidlogo, y la Sra. Berta Bobath,
Fisioterapeuta, en la década de los 40 y desde entonces ha ido cambiando y
evolucionando segun los avances de las ciencias de la salud (22). Este abordaje
terapéutico interdisciplinar resulta de las conclusiones sacadas de las observaciones
del comportamiento motor de numerosos nifios con PC, asi como trabajos de

neurofisidlogos como Sherrington y Magnus y esta extendido por todo el mundo (25).

Este concepto se basa en que los problemas motores en la PC se deben a fallos en
el desarrollo normal del control postural y reflejos causados por la disfuncion del
SNC, el cual es la diana de tratamiento, intentando ensefiar habilidades motoras
para conseguir la mayor funcionalidad posible. Se interesa sobre todo en el tono
postural y los patrones de movimiento (26,27). Uno de sus objetivos es facilitar el
desarrollo normal del movimiento y la funcion teniendo como guia el desarrollo
normal de los nifios y, de esta forma, prevenir la aparicién de problemas secundarios
como contracturas musculares, deformidades articulares y falta de alineacion de la
postura, entre otros. Para ello se debe conseguir una mayor participacion activa
aumentando la practica de habilidades especificas, relevantes y funcionales y
potenciar y mejorar las competencias motoras del nifio, evitando asi las

complicaciones musculoesqueléticas anteriormente nombradas (22) (21,28,29).

Ademas de la facilitacion del movimiento normal, se emplean técnicas cuya finalidad
es influenciar en el tono postural anormal para ayudar a controlarlo y mejorar la
realizacion de movimientos voluntarios con un mayor control de equilibrio y
movimiento, mejorando asi las capacidades funcionales en su entorno de juego
(25)(21).

Existen grandes diferencias en la aplicacion de la NDT en los diferentes paises
aunque siempre permite la interaccion de numerosas técnicas, las cuales tienen que

ser adaptadas a las necesidades y reacciones de cada paciente (25). Normalmente
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los tratamientos no duran mas de una hora, para intentar mantener la participacion
del nifio, y se suelen dar dos sesiones por semana. En otros lugares, se han
probado tratamientos de NDT intensivos, en los que se dan cinco sesiones de una

hora a la semana.

Este concepto tiene la ventaja de que los padres o tutores de los nifios pueden
continuar con el manejo en casa durante las AVD y en el juego, mejorando la
relacion padre-hijo (21,29) y buscando la mayor variabilidad de habilidades

funcionales con la finalidad de aumentar la movilidad y funcionalidad del nifio (25).
Las técnicas empleadas son:

- Facilitacién del movimiento normal.

- Patrones de Influencia en el tono.

- Técnicas de estimulacion tactil y propioceptiva, como el holding, tapping,
compresion y traccion de las articulaciones, transferencias de peso y puesta en
carga (30).

1.8.2. Terapia de la Locomocion Refleja de Vojta

En 1954, el Dr. Votja, neuropediatra, comenz6 con su practica profesional en un
centro para nifios y adolescentes afectados por PC, donde observé que en
determinadas posturas y presionando zonas definidas, aparecian contracciones
musculares que se irradiaban por todo el cuerpo: se activaban grupos musculares, el
tono muscular se normalizaba y aparecian reacciones neurovegetativas (31).
Describio que la persistencia de estos reflejos impiden el desarrollo postural del nifio
y sugiri6 que como los patrones normales de secuencias de movimiento no se
ensefian ni se entrenan, con una estimulacion apropiada, los patrones reflejos de los
recién nacidos pueden ser provocados y activados en nifios con PC, activando el
desarrollo de los reflejos de locomocion, que luego se exportan como movimientos

coordinados que involucran la musculatura del tronco y de las extremidades.

La terapia de locomocion refleja contiene propiedades fundamentales de los tipos de
locomocion que aparecen en el desarrollo humano como son el volteo, el arrastre, el

gateo y la marcha libre. Todos estan regidos por tres principios:

- Control postural automatico y equilibrado.
- Desplazamiento del centro de gravedad del tronco y enderezamiento del mismo
contra la gravedad.
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- Movimiento fasico por el que existen movimientos de paso entre las

extremidades y el eje axial (31).

Existen estudios algunos estudios que prueban el efecto positivo de este tratamiento
en nifios con PC (21,24).

1.8.3. Educacion Terapéutica de los trastornos cerebromotores en el

niio con lesion cerebral, segun Le Métayer.

Para una educacion terapéutica es importante realizar una valoracion en la que se
sigan las siguientes pautas: identificar el trastorno, valorar el grado, conocer las
consecuencias funcionales, elaborar un programa de educacion, reeducacion y

tratamiento y dar una explicacion fisiopatolégica del trastorno siempre que se pueda.

La educacion terapéutica es el conjunto de técnicas especificas que facilitan la
adquisicién de unas referencias practognosticas que permiten la compensacién de
su déficit mediante la utilizacion de los automatismos. El nifio con PC realiza
movimientos con una organizacion motriz anormal, por lo que es importante
modificar su organizacion motriz patolégica. Durante la educacion terapéutica se

deben de tener en cuenta:

- Que el entorno sea adecuado.
- Contacto de las manos suave y progresivo.
- Fomentar la intervencion voluntaria de los nifios para mejorar el aprendizaje.

- Se debe facilitar el aprendizaje a través del juego.
Las etapas que se siguen en el programa de educacion terapéutico son:

- La correccion de posturas patoldgicas mediante la relajacibn automatica,
automatismos posturales y antigravitatorios.

- La estimulacion de los automatismos innatos posturales y antigravitatorios
(mantenimiento, sostenimiento, enderezamiento, equilibrio) y automatismos de
locomocion.

- Relevo por parte de la motricidad voluntaria cuando los automatismos estan bien
corregidos.

- Desarrollo de los movimientos en el mayor rango de movilidad pasiva.

- Aportar sentido funcional a los movimientos.

- Facilitar la memorizacién perceptiva, gnéstica y praxica.
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- Realizar sesiones en grupos para aumentar la motivacion (32).
1.8.4. Hidroterapia

La hidroterapia es la terapia que emplea como agente fisico el agua. Los beneficios
de la hidroterapia son reduccion del tono, prevencion de contracturas, mejora del
equilibrio estatico y dindmico, fortalecimiento muscular, beneficios cardiovasculares,
motivacion, recreacion y socializacion. EI medio acuatico proporciona mudltiples
beneficios para la rehabilitaciéon de nifios con PC relacionados con el principio de
flotacion. Este reduce el peso, proporcionando facilidad de movimiento a las
personas con debilidad, sin embargo se pueden reducir las aferencias sensitivas, por
lo que se emplean manipulaciones y una determinada profundidad para evitarlo.
Otros beneficios son el fortalecimiento, la elongacion y la reeducacién muscular.

Para los tratamientos de hidroterapia sera importante tener en cuenta:

- La profundidad de la piscina.
- Latemperatura del agua.
- La estabilizacion distal del paciente.

- Lavelocidad ejercida durante el movimiento.

Existen distintos tratamientos que emplean el agua como medio para conseguir unos

determinados objetivos.

- Halliwick: en 1950 McMillian desarrollé una forma de terapia basados en la
hidrodindmica y control del cuerpo en el agua. Las habilidades adquiridas
mediante esta terapia pueden mejorar el control postural y se pueden transferir a
las actividades funcionales.

- Baz Ragaz: La técnica se perfecciondé sobre los 90 y se estructuraron 24
patrones para tronco y extremidades. Consiste en un trabajo activo de la fuerza
muscular, la amplitud articular y el control de movimiento voluntario.

- Watsu: basada en la medicina tradicional china, consiste en la realizacion de
movimientos rotacionales lentos y ritmicos de las distintas partes del cuerpo,
liberando la energia de las articulaciones. También se masajean y elongan los

musculos de manera manual (33).

Actualmente, existen otras terapias coadyuvantes destinadas a reforzar y ampliar
los efectos conseguidos con la Fisioterapia e intentar mejorar todavia mas las

capacidades funcionales de los nifios con PC. Algunas de estas terapias ademas,
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utilizan el aspecto ladico como punto fuerte del tratamiento para conseguir una
mayor adherencia al mismo y potenciar los posibles efectos que puedan aportar.
Una de las mas comunmente utilizadas es la Hipoterapia que a continuacion se

explica.

1.9. Hipoterapiay Pardlisis Cerebral

Existen dos tipos de terapia con el caballo: la Hipoterapia y la equitacién terapéutica.
En la Hipoterapia, el Fisioterapeuta guia la postura y el movimiento del nifio montado
al caballo, asi como las riendas del mismo. Se utiliza al caballo para influir en la
postura del nifio, en el equilibrio, la coordinacion, la fuerza y los sistemas
sensoriomotores; el nifio interactia y responde al movimiento del caballo (34). Es
una terapia que se lleva empleando durante mas de 30 afios en nifios con PC (9).
Por otro lado, en la equitacion terapéutica, el instructor no es fisioterapeuta y sigue
los procedimientos establecidos por la Asociacion de Discapacitados
Norteamericana (NARHA). En esta terapia, el nifio participa en el control del caballo
(34). Se emplea con la finalidad de mejorar el tono muscular, el equilibrio, el control
postural, la funcién y la movilidad en nifios con PC (9,21). Montar a caballo puede
mejorar la coordinacién, asi como el control de la cabeza y el tronco, mejorando de

esta manera la marcha del nifio.

Con la hipoterapia, se intenta conseguir la participacion del nifio aprovechandose asi
las tres dimensiones de la marcha del caballo (paso, trote, galope), ejercitando la
estabilidad del tronco y la cabeza (35). La marcha del caballo proporciona un patron
preciso, suave, ritmico y repetitivo de movimiento, muy similar al movimiento que se
produce durante la marcha humana debido al desplazamiento tridimensional del
centro de gravedad del caballo; ademas de movimientos impredecibles que aportan
participacion y desarrollo vestibular, asi como motivacion y diversion (9,34,36).
Asimismo, la hipoterapia consigue otros resultados como son la elongacion del
tronco, el control del movimiento y el equilibro, lo que favorece la coordinacion,
funcién de la motricidad gruesa y la marcha (37). Estas caracteristicas combinadas
con el calor corporal del caballo y la forma tridimensional del mismo, parecen
disminuir la hipertonia, promoviendo la relajacion del nifio y mejorando con ello la

amplitud de movimiento y con ello también los factores anteriormente nombrados de
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la postura, el equilibrio y la coordinacion (9,34). Al ajustarse a los continuos cambios
de movimiento del caballo, el nifio desarrolla comportamientos adaptativos creando
estrategias para mantener el control postural en una superficie dindmica, reduciendo
la espasticidad, mejorando la transferencia de pesos y habilidades rotacionales (36),
para lo que emplea musculos y movimientos conjuntos que podrian conducir a un
aumento de fuerza y de rango de movimiento, favoreciendo también la mejora de la

contraccion, la estabilidad articular y las respuestas de equilibrio.

Esta terapia dinamica tiene un gran potencial para el tratamiento de los nifios con
PC, ya que existen beneficios evidenciados como son la mejoria en el equilibrio, la
fuerza, la coordinacion, el tono muscular, la movilidad articular, la postura y el
procesamiento sensorial, todo lo cual promueve una mejora en la alineacion
simétrica, movilizacion de la pelvis y desarrollo de la conciencia y el control postural,
lo que ayudara a realizar una marcha méas funcional (9,34). También tiene otros
efectos, como son los efectos psicolégicos de motivacidn, confianza de uno mismo,
autoestima, atencion, percepcion espacial, concentracion, aumento de interaccion

social y desarrollo psicosocial (9,21).

Por otro lado, también se puede conseguir la aplicacion de la hipoterapia mediante
simuladores, que aportan las tres dimensiones de la marcha del caballo otorgando a
los sujetos desarrollo motor, control del equilibrio en sedestacion, abduccion de
caderas, mayor rango de movimiento y normalizacién del tono muscular (38). El
inconveniente de los simuladores es que se pierden los beneficios del calor corporal

del caballo y de la interaccion social.

Por todo lo anteriormente descrito, este estudio se realiz6 con la inquietud de
conocer los efectos en el equilibrio de una terapia coadyuvante como es la

hipoterapia combinada con un programa de Fisioterapia en nifios con PC.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. Hipotesis

La hipotesis que se plantea en el presente estudio es que un Programa de
Fisioterapia combinado con Hipoterapia mejora la espasticidad y la extensibilidad de
los musculos aductores de caderas y el equilibrio en sedestacion en nifios con

Pardlisis Cerebral Espastica.

2.2. Objetivo

El objetivo principal de este trabajo es comprobar que un programa de Fisioterapia
segun el Concepto Bobath, consistente en la normalizacion del tono de la
musculatura aductora de caderas y en la facilitacibn de las reacciones de
enderezamiento y equilibrio en sedestacién, como preparacioén previa a una sesion
de Hipoterapia, disminuye la intensidad de la espasticidad y aumenta la
extensibilidad de la musculatura aductora de caderas; y mejora el equilibrio en

sedestacion en nifios con Paralisis Cerebral Espastica.
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3. SUJETOS Y METODOLOGIA

3.1. Tipo de estudio

Ensayo clinico aleatorio a doble ciego piloto.

3.2. Sujetos:

Se seleccionaron 4 nifios diagnosticados de PC espastica que presentan un nivel de
lllaV enla GMFCS.

Criterios de inclusién: edad comprendida entre 4 y 12 afios que asistan a
Hipoterapia en la Asociacion Equitacion como Terapia en Madrid y que sus
padres o tutores legales hayan firmado el Consentimiento Informado (Anexo 2).

Criterios de exclusion: haber recibido tratamiento con toxina botulinica en los
altimos 3 meses o haber sido intervenido quirdrgicamente en los ultimos 6

meses.

3.3. Desarrollo del Estudio:

Este estudio piloto const6 de 8 semanas de duracion, y se llevd a cabo en la

Asociacion Equitacibn como Terapia, en Madrid. Una vez se seleccionaron los

individuos y se firmaron los Consentimientos Informados por parte de padres/tutores

legales, se procedio a realizar los siguientes pasos (Figura 3.3):

Aleatorizacion de la muestra: en la que se distribuyeron los sujetos en dos
grupos de manera aleatoria mediante papeles en sobre cerrado, siendo dos
sujetos para el Grupo de Intervencién (Gl) y dos sujetos para el Grupo Control
(GC).

Valoracion inicial: recogida de datos sociodemograficos, antropomeétricos, nivel
del GMFCS y medicion de la intensidad de la espasticidad, de la extensibilidad
de la musculatura aductora de caderas y del equilibrio en sedestacion, realizada
por evaluadores ciegos al estudio, siendo estos los fisioterapeutas de los centros

educativos de los nifios.
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- Programa de Intervencién: consto de 8 sesiones realizadas 1 vez por semana

durante las 8 semanas que durd la intervencion.

- Valoracion Final: recogida de datos de mediciéon de la intensidad de la
espasticidad, de la extensibilidad de la musculatura aductora de caderas y del
equilibrio en sedestacioén, realizada a las 8 semanas, por evaluadores ciegos al
estudio, tras la finalizacién del programa de Fisioterapia.

- Andlisis de los resultados: obtenidos con la descripcion basal de la muestra y
del efecto del programa propuesto para cada grupo a las 8 semanas de haber

empezado el estudio.

Captacion en la Asociacion Equitacion como Terapia

Firma Consentimiento

""--_-... Informado .-_""

| Grupo de Intervencion I Grupo Control
| ValoraciénBasal: V8 CD | | ValoraciénBasal:V, 8 C D |
| ValoraciénFinal: V,B ¢ D | | Valoracion Final: V, 8 ¢ © |

l

Analisis de resultados

A =Recogida de datos sociodemograficos y antropométricos

B = Cantidad del tono con Escala de Ashworth modificada

C =Equilibrio en sedestacion con Trunk Control Measurement Scale
D = Extensibilidad de la musculatura aductora de cadera.

Figura 3.3: Desarrollo de este estudio

3.4. Procedimiento:

En el Grupo de Intervencidn, cada sesion realizada consistio en:

- Traslado de los nifios desde el coche hasta la zona destinada para el
desarrollo del Programa de Fisioterapia previo a la sesién de Hipoterapia. Se
realizé respetando los hitos que en cada caso el nifio habia alcanzado y en caso
de no poder realizar el traslado de manera autbnoma, se educo6 a los padres

para que lo realizasen de un modo adecuado a las caracteristicas de cada
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sujeto, evitando la aparicion del patron postural predominante durante el
traslado.

- Programa de Fisioterapia realizado al Grupo de Intervenciéon: modulacion del
tono postural y muscular de la cintura pélvica, MMIl y MMSS, mediante
movilizaciones de la pelvis en sedestacion (Figura 3.4.1); y disociacion de
cintura escapular con respecto a la pélvica en decubito prono (Figura 3.4.2).
Posteriormente, se procedia a la facilitacion de enderezamientos posteriores en
decubito prono (Figura 3.4.3). En sedestacion se facilitaban reacciones de
enderezamiento antero-posteriores (Figura 3.4.4), con extension selectiva de la
pelvis, y reacciones de enderezamiento laterales (Figura 3.4.5). También se
trabajaba la disociacion de la cintura escapular con respecto a la pélvica
mediante la facilitacion de las rotaciones de tronco (Figura 3.4.6). Se finalizaba
la intervencion con la puesta en bipedestacion (Figura 3.4.7) y en sujetos con un
mayor nivel de funcionalidad, se realizaba trabajo en bipedestacion (Figura

3.4.8) y se facilitaba la marcha hasta la rampa. El protocolo de Fisioterapia se

aplicaba siempre antes de la sesion de Hipoterapia.

Figura 3.4.1: Movilizacibn de la cintura Figura 3.4.2: Movilizaciones de cintura

pélvica. escapular y cintura pélvica.
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Figura 3.4.3: Reaccion de enderezamiento Figura 3.4.4: Reaccion de enderezamiento
posterior. anterior.
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Figura 3.4.5: Reaccion de enderezamiento Figura 3.4.6: Rotacién de tronco.

lateral.
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Figura 3.4.7: Puesta en Bipedestacion. Figura 3.4.8: Reaccion de enderezamiento

lateral en bipedestacion.

Ty

Figura 3.4.9: Facilitacién de la marcha.
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- Sesion de Hipoterapia: subida de los nifios al caballo a través de una rampa,
para mayor manejo del nifio. Dependiendo del nivel funcional de los sujetos, la
hipoterapeuta se situaba sobre el caballo y detras del nifio en los casos de
menor funcionalidad o sin montar en el caballo controlando al nifio desde el lado
izquierdo en los casos de mayor funcionalidad. Un ayudante dirigia al caballo de
las riendas desde la rampa a la arena y marcaba el paso del caballo, llevando
normalmente un ritmo de “al paso”. Durante la sesion se hacian circulos (Figuras
3.4.10, 3.4.11) en la arena, paradas y salidas del caballo y trabajo mas fino
sobre el caballo estético. Se trabajaba el paso de sedestacién relajada a
sedestacion erguida, con control ceféalico (Figuras 3.4.12 y 3.4.13). En
sedestacion erguida, se facilitaban las rotaciones de tronco y reacciones de
enderezamiento hacia la derecha y la izquierda (Figuras 3.4.14 y 3.4.15),
empleando estimulos visuales y verbales; facilitacion de la reaccion de
enderezamiento antero-posterior, mediante la realizacion de una secuencia de
movimientos; trabajo de manipulacién con juguetes y en casos con mayor
funcionalidad se trabajaba la coordinacién con la recogida y lanzamiento de
pelotas pequefias (Figuras 3.4.16, 3.4.17, 3.4.18 y 3.4.19). Las sesiones siempre
se adaptaban al nivel de funcionalidad de los nifios, asi como a su nivel de

atencion y a la fatiga. Bajada a los nifios del caballo evitando la aparicion de su

patrén postural predominante.

Figura 3.4.10: Control postural con direccion Figura 3.4.11: Control postural con

circular. direccién en Zig-zag.
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Figura 3.4.12: Trabajo del equilibrio con Figura 3.4.13: Reacciones de

sedestacioén erguida al paso. enderezamiento anteriores.

Figura 3.4.14: Reacciones de enderezamiento Figura 3.4.15: Disociacion de cintura
laterales. escapular con respecto a la pélvica

mediante rotaciones de tronco al paso.
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Figura 3.4.16: Manipulacién fina. Figura 3.4.17: Trabajo de la coordinacion y
control motor mediante el juego atrapar

pelotas.

Figura 3.4.18: Sedestacién erguida con control Figura3.4.19: Trabajo de manipulacion.

cefélico.
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- Traslado de los nifios desde la arena donde se realiza la sesion de Hipoterapia,
al coche.

En el Grupo Control, la sesion consistia en el traslado desde el coche a la zona
destinada a la realizacion del programa de Fisioterapia, donde se realizaba una
intervencién placebo mediante juegos, para mantener a los padres y nifios “cegados”
con respecto al tratamiento, con el fin de que el conocimiento de encontrarse en un
grupo u otro no influyera en los resultados del presente estudio. A continuacion se
trasladaba a los sujetos hacia la rampa, donde se los subia al caballo, el cuél era
dirigido a la arena para realizar la sesién de Hipoterapia. Finalmente se les bajaba
del caballo y se les trasladaba al coche.

3.5. Variables:

Las variables sociodemogréficas y clinicas se midieron antes de empezar el estudio.
Las variables resultado se midieron en dos momentos, en la valoracion inicial (Vi) y

valoracion final (V,) tras 8 semanas de haber empezado la intervencion.
3.5.1. Variables socio-demogréficas:

Edad (medida en afos); sexo (hombre o mujer).

3.5.2. Variables clinicas:

Tipo de PC; y clasificacion funcional segun el Sistema Clasificacion de la Funcion
Motora Gruesa - Gross Motor Function Classification System - GMFCS que clasifica
a los nifios con PC de forma fiable y valida, teniendo en cuenta su actividad motora
gruesa especifica de cada edad. Describe caracteristicas funcionales en cinco
niveles, del | al V, siendo el nivel | el de menor afectacion y el nivel V el de mayor.
Se forman grupos por edades, el primero hasta 2 afos; de 2 a 4 afios; de 4 a 6 afios;
y de 6-12 afios. Para cada nivel y dentro de cada grupo de edad se proporcionan
diferentes descripciones. Los nifios de nivel [, tienen pocas limitaciones,
observandose un ligero retraso en el desarrollo motor normal y teniendo dificultad
para actividades motrices complejas y que requieran coordinacion. Los nifios de
nivel Il después de los 4 afios, no necesitan ayudas para la movilidad. Los nifios de
nivel 1ll pueden sentarse de forma independiente y por lo general necesitan ortesis y

ayudas técnicas para la movilidad. Los nifios del nivel IV se mantienen sentados
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pero la movilidad independiente estd muy limitada. En el nivel V existe una
dependencia total, teniendo afectacion del control postural antigravitatorio (17).

3.5.3. Variables resultado
3.5.3.1. Intensidad de la espasticidad de los musculos aductores de caderas:

Medida con la Escala de Ashworth Modificada (MAS) que se aplica para determinar
la resistencia de un musculo al estiramiento pasivo mediante la movilizacion de una
articulacion o extremidad en su recorrido de movimiento. Su puntuacion oscila entre
0y 4, teniendo un valor afiadido 1+, y siendo a mayor puntuacion, mayor intensidad
de la espasticidad (Figura 3.5.3.1) (39).

0 | No hay aumento del tono muscular.
Leve aumento del tono muscular manifestado por un agarre y relajacién o por una resistencia minima al
final del recorrido articular cuando la parte afectada es movida en flexion o extension.

1+ | Leve aumento del tono muscular manifestado por un agarre, seguido de una resistencia minima a lo largo
del recorrido articular (menos de la mitad).

2 | Aumento de tono muscular mas marcado durante la mayor parte del recorrido articular, aunque la
extremidad afectada se puede movilizar facilmente.
Aumento considerable del tono muscular con dificultad en la movilizacién pasiva.

Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extension.

Figura 3.5.3.1: Escala De Ashworth Modificada.

Se utiliza frecuentemente en la practica clinica, es fiable y esta validada desde 1987
por Bohannon y Smith (40), y posteriormente se validé en la poblacion de nifios con
PC en 2008 por Multu A. Sin embargo, tiene las desventajas de no estar

estandarizada y que los estimulos no estan bien controlados (39).
3.5.3.2. Equilibrio en sedestacion

Medido con la Escala de Medida de Control del Tronco - Trunk Control Measurement
Scale — TCMS (Anexo 3) fue creada especificamente para nifios con PC y es una de
las escalas con mayor evidencia para la valoracion del equilibrio en sedestacion
(41). Se desarroll6 durante el 2011, tomando como punto de partida a la Trunk
Impairment Scale (TIS), desarrollada para adultos con accidente cerebrovascular
(ACV) y que ha demostrado tener una buena fiabilidad intra e interobservador,
aunque aun no esta validada; adaptandola a la fisiopatologia de la PC. Para
establecer la puntuacion, la TCMS se emple6 con 7 nifios con un desarrollo normal.

Después se empled con 16 nifios diferentes con la finalidad de conocer la fiabilidad
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interobservador, siendo este resultado satisfactorio. También se midio la
consistencia interna, la validez de la construccion de la escala y la habilidad de
discriminacion, siendo estos resultados analizados mediante varios métodos
estadisticos y siendo muy satisfactorios. Esta escala mide que el tronco pueda ser
tanto una base estable de apoyo, como un segmento movil activo del cuerpo, ya que
son dos aspectos principales para el control del tronco durante las actividades
funcionales. Esta escala estd compuesta por dos apartados, el “equilibrio en
sedestacion estatica” y el “equilibrio en sedestacién dindmica’. Esta ultima se
subdivide, a su vez, en dos subescalas: “control de movimiento selectivo” y
“alcances dinamicos”. La subescala del “equilibrio en sedestacién estatica” evalua el
control estatico del tronco durante movimientos de los MMSS. La subescala del
“control de movimiento selectivo” mide los movimientos selectivos de tronco en los
planos de flexién/extensioén, inclinaciones y rotaciones, sin base de apoyo. La
subescala “alcances dinamicos” evalua tres actividades de alcances que requieren
movimientos activos de tronco sobrepasando la base de apoyo. La escala contiene
15 items en total, con las subescalas que tienen cinco, siete y tres items
respectivamente. Todos los items se valoran con dos, tres o cuatro puntos. La
puntuacioén total de la escala va de 0 a 58 puntos, siendo la mayor puntuacion el
indicativo de un mejor rendimiento (42). En la literatura consultada, no se

encontraron definiciones sobre la diferencia minima clinicamente relevante.
3.5.3.3. Extensibilidad de los aductores

La extensibilidad de los aductores se realiz6 mediante la goniometria descrita en la
metodologia Le Métayer. Para realizar la medicion, se colocaron a los sujetos en la
postura de esquema asimétrico de reptacion (en decubito prono, con extension del
MI contralateral al valorado). El MI a valorar se mantuvo en triple flexion y abduccién
de cadera. El goniometro se coloc6 manteniendo el fulcro en la tuberosidad
isquiatica del MI a valorar, la rama fija alineado con el eje transversal de la pelvis,
pasando por la tuberosidad isquiatica del Ml contralateral al valorado y la rama mdvil
sobre la cabeza femoral (43) (Figuras 3.5.3.3.1y 3.5.3.3.2).
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Figura 3.5.3.3.1: Medicion de la extensibilidad Figura 3.5.3.3.2: Medicion de la extensibilidad

de los aductores segun Le Métayer. de los aductores segun Le Métayer.

3.6. Analisis de resultados:

Tras la intervencion, y recogidos los resultados de las valoraciones inicial y final, se
procedid al andlisis de los mismos. Primeramente se realizo la descripcion inicial de
la muestra y posteriormente, se evaluo el efecto de los programas propuestos para
los diferentes grupos a través de la diferencia de valores entre las valoraciones
inicial y final.
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4. RESULTADOS

4.1. Algoritmo de participantes

El nimero de participantes en el estudio fue de 4; de los cuales, 2 pertenecian al Gl
y 2 al GC. El estudio tuvo 8 semanas de duracion con una sesion a la semana, por lo
que las sesiones propuestas durante la intervencion fueron 8. Solamente un sujeto,
perteneciente al GC, realiz6 todas las sesiones, el resto de participantes acudieron a
una media de 7 sesiones debido a diversas causas como enfermedad, dificultad de
transporte hasta el centro o fiestas en las que la hipica permanecia cerrada. Todos

los sujetos finalizaron la intervencion y acudieron a la valoracion final (Figura 4.1).

Sujetos captados
(n=4)
l v
Grupo de Intervencion Grupo Control
(n=2) (n=2)
Valoracién Inicial Valoracién Inicial
(n=2) (n=2)
: 7 sesiones
7 sesiones
(n=2) — > (n=1)
8 sesiones
v v (n=1)
Valoracién Final Valoracién Final
(n=2) (n=2)

Figura 4.1: Algoritmo de participantes de este estudio

4.2. Descripcion inicial de las variables

En la Tabla 4.2.1 se describen las variables cualitativas de la muestra. En cuanto al
sexo, el 75% de los participantes pertenecian al sexo femenino, el 25% restante al
masculino. Todos los sujetos del estudio tenian una diagnéstico de PC tetraparesia
espastica. Con respecto al nivel en la GMFCS, un 25% tenia un Nivel Ill, otro 25%

de la muestra representaba el Nivel IV y el 50% restante presentaba un Nivel V.
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Tabla 4.2.1: Descripcion inicial de las variables cualitativas.

Grupo de Intervencién Grupo Control

Variables Cualitativas n Frecuencia (%) n Frecuencia (%)
Sexo

Mujeres 1 50 2 100

Hombres 1 50
Tipo de pardlisis cerebral

Tetraparesia 2 100 2 100
Capacidad Funcional*

Nivel 1l 1 50

Nivel IV 1 50

Nivel V 1 50 1 50 |

*Sistema de clasificacion de la funcién motora gruesa (GMFCS) \

La Tabla 4.2.2 muestra la descripcion basal de las variables cuantitativas. Se
observa que la edad media de los sujetos a estudio pertenecientes al Gl fue de 4
afos, siendo la edad de ambos sujetos de 4; mientras que en el GC, la media de
edad fue de 8 afos, siendo 7 afios la edad del sujeto de menor edad, y 9 la del

sujeto de mayor edad.

Por otro lado, la media de la intensidad de la espasticidad en la musculatura
aductora en el Gl fue de 1,5 medido con la escala Ashworth cuyos valores son 6, de
0 a 4. Uno de los sujetos del Gl presentaba una intensidad de la espasticidad de 0 y
el otro sujeto de 3. En el GC, la media fue de 2,5, teniendo uno de los sujetos una

intensidad de la espasticidad segun las MAS de 3y el otro sujeto de 2.

En cuanto al equilibrio en sedestacién, se encontrdé que los sujetos con los niveles
mas altos de la GMFCS, concretamente los dos sujetos del nivel V, perteneciendo
uno al Gl (sujeto 1) y otro al GC (sujeto 3), no consiguieron completar ninguno de los
items de la TCMS, obteniendo una puntuacion de 0/58. El otro sujeto del Gl (sujeto
2), coincidiendo con el sujeto de mayor funcionalidad, nivel Ill segun la GMFCS,
alcanzé un 30/58 en la TCMS, repartidos los puntos en cada uno de los items,
obteniendo 12/20 puntos en la subescala de equilibrio estatico en sedestacion, 10/28
puntos en la subescala equilibrio dinAmico — control del movimiento selectivo y 8/10
en la subescala alcance dinamico. Finalmente, el otro sujeto del GC (sujeto 4), con
un nivel funcional de IV segun la GMFCS, consiguio un 7/58 en la TCMS, habiendo
alcanzado 3/20 puntos en la subescala de equilibrio estatico en sedestacion, 0/28 en
la subescala equilibrio dindmico — control movimiento selectivo y un 4/10 en la

subescala alcance dinamico.
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Con respecto a la extensibilidad de los aductores medida segun la metodologia
descrita por Le Métayer, la media del Gl fue de 157,5, siendo la menor extensibilidad
de 150° y la mayor de 165°. En el GC, la media fue de 170°, teniendo 160° el sujeto

con menor extensibilidad y 180° el de mayor extensibilidad.

Tabla 4.2.2: Descripcion inicial de las variables cuantitativas.

Grupo de Intervencidon Grupo Control

Variables Cuantitativas Media V1 [Intervalo] Media V1 [Intervalo]
Edad 4 [4] 8 [7-9]
Intensidad de la Espasticidad* 15 [0-3] 25 [2-3]
Equilibrio en Sedestacién**

Equilibrio estético 6 [0-12] 15 [0-3]

Equilibrio dinamico 5 [0-10] 0 [0]

Alcance dinamico 4 [0-8] 2 [0-4]

Total 15 [0-30] 3,5 [0-7]
Extensibilidad de los aductores*** 157,5 [150-165] 170 [160-180]

*Escala de Ashworth Modificada con una puntuacion (MAS) del 0-4.

**Escala de Medicion de Control de Tronco (TCMS). Puntuacion de la subescala equilibrio estatico
en sedestacién sobre 20; subescala equilibrio dinamico — control selectivo del movimiento sobre 28;
subescala alcance dinamico sobre 10; total sobre 58 puntos posibles.

***Grados segun Metodologia miembro inferior Le Métayer.

4.3. Efecto inmediato de la intervencion
4.3.1. Descripcion de las variables resultado en el grupo de intervencion

En la Tabla 4.3.1 se muestran la descripcion de las variables resultado por cada

sujeto del Gl en las valoraciones.

Se observa que no hay diferencias entre las valoraciones en lo que refiere a la
intensidad de la espasticidad y la extensibilidad de los aductores. Es decir, que
ambos sujetos mantuvieron la misma intensidad de espasticidad y extensibilidad en

la musculatura aductora de cadera tras las 8 semanas de intervencion.

En cuanto al equilibrio en sedestacion, medido con la TCMS, el sujeto 1 obtuvo
puntuacion 0 en ambas valoraciones, Sin embargo, el sujeto 2, con un nivel 3 en la
GMFCS obtuvo una mejora tanto en las subescala de equilibrio en sedestacion
estética (+2 puntos), como en la subescala de equilibrio dinamico — control selectivo
del movimiento (+ 5 puntos). La subescala de alcances dinamicos se mantuvo en

ambas valoraciones.
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Tabla 4.3.1: Descripcién de variables resultado por sujeto. Grupo de intervencion

Variables Resultado Grupo de Intervencién
Sujeto 1 (Nivel V GMFCS) Sujeto 2 (Nivel Il GMFCS)
Vl V2 V2 = Vl Vl V2 VZ - V1
Intensidad de Espasticidad* 3 3 0 1+ 1+ 0

Equilibrio en Sedestacion**

Equilibrio estético 0 0 0 12 14 2
Equilibrio dindmico 0 0 0 10 15 5
Alcance dinamico 0 0 0 8 8 0
Total 0 0 0 30 37 7
Extensibilidad de aductores*** 150 150 0 165 165 0

*Escala de Ashworth Modificada con una puntuacion (MAS) del 0-4.

**Escala de Medicion de Control de Tronco (TCMS). Puntuacién de la subescala equilibrio
estatico en sedestacion sobre 20; subescala equilibrio dinamico — control selectivo del
movimiento sobre 28; subescala alcance dinamico sobre 10; total sobre 58 puntos posibles.
***Grados segun Metodologia miembro inferior Le Métayer.

4.3.2. Descripcion de las variables resultado en el grupo control

En la tabla 4.3.2, se ha representado la descripcion de las variables resultado por
cada sujeto del GC en las valoraciones. En este grupo no se observaron diferencias
en ninguna de las variables resultado entre las valoraciones. El sujeto 3 presentaba
un grado 3 en la MAS, 160° de extensibilidad de musculatura aductora 'y 0/58 en la
TCMS tanto en la valoracion inicial como tras las 8 semanas de intervencion. De la
misma forma, el sujeto 4 presentaba un grado 2 en la MAS, 180° de extensibilidad

de musculatura aductora y 7/58 en la TCMS tanto en ambas valoraciones.

Tabla 4.3.2: Descripcion de variables resultado por sujeto. Grupo control

Variables Resultado Grupo Control
Sujeto 3 (Nivel V GMFCS) Sujeto 4 (Nivel IV GMFCS)
V, V, V, -V, V, V, V, -V,
Intensidad de Espasticidad* 3 3 0 2 2 0

Equilibrio en Sedestacion**

Equilibrio estatico 0 0 0 3 3 0
Equilibrio dinamico 0 0 0 0 0 0
Alcance dinamico 0 0 0 4 4 0
Total 0 0 0 7 7 0
Extensibilidad de aductores*** 160 160 0 180 180 0

*Escala de Ashworth Modificada con una puntuacion (MAS) del 0-4.

**Escala de Medicion de Control de Tronco (TCMS). Puntuacion de la subescala equilibrio
estatico en sedestacion sobre 20; subescala equilibrio dinamico — control selectivo del
movimiento sobre 28; subescala alcance dinamico sobre 10; total sobre 58 puntos posibles.
***Grados segun Metodologia miembro inferior Le Métayer.
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4.3.3. Comparaciéon de medias entre grupo de intervencion y grupo

control

La tabla 4.3.3 muestra la diferencia de medias de los resultados obtenidos entre las
valoraciones inicial y final (V2 - V1), tanto en el Gl como en el GC, exponiendo el

efecto de la intervencion en cada uno de los grupos.

Se puede observar, que en el Gl no hubo diferencias con respecto a la intensidad de
la espasticidad y extensibilidad de la musculatura aductora de cadera. Sin embargo,
se puede observar un aumento en la puntuacion de la TCMS, mostrando esto un
progreso en el equilibrio en sedestacion. El efecto es de una mejora media de 3,5
puntos de los 58 puntos posibles, aumentando principalmente la puntuacion en la
subescala equilibrio dinamico — control selectivo del movimiento con una media de
2,5 puntos; y en menor medida, la subescala de equilibrio estatico, aumentando la

puntuacion una media de 1 punto.

En el GC, se observa que hubo ninguna diferencia en ninguna de las variables
resultado tras las 8 semanas de intervencién, manteniendo por tanto en la valoraciéon
2, los resultados obtenidos en la valoracion 1; sin encontrar mejoras en la intensidad
de la espasticidad, el equilibrio en sedestacion y la extensibilidad de los aductores,

en ninguno de los dos sujetos pertenecientes a este grupo.

Tabla 4.3.3: Efecto de la intervencion. Diferencia de medias

Grupo de Intervencidon Grupo Control
Variables Resultado Media V, Vo, -V, Media V, Vo=V,
[Intervalo] [Intervalo]
Intensidad Espasticidad* 1,5 [0-3] 0 2,5[2-3] 0
Equilibrio en Sedestacion**
Equilibrio estético 7 [0-14] 1 1,5[0-3] 0
Equilibrio dindmico 7,5 [0-15] 2,5 0[0] 0
Alcance dinamico 4 [0-8] 0 2 [0-4] 0
Total 18,5 [0-8] 3,5 3,5[0-7] 0
Extensibilidad aductores*** 157,5 [150-165] 0 170 [160-180] 0

*Escala de Ashworth Modificada con una puntuacion (MAS) del 0-4.

**Escala de Medicién de Control de Tronco (TCMS). Puntuacion de la subescala equilibrio estatico
en sedestacién sobre 20; subescala equilibrio dinamico — control selectivo del movimiento sobre 28;
subescala alcance dindmico sobre 10; total sobre 58 puntos posibles.

***Grados seglin metodologia miembro inferior Le Métayer.
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5. DISCUSION Y CONCLUSIONES

5.1. Sujetos

Con relacion al sexo, la mayoria de los sujetos del estudio eran nifias ya que
solamente habia 1 varén. A nivel mundial, existe una mayor incidencia de PC en
varones que en nifias, en todas las etapas gestacionales, siendo la relacion nifio-
nifa de 1,5:1. Las posibles razones se deben a factores hormonales y a las
diferencias de género en las vias de muerte celular (44). Por tanto, la relacion

estadistica nifio-nifia, no coindice con la muestra del presente estudio.

Todos los sujetos de este estudio presentaban una PC del tipo tetraparesia
espastica. Aunque esta caracteristica no coincide con la mayor incidencia de PC en
Europa, en la que la distribucion del tono mas comun es la hemiparesia (3), si que
coincide con otros paises como Estados Unidos (EEUU) (44). Estas diferencias
pueden ser debido a que la muestra del estudio no es representativa por ser muy
pequefia y porque, en muchas ocasiones, las diparesias o hemiparesias severas, se
diagnostican como tetraparesias (45), por lo que es posible que en EEUU exista un
alto nimero de sujetos diagnosticados de tetraparesia, que en realidad presenten

diparesia o hemiparesia severa.

El intervalo de edad de los nifios de 4 a 12 afios se seleccion6 coincidiendo con el
aumento de natalidad en Espafia, de los ultimos afios desde 2005 (10,65 nifios
nacidos por cada 1000 habitantes) hasta 2009 (10,65 nifios nacidos por cada 1000
habitantes) segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE). Ademas, el Cl redactado
para la realizacion de este estudio, se disefi0 de acuerdo con las caracteristicas

necesarias para la participacion de sujetos hasta los 12 afos.

El nimero de nifios seleccionados fue de 4, para poder realizar un estudio piloto con
distribucion en dos grupos, GC y Gl, siendo estos grupos homogéneos y distribuidos
de manera aleatoria, para poder asi observar los efectos del Programa de
Fisioterapia combinado con Hipoterapia, en comparacion a una intervencion
consistente Unicamente en Hipoterapia. Los sujetos seleccionados debian de cumplir
con los criterios de inclusion y ademas acudir a las sesiones de Hipoterapia de la
Asociacion Equitacion como Terapia impartidas una vez a la semana, ya que fue el

lugar donde se desarrollé el estudio.
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5.2. Metodologia

Al disefio del estudio como experimental aleatorio, se afiadié un evaluador ciego y
los padres y nifios también estuvieron cegados a la intervencion. De esta forma, se
intentd paliar posibles sesgos para que los resultados no se vieran influenciados por

las expectativas de los padres y nifios.

Las 8 semanas de duracion del estudio, se decidieron segun la duracion de la
mayoria de otros estudios similares en los que describieron los efectos de la
hipoterapia en diferentes parametros en nifios con PC. La media de semanas fue de
8,71, siendo el de menor duracion de 6 semanas y el de mayor duracion de 12. Las
sesiones variaban entre 1 y 2 sesiones por semana. En este estudio, el nUmero de
sesiones de hipoterapia a la semana fue lo impartido en la Asociacion Equitacion
como Terapia, siendo esta de 1 sesion semanal. Finalmente, el tiempo de duracion
en otros estudios variaba de 15 minutos a 45 minutos por sesion de hipoterapia. En
este estudio, puesto que se realizd siguiendo las normas de la Asociacion Equitacion

como Terapia, las sesiones tuvieron 45 minutos de duraciéon (14-16,36,37,46,47).

En cuanto a la intervencion, se propuso combinar un programa de Fisioterapia con
las sesiones de Hipoterapia en el GI, con la finalidad de potenciar, combinar y
complementar los efectos que se pudieran conseguir con cualquiera de las dos
intervenciones, pudiendo obtener con ello una mejora en la intensidad del tono de la
musculatura aductora, una mayor extensibilidad de los aductores que favorece una
mejor alineacion del sujeto, mejorando a su vez el equilibrio en sedestacion, lo que
optimizaria su nivel de funcionalidad y por ello su calidad de vida. Ningun otro
estudio sobre los efectos de la hipoterapia combina dos tratamientos, siendo el

presente estudio pionero en dicha metodologia (14-16,37,46-48).

Con relacion a los instrumentos de valoracion de las variables resultado, para la
medicién de la intensidad de la espasticidad en los musculos aductores de cadera,
se empleo la escala MAS debido a que esta validada y es una de las mas utilizadas
en la practica clinica (39), y por tanto mas conocidas en el ambito de la Fisioterapia,
lo que es favorable ya que los Fisioterapeutas que realizaron las valoraciones tenian
una gran experiencia con dicha escala. En cuanto a la medicién de la extensibilidad
de los aductores, se empled la metodologia le Métayer debido a que se decidié que

era una de las técnicas mejor descritas y sencillas que podian permitir valorar de
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forma rapida, sencilla y fiable (43). Por otro lado, para la medicidén del equilibrio en
sedestacion se emple6 la TCMS debido a que es la escala para la medicién de
equilibrio en sedestacion para nifios con PC de mayor evidencia (13). Sin embargo,
la TCMS tiene poca sensibilidad para valorar a los nifios con menor nivel funcional,
cuestiondndose si es la mas apropiada para la mediciébn del equilibrio en
sedestacion en estos casos. Quiza la Segmental Assessment of Trunk Control
(SATco) podria haber sido mas adecuada para medir el equilibrio en sedestacion en
los niveles menos funcionales segun la GMFCS (IV y V) (42). No obstante, se
decidié no emplear dicha escala para el presente estudio debido a varios motivos.
Uno de ellos es que la SATco prescindia del empleo de videocadmaras y posterior
analisis del video para un examen mas exhaustivo y también mas dificil de
interpretar, existiendo ademas poca fiabilidad interobservador. Otro de los motivos
fue que la SATco se disefid para nifios con cualquier tipo de discapacidad fisica,
mientras que la TCMS ha sido disefiada especificamente para nifios con PC (41).
Las escalas mas empleadas en estudios anteriores han sido la Sitting Assessment
Scale (SAS) utilizada por Hamill et al.; la Paediatric Balance Scale (PBS) usada por
Sik et al. y por Know et al.; y otros métodos como andlisis de video en el caso de
Shurtleff et al. y Silva et al (49). Sin embargo, la TCMS es una escala que no se ha
empleado antes en otros estudios sobre los efectos de la hipoterapia en nifios con
pardlisis cerebral Esto puede deberse a que aln es una escala muy nueva, disefiada
en 2011 y por lo tanto poco conocida. Otro motivo puede ser que al tener poca
sensibilidad en la medicién del equilibrio en sedestacion en nifios con PC mas
severa, se hayan decidido utilizar otras escalas o herramientas para el andlisis de

esta variable.

5.3. Efecto de laintervencion

Con respecto a la intensidad del tono en los aductores, no se han encontrado
cambios en ningun sujeto de ninguno de los grupos. Es posible que esto se deba a
que la duracion del estudio no ha sido la suficiente como para poder captar cambios
mantenidos en el tiempo de una sesién de hipoterapia a otra. Para valorar el posible
efecto de la intervencidén en esta variable, seria interesante valorar la musculatura
antes y después de la subida al caballo y si existen diferencias disefiar un estudio de

mayor duracion o con mayor namero de sesiones para que ese cambio tan
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inmediato se mantenga en el tiempo; como hicieron otros autores como McGibbon et
al. que midieron mediante electromiografia (EMG) la actividad de los musculos
aductores antes y después de montar a caballo, encontrando cambios significativos.
Ademas, observaron que tras una intervencion de 12 semanas, y habiendo pasado
12 semanas mas tras finalizar la intervencion, los cambios se habian mantenido en
el tiempo (14). Sin embargo, los resultados de este estudio se pueden corroborar
con los obtenidos por Cherng et al. que no report6 cambios significativos en la
intensidad del tono de los aductores medido con la MAS tras 16 semanas de

intervencién (50).

En cuanto al equilibrio en sedestacién, se observé una mejora media de 3,5 puntos
sobre los 58 puntos totales de la TCMS en el Gl en comparacién con el GC en el
que no se observd ningun cambio. Si se analizan los resultados del Gl
individualmente, se observl que el sujeto con mayor nivel funcional, nivel Il de la
GMFCS, tuvo un cambio de 7 puntos totales, que es mas del 10% de la puntuacion
total de la escala y a falta de definicion de la diferencia minima clinicamente
relevante en la TCMS, se puede considerar un buen resultado. Ademas, en el otro
sujeto perteneciente al GI con un menor nivel funcional, nivel V segun GMFCS, se
observaron cambios en el control cefalico, en los que incidieron también los
familiares del sujeto; aunque no fueron los suficientes como para mejorar la
puntuacion de la TCMS, que como se ha comentado anteriormente, es posible que
no sea la escala mas adecuada para la medicion del equilibrio en sedestacion en
niveles IV y V de la GMFCS. Por ello, para estudios posteriores se plantea afnadir
una variable mas que consista en la medicion en segundos del mantenimiento de la
cabeza en la linea media. Estos resultados son comparables a los obtenidos por
otros autores, ya que en estudios en los que participaron nifios con nivel V en la
GMFCS, como en el estudio de Hamill et al. (48) no mejord el equilibrio tras la
intervencion; y en estudios en los que participaron nifios con mayor nivel funcional,
como en los estudios de Kwon et al., McGibbon et al. y Shurtleff et al. (14,15,37) si

se encontraron cambios estadisticamente significativos (49).

Finalmente, con respecto a la extensibilidad de la musculatura aductora, no se
encontraron cambios ni en el Gl ni en el GC. Esto puede deberse al mismo motivo
gue a los resultados obtenidos en la intensidad del tono. Habria sido interesante la
medicion previa y posterior a la subida del caballo, sin embargo, en este estudio, y
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debido a su disefio metodologico, esas mediciones no se podian realizar in situ

debido al ciego por parte de los evaluadores (43).

5.4. Limitaciones del Estudio

Como limitaciones del estudio, hay que destacar que los resultados no se han
podido analizar estadisticamente, ya que la muestra no es lo suficientemente

grande.

Otra limitacién es que la escala TCMS no esta traducida ni validada a la poblacion
espafiola. Sin embargo, se optd por esta escala, que se encuentra en periodo de
adaptacién cultural, debido a que actualmente no existe ninguna escala de
valoracion de equilibrio traducida y validada al castellano.

Otra de las limitaciones ha sido la realizacion de las sesiones al aire libre, por lo que

el clima ha condicionado el estado de los nifios y la ejecucion de algunas sesiones.

Por otro lado, el tiempo de intervencion fue insuficiente para encontrar cambios en
sujetos con tanta afectacion funcional como son niveles IV y V, representantes del
75% de la muestra, segun la GMFCS.

Habria sido interesante volver a realizar las mediciones 4 semanas posteriores a la

finalizacién de la intervencién para conocer el efecto a medio plazo.

5.5. Lineas Futuras de Investigacion

En futuras lineas de investigacion, seria conveniente ampliar la muestra sometida a
estudio para poder realizar un analisis estadistico de los datos y hablar de la

efectividad de la intervencién propuesta.

Otra accion importante es realizar la adaptacion cultural y validacion de la TCMS,

que actualmente se encuentra en la Fase | de adaptacion cultural.

Para la valoracion del equilibrio en sedestacion, ademas de la TCMS, seria
interesante afadir otras variables como determinar el tiempo de mantenimiento de la

cabeza en la linea media para sujetos con mayor afectacion funcional.
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También se podrian realizar mediciones de las variables antes y después de cada
sesion, una valoracion intermedia tras finalizar la intervencion y una valoracion final
algunas semanas después de acabar la intervencién con el objetivo de conocer el
efecto inmediato, el mantenimiento del efecto inmediato a corto plazo y el

mantenimiento de los efectos conseguidos durante la intervencioén a medio plazo.

5.6. Conclusiones

El programa de Fisioterapia propuesto combinado con las sesiones de Hipoterapia
puede tener efectos positivos en el equilibrio en sedestacién de los nifios del grupo
de intervencion, sin embargo, no se han observado cambios en cuanto a la
intensidad del tono de los aductores de cadera ni en su extensibilidad; por lo que se
propone realizar estudios con un mayor numero de participantes y de mayor
duracién, con mediciones inmediatas, a corto y medio plazo para poder determinar la
efectividad de la intervencién del Programa de Fisioterapia combinado con el
Programa de Hipoterapia en relacion a la intervencion sin el Programa de

Fisioterapia.
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7. ANEXOS

ANEXO 1: Sistema de Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa

Introduccién e Instrucciones de Uso

El sistema de la clasificacion de la funcidbn motora gruesa (GMFCS) para la Paralisis
Cerebral esta basado en el movimiento auto-iniciado por el paciente con énfasis en
la sedestacién (control del tronco), las transferencias y la movilidad. Para definir el
sistema de clasificacion de cinco niveles, nuestro principal criterio es que la
diferencia entre cada uno de estos niveles sea significativo para la vida diaria. Estas
diferencias se basan en las limitaciones funcionales, la necesidad de uso de
dispositivos auxiliares de la marcha (muletas, bastones, andadores) o de movilidad
con movilidad sobre ruedas (sillas de ruedas manuales o eléctricas, autopropulsadas
0 no) mas que en la calidad del movimiento. Las diferencias entre los niveles | y 1l no
son tan marcadas entre los otros niveles, particularmente para los nifios menores de

2 anos.

La version expandida de la GMFCS fue publicada en 2007, e incluye la clasificacién
de pacientes en un rango de edad entre los 12 y los 18 afios y en los que se
enfatizan los conceptos inherentes a la clasificacion internacional de funciones,
discapacidad y salud (CIF). Alentamos a los usuarios de esta escala para que el
paciente manifieste o reporte el impacto del ambiente y los factores personales que
afecten su funcién. El objetivo de la GMFCS es determinar cudl nivel representa
mejor las habilidades y limitaciones del nifio/joven sobre su funcionamiento motor
grueso. El énfasis de esta clasificacion se basa en el desempefio habitual que tiene
el nifio/joven en el hogar, la escuela y lugares en la comunidad, en lugar de hacerlo
en lo gque se supone que nifios/jovenes lograrian realizar al maximo de sus
capacidades o habilidades. Por lo tanto, es importante clasificar el desempefio actual
de la funcion motora gruesa y no incluir juicios acerca de la calidad del movimiento o

pronéstico de mejoramiento.

En el grupo de edad de niflos mayores de seis afios, en cada nivel se define cual es
el método de movilidad mas caracteristico de cada uno de ellos para la ejecucion de
la funcibn motora como la caracteristica mas importante de la clasificacion. La

descripcion de las habilidades funcionales y las limitaciones propias de cada grupo
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de edad son amplias y no es la intencion de esta escala describir cada aspecto de la
funcion del nifio o el joven, se alienta a los usuarios de la escala que se interrogue al
nifio-joven sobre el impacto que tengan los aspectos ambientales que afecte su
funcién. Por ejemplo, un nifio con hemiparesia no es capaz de gatear o de
arrastrarse, sin embargo continla perteneciendo al nivel | si satisface las
caracteristicas de este nivel. Esta es una escala ordinal, por lo que se clasifica de la
misma manera a los nifilos como a los jovenes y se conserva el mismo nimero de
niveles para cada grupo de edad intentando que en cada grupo se describa de
manera fidedigna la funcion motora gruesa. El resumen de las caracteristicas de
cada nivel y las diferencias entre los niveles permite guiar la seleccién del nivel mas

cercano a las caracteristicas de cada nifio/joven.

Se reconoce que las manifestaciones de la funcion motora gruesa son dependientes
de la edad, particularmente en la infancia y la nifiez. Para cada nivel, existe una
descripcion diferente de acuerdo a grupo de edad. En los nifilos menores de dos
afos, se debe considerar la edad corregida si estos son nifios pre-término. Las
descripciones para los nifios de 6-12 afios y de 12-18 afios reflejan el impacto
potencial de factores ambientales (distancias en la escuela y la comunidad) asi
como factores personales (demanda energética y preferencias sociales) sobre los

métodos de movilidad.

Se ha realizado un esfuerzo para enfatizar las habilidades en lugar de las
limitaciones. Como principio general; la funcion motora gruesa que realizan los nifios
o jovenes debe describir el nivel que lo clasifica o el grupo superior a este, en caso
de no cumplir con dichas actividades se clasifica en el grupo debajo del nivel de

funcién en el que inicialmente se habia colocado.

Generalidades de cada nivel

NIVEL | - Camina sin restricciones

NIVEL Il - Camina con limitaciones

NIVEL Il - Camina utilizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha
NIVEL IV - Auto-movilidad limitada, es posible que utilice movilidad motorizada

NIVEL V - Transportado en silla de ruedas
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Diferencias entre los niveles

Diferencias entre los niveles | y Il: comparados contra los nifios y jévenes del
grupo |, los pacientes del grupo Il tienen limitaciones para caminar largas distancias
y mantener el equilibrio; es posible que necesiten un dispositivo manual para auxiliar
la marcha cuando recién inicia el aprendizaje de la actividad, pueden utilizar
dispositivos con ruedas para viajar largas distancias, en exteriores 0 en la
comunidad, para subir y bajar escaleras necesitan de puntos de apoyo con el

pasamanos, no son tan capaces de correr o saltar.

Diferencias entre los niveles Il y llI: los nifios y jovenes del nivel Il son capaces de
caminar sin necesidad de dispositivos manuales auxiliares de la marcha después de
los cuatro afios de edad (aunque algunas veces deseen utilizarlo). Nifios y jévenes
del nivel 1l necesitan el dispositivo manual auxiliar de la marcha dentro de espacios

interiores y silla de ruedas para espacios exteriores y en la comunidad.

Diferencias entre los niveles Il y IV: nifios y jévenes del nivel Ill pueden sentarse
por si mismos o requerir auxilio minimo de manera ocasional, son capaces de
caminar con un dispositivo manual auxiliar de la marcha y son mas independientes
para las transferencias en bipedestacion. Nifios y jévenes del nivel IV pueden
moverse de forma limitada, se mantienen sentados con apoyo y habitualmente son

transportados en silla de ruedas manual o eléctrica.

Diferencias entre los niveles IV y V: nifios y jévenes del nivel V tienen limitaciones
severas para el control de la cabeza y el tronco y requieren de grandes recursos
tecnoldgicos para asistirlos. La auto-movilidad se realiza solo si el paciente es capaz

de aprender a usar una silla de ruedas eléctrica.

Antes de los dos afios

NIVEL I: el nifio se mueve desde y hacia la posiciéon de sentado y se sienta en el
suelo libremente, y puede manipular objetos con las dos manos. Se arrastra o gatea
sobre manos y rodillas, empuja con los brazos para colocarse en bipedestacion y
realiza marcha sujetandose de los muebles. Habitualmente logran la marcha entre
los 18 meses y los 2 afios de edad sin necesitar un dispositivo manual auxiliar de la

marcha.
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NIVEL II: el nifio se mantiene sentado en el suelo pero utiliza las manos para
apoyarse y mantener el equilibrio. Se arrastra sobre el estbmago o gatea con manos
y rodillas, empuja con los brazos para colocarse en bipedestacion y realiza marcha

sujetandose de los muebles.

NIVEL lll: el niflo se mantiene sentado en el suelo con soporte en la region lumbar.

Se rueda y logra arrastrarse boca abajo y hacia adelante.

NIVEL 1V: el nifio controla la cabeza pero requiere soporte en el tronco para

mantenerse sentado. Rueda en decubito supino y pueden rodar a decubito prono.

NIVEL V: gran limitacion del control voluntario. Son incapaces de sostener la cabeza
y el tronco en posiciones anti-gravitatorias en prono y en posicion de sentado.

Requieren asistencia para rodar.

Entre los 2 vy los 4 afios

NIVEL I: el niflo se mantiene sentado en el suelo y es capaz de manipular objetos
con las dos manos. No requieren asistencia de un adulto para pararse y sentarse. El
nifio camina, como método preferido de movilidad sin necesidad de un dispositivo

manual auxiliar de la marcha.

NIVEL II: el nifio se mantiene sentado en el suelo pero puede tener dificultad para
mantener el equilibrio si utiliza las dos manos para manipular objetos, no requiere la
asistencia de un adulto para sentarse y levantarse. Se empuja con las manos para
colocarse de pie sobre una superficie estable. El nifio gatea con movimiento
reciproco de sus manos y rodillas, camina sujetandose a muebles o con un

dispositivo manual auxiliar de la marcha como método preferido de movilidad.

Nivel IlI: el nifio se mantiene sentado frecuentemente en posicion de “W” (flexion y
rotacion interna de caderas y rodillas), y puede que requiera de la asistencia de un
adulto para sentarse. Se arrastra sobre su estbmago o gatea sobre sus manos y
rodillas (a menudo sin movimiento reciproco de las piernas como método primarios
de auto-movilidad). El nifio empuja sobre una superficie estable para colocarse de
pie, puede caminar distancias cortas con un dispositivo manual auxiliar de marcha
en espacios interiores, requieren asistencia de un adulto para cambiar de direccion y

girar.
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Nivel IV: al nifio se le tiene que sentar, es incapaz de mantener la alineacion y el
equilibrio sin utilizar las manos para apoyarse. Frecuentemente requiere equipo para
adaptar y mantener la posicion de sentado y de bipedestacion. A auto-movilidad en
distancias cortas (en el interior de una habitacion) lo realiza rodando, arrastrandose
sobre el estbmago o gateando sobre sus manos y rodillas sin movimiento reciproco

de las piernas.

Nivel V: existe una limitacion severa del movimiento voluntario y el nifio es incapaz
de sostener la cabeza y el tronco en posiciones anti-gravitatorias, toda funcion
motora es limitada. Las limitaciones para sentarse y ponerse de pie no son
compensadas con el uso de dispositivos tecnolégicos y el nifio no tiene una forma de
movimiento independiente y tiene que ser transportado. Algunos nifios pueden

utilizar una silla de ruedas eléctrica con grandes adaptaciones.

Entre los 4 y los 6 aios

NIVEL I. el nifio es capaz de sentarse o levantarse de una silla o del suelo sin
necesidad de utilizar las manos para apoyarse. El nifio es capaz de caminar en

interiores y exteriores, sube escaleras. Puede intentar saltar y correr.

NIVEL II: el nifio se mantiene sentado en una silla con las manos libres para
manipular objetos. Puede levantarse desde el suelo y de una silla para ponerse de
pie pero frecuentemente necesita de una superficie estable para apoyarse con los
brazos. El nifio camina sin necesitar un dispositivo manual auxiliar de la marcha en
interiores y en distancias cortas o espacios abiertos con superficie regular, utiliza

escaleras apoyandose en los pasamanos. No corre, no salta.

NIVEL IlI: el nifilo se mantiene sentado en una silla pero requiere soporte pélvico o
del tronco para maximizar la funcion manual. Puede sentarse o levantarse de una
silla usando una superficie estable para empujar o jalar con sus brazos con apoyo de
los brazos. Camina con un dispositivo manual auxiliar de la marcha en superficies
regulares y sube escaleras con asistencia de un adulto; con frecuencia tienen que

ser transportados en espacios abiertos o terreno irregular o en distancias largas.

NIVEL 1V: el nifio se mantiene sentado en una silla pero necesita adaptaciones para
mejorar el control de tronco y maximizar el uso de las manos. El nifio puede sentarse

y levantarse de una silla con asistencia de un adulto o de una superficie estable para
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empujar o jalar con sus brazos. Es posible que camine distancias cortas con una
andadera o la supervision de un adulto pero se les dificulta girar y mantener el
equilibrio en superficies irregulares. El nifio tiene que ser transportado en la

comunidad, pueden lograr auto-movilidad con dispositivos motorizados.

NIVEL V: las limitaciones fisicas no permiten la actividad voluntaria y el control del
movimiento para mantener la cabeza y el tronco en posiciones anti-gravitatorias.
Todas las éareas de la funcibn motora son limitadas y las limitaciones para
mantenerse sentado o en bipedestacion no se compensan completamente con
equipo o ayudas tecnoldgicas. En el nivel V, el nifio no tiene forma de moverse de
manera independiente y tiene que ser transportado no realiza actividades
propositivas y tiene que ser transportado. Algunos nifios pueden utilizar auto-

movilidad motorizada con grandes adaptaciones.

Entre los 6 y 12 afos

NIVEL I. el nifio camina en la casa, la escuela, exteriores y la comunidad. Son
capaces de caminar cuesta arriba y cuesta abajo sin asistencia fisica y utiliza las
escaleras sin sujetarse de los pasamanos, pueden correr y saltar pero la velocidad,
equilibrio y coordinacion en la actividad estan limitados. Es posible que el nifio pueda
involucrarse en actividades deportivas dependiendo de sus intereses y el medio

ambiente.

NIVEL II: el nifio camina en la mayoria de las condiciones, puede manifestar
dificultad o perder el equilibrio al caminar grandes distancias, en terrenos irregulares,
inclinados, en lugares muy concurridos, espacios pequefios 0 mientras cargan
objetos. Los nifios ascienden y descienden escaleras tomados de los pasamanos o
con asistencia de un adulto si no hay pasamanos. En espacios exteriores y la
comunidad el nifio puede caminar con dispositivos manuales auxiliares de la marcha
0 requerir la asistencia de un adulto o utilizar dispositivos de movilidad sobre ruedas
para desplazarse grandes distancias. Tienen una habilidad minima para correr o
saltar, necesitan adaptaciones para participar en algunas actividades o para

incorporarse a deportes.

NIVEL lllI: el nifio camina utilizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha para

la mayoria de los espacios interiores. En sedestacion, el nifio puede requerir un
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cinturén para mejorar la alineacion pélvica y el equilibrio. Los cambios de sentado-
parado o parado-sentado pueden requerir la asistencia de una persona o el apoyo
sobre una superficie para soporte. Para largas distancias el nifio utiliza silla de
ruedas. El nifio puede usar escaleras sujetdndose de los pasamanos con
supervision o asistencia de un adulto. Las limitaciones para caminar pueden
necesitar de adaptaciones que permitan que el nifio se integre a actividades fisicas o

deportivas en una silla de ruedas manual o dispositivos motorizados.

NIVEL IV: el nifio usa métodos de movilidad que requieren de la asistencia fisica o
dispositivos motorizados en la mayoria de las situaciones. Requieren adaptaciones
en el tronco y la pelvis para mantenerse sentados y asistencia fisica para las
transferencias. En casa el nifio se desplaza en el piso (rodando, arrastrandose o
gateando), camina distancias cortas con asistencia fisica o dispositivos motorizados.
Si se le coloca dentro de un dispositivo, es posible que el nifio camine en la casa o la
escuela. En la escuela, espacios exteriores y la comunidad, el nifio debe ser
transportado en silla de ruedas o dispositivos motorizados. Las limitaciones en la
movilidad requieren de grandes adaptaciones para permitir la participacion en
actividades fisicas y deportivas que incluyan asistencia fisica y dispositivos

motorizados.

NIVEL V: el nifio es transportado en silla de ruedas en todo tipo de situacion, tienen
limitaciones para mantener cabeza y tronco en posiciones anti-gravitatorias y sobre
el control del movimiento de las extremidades. La asistencia tecnoldgica se utiliza
para mejorar la alineacion de la cabeza, la posicién de sentado y de bipedestacion o
la movilidad sin que se compensen por completo dichas limitaciones. Las
transferencias requieren asistencia fisica total de un adulto. En casa, es posible que
el nifio se desplace distancias cortas sobre el piso o tenga que ser transportado por
un adulto. El nifio puede lograr la auto-movilidad en equipos motorizados con
adaptaciones extensas que mantengan la posicion de sentado y faciliten el control
del desplazamiento. Las limitaciones en la movilidad requieren de adaptaciones que
permitan la participacibn en actividades fisicas y deportivas que incluyan la

asistencia tecnolégica y la asistencia fisica.
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Entre los 12 y 18 afos

NIVEL I: el joven camina en la casa, la escuela, exteriores y la comunidad. Tiene la
habilidad de caminar cuesta arriba y cuesta abajo sin asistencia fisica y usar
escaleras sin utilizar los pasamanos. Puede correr y saltar pero la velocidad, el
equilibrio y la coordinacién pueden ser limitados. Participa en actividades fisicas y

deportivas dependiendo de la eleccion personal y el medio ambiente.

NIVEL II: el joven camina en la mayoria de las condiciones. Factores ambientales
(terreno irregular, inclinado, distancias largas, demandas de tiempo, clima e
integracion social con sus pares) y personales pueden influenciar las opciones de
movilidad. En la escuela o el trabajo, el joven puede caminar utilizando un dispositivo
manual auxiliar de la marcha por seguridad. En los exteriores y la comunidad es
posible que utilice una silla de ruedas para viajar largas distancias. Utiliza escaleras
tomandose de los pasamanos o con asistencia fisica. Puede necesitar adaptaciones

para incorporarse a actividades fisicas o deportivas.

NIVEL IlI: el joven es capaz de caminar utilizando un dispositivo manual auxiliar de
la marcha. Comparado con los individuos de otros niveles, el joven del nivel Il puede
elegir entre una variedad de métodos de movilidad dependiendo de sus habilidades
fisicas o de factores ambientales o personales. Cuando esta sentado, puede requerir
de un cintur6n para mejorar su equilibrio y alineacion pélvica. Los cambios de
sentado-parado y parado-sentado requieren asistencia fisica o de una superficie
para llevarse a cabo. En la escuela, puede propulsar una silla de ruedas o un
dispositivo motorizado. En exteriores tienen que ser transportados en silla de ruedas
o utilizar un dispositivo motorizado. Pueden utilizar escaleras sujetandose de los
pasamanos con supervision o requerir asistencia fisica. Las limitaciones para
caminar pueden requerir de adaptaciones para integrarse a actividades fisicas o

deportivas ya sea con silla de ruedas autopropulsada o movilidad motorizada.

NIVEL IV: el joven utiliza silla de ruedas en la mayoria de las condiciones con
adaptaciones para la alineacion pélvica y el control de tronco. Requiere la asistencia
de una o dos personas para ser transferido. Puede tolerar su peso sobre las piernas
y mantenerse de pie para algunas transferencias estando de pie. En interiores el
joven puede caminar distancias cortas con asistencia fisica, usar silla de ruedas o
una grua. Son capaces de manejar una silla de ruedas motorizada, si no cuentan

con una tienen que ser transportados en una silla de ruedas propulsada por otra
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persona. Las limitaciones en la movilidad requieren adaptaciones para permitir la
participacion en actividades fisicas o deportivas que incluyan dispositivos

motorizados y/o asistencia fisica.

NIVEL V: el joven tiene que ser transportado en silla de ruedas propulsada por otra
persona en todas las condiciones. Tienen limitaciones para mantener la cabeza y el
tronco en posiciones anti-gravitatorias y en el control del movimiento de las
extremidades. Requieren de asistencia tecnologica para mantener la alineacion de la
cabeza, la posicion de sentado y de pie y las limitaciones del movimiento no son
compensadas en su totalidad con dispositivos auxiliares. Requieren asistencia fisica
de 1 o 2 personas o0 de una grla para las transferencias. Pueden lograr la auto-
movilidad con dispositivos modificados o con grandes adaptaciones para mantener
al joven en posicidon de sentado. Las limitaciones de la movilidad requieren de
asistencia fisica y dispositivos motorizados para permitir la participacion en
actividades fisicas y deportivas (17).
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ANEXO 2: Consentimiento Informado

Titulo del estudio: “Efecto de un programa de Fisioterapia combinado con
Hipoterapia en el equilibrio en sedestacion de nifios con Paralisis Cerebral espastica:
estudio piloto experimental aleatorio”

Este estudio se lleva a cabo por el grupo de investigacidbn en Fisioterapia
Neuroldgica, cuya investigadora principal es la Dra. Soraya Pacheco da Costa con
DNI 51097654-A, Fisioterapeuta y Profesora del Departamento de Enfermeria y
Fisioterapia de la Universidad de Alcala.

El objetivo de este estudio es comprobar que un programa de Fisioterapia basado en
una preparacion previa y posterior a una sesién de Hipoterapia, consistente en la
modulacién del hipertono y facilitacion de reacciones de enderezamiento y equilibrio
en sedestacion, tiene un efecto positivo sobre la intensidad de la espasticidad, la
mejora del equilibrio en sedestacion y de la funcibn motora en nifios con Paralisis

Cerebral espastica.
Para ello, la muestra se dividira aleatoriamente en dos grupos:

- Grupo de Intervencion: el programa de Fisioterapia consiste en la modulacién
del tono muscular y de la facilitacion de las reacciones de enderezamiento y
equilibrio del tronco durante los 5-10 minutos antes y después de la subida al

caballo, durante 8 semanas.
— Grupo Control: recibira las sesiones habituales de Hipoterapia.

Las valoraciones se realizaran en dos momentos distintos: una valoracion inicial
antes de empezar el estudio y una valoracion final a las 8 semanas coincidiendo con

el final de la intervencion.

En las valoraciones se medira la intensidad del hipertono y la extensibilidad de los
musculos aductores y el equilibrio en sedestacion. Ninguna de las intervenciones es
invasiva ni perjudicial para ninguno de los sujetos. La participacion de los sujetos en

el estudio no influird en el normal desarrollo de las sesiones de Hipoterapia.

Yo (nombre y apellidos): ,

como padre/madre/tutor, autorizo y otorgo libremente mi conformidad para que mi

hijo/a (nombre y apellidos del nifio)

participe en este estudio.
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Y declaro que he leido la hoja de informacién que se me ha entregado, he podido
hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacion sobre el mismo
por parte de la Dra. Soraya Pacheco da Costa con DNI 51097654-A, Fisioterapeuta
y Profesora del Departamento de Enfermeria y Fisioterapia de la Universidad de
Alcala; D. Juan José Garcia Montero con DNI 70074755 B, Graduado en
Fisioterapia; Dfia. Ana Rivas Carabias con DNI 47413343 Q, estudiante de 4° curso

del Grado de Fisioterapia en Universidad de Alcala.

Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme del estudio
cuando considere oportuno, sin tener que dar explicaciones y sin que ello repercuta

en el tratamiento fisioterapéutico que recibe mi hijo.

Fecha y firma del padre/madre/tutor Fecha y firma del investigador

El responsable del fichero y quienes intervengan en cualquier fase del tratamiento de
los datos de caracter personal estan obligados al secreto profesional respecto de los
mismos y al deber de guardarlos, obligaciones que subsistiran aun después de
finalizar sus relaciones con el titular del fichero o, en su caso, con el responsable del
mismo. Ley Organica 15/1999, 13 de Diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter

Personal.
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ANEXO 3: Trunk Control Measurement Scale.

Instrucciones de uso:

Para la realizacion de la escala, es necesario que el nifio no lleve puesto ninguna

clase de ortesis tanto de tronco, como de miembros inferiores y no lleve zapatos.

La posicion de inicio es la misma para cada uno de los items. El paciente debe
permanecer sentado en el borde de la camilla sin ningin soporte para la espalda,
brazos o pies. Los muslos deben de estar completamente apoyados sobre la camilla.
Las manos descansan sobre los miembros inferiores, cercanos al cuerpo. Se pide al
paciente que se siente “recto” antes de comenzar con cada item y debe de poder
mantener esta posicidon durante la actividad. El término “recto” se refiere a la
posicibn mas cercana a la sedestacion erguida que el nifio pueda conseguir. Esta
posicion puede variar de un nifio a otro. Es la posicion de referencia para identificar

anomalias y compensaciones.

Cada item se evalla tres veces y se anotara en el que mayor puntuacién se haya

obtenido.

Si el nifio realiza las actividades de la subescala “equilibrio en sedestacion estatica”
con el apoyo de un solo miembro superior, solamente se permite el apoyo de uno de

los miembros superiores en la camilla 0 mesa, sin que se agarre(42).
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Starting position (unsupported

sitting, hands on legs)

Patient is instructed to sit

upright and hold this position  Patient falls or can only maintain upright sitting with double

for 10 seconds arm support L0
Patient can only maintain upright sitting with single arm
support for 10 sec Ol
Patient can maintain upright sitting without arm support for
10 sec 02
If score = 0, then total score = ()

Starting position

Patient lifts both arms at eye

height in one second and

returns to starting position Patient falls or can not lift arms o
Patient can lift arms without falling but with compensations.
Possible compensations are:
(1) backward lean, (2) increase of trunk flexion, (3) lateral
flexion, (4) other mi

Patient lifts arms without compensations n?2

Starting position
Therapist crosses one leg over Patient falls, can not cross legs or can only maintain sitting

the other leg with double arm support oo oo
Patient can maintain sitting with single arm support for 10 sec LI I Ut
Patient can maintain sitting without arm support for 10 sec 1152 u2
Starting position

Patient crosses one leg over
the other leg (assistance with
one hand is allowed)

‘mimimal’ = small trunk movements
without signs of imbalance of trunk

during movement of leg ) . ]
‘clear’ = clear signs of imbalance Patient falls, can not cross legs or can only cross legs with

i.c. lateral flexion or flexion of trunk  double arm support oo oo
Patient can only cross legs with single arm support @l ol
Patient crosses legs without arm support but with clear trunk ) 5
displacement ja[o 02
Patient crosses legs with minimal trunk displacement 03 03
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Starting position

Patient abducts one leg over
10 ¢cm and returns to starting
position (10 cm width=width of
the knee)

‘minimal” = small trunk movements
without signs of imbalance of trunk
during movement of leg

‘clear’ = clear signs of imbalance
i.e. lateral flexion or flexion of trunk

Patient falls, can not abduct leg or can only abduct leg with
double arm support

Patient can only abduct leg with single arm support

Patient abducts leg without arm support but with clear trunk
displacement

Patient abducts leg with minimal trunk displacement

Starting position - arms crossed
over chest

Patient is instructed to lean
forward with a fixed trunk for
approximately 45° and return
to starting position

normal righting reaction of the head
i.e. limited head extension is not

Total static sitting balance /20

scored as a compensation Patient falls or can not reach target position 70
Patient can lean forward ol
If score = 0, then item 6b = 0
6b Patient compensates (1) increased head extension,
(2) increased trunk flexion, (3) increased lumbar lordosis,
(4) increased knee flexion, (5) other oo
Patient leans forward without compensations 1
7a Starting position - arms crossed
over chest
Patient is instructed to lean
backward with a fixed trunk
for approximately 45° and
return to starting position
normal righting reaction of the head
i.e. limited head flexion is not
scored as a compensation Patient falls or can not reach target position o0
Patient can lean backward m!
If score = 0, then item 7b = 0
7b Patient compensates (1) increased head flexion, (2) increased
trunk flexion, (3) increased knee extension, (4) other
Patient leans backward without compensations
8a Starting position
Patient is instructed to touch
the table with the elbow at

level of the femoral head (by
shortening the ipsilateral side
and lengthening the
contralateral side) and return
to starting position

Patient falls or does not touch the table with the elbow

Patient can touch the table with the elbow
If score = 0, then item 8b and 8c = ()
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8b Patient demonstrates (1) no shortening/lengthening or
(2) opposite shortening/lengthening oo m]
Patient demonstrates expected shortening/lengthening L1 LIl
If score = 0, then item 8¢ = 0
8¢ Patient compensates: (1) increased trunk flexion, (2) forward
or backward lean, (3) pelvic lift, (4) other oo go
Patient touches the table without compensations 01 1
9a Starting position
Patient is instructed to lift the
pelvis at one side and return
to starting position. No lifting
of the thigh is allowed. Patient falls or can not lift the pelvis oo oo
Patient can lift the pelvis Ol ol
I score = 0, then item 9b and 9¢ = ()
9b Patient demonstrates no shortening/lengthening ro mno
Patient demonstrates partially expected
shortening/lengthening
(partial = short and/or small ROM) 01 01
Patient demonstrates expected shortening/lengthening 02 {2
If score = 0, then item 9¢c = (0
9¢ Patient compensates: (1) contralateral head flexion.
(2) marked lateral trunk displacement, (3) other 0o 0o
Patient lifts the pelvis without compensations a1l 0l
10a Starting position - arms crossed
over chest
Patient is instructed to rotate
the upper trunk three times
with head fixated in starting Patient (1) falls, (2) can not rotate the upper trunk i.e. patient
position. The movement is can not perform the rotation movement, even not with the
initiated from the shoulder entire trunk, or (3) demonstrates no selective rotation of the
girdle, upper trunk (en bloc) oo
Patient demonstrates partial selective rotation of the upper
trunk (partial = asymmetrical, small ROM, more shoulders than
trunk) 1
Patient demonstrates expected selective rotation of the upper
trunk 12
If score = 0, then item 10b = 0
10b Patient rotates the upper trunk with head rotation 0
Patient rotates the upper trunk without head rotation 1
lla Starting position - arms crossced
over chest
Patient is instructed to rotate
the lower trunk three times Patient (1) falls, (2) can not rotate the lower trunk i.e. patient
with head fixated in starting can not perform the rotation movement, even not with the
position. The movement is entire trunk, or (3) demonstrates no selective rotation of the
initiated from the pelvic girdle.  lower trunk (en bloc) 0
Patient demonstrates partial selective rotation of the lower
trunk (partial = asymmetrical, small ROM, additional movement of
upper trunk) 11
Paticnt demonstrates cxpected sclective rotation of the lower
trunk 2
If score = 0, then item 11b = 0
I1b Patient compensates with pelvic tilt 0

Patient rotates the lower trunk without compensations
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12a  Starting position - arms crossed
over chest
Patient is instructed to shuffle
the pelvis three times in a
forward direction and return
backwards in three times to
the starting position . o 3
shuffle movement=combination of P atient falls or can not shuffle the pelvis in forward and
lateral flexion and rotation with the  backward direction i.e. no displacement of the body in either
pelvis, alternated left and right direction oo
Patient can partially shuffle the pelvis (partial = with mainly
lateral flexion and little rotation; small ROM; takes a lot of effort) 01
Patient can shuffle the pelvis by use of both lateral flexion
and rotation in one direction and partially in the other
direction o2
Patient can shuffle the pelvis by use of both lateral flexion
and rotation in both directions 03
If score = 0, then item 12b = 0
12b Patient compensates with excessive trunk displacement oo
Patient shuffles pelvis without compensations Mni
Total selective movement control /28
Dynamic reaching (equilibrium reactions)
Testing procedure: Each item is verbally explained by the tester and then performed three times  Bilat/
by the patient. Left Right
13 Starting position - arms straight
forward
Patient is instructed to reach
forward with both arms
straight to target at eye level
positioned at a distance,
corresponding with the
forearm length and return to
starting position Patient falls or can not reach target 0o
Patient reaches target, but has difficulties in performance.
Difficulties are: (1) takes a lot of effort i.e. slow and with
difficulty or (2) uses some support of hand when approaching
the starting position U1
Patient reaches target and retums to starting position without
difficulties 02
14 Starting position - one arm
straight sideward and other hand
on leg
Patient is instructed to reach
sideward with one arm
straight to target at eye level
positioned at a distance,
corresponding with the
forearm length and return to
starting position Patient falls or can not reach target 0o 30
Patient reaches target, but has difficulties in performance.
Difficulties are: (1) takes a lot of effort i.e. slow and with
difficulty or (2) uses some support of hand when approaching
the starting position o1 i
Patient reaches target and retums to starting position without
difficulties n2 2
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15 Starting position - one arm

straight sideward and other hand

on leg

Patient is instructed to reach

across the midline with one

arm (reach to the opposite

side) and return to starting

position. The target is

positioned at eye level ata

distance corresponding with half

the forearm length of the

reaching arm. Patient falls or can not reach target
Patient reaches target, but has difficulty in performance.
Difficulties are: (1) takes a lot of effort i.e. slow and with
difficulty or (2) uses some support of hand when approaching
the starting position
Patient reaches target and retumns to starting position without
difficulties

Total dynamic reaching /10
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