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RESUMEN.

Introduccion. La paralisis cerebral infantil es una patologia producida por una lesiéon no
progresiva del cerebro que tiene lugar durante su desarrollo. Esta lesién da lugar a una
afectacion del area motora y de las funciones perceptivas, del habla y comunicativas, de
cognicion y de competencia que se mantienen a lo largo de la vida del paciente. En su
tratamiento cabe destacar la importancia de las intervenciones fisioterapicas. Uno de los
procedimientos que puede llevar a cabo esta es la hipoterapia, esta utiliza el movimiento
del caballo con el fin de promover una estimulacion a nivel de los sistemas sensoriales,
neuromotores y cognitivos para obtener resultados funcionales.

Justificacién y objetivos. La paralisis cerebral tiene una incidencia de 2-3 nifios cada 1000
nacidos vivos y provocar grandes afectaciones que dan lugar a un empeoramiento de la
calidad de vida del paciente, lo que supone un gran coste socio-sanitario. En su
tratamiento es fundamental la intervencion fisioterapica y es por lo que con la realizacion
de este trabajo, mediante una revision bibliografica, se pretende identificar y analizar las
intervenciones fisioterapicas realizadas mediante hipoterapia en el tratamiento de la
paralisis cerebral infantil.

Metodologia. Se ha llevado a cabo una blsqueda bibliografica utilizando diferentes bases
de datos y las palabras clave: “hippotherapy” (hipoterapia), “cerebral palsy” (paralisis
cerebral), “children” (ninos), “treatment” (tratamiento) y “physiotherapy” (fisioterapia). En la
blsqueda, tras la aplicacién de los criterios de inclusién y de exclusion, la eliminacion
repeticiones y la lectura critica de las mismas se seleccionaron 40 publicaciones.
Resultados y discusion. Tras realizar el analisis de los diferentes articulos podemos
determinar que existen acuerdos y desacuerdos entre los diferentes autores con respecto
a: la muestra de estudio; métodos y cronograma de evaluacion; numero, frecuencia y
duracion de las sesiones; aparejo y asignacion del caballo; equipo de intervencion e
intervenciones fisioterapicas.

Conclusion. La hipoterapia es un procedimiento utilizado por fisioterapia en el
tratamiento de la paralisis cerebral infantil, en el que por medio de la manipulacién
intencionada del movimiento equino, se consigue estimular los sistemas sensoriales,
neuromotores y cognitivos del paciente con el fin de promover resultados funcionales. Las
intervenciones utilizadas son varias, y de ellas la intervencion mas recomendada por los
autores es la alineacion postural, que se utiliza para mantener una correcta posicion y
alineacion del cuerpo del jinete. No se aplica un protocolo Unico de actuacion ya que el
tratamiento se adapta de forma individual a las necesidades de cada paciente con paralisis

cerebral infantil.



1. INTRODUCCION.

1.1. PARALISIS CEREBRAL

“La paralisis cerebral describe un grupo de trastornos permanentes del desarrollo
del movimiento y la postura que dan lugar a una limitacién de la actividad”. Estos son
producidos por una lesion no progresiva del cerebro durante su desarrollo, ya sea en la

época fetal o durante los primeros anos de vida (1).

Esta enfermedad cursa en mayor medida con trastornos de predominio motor,
aunque también se puede producir una afectacion de las funciones perceptivas, del habla

y comunicativas, de cognicion y competencia (2).

A pesar de que la lesidn no es progresiva, la sintomatologia puede derivar hacia
formas mas graves cuando el nifo crece, ya que existe un desequilibrio entre el
crecimiento muscular y éseo. Esto da lugar a una degeneracion temprana de las
articulaciones y a la aparicién de dolor por el aumento de la fatiga y del estrés biomecanico

que deriva de esto (3).

1.1.1. Epidemiologia

Segln la dltima encuesta realizada por el Instituto Nacional de Estadistica sobre la
discapacidad en 2008, existe una poblacion de 82200 personas con paralisis cerebral en

Espana, de los cuales, 42600 son varones y 39600 mujeres (4).

Se estima que la prevalencia de esta enfermedad no ha variado significativamente
en los Ultimos anos, siendo esta de 2-3 afectados por cada 1000 nacidos vivos (1). A pesar
de esto, cabe destacar que existe un aumento de la esperanza de vida que se atribuye a un
desarrollo del manejo neonatolégico, permitiendo la supervivencia de ninos con factores de

riesgo prenatal o de bajo peso (D).
1.1.2. Etiologia de la paralisis cerebral (1)

La lesion del cerebro puede ocurrir en diferentes momentos del desarrollo del
cerebro del nino, ya sea en la fase prenatal, en el momento del parto, tras este o durante

su infancia.

El periodo de mayor afectacion se produce en la etapa intrauterina, representando
el 80% de los casos de paralisis cerebral. A su vez, podemos clasificar esta lesion segun el

momento en que se produzca mientras se encuentra en el Utero:



e Los trastornos gestacionales tempranos suelen tener lugar antes de la semana 20
y producen el dano cerebral por su interferencia en la migracién de células a sus
destinos predeterminados. Este grupo suele dar lugar a las formas mas graves de
la enfermedad, llegando a originar distonia y espasticidad ademas de
comorbilidades como la disfagia, la epilepsia y un deterioro tanto comunicativo
como cognitivo. Las causas de esta lesion pueden ser desde una infeccion
(cytomegalovirus o polymicrogyria), mutaciones genéticas, hipoxia o accidentes
cerebrovasculares.

e Las afectaciones gestacionales durante las semanas 24-32 suelen causar lesiones
en el area blanca periventricular, y, debido a su relaciéon con el homunculo, la
afectacion de esta da lugar a un patron motor de diplejia espastica. Las causas que
dan como origen esta lesion son: hipotension, hipoxia, infecciones, leucomalacia

periventricular e infarto hemorragico parenquimatoso.

Por otro lado encontramos aquel grupo en el que la afectacion se produce en el
momento del parto o proximo a este, y representa el 10% de los casos. Durante este
periodo se puede producir la asfixia del nifo, que es la forma mayoritaria de lesién durante
esta fase, siendo necesario evidenciar la existencia de una encefalopatia hipoxica-
isquémica para determinar ésta como el factor causal de la patologia. También podemos
encontrar las infecciones y los infartos como factor productor de dicha lesién. La gravedad
de esta ira relacionada con el tiempo que esté presente el factor causal. Una lesion a nivel
de los ganglios basales suele originar un patron bilateral y discinético, y cuando la causa es
una hipoxia de larga duracion, suele dar lugar a un patron motor mixto con espasticidad y

distonias asociado a comorbilidades.

Por altimo, encontramos las afectaciones postnatales (10% de los casos) que
pueden ser provocadas por infecciones, accidentes cerebrovasculares, hipoglucemia y

traumatismos.

1.1.3. Patogenia (5)

Como hemos mencionado anteriormente, la paralisis cerebral es producida por una
lesion a nivel cerebral, sobre el foramen magno, donde se ven afectadas neuronas que se
encuentran localizadas en el sistema piramidal, encargado del control motor y/o en el

sistema extrapiramidal o cerebelo, que modulan el movimiento.

Ademas también pueden verse afectas otras areas cerebrales que no intervengan
en la produccién o control del movimiento, dando lugar a las diversas complicaciones que

pueden surgir en esta patologia.



La afectacion del primer grupo de neuronas da lugar a la aparicion de movimientos
involuntarios, como distonias, la apariciébn de temblor y espasticidad y a la existencia de
una falta de control motor. Todo ello esta provocado por la alteracion de las motoneuronas
que llevan a cabo la accién inhibitoria sobre las alfa-motoneuronas localizadas en el asta
anterior de médula, lo que conlleva a una pérdida del equilibrio entre los impulsos

inhibitorios y excitatorios.

1.1.4. Clasificacion segln su afectacion motora

En primer lugar encontramos la paralisis cerebral espastica, que es la forma mas
comun ya que representa entre el 80 y el 90% de los casos. Esta se caracteriza por la

existencia de signos piramidales como un aumento del tono muscular e hiperreflexia (2).
En funcion de la extension de la afectacion podemos dividirlo en (5) :

e Hemipléjica: es la forma mas comun de paralisis cerebral espastica, constituyendo
entre el 20 y 40% de los casos. En ella podemos encontrar una afectacion piramidal
de un hemicuerpo, en la que se suele comprometer mas el miembro superior. Ademas
suele cursar con una atrofia de las extremidades paréticas, riesgo de epilepsia y un
desarrollo cognitivo proximo al normal o normal.

o Diplejia: representa del 10 al 33% de los casos y se produce un compromiso
piramidal de los cuatro miembros, con un predominio en las extremidades inferiores.

e Tetraplejia: afectacion armoénica de las cuatro extremidades y constituye el 27% de
los casos de paralisis cerebral espastica. Suele relacionarse con un déficit sensorial,

un compromiso cognitivo, el sindrome pseudobulbar y epilepsia.

Por otro lado encontramos la paralisis cerebral discinética (1), que corresponde con
el 7% de los casos de paralisis cerebral y da lugar a movimientos repetitivos, involuntarios y
no controlados que pueden ocasionar movimientos esterotipados. Dentro de este grupo

encontramos:

o Disténica: se caracteriza por una hipocinesia e hipertonia que da lugar a
movimientos rigidos y a co-contraciones de la musculatura tanto antagonista como
agonista. A veces, también se le ahaden a lo anterior la existencia de disartria y de
signos extrapiramidales (6).

o Coreoatetésica: dentro de este grupo encontramos la aparicion de contracciones
desorganizadas, rapidas e impredecibles en uno o varios musculos que suelen
localizarse en la zona facial, extremidades proximales y dedos. Ademas, también se
dan movimientos contorsionales de la musculatura distal y dificultades orofaringeas.

En los ninos, suelen permanecer presentes los reflejos primitivos (6).



Otro grupo es la paralisis cerebral atéxica, siendo el 4% de los casos. Se caracteriza
por una hipotonia generalizada con una pérdida de coordinacién muscular, que produce un

control anormal del ritmo, la fuerza y la precision del movimiento (1).

En dltimo lugar encontramos las formas mixtas, en las cuales, no encontramos un
predominio de la afectacion del tono o del movimiento. La forma mas frecuente es la

combinacion de la paralisis cerebral espastica y discinética (1).

1.1.5. Clasificacién segln la escala GMFCS

La escala Gross Motor Function Classification System permite dividir a las personas
en cinco grupos en funcién de sus habilidades respecto a la sedestacion, la movilidad y las
transferencias. La pertenencia a uno u otro nivel radica en las limitaciones funcionales de
cada persona, la necesidad de utilizacién de dispositivos de movilidad, como el uso de
muletas o andadores, o0 si su movilidad se reduce al uso de la silla de ruedas. Dentro de
esta clasificacién también se tiene en cuenta la cualidad del movimiento, pero en menor
medida (7). En la tabla 1 podemos encontrar un resumen que muestra la caracteristica

principal de las personas en funcién de su nivel en la escala.

La escala posee una clasificacion seglin las edades, ya que reconoce que la
expresion de la funcién motriz no es la misma a lo largo de toda la infancia. Por ello existen
descripciones especificas para cada nivel de los siguientes rangos de edad: 0-2 anos, 2-4
anos, 4-6 anos, 6-12 anos y 12-18 anos (7). En el Anexo | podemos encontrar la escala de
valoraciéon GMFCS extendida y revisada donde se recoge una pequena introduccion y las

instrucciones de uso.

Tabla 1: Resumen descriptivo de cada nivel de la escala GMFCS (7).

Nivel | Anda sin limitaciones.

Nivel Il Anda con limitaciones.

Nivel Ill Anda utilizando un dispositivo de movilidad con sujecién manual.

Nivel IV Autonomia para la movilidad con limitaciones; puede usar sistemas de

propulsién a motor.

Nivel V Transportado en una silla manual.

Fuente: Palisano et al. (7)




1.1.6. Trastornos asociados.
La parélisis cerebral es una enfermedad que destaca por su afectacion a las
habilidades motoras del paciente, pero cabe destacar que existen varias co-morbilidades
que la acompanan y que agravan la patologia. Normalmente, suele relacionarse la

gravedad de la enfermedad con la propension a sufrir estos trastornos asociados (6).

Déficit intelectual.

Esta afectacion suele representar el 50% de personas afectadas. La cognicion
requiere de la participacion de los procesos neurolégicos, de comunicacién y motores, que

en el caso de esta patologia, solemos encontrarlos comprometidos (8).

La discapacidad intelectual afecta a la habilidades tanto sociales como a las
actividades de la vida diaria, por lo que provoca grandes limitaciones. En los ninos, se
pueden dar casos en los que aparezcan caracteristicas autistas provocadas por la falta de

comunicacion e interaccion (8).

Aquellas personas que sufren paralisis cerebrales extrapiramidales tienen un
mayor capacidad intelectual, al contrario que aquellos con tetraparesia espastica que

suelen poseer un déficit intelectual de mayor gravedad (5).
Déficit visual.

En el caso de los nifos, esta establecido que un 66.67% posee problemas visuales
y/o de falta de alineacién ocular (estrabismo), que provocan una alteracion a la hora de

integrar informacion visual o vestibular oculomotora y central (9).

Cabe destacar que la afectacion visual suele asociarse al grado de trastorno motor
y mental que sufre cada persona. También se pueden producen alteraciones como

ambliopia, atrofia 6ptica, vicios de refraccion, cataratas, coriorretinitis 0 hemiapnosis (5).

Alteracion de la funcion vestibular.

La funcion vestibular en este tipo de patologia suele verse afectada en el mayor
ndmero de los casos, lo que da lugar a que la postura estatica sea inadecuada, y, por lo

tanto, exista una falta de equilibrio.

Tenemos que anadir a esa afectacion la dificultad en muchos casos de la
integracion correcta de las senales vestibulares a nivel del sistema nervioso central, que,
junto con los problemas visuales, y la falta de control motor que sufren este tipo de

pacientes, da lugar a una mayor inestabilidad (9).



Epilepsia.

La epilepsia suele encontrarse en el 25-30% de los casos y suele utilizarse como un
marcador de gravedad. En la mayoria de los casos suele dar lugar a un descenso de la

calidad de vida de la persona y asociarse a casos de retraso mental (10).

Normalmente aparece a una edad temprana, con una mayor frecuencia de
convulsiones parciales y que requiere de antirretrovirales de segunda linea y
medicamentos antiepilépticos para controlarla (10). Los pacientes con tetraplejia espastica
suelen verse afectados en mayor medida por esta co-morbilidad, y es menos comdin
encontrarla en aquellos que sufren una diplejia espastica o una paralisis cerebral coreo-

atetoésica (6).

Trastornos gastrointestinales.

Esto afecta al 90% de los nifos con paralisis cerebral, pudiendo ocasionar reflujo
gastroesofagico, vémitos, estrenimiento crénico, dolor abdominal y desérdenes de la

salivacioén (6).

Alteraciones respiratorias.

Este grupo de afectaciones suele darse en casi todos los ninos y mantenerse de
forma cronica. La gran mayoria son secundarias a escoliosis, a la falta de coordinacion de

la musculatura respiratoria y a las frecuentes aspiraciones (6).
Otros.

Cabe destacar también la existencia de trastornos del sueno, que son bastante
frecuentes en este tipo de pacientes y que suelen requerir de farmacologia para
controlarlo. También es normal la aparicion de trastornos de conducta como la agresividad,
trastornos de aprendizaje, psicosis, trastornos del animo, trastornos bipolares, falta de

atencion o trastornos obsesivo-compulsivos (5,6).

1.1.7. Diagnéstico
El diagnoéstico de la paralisis cerebral se basa, en su mayoria, en los signos clinicos
que presenta el paciente, utilizando las pruebas complementarias Unicamente para
conocer la etiologia de esta y determinar la localizacion y extensién del dano cerebral,

ademas de descartar otras posibles patologias (5).

Por ello, es importante detectar de la forma mas precoz posible la aparicién de los

signos tempranos de la enfermedad, que son (6):



e Signos neuroconductuales, como son el letargo o la irritabilidad excesiva, la
alteracion del sueno, vomitos frecuentes, falta de atencién visual y dificultad para
interactuar con él.

e Respuesta exagerada o retraso en la desaparicion de los reflejos.

e Alteracion del tono muscular y postural, que puede encontrarse aumentado, normal
o disminuido. Suele existir un mal control cefélico, aunque a veces el aumento del
tono extensor a nivel axial y del cuello puede enmascarar este signo. También se

mantiene la mano en forma de puno y patrones oromotores anormales.

Por todo ello es necesario que se realice el estudio de los hitos motores que debe
de cumplir el nino en funcién de la edad en la que se encuentra. La Academia Americana

de pediatria recomienda realizar este examen en los meses 9, 18, 30y 48.
1.1.8. Tratamiento (11)

La paralisis cerebral es una patologia que no posee cura, ya que la lesién cerebral
no es reversible, pero la calidad de vida y la funcionalidad del paciente dependeran en gran
medida del tratamiento que se realice. Normalmente, cuando el tratamiento se comienza

de forma temprana, existe una mejor adaptacion al medio externo.

No hay una terapia estandar determinada, sino que existe un equipo
multidisciplinar que aporta diferentes tipos de tratamiento en funcién de las caracteristicas
especificas de cada paciente. Los mas cominmente utilizados son el fisioterapico, la

terapia ocupacional, el logopédico, el farmacolégico y el quirdrgico ortopédico.

e Fisioterapico: suele iniciarse nada mas conocer el diagnéstico y su objetivo
es mejorar la resistencia y la fuerza muscular ademas de trabajar las
habilidades motoras, el equilibrio y tiene un importante papel a la hora de
prevenir las deformidades articulares.

e La terapia ocupacional tiene como fin permitir a los pacientes realizar las
actividades de la vida diaria de forma adaptada a sus necesidades, ademas de
una optimizacién de la funcién de la zona superior del cuerpo.

e Logopédico: busca mejorar la capacidad del lenguaje, tanto del habla como
de otras formas como el lenguaje de senas y trabaja los trastornos de la
deglucion.

e Farmacolégico: su primera linea de actuacion consiste en la toma de
medicamentos orales para promover una relajacion muscular (diazepam,
tizanidina o baclofeno). También se destaca el uso de toxina botulinica en

aquellos muisculos con una gran espasticidad.



e Quirdrgico ortopédico: consiste en la elongacion de tendones y musculos
que se encuentran acortados con el fin de disminuir el dolor y mejorar la
movilidad. También esta puede llevarse a cabo en deformaciones de la

columna vertebral.

1.2. HIPOTERAPIA

Segun la Asociaciéon Americana de Hipoterapia esta se describe como “ la forma en
que los profesionales de la fisioterapia, la terapia ocupacional y la logopedia utilizan la
practica basada en la evidencia y el razonamiento clinico, por medio de la manipulacion
intencionada del movimiento equino como una herramienta de terapia para estimular los
sistemas sensoriales, neuromotores y cognitivos, con el fin de promover resultados

funcionales” (12).

Es importante conocer la diferencia que existe entre lo que acabamos de definir
como hipoterapia de la equinoterapia y la equitacion adaptada, todas ellas englobadas
bajo el término de terapias asistidas con caballos. Segln el Congreso Internacional de
Equitacion Terapéutica (Toronto, 1988), citado por Arias et al. (13) estas se conceptlan

como:

- La equitaciéon terapéutica o equinoterapia consiste en un tratamiento que, aparte
de buscar una mejora de las habilidades fisicas, promueve el trabajo de las
habilidades psicosociales por medio del movimiento del caballo. Esta actividad no
requiere de la presencia de un terapeuta.

- La equitaciobn adaptada hace referencia al deporte de la equitacién pero
acondicionando el entrenamiento del caballo y el material necesario para la
discapacidad concreta del paciente. Esta puede hacer referencia tanto a la practica

deportiva de competiciéon, como a una actividad de ocio.

En la actualidad, la practica de las terapias ecuestres se da de forma generalizada
y regulada casi a nivel mundial. Se han encontrado textos que narran la teoria de que la
monta del caballo ha sido usada a lo largo de la historia con el fin de mejorar el estado de

salud o la calidad de vida de las personas (14).

El uso de la hipoterapia como tratamiento se ha extendido a diversas patologias, en
la gran mayoria de los casos, como complementario a otros. Las patologias que son

tratadas por este método se encuentran en la tabla 2.



Tabla 2: Patologias con posibilidad de tratamiento mediante hipoterapia (14,15).

Paralisis cerebral infantil Lesiones medulares
Ataxia Cancer y tumores cerebrales
Retardo del desarrollo psicomotor Trastornos de la conducta alimentaria
Sindrome de Down Esclerosis multiple
Secuelas de epilepsia Espina bifida
Enfermedades cardiacas en ninos Lesion cerebral traumatica
Ictus Discapacidades intelectuales
Desorden del espectro autista Trastornos generalizados del desarrollo
Distrofia muscular Amputaciones

Fuente: del Rosario-Montejo et al. (14), Bender et al. (15)

El uso del caballo como terapia contribuye a mejorar el estado fisico debido a que
su monta produce un estiramiento tanto pasivo como activo de la musculatura del jinete,
ademas de que obliga a realizar un trabajo de las reacciones de equilibrio y de
enderezamiento. También se produce una mejora de la espasticidad, de la funcién motora
gruesa, de la asimetria muscular, del equilibrio, la postura y del sistema cardiovascular,
junto con un aumento de la fuerza muscular, del rango articular y de los parametros de la
marcha (16,17).

La disminucion de la espasticidad se da a nivel de la musculatura de la pelvis y de
las extremidades inferiores, debido a que el movimiento del caballo origina una extension,

rotacion y flexion lateral de la cintura del jinete, ocasionado esa relajacion (17).

También se cree en la influencia que tienen a nivel del sistema nervioso central el
uso del movimiento del caballo y el movimiento de pelvis que provoca, originando una
estimulacion de la corteza motora permitiendo los reajustes al nuevo medio externo, y

mejorando la realizacion de las actividades funcionales (17).

Por otro lado, las terapias ecuestres provocan una estimulacion a nivel de los
sistemas musculo-esquelético y de la transmisién neurofisiolégica por medio del
movimiento, creando con ello una retroalimentacion propioceptiva y exteroceptiva ademas

de una estimulacién del desarrollo psicomotor (18).

Ademas de todo ello, se ha demostrado que el uso del caballo da lugar a una
mejora de la autoestima, de la iniciativa, de la independencia y de la autosugestion.
Provocando a su vez un incremento de la afectividad, la comunicacién, las conductas

anticipatorias y la alerta psiquica (19).




El fundamento de la aplicacion de la hipoterapia como tratamiento estd basado en

la transmision del movimiento del caballo hacia el jinete, siendo de 90 a 110 oscilaciones

tridimensionales las que recibe cuando se encuentra al paso (19). Ademas, cabe destacar

que el patron de marcha del caballo es similar al de la marcha humana, sobre todo a nivel

de la cintura pélvica y del tronco, permitiendo asi la estimulacion de esta y la creacion de

nuevos patrones motores o la modificacion de los existentes (16).

Las oscilaciones tridimensionales que se transmiten son (19):

- Alrededor del eje sagito-transversal: dan lugar a un descenso caudal de la pelvis de

unos 5 cm y un desplazamiento de derecha a izquierda de la misma de 7-8cm, ademas

de una flexion lateral de las vértebras lumbares con respecto al sacro. Todo ello

provoca la abduccién/aduccién de la cadera.

- Alrededor del eje fronto-sagital: provoca una rotacion de la pelvis de unos 8 grados

en el eje longitudinal del cuerpo y de 19 grados en las vértebras lumbares, originando

las rotaciones externa e interna de la cadera.

- Alrededor del eje fronto-transversal, que crea un movimiento de extension/flexion

de la pelvis, que varia en funcion de la velocidad y ritmo que lleva el caballo.

Al Paso

Movimiento alrededor del
eje sagijtotransversal

ravis 8° fy Rotacion de la
columna vertebral 18°

Movimiento alrededor del eje

Figura 1. Efectos biomecanicos del paso del caballo sobre el cuerpo del jinete (19)

M Movimiento alrededor
d¢ del eje frontotransversal

Estos movimientos crean una base de apoyo dinamico, que obliga al jinete a

realizar un trabajo de control, coordinacion y resistencia del tronco y cabeza, asi como de

las reacciones de equilibrio y enderezamiento y las transferencias de peso, todo ello para

seguir el movimiento del caballo y evitar la caida (17,18).
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Es importante que durante la monta se mantenga una correcta posicién corporal,
para ello la pelvis debe colocarse de manera intermedia entre la anteversion y la
retroversion, asegurando un buen contacto con las tuberosidades isquiaticas que es donde
se va a recibir la estimulacién. Con esa posicion, la musculatura del tronco es capaz de
activarse ante el movimiento del caballo con el fin de transferir la estimulacion hacia las
partes distales del cuerpo. La cintura escapular debera permanecer alineada con la pelvis,
en una posicién intermedia entre la protraccion y la retraccion, y la cabeza, también se
encontrara en linea con el resto de partes del cuerpo. Esta postura es la que permite al
paciente recibir de una forma 6ptima los estimulos motores propioceptivos permitiendo la
creacion y consolidacion de unos correctos patrones motores para conseguir una adecuada
regulacion del tono postural y una distribucion de presiones acorde a la informacion
recibida (20).

1.2.1 Hipoterapia en el tratamiento de la paralisis cerebral infantil
De acuerdo a lo anteriormente explicado, la paralisis cerebral es un trastorno que
afecta tanto al area motora, como a la fisiologica, cognitiva, sensorial y psicoldgica de cada

uno de los pacientes, variando en los diferentes diagnésticos clinicos.

La hipoterapia es un tratamiento muy valido en esta patologia ya que puede
trabajar en cada una de esas areas de forma especifica y en la que se pueden modificar

gran cantidad de variables de acuerdo con cada paciente.

Dentro de los objetivos que se pretenden conseguir mediante la hipoterapia como

tratamiento de la paralisis cerebral encontramos:

e Controlar la variacion del tono de la musculatura buscando su normalizacién.

e Reducir o inhibir la actividad refleja patolégica. Esto se produce gracias a la postura
que debe adquirir el paciente al montarse en el caballo y al movimiento ritmico y
continuo de este.

e Llevar a cabo una normalizacion de los patrones anormales de posturas y
movimientos.

e Aumentar la fuerza muscular y mejorar la postura del tronco.

e Prevenir la creacion de limitaciones o deformidades articulares.

e Promover una mejora de la coordinacioén, el equilibrio y la motricidad fina y gruesa

(15).

Uno de los problemas mas frecuentes dentro de la poblacion infantil con diplejia
espastica es la incorrecta posicion de la pelvis, lo que crea una alteracion en la transmision

de las fuerzas verticales por su unidn a los miembros inferiores y a la columna vertebral.
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Por ello, la posicién incorrecta de la pelvis en el plano frontal, que se encuentra girada, da
lugar a una rotacion medial de la tibial y lateral del fémur ademas de una flexién plantar

del pie, lo que conlleva a una rotacién de las vértebras (17).

2. JUSTIFICACION

La paralisis cerebral es una patologia que afecta a multitud de areas: motoras,
cognitivas, perceptivas y psicolégica, lo que da lugar a un empeoramiento de la calidad de
vida de los pacientes. Debido a esto, deben someterse de manera continua a tratamientos
de forma casi diaria que eviten un empeoramiento progresivo de ésta, o que supone un
gran gasto socio-sanitario. Dichos tratamientos corren a cargo de un equipo multidisciplinar
compuesto por los profesionales de fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia,

farmacologia y cirugia ortopédica.

Por ello es importante el estudio de otras formas de tratamiento diferentes a la
convencional, que la complementen y con las que obtengamos mdiltiples beneficios

anadidos, como es el caso de la hipoterapia.

Esta constituye un método de tratamiento que ofrece al jinete un entorno
estimulante ademas de unas situaciones dinamicas que inciden sobre el sistema
propioceptivo y el esquema corporal, permitiendo una mayor facilidad para la
estructuracion de nuevos patrones motores y posturales. Ademas de su incidencia sobre el
area fisica, podemos encontrar también efectos a nivel psiquico y emocional, en la que se
permite al paciente crear un vinculo con el caballo que aumentara su comunicacion y

afectividad.

Por este motivo se ha considerado necesaria la realizacion de esta revision
bibliografica actualizada, con el fin de obtener informacién sobre las intervenciones

fisioterapicas con hipoterapia en el tratamiento de la paralisis cerebral infantil.

3. OBJETIVOS

El objetivo general planteado con la realizacion de este trabajo es conocer lo

publicado sobre la paralisis cerebral infantil y su tratamiento.
Los objetivos especificos son:

e Conocer lo publicado sobre la hipoterapia en el tratamiento de la paralisis cerebral

infantil.
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e |dentificar las intervenciones fisioterapicas con hipoterapia en el tratamiento de la
paralisis cerebral infantil.
e Analizar las intervenciones realizadas mediante hipoterapia por el éarea de

fisioterapia en el tratamiento de la paralisis cerebral infantil.

4. MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion de este Trabajo Final de Grado se ha realizado una revision
bibliografica de tipo narrativo sobre los diferentes protocolos de actuacion que se llevan a
cabo durante el tratamiento de hipoterapia en pacientes pediatricos diagnosticados de una
paralisis cerebral. Esta blsqueda se ha realizado entre los meses de enero y junio de
20109.

Este proceso se ha efectuado mediante la utilizacion de diferentes bases de datos,
que son: Medline, Physiotherapy Evidence Database (PEDro), Scopus, y Ovid, con el fin de

obtener trabajos reconocidos y de rigor cientifico.

La estrategia de busqueda se ha orientado para obtener informacion sobre el

método “PICO”, en donde:

e P (paciente) corresponde a sujetos pediatricos con paralisis cerebral.

e | (intervencién), donde buscaremos informacion sobre el tratamiento de
hipoterapia.

e C (comparacion), en esta revision no se compara con otro tipo de tratamiento.

e O (resultado), donde buscamos la eficacia, efectividad y estandarizaciéon de los

protocolos usados en hipoterapia.

Las palabras clave utilizadas en las blsquedas son: “hippotherapy” (hipoterapia),
“cerebral palsy” (parélisis cerebral), “children” (nifos), “treatment” (tratamiento) vy
“physiotherapy” (fisioterapia). Ademas, se utilizd el operador booleano “AND” para

relacionar los anteriores términos y para acotar y centrar la busqueda.

4.1 Criterios de seleccion

4.1.1 Criterios de inclusion

Los criterios de inclusidbn que se tuvieron en cuenta para realizar dicho trabajo

fueron publicaciones con un maximo de 10 anos de antigliedad (2009-2019).
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4.1.2 Criterios de exclusion
Los criterios de exclusion utilizados consistian en que no se ejecutara la terapia
mediante el uso de un simulador equino y que la edad de los pacientes estudiados no

superara los 18 anos.
4.2 Resultados de la busqueda

Tras llevar a cabo las blsquedas, utilizando las palabras clave ya mencionadas, se
obtuvieron un total de 10147 articulos, de los cuales, tras aplicar varios filtros de
blsqueda e introducir los criterios de inclusion y exclusion se obtuvieron 37 articulos una
vez se hubo eliminado aquellos por estas repetidos. Ademas, por su pertinencia y
relevancia con el tema en revision también se han utilizado tres publicaciones (7,19,21)
que exceden la antigliedad de diez anos que se proponia en la blsqueda. Finalmente, y
tras realizar una lectura critica de los mismos, Gnicamente 21 se consideraron validos para

la realizacion del apartado resultados y discusion de la revision.

Para la realizacién de las referencias bibliograficas se ha utilizado el gestor

bibliografico Mendeley.

En la figura 2 se muestra un diagrama de flujo que representa el proceso de
blsqueda llevado a cabo, en el que se seleccionaron aquellas publicaciones que

cumplieron los criterios de inclusién y rechazaron los que cumplieron los de exclusion.

MEDLINE PEDro Scopus Ovid

1 1 1

Palabras clave

10147
Criterios de publicaciones
inclusion y
exclusion
37

Lectura critica
del articulo

Por su pertinencia y
relevancia en el estudio,
ademas, se incluyen:

publicaciones

e 2 articulos

e 1libro
40 publicaciones ‘

Figura 2: Diagrama de flujo de la bisqueda bibliografica.

14



5. RESULTADOS Y DISCUSION.

Para la realizacion del apartado resultados y discusién se han seleccionados 21
articulos por contener de una forma expresa las intervenciones fisioterapicas llevadas a

cabo por medio de la hipoterapia a ninos con paralisis cerebral.

Tras analizar los resultados obtenidos en las diferentes publicaciones se ha podido
comprobar que existen acuerdos y desacuerdos entre los autores con respecto a: la
muestra de estudio; métodos y cronograma de evaluacion; ndmero, frecuencia y duracion
de las sesiones; el aparejo; la asignacion del caballo; el equipo de intervencion y las

intervenciones fisioterapicas.

5.1. MUESTRA DE ESTUDIO

En este primer apartado vamos a estudiar el nimero de individuos utilizados por
los diferentes autores asi como su edad y sus caracteristicas en funcién de su nivel en la

clasificacion GMFCS y segln el tipo de afectacion.

El nimero de sujetos de estudio es muy variable en funciéon de los articulos

encontrados. Algunos autores optan por muestras inferiores a 20 sujetos de estudio (12-
22), otros utilizan muestras de entre 20 y 40 individuos (31-35) y por ultimo, aunque en

menor medida, encontramos aquellas que superan los 40 pacientes (36-40).

Con respecto a la edad de estudio de los pacientes, también es muy diversa entre
los diferentes estudios, aunque suelen abarcar rangos de edades de entre 5y 10 anos (12-
15, 17, 20-23, 25-28,30-32) siendo la franja mas estudiada de los 4 a los 10-11 ainos
(22,23,26,31,33,35,37,38,40) existiendo ademas, estudios que incorporan pacientes de
hasta 18 anos (32).

Sobre los sujetos de estudios podemos hablar de dos clasificaciones diferentes que
muestran las caracteristicas de los pacientes. Como primera clasificacién encontramos la
GMEFCS, que, como ya hemos expuesto anteriormente, es una escala donde los ninos son
distribuidos en grupos del | al V segln su funcién motora gruesa. Una pequeno porcentaje
de los autores no menciona sobre qué grupos realiza la intervencion (21,28,35,38), pero el
resto de ellos si incorpora esta informacion. La mayoria de ellos lleva a cabo su
intervencidon en pacientes que se encuentran en los grupos I-IV (22,23,27,34,37,40)
aunque también es comin seleccionar pacientes clasificados en los grupos Il
(24,25,31,33) o I-lll (20,30,32,39). Ademas cabe destacar que la hipoterapia se realiza en
todos los grupos de la clasificacion, siendo el grupo en el que menos se utiliza el V. En la

tabla 3 podemos observar los niveles de la GMFCS en los diferentes articulos.
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Tabla 3: Grupos de la escala GMFCS sobre los que se produce la intervencion de

hipoterapia en relacion con el articulo en el que aparece.

GMFCS ARTICULOS.
=Y (22,23,27,34,37,40)
=i (24,25,31,33)
T (20,30,32,39)
-V (26)

I (29)
V-V (36)

Fuente: elaboracion propia

Por otro lado encontramos la clasificacidn segun la afectacién de paralisis cerebral,

donde encontramos sujetos con paralisis cerebral espastica (20,24,26,27,29-37,40)
ataxica (37,40) vy disquinética (26,37,40), en las que las afectaciones pueden ser
hemiplejias (21,23,25,31,38), diplejias (23,31) vy tetraplejias (23,26), aunque la gran
mayoria de los autores estudian ninos con afectacion de diplejia espastica
(20,24,27,29,30,34-36).

5.2. METODOS Y CRONOGRAMA DE EVALUACION

Dentro de este apartado vamos a tratar sobre los métodos y momentos de

evaluacién que se han llevado a cabo a lo largo de los diferentes articulos.

Los métodos de valoracién son uno de los aspectos en los que mas difieren los

autores, ya que cada uno utiliza uno en funcién de las caracteristicas especificas que se
pretende estudiar, y en los estudios recabados, éstas son muy diversas. A pesar de ello,
cuando dicha variable es la misma, existen unas escalas que se utilizan con mayor

asiduidad.

Las mas frecuentemente utilizadas son: Pediatric Evaluation of Disability Inventory
(PEDI)  (23,26,34,37) , Gross Motor Function Measure-88, (GMFM-88)
(21,24,25,29,34,37,40), Gross Motor Function Measure-66 (GMFM-66) (32-34,37,39,40)
y Participatory Behaviour Scale (PBS) (28,32,33,40). Ademas de éstas existe gran variedad
de métodos de medicion utilizados por los diferentes autores como son AccuSway Plus
Platform (22,23) o Cosmogamma Balance Platform (20), la prueba de los 10 metros
marcha (29,39), el estudio de la frecuencia cardiaca (21), la electromiografia (24,29), o
escalas de calidad de vida, entre otros muchos. Todos los métodos de evaluacion utilizados

en los diferentes articulos los encontramos detallados en la tabla 4.
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Tabla 4: Métodos de evaluacion empleados en los diferentes articulos.

Método de evaluacion Articulo n°

Activity Scale for Kids-performance (ASKp) (28)

AcuussWay Platform (22,23)

Analisis de la marcha (30,33)
Berg Balance Scale (23)
Bruininks-Oseretsky (25)
Cosmogamma Balance Platform (20)

Electromiografia (24,29)

Escalas para la calidad de vida (29,39)
Formetric instrument System (35)
Frecuencia cardiaca (21)

GMFM-66 (32-34,37,39,40)
GMFM-88 (21,24,25,29,34,37,40)
ICF-CY checklist (26)
Modified Ashworth Scale (MAS) (36)
Modified Tardeu Scale (29)
Participatory Behaviour Scale (PBS) (28,32,33,40)
PDM Multifuncion Force Measuring Plate (34)
Pediatric evaluation of disability inventory (PEDI) (23,29,34,37)

Prueba de los 10 m marcha (21,32)
Sitting Assessment Scale (SAS) (31)
Test of motor Profiency-Short Form (BOT2-SF) (25)
Video Motion Capture (27)

Fuente: elaboracién propia.

Por otro lado encontramos los momentos de evaluacién, que corresponden al

ndmero de veces en los que se realiza la medicion de las variables de estudio. La gran
mayoria de los autores realiza las mediciones antes y después de la intervencion
(20,25,27,28,30,33-40). Otros, ademas de estas, anaden otras durante la intervencion
(22,24,31,32). En menor medida unos autores ahaden una medicion mucho antes de la
misma (21,29), y otros, a largo plazo con el fin de ver si las variaciones se mantienen en el

tiempo (23,26), todo esto, ademas de las mediciones pre y post intervencion.

5.3. NUMERO, FRECUENCIA Y DURACION DE LAS SESIONES

El nimero, la frecuencia y la duracidon de las sesiones tienen un papel de gran

relevancia a la hora de conseguir los resultados 6ptimos en la rehabilitacion por medio de
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la hipoterapia. También existen acuerdos y desacuerdos respecto a estas variables entre

la diferente bibliografia utilizada para realizar esta revision.

5.3.1. Ndmero de sesiones
El primer aspecto a estudiar es el nimero de sesiones fijadas por los autores,
donde encontramos grandes discrepancias entre ellos. En los articulos estudiados, sélo
dos de ellos tienen un ndmero inferior a 2 sesiones (20,30), por lo que podemos decir, que
estudian los efectos inmediatos que se pueden encontrar por efecto de la hipoterapia. El
resto de autores optan por un nimero mayor de sesiones, lo que encontramos reflejado en

la tabla nimero 5.

Tabla 5: Numero de sesiones en relacion con los articulos en los que se llevan a cabo.

Ndmero de sesiones Articulo
10 sesiones (25,39)
12 sesiones (26-29,31,36)
13 sesiones (35)
16 sesiones (21,33,34,37,38,40)
24 sesiones (23)
25 sesiones (24)
36 sesiones (22)
48 sesiones (32)

Fuente: elaboracion propia

Cabe destacar que Moraes et al. (22), propone un periodo de 45 dias de
interrupcion del tratamiento tras la sesién ndmero 24 y luego lo completa con 12 sesiones

mas hasta alcanzar las 36 fijadas por el autor.

5.3.2. Frecuencia de sesiones

La distribucion de la sesiones durante la semana es un aspecto en el que los
autores se encuentran divididos. El primer grupo (21-23,28,29,33,34,37,38) se decanta
por llevar a cabo la intervencion de hipoterapia dos veces a la semana; mientras que el
segundo grupo (24-27,30-32,35,36,39,40) defienden que el nimero de sesiones a la

semana debe ser uno.

5.3.3. Duracion de la sesion

El tiempo que debe durar la sesion de hipoterapia es uno de los aspectos en los

que mas coinciden los autores, siendo los 30 minutos la opcién mas utilizada (20-26,30-
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33,35,37-40). Por otro lado encontramos aquellos cuyas sesiones son de 45 minutos
(27,28,34,36), y por ultimo, sbélo Angsupaisal et al. (29) alarga la sesién a una hora

completa.

Ademas, El-Meniawy et al. (35), se especifican que a mitad de sesion se permite

descansar al nino 10 minutos.

5.4. APAREJO
Con respecto a los elementos de equipacion del caballo que se utiliza en los
diversos estudios, encontramos desacuerdos y concordancias en la eleccion de estos. Los
estudiados son: la mantilla tipo bareback, la mantilla de lana, una mantilla inespecifica y la

silla.

Por un lado tenemos a aquellos autores que utilizan la mantilla tipo bareback, que

simula la monta a pelo (28,30,36). Ademas de esta, Lucena-Anton et al. (36) y Antunes et
al. (30) describen también la colocacion de unas asas para que el nino pueda agarrarse y
Silkwood-Sherer et al. (28) detallan que también utilizan una cabezada de cuadra, una

guindaleta con cadenilla y segln progresa el tratamiento, se colocan estribos.

La mantilla de lana es otro de los materiales que se utilizan para las sesiones de

hipoterapia, siendo elegido por un reducido nimero de autores (21,26), anadiendo en caso
de Hsieh et al. (26) el uso de un cinchuelo y McGibbon et al. (21), ademas de este, utilizan
una cabezada de cuadra, una cabezada con riendas y una guindaleta con cadenilla. En
este Ultimo caso especifican que segln se progresa en el tratamiento, se modifica este

material pasandose a realizar la terapia en una silla con estribos.

Otro grupo de autores utiliza una mantilla pero no especifica de qué tipo (22-
25,29). Moraes et al. (22), Ribeiro el at. (24) y Moraes et al. (23) anaden a lo anterior el
uso de asas y estribos a excepcion de Ribeiro et al. (24) que no utiliza dichas asas y
especifica que segln estudios previos, se ha demostrado que el uso de los estribos
produce una mayor activaciéon de la musculatura de los miembros inferiores. A su vez,
Champagne et al. (25) detallan también la utilizacion de un cinchuelo, estribos y una

cabeza de cuadra guiada por una guindaleta con cadenilla.

Por Gltimo encontramos aquellos autores que llevan a cabo el tratamiento con una
silla (29,33,35,37,40). Kwon et al. (37), Angsupaisal et al. (29), Kwon et al. (33) y Seung et
al. (40) especifican que debe ser una silla con recubrimiento de lana y en los dos Ultimos
casos, defienden que este aparejo aumenta el contacto entre el nino y el caballo.

Angsupaisal et al. (29) detallan que utilizan otros tipos de silla como la silla “Wendy
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Molenaar”, la silla “Ariane de Ranitz”, la silla inglesa y la silla de Western; y EI-Meniawy et

al. (35) anaden al uso de la silla el de estribos y asas.

Cabe destacar que en varios autores no especifican con qué tipo de equipacion se

prepara al caballo para la realizacién de la sesién (20,27,31,32,34,39).

5.5. ASIGNACION DEL CABALLO

La eleccion de los caballos para realizar la hipoterapia es un tema en el que todos
los autores estan de acuerdo (18-37), utilizando todos ellos, caballos tranquilos, que han
sido preparados previamente para realizar este tipo de terapia y que poseen un

movimiento regular y simétrico.

A pesar de ello, la asignacién de un caballo u otro a cada nino varia en funcién de
los autores estudiados. Algunos de ellos defienden la asignacién del caballo en funcién de
la morfologia y el estado funcional del nifo y del movimiento y tamano del caballo
(21,23,28,32,33,37,39,40).

Mackow et al. (20) senalan en su estudio que basaron la eleccion del caballo en la
hipertonia muscular que sufrian los pacientes, y en relacion a esta, escogieron un caballo

con un tronco que permitiera la triple flexion en los miembros inferiores.

Por otro lado encontramos que Angsupaisal et al. (29) defienden que el cambio de
caballo se asocia con un mayor desarrollo de las habilidades del nino. El resto de autores
utilizan varios caballos en sus estudios pero no especifican si estos han sido asignados a

cada nino de forma especifica y si los cambian entre sesiones (22,24-27,30).
5.6. EQUIPO DE INTERVENCION

El personal que forma parte de las diferentes intervenciones de hipoterapia
analizadas para esta revision, comparte gran cantidad de similitudes entre ellos, aunque
también existen algunas diferencias. Este equipo esta integrado por los profesionales al
cargo de la terapia, el cuidador del caballo y voluntarios, aunque en algunos casos se

incorpora mas personal

La presencia de un cuidador del caballo se encuentra en practicamente todos los

articulos (20-23,25-39). Su funcién consiste en dirigir al caballo durante toda la terapia
segln las 6rdenes de la persona al mando. En todos los articulos en los que aparece,
camina junto al caballo, excepto en uno de ellos, en el que El-Meniawy et al. (35) , lo
describen montado en un caballo situado delante de aquel con el que se realiza la

intervencion.
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Por otro lado encontramos el cargo del personal gue se encarga de dirigir la sesion,
donde hay gran variedad en los diferentes estudios. En algunos casos colocan al
fisioterapeuta en este papel (20-23,26,28-33,35-40) , describiendo en varios casos una
titulacién especifica, como la de fisioterapeuta pediatrico (29) o fisioterapeuta
especializados en hipoterapia (33,37,40). En otros articulos, es un terapeuta ocupacional
el que representa esta figura durante la sesién (25,27,34) o personal licenciado en ANDE
(24). La posicién de estos varia en funcién de los autores, algunos de ellos defienden que
deben colocarse al lado del paciente (20,23,26,28,30,35,40), Lucena-Antdon et al. (36)

proponen la monta gemelar y en el resto, no se especifica.

Ademas, algunos autores utilizan voluntarios que caminan a uno o ambos lados del
caballo, ayudando en la realizacion de los ejercicios y asegurando la seguridad del jinete
(20,21,25,28-30,32-34, 37-40).

También encontramos que en algunos de los casos existe mas de un profesional ya
sea fisioterapeuta o terapeuta ocupacional que interviene en la terapia (21-23,38,40),
incluso involucran a instructores de equitacion terapéutica (29,32), monitores de

equitacion (39) y observadores que recogen informacion sobre el estudio (20,28).

5.7. INTERVENCIONES FISIOTERAPICAS

5.7.1. Alineacién postural

Dentro de todas las intervenciones descritas en las publicaciones utilizadas en esta
revision, el mantenimiento de una correcta posicion y alineacion del cuerpo es el ejercicio
mas repetido. Encontramos articulos que para conseguirlo utilizan estimulos tactiles a nivel
de la pelvis buscando que esta se encuentre en posicidbn neutra, otros, a través de

comando verbales y el resto, no lo especifican.

Matusiak-Wieczorek et al. (31) comienzan las sesiones de hipoterapia con unas
vueltas iniciales en las que el nifio, debe mantener una correcta alineaciéon postural en
ambos sentidos (horario y antihorario) y cuando dicha posicidon se pierde, se corrige

mediante comandos verbales o estimulos tactiles en la pelvis.

Luecena-Antén et al. (36) también lo incluyen en su trabajo, aunque en este caso,
toda la sesion de hipoterapia consiste en ejecutar este ejercicio. Ademas, la correccion es
realizada por parte del fisioterapeuta que se coloca montado detras del nino, aunque el

autor no indica qué método utiliza para llevarla a cabo.

Hsieh et al. (26) basan también gran parte de su intervencién en el control del

movimiento de la pelvis, buscando una correcta posicion sobre el caballo, aunque en su
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caso, el fisioterapeuta se encuentra pie a tierra a un lado del paciente. También lo realizan

hacia ambos lados, y determinan un tiempo de 10 minutos hacia cada sentido.

Dentro del protocolo McGibbon, que lo encontramos redactado en el Anexo I,
también se trabaja el mantenimiento de una correcta alineacién de cabeza, tronco y
extremidades inferiores, pero en su caso, lo llevan a cabo a la vez que el paciente realiza
otros ejercicios como la ejecucién de figuras, la ampliacién del tranco del caballo, la

variacion de la velocidad y la variacion del terreno (21,32,33,37,40).

Mackéw et al. (20) por su parte, plantean el control de la postura del paciente
mediante el control de la posicion de la pelvis como Unico ejercicio en la intervencién, pero
sin determinar si lo realiza hacia ambos sentidos. Determinan que el fisioterapeuta se
colocara siempre en el lado interior del caballo y que corregird la postura mediante
estimulos tactiles a nivel de la pelvis y a través de comandos verbales. Estos Ultimos son:
“crece” con el fin de provocar un enderezamiento del tronco y la cabeza y “mete tripa” para

corregir la posicion de la columna y de la region pélvica.

Antunes et al. (30) también hablan en su estudio sobre la correccién de la postura
del nino durante toda la sesién de hipoterapia, pero no concretan si dicha correccion lo

realiza a nivel de la pelvis ni de qué forma la realiza.

Kang et al. (38) hablan, como en el caso anterior, de una correccion de la postura,
en este caso, mientras el nino realiza ejercicios de manipulacion de objetos. Y de igual
forma, tampoco analizan coémo se produce esa correccion postural ni la zona donde la lleva

a cabo.

El-Meniawy et al. (35) se unen a estos autores realizando ejercicios de
mantenimiento de una buena alineacion postural de cabeza, tronco y pelvis durante los

primeros 15 minutos, llevando a cabo correcciones verbales cuando son necesarias.

Con estos resultados podemos determinar que la alineacién postural es un
ejercicio muy importante durante las sesiones de hipoterapia, y que en muchos casos suele
dificultarse con la realizaciéon de otro tipo de ejercicios. También cabe destacar que esta
alineacion se controla en la mayoria de los casos desde la pelvis con estimulos tactiles y a

través de comandos verbales.

5.7.2. Estiramientos

Los estiramientos son utilizados por varios autores. Moraes et al. (22) y Moraes et
al. (23) coinciden en la forma de su realizacién, los llevan a cabo los 5 minutos iniciales de

la intervencion, con el caballo en movimiento y los mantienen durante 20 segundos cada
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uno de ellos. Aunque por su parte el primero de ellos, realizd los estiramientos de forma
activa, pidiendo al paciente que tocara diferentes partes del caballo y ayudandoles en los

Gltimos grados del recorrido si existia alguna dificultad en conseguirlo.

Por otro lado, Lucena-Antén et al. (36) los utilizan durante los 5-10 primeros
minutos, pero en este caso se realizan antes de montar en el caballo como calentamiento

previo y los focaliza en la musculatura aductora.

La ejecucion de los estiramientos no es muy utilizada por los diferentes autores
estudiados y ademas, existen discrepancias a la hora de realizarlos ya que unos lo realizan
antes de subirse al caballo y otros una vez montados, aunque todos coinciden que se lleva

a cabo como un calentamiento previo que se ejecuta al inicio de la sesion.

5.7.3. Figuras

La realizacion de figuras es otra de las propuestas como método de intervencion
dentro de la hipoterapia, y su fin es crear una situacion de mayor inestabilidad en la que el

paciente debe tener un buen equilibrio para no caerse.

Moraes et al. (22) y Moraes et al. (23) concuerdan en la ejecucion de este ejercicio,
llevando a cabo en ambos casos un recorrido de zig-zag, en el que va aumentando o
disminuyendo la angulacion de las curvas en funcién del desequilibrio que se quiere dar al
nifo. En el primero de los casos, ademas, especifican que este ejercicio debe ser realizado

con los pies dentro de los estribos.

Shurtleff et al. (27) en su caso utilizan ademas del zig-zag otras figuras como
circulos grandes y pequenos y figuras en forma de ocho. Silkwood-Sherer et al. (28)
también llevan a cabo figuras similares, pero en este caso, marcan la progresion de su
realizacion, comenzando con circulos, el zig-zag y por Ultimo lleva a cabo figuras de
serpentinas. En el Gltimo caso, especifican que este ejercicio busca conseguir una mejora
de la alineacion postural de la cabeza, tronco y pelvis, incrementando la resistencia y la

independencia en la sedestacion.

Angsupaisal et al. (29) trabajan con la realizacion de diferentes figuras, también
marcando su progresion a la hora de llevarlo a cabo en el tratamiento. En primer lugar se

realizan circulos, serpentinas, doblar a lo ancho, diagonales y por ultimo, figuras de ochos.

En el protocolo que propone McGibbon también lleva a cabo figuras dentro del
tratamiento, comenzando con la realizacién de circulos, seguidos de figuras en forma de
ocho y por Gltimo serpentinas, todos ellos comenzando con unas curvas mas grandes y

progresando hacia mas pequenas. Todo ello tiene como fin trabajar el mantenimiento de
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una postura éptima y conseguir una correcta alineacién de la cabeza, del tronco y de las

extremidades inferiores asi como una sedestacion independiente (21,32,33,37,40).

Observando estos resultados podemos decir que la ejecucion de figuras dentro de
la sesién de hipoterapia es un recurso muy utilizado por los diferentes autores, y que en la
mayoria de los casos tiene como objetivo principal buscar un mayor desequilibrio en el
jinete. También coinciden muchos de los autores en que exista una progresion a la hora de

realizarlo, comenzando con amplias curvas e ir cerrandolas aumentando el desequilibrio.

5.7.4. Cambios de posicion
Los cambios de posicion sobre el caballo también es uno de los ejercicios mas
ampliamente realizados en las intervenciones de hipoterapia, pero encontramos

diferencias a la hora de elegir dichas posiciones y su progresion en el tratamiento.

En el protocolo de McGibbon se trabaja, ademas de la con la posicion de
sedestacion normal, con la posicion de sedestacion mirando hacia la cola del caballo y
reclinando todo el tronco hacia la grupa del caballo manteniendo las piernas a ambos
lados del caballo (21,32,33,37,40).

Moraes et al. (22) y Moraes et al. (23) coinciden en la realizacién de este ejercicio,
variando la posiciéon del nifio durante la sesion, colocandolo en sedestacion hacia ambos

lados del caballo durante un minuto cada uno y mirando hacia atras durante tres minutos.

Champagne et al. (25) basan la parte principal de la intervencion en este
procedimiento, utilizando ocho posturas diferentes que progresan hacia una mayor
dificultad de realizacion. La posicion inicial era la sedestacion hacia delante, tras esto se
modificaba a la sedestacién hacia atras, seguido de sedestacién hacia un lado, en decubito
prono, en declbito prono con apoyo en antebrazos, cuadrupedia mirando hacia delante, de

rodillas mirando hacia atras y por Ultimo, en bipedestacion sobre los estribos.

Shurtleff et al. (27) también trabajan en diferentes posiciones durante la sesion,
estas son: sedestacion hacia delante, hacia los lados, de rodillas, sedestacion hacia atras y
en cuadrupedia. El autor describe que los cambios de posicion se realizan a veces con el

caballo en movimiento.

Silkwood-Sherer et al. (28) utilizan Gnicamente la sedestacién hacia delante y hacia
atras, pero en ellas realizan ejercicios de paradas bruscas, y describen que se puede hacer
con los ojos abiertos y con los ojos cerrados con el fin de mejorar los ajustes posturales
frente a desequilibrios y promover cambios en los impulsos sensoriales del exterior. Estos

autores ademas, anaden una fase en la que el nino es quien va modificando su posicion,
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siendo este el nivel mas alto de dificultad en la terapia. Estos ejercicios tienen como
objetivo fortalecer la musculatura de las extremidades inferiores y del core y mejorar la

planificacion motora; estos consisten en:

e Desde su posicion en sedestacion, el nino debe levantarse usando los estribos y
volver a sentarse lentamente.

e Mantenerse de pie sobre los estribos con el caballo parado y realizando una ligera
flexion de rodilla y cadera. Este ejercicio se comienza con un apoyo en las dos
manos sobre el caballo y segln se va ganando equilibrio se elimina uno y después
ambos apoyos.

e Realizar una posiciéon en cuadrupedia con una extension cervical para permitir al
nifno recabar informacion visual. Para dificultar este ejercicio se puede pedir que
eleve una mano o una pierna.

e De rodillas sobre el caballo en movimiento con el fin de mejorar el control de la
pelvis y de la cadera.

e De pie sobre el caballo, pudiendo producir perturbaciones sobre el nino con el fin

de trabajar las estrategias de tobillo.

Angsupaisal et al. (29) incorporan en su intervencién la posicion de sedestacion
hacia delante, el declbito prono sobre el caballo e inclinando el tronco hacia atras y
dejandolo reposar sobre la grupa del caballo. Todas estas posturas pueden llevarse a cabo

con el caballo quieto o0 en movimiento.

5.7.5. Monta sin estribos
Este procedimiento sélo es realizado por Moraes et al. (22) y por Moraes et al. (23),
y consiste en retirar los pies de los estribos para crear una situacion de mayor inestabilidad
y durante esto, se modifica la frecuencia y la amplitud de la cadencia del paso del caballo
durante 5 minutos. En su caso, Moraes et al. (23) anaden a este ejercicio la eliminacién del

apoyo de las manos para aumentar la dificultad de este.

5.7.6. Variaciones en la inclinacioén del terreno y en la velocidad del caballo
La modificacion de estas variables es un procedimiento muy extendido en las
intervenciones de hipoterapia que a veces se asocia a otros ejercicios. La forma de
realizacion es similar en todos ellos, pero difieren en la duracion de la ejecucion de estos y

el momento de llevarlo a cabo dentro de la sesion.

Moraes et al. (22) llevan a cabo la modificacién de la velocidad asociada a la

eliminacion de los estribos durante 5 minutos y tras esto, realizan ascensos y descensos
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sobre asfalto y hierba durante 6 minutos. Esto mismo ejecutan Moraes et al. (23), con la
Unica diferencia que en la variacion de la velocidad utiliza también la eliminaciéon del apoyo

del miembro superior.

Shurtleff et al. (27) durante las sesiones también trabajan con cambios en la
velocidad dentro de un mismo aire y lo llevan a cabo tanto al paso como al trote y
realizando paradas y medias pardas. Ademas, también modifican el terreno sobre el que se

encuentra para enfatizar el trabajo del equilibrio y la estabilidad.

Silkwood-Sherer et al. (28) utilizan Gnicamente la variacion de la velocidad del
movimiento del caballo con el fin de trabajar situaciones en los que se produce conflictos
intersensoriales. Este ejercicio lo dificultan modificando la posicion de sentado mirando

hacia delante a mirar hacia atras en sedestacion.

Antunes et al. (30) llevan a cabo en su estudio dos protocolos en los que ambos
utilizan la modificacién de la velocidad del ritmo de caballo como Unico ejercicio en la
terapia. El primero de ellos consiste en una transicion ascendente, variando desde parada
a paso y tras 30 minutos, vuelta a la parada. En el segundo, sigue la misma transicion
ascendente y descendente pero anade mas velocidades, comienza en parada, asciende a
paso, tras esto se realiza un alargamiento del paso y por Gltimo trote. Se establece que tras
7 minutos realizando el paso, se trota durante 3 minutos, con un total de tiempo de

intervencion de 30 minutos.

El protocolo de McGibbon también propone este como ejercicio necesario en una
intervencion en hipoterapia con el objetivo de conseguir una alineacion postural 6ptima,
una movilidad adecuada y equilibrio simétrico que permita la independencia en la
sedestacion. Dentro del protocolo, este ejercicio debe ser llevado a cabo tras la realizacion
de figuras con el caballo. Se debe comenzar con un aumento del tranco del caballo, ya que
esto promueve que el movimiento que se transmite al jinete sea mayor, mejorando con ello
la movilidad de la pelvis y el control postural en los tres planos. Tras ello se debe pasar a
aceleraciones y desaceleraciones, trabajando con ello los cambios en el feedback de los
cambios posturales anticipatorios, sobre todo del plano sagital. Y por Gltimo, se modificara
la inclinacion del terreno, por ejemplo, subiendo una colina, para mejorar los cambios del
control postural e incorporar claves de prediccion visual del medio externo

(21,32,33,37,40).

5.7.7. Ejercicios de miembros superiores y manipulacion de objetos

La realizacién de ejercicios utilizando los miembros superiores es uno de los

procedimientos mas utilizados en los estudios encontrados para la realizacién de esta
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revision, que en algunos de los casos, se combinan con ejercicios de manipulacion de

objetos.

Moraes et al. (22) incorporan a su sesion un Unico ejercicio en el que participan las
extremidades superiores, que consiste en pedir que el nino abduzca los brazos hasta

alcanzar los 90 grados y mantenga esa posicion durante 4 minutos.

Matusiak-Wieczorek et al. (31) llevan a cabo durante su intervencion varios
ejercicios que en su caso involucran tanto a las extremidades superiores como al tronco.
Estos ejercicios consisten en: tocar la oreja del caballo con la mano contraria a esta, elevar
los brazos con los codos extendidos hacia delante y llevarlos hacia un lado y otro rotando
también el tronco y, por Gltimo, unir las manos detras de la cabeza y mantener los codos lo

mas separados posibles.

Champagne et al. (25) utilizan la realizacion de ejercicios de miembros superiores y
manipulacion de objetos para aumentar el nivel de dificultad cuando el nino se coloca en
diferentes posiciones. Estas actividades consisten en alcanzar, coger y tirar diferentes

objetos.

Shurtleff et al. (18) ahaden a su intervencion tanto actividades de los miembros
superiores, como juegos cognitivos y manipulacién de objetos con el fin de promover una
integracion de tareas funcionales intencionales. Para ello piden al nifio que coja y deje
diferentes objetos que estan situados en los distintos planos o entregarlos a los terapeutas
que se colocan en lugares determinados. Ademas se realizan juegos que consisten en

atrapar y lanzar pelotas con el caballo en movimiento.

Silkwood-Sherer et al. (19) durante la sesiéon de tratamiento propuesta, llevan a
cabo ejercicios de las extremidades superiores que consisten en la abduccion y elevacion
mientras el jinete estad sentado hacia delante con el fin de incrementar la dificultad para
mantener el control de la sedestacion y los movimientos anticipatorios. Seglin se progrese
en el tratamiento, se describe que estos mismos ejercicios se pueden realizar modificando
la posicion. En primer lugar sentado hacia atrds para mejorar el estiramiento de la
musculatura aductora y después sentado hacia los lados, donde se busca aumentar las
oscilaciones latero-mediales. Ademas en ambas posiciones también se busca crear un
conflicto en la informacion visual que le llega al nino y buscar con ello una mejor

interpretacion de la informacién externa.

Angsupaisal et al. (20) también describen en su estudio diferentes ejercicios que
involucran a las extremidades superiores que se llevan a cabo con el caballo parado o

andando, en funcion de la dificultad que se pretenda dar al ejercicio. Estos, en orden,
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consisten en: levantar la mano derecha, levantar la mano izquierda, acariciar al caballo con
una mano, chocar los cinco, levantar ambas manos simulando un avion, cruzar ambos
brazos y hacer movimientos de natacién, en primer lugar simular el estilo de braza,

después crol, y por Gltimo, de espaldas.

En el protocolo que propone McGibbon (21,32,33,37,40) se llevan a cabo tanto
ejercicios de los miembros superiores como de manipulacién de objetos, buscando la
realizacion de ejercicios activos para conseguir el fortalecimiento y estiramiento de la
musculatura y un buen equilibrio y control postural. Se establece en él, que estos ejercicios
no se incorporaran a la terapia hasta que el nifno se encuentre comodo con el movimiento
del caballo y se inicia con este parado y cuando se quiere aumentar la dificultad se realizan
con el caballo al paso. Estos ejercicios consisten en la elevacion y abduccion de los brazos
para realizar diferentes alcances a objetos o para tocar determinadas partes del caballo
mientras este se encuentra en un terreno con desniveles y, en fases mas avanzadas,

siendo el propio nifio quien guie el caballo para coger los objetos.

Kang et al. (38) basan toda su intervencién en la manipulacion de objetos, estos
pueden ser pelotas, aros y juguetes y mientras realiza esto, el nino debe mantener una

correcta alineacion postural.

El-Meniawy et al. (35) llevan a cabo durante la segunda mitad de su intervencién
ejercicios de miembros superiores mientras se le permite al nino que se siente de forma
independiente. Estas actividades ejecutaban elevaciones de ambos brazos, extensiones en

diagonal y abducciones en horizontal.

Con estos resultados podemos determinar la gran utilizaciéon de este tipo de
ejercicios dentro del tratamiento mediante hipoterapia. Un gran nimero de autores
apuestan por la ejecucion de actividades de los miembros superiores para conseguir un
fortalecimiento de esta y para aumentar la dificultad en el mantenimiento de una
adecuada postura mientras se monta. A lo anterior se suma en algunos casos el trabajo de

la manipulacién de objetos muy similar en todos ellos.

5.7.8. Ojos vendados

La eliminacién de la informacion visual representa uno de los ejercicios que se
utilizan durante las sesiones de hipoterapia, en algunos casos, con el fin de aumentar la

dificultad de los ejercicios o como ejercicio en si.

Moraes et al. (22) y Moraes et al. (23) colocan una venda sobre los ojos del nino

durante 3 minutos mientras realizan trayectorias curvilineas y rectas.

28



Por su parte Silkwood-Sherer et al. (19) realizan esta prohibicién del sentido visual
cuando el nino se encuentra realizando el ejercicio de paradas y salidas bruscas cuando
esta colocado en sedestacion mirando hacia delante y mirando hacia atras. Especifica en
Su caso, que en primer lugar se ha debido realizar este mismo ejercicio pero con los 0jos

abiertos.
5.7.9. Relajacion

La relajacion es un aspecto en el que existe una gran discrepancia sobre el
momento en el que se debe realizar, ya que unos autores determinan que deben realizarse
durante los primeros minutos de la sesion (21,32,33,37), otros al final (22,23), y otro,

ambas veces (28).

Moraes et al. (22) y Moraes et al. (23) coinciden en que, para terminar la
intervencion es necesario realizar una pequena relajacion de dos minutos, en el que el nino
se despide del caballo. En el primero de los casos el jinete se coloca tumbado sobre su

espalda, y en el segundo, en declbito dorsal.

Silkwood-Sherer et al. (19) describen que esta relajacion se realiza los primeros y
dltimos 5 minutos de la sesion. La primera vez, con el fin de conseguir la relajacion
muscular, sobre todo a nivel de los aductores, los musculos del tronco y de la pelvis. Por
otro lado, la relajacion final tiene como objetivo conseguir una “transiciéon” para finalizar el
tratamiento. Para ello el nifo se coloca en sedestacion hacia delante mientras el caballo
camina lentamente en linea recta o haciendo grandes curvas, a una velocidad de 90-110

pasos por minuto.

El protocolo McGibbon (21,32,33,37,40) también utiliza esta relajacion, pero solo
en los cinco minutos iniciales, su finalidad es la de relajar y elongar la musculatura. Esto lo
realiza de forma similar a Silkwood-Sherer et al. (19), con el caballo al paso y en linea recta

o trazando grandes curvas.
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6. CONCLUSIONES.

La paralisis cerebral es un trastorno con una incidencia de 2-3 nifos por cada
1000 nacidos vivos y que afecta a las areas motora, fisiolégica, cognitiva, sensorial y
psicolégica. El tratamiento de esta patologia corre a cargo de un equipo multidisciplinar al

que pertenece fisioterapia.

Con el tratamiento fisioterapico se pretende conseguir una mejora de la resistencia
y fuerza muscular, de las habilidades motoras y del equilibrio, ademas de que previene las

deformidades articulares del paciente con paralisis cerebral infantil.

La hipoterapia es un procedimiento utilizado por fisioterapia, en el que por medio
de la manipulacion intencionada del movimiento equino, se consiguen estimular los

sistemas sensoriales, neuromotores y cognitivos, a fin de promover resultados funcionales.

Con respecto a las escalas de valoracion, la mas utilizada en el tratamiento de la
paralisis cerebral infantil es la GMFM-88, seguida de la GMFM-66, la PBS y la PEDLI. Y los
momentos de evaluacién mas utilizados son los pre y post intervencién, aunque algunos

autores anadian valoraciones intermedias.

La eleccion del caballo para realizar hipoterapia se asigna a cada nino en funcién
de la complexion de este y su estado funcional, ademas de tener en cuenta el movimiento

y el tamano del caballo.

Las intervenciones fisioterapicas con hipoterapia en el tratamiento de la paralisis
cerebral infantil son: alineacion postural, estiramientos, figuras, cambios de posicién,
monta sin estribos, variaciones en la inclinacién del terreno y en la velocidad del caballo,

ejercicios de miembros superiores y manipulacion de objetos, ojos vendados y relajacion.

La alineacion postural se utiliza para mantener una correcta posicion y alineacioén

del cuerpo del jinete y constituye el ejercicio mas repetido por los autores.

Existe un acuerdo entre los autores en la duracién de las sesiones, pero no lo hay

con respecto al nimero y a la frecuencia de las mismas.

Las intervenciones fisioterapicas con hipoterapia no se aplican con un protocolo
dnico, ya que el tratamiento se adapta de forma individual a las necesidades de cada

paciente con paralisis cerebral infantil.
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8. ANEXOS.

8.1. Anexo I: Sistema de clasificacion de la funcién motora gruesa extendida y
revisada. (Gross Motor Function Classification System-Expanded and
Revised)

Canchild Centre for Childhood Disability
Research. Institute for Applied Sciences,
McMaster University,

1400 Main Street West, Room 408, Hamilton, ON, Ontario,
Canada, L8S 1C7 Tel: 905-525-9140 ext 27850 Fax: 905-522-
6095

E-mail:canchild@mcmaster.ca Website: www.canchild.ca

GMFCS-E&R

GROSS MOTOR FUNCTION CLASSIFICATION SYSTEM

GMFCS - E & R © Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Doreen Bartlett, Michael
Livingstone, 2007
Canchild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University

GMFCS © Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Stephen Walter, Diane Russell, Ellen
Word, Barbara Galuppi, 1997
Canchild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University

(Reference: Dev. Med. Chile. Neurol. 1997; 39:214-233)

INTRODUCCION & INSTRUCCIONES DE USO

El Sistema de Clasificacion de la Funcion Motriz (GMFCS) para la pardlisis cerebral se basa en el
movimiento que se inicia voluntariamente, con énfasis en la sedestacion, las transferencias y la
movilidad. Nuestro criterio primordial al definir cinco niveles en nuestro sistema de clasificacion ha
sido que las diferencias entre niveles deberian ser significativas en la vida cotidiana. Las
diferencias se basan en limitaciones funcionales, la necesidad de utilizar dispositivos de apoyo
manual para la movilidad (tales como andadores, bastones, muletas) o sillas de ruedas y, en
menor medida, en la cualidad del movimiento. Las diferencias entre los niveles | y Il no son tan
pronunciadas como las diferencias entre otros niveles, particularmente para los menores de dos
afios.


mailto:canchild@mcmaster.ca
http://www.canchild.ca/

La expansion de la GMCS (2007) incluye una banda de edad para jovenes de 12 a 18 afios y
enfatiza los conceptos inherentes a la Clasificacion CIF de la OMS. Animamos a los usuarios a estar
atentos al efecto que pueden tener los factores ambientales y personales que se observan o de los
que podemos obtener informacion acreditada. El objetivo de la GMFCS es determinar cual es el
nivel que representa mejor las capacidades y limitaciones del nifio o del joven en relacion con las
funciones motrices globales. El énfasis es en el desempefio en casa, en el colegio o en los lugares
comunitarios (lo que hacen en realidad) mds que su mejor rendimiento en un momento dedo (la
capacidad de la CIF). Por lo tanto es importante clasificar el desempefio actual y no los juicios
sobre la calidad del movimiento o los prondsticos de mejoria.

El titulo para cada nivel es el método de movilidad que es mds caracteristico del desempefio
después de los 6 afios de edad. Las descripciones de las capacidades funcionales y las limitaciones
para cada tramo de edad son amplias y no tratan de describir de forma exhaustiva todos los
aspectos funcionales del individuo. Por ejemplo, un nifio con hemiplejia que es incapaz de gatear
sobre sus pies y manos, pero que, por otro lado, cumple los requisitos del nivel | (p. ej., puede
incorporarse a bipedestacion y andar), deberia ser clasificado en el nivel I. La escala es ordinal, sin
intencion de que la distancia entre niveles sea igual ni de que los nifios y jovenes con pardlisis
cerebral tengan una distribucion semejante en los cinco niveles. Se proporciona un resumen de las
diferencias entre niveles para ayudar a determinar el nivel que se aproxima mds a la funcion

motora real del nifio o del joven.

Se reconoce que la expresion de la funcion motriz varia con la edad, especialmente durante la
primera infancia. Para cada nivel se ofrecen descripciones distintas para cada tramo de edad. En
los nifios que tienen menos de 2 afios hay que tener en cuenta la edad corregida si son
prematuros. Las descripciones para el tramo de 6 a 12 afios y de 12 a 18 afios reflejan el posible
impacto de los factores ambientales (p. ej., las distancias en el colegio y en la comunidad) y de los
factores personales (p. ej., en funcién de las demandas en el gasto de energia o de la diversidad de
preferencias personales) en los métodos de desplazamiento que se usan.

Se ha hecho un esfuerzo para subrayar las capacidades frente a las limitaciones. Asi, como
principio general, la funcion motriz global de los nifios y los jovenes que son capaces de realizar las
funciones descritas para un nivel concreto conducird probablemente a su clasificacion en ese nivel
o en el inmediato superior; por el contrario, la funcion motora global de los nifios que no pueden
realizar las funciones de un nivel determinado serd clasificada por debajo de ese nivel.

GLOSARIO DE DEFINICIONES

Andador con soporte corporal.- Un dispositivo para la movilidad que sostiene la pelvis y el tronco.
Otra persona tiene que colocar al nifio/joven en el andador.

Dispositivo de movilidad con sujecion manual.- bastones manuales, bastones ingleses y
andadores que no sostienen el tronco durante la marcha

Asistencia fisica.- Otra persona que asiste manualmente al nifio/joven en el desplazamiento



Sistemas de propulsién a motor.- El nifio/joven controla activamente la palanca de mando o el
interruptor que facilita la movilidad independiente. El dispositivo puede ser una silla de ruedas,
ciclomotor o cualquier otro dispositivo provisto de motor.

Silla de ruedas de propulsién manual.- El nifio/joven utiliza activamente los brazos y manos para
impulsar las ruedas de la silla y desplazarse.

Transportado.- Una persona empuja el dispositivo de movilidad (silla de ruedas, cochecito de nifio,
etc.) para desplazar el nifio/joven de un lugar a otro.

Anda.- Si no se especifica lo contrario indica que no hay asistencia fisica de otra persona ni uso de
apoyos manuales. Esta categoria admite el uso de ortesis (corsé o férula)

Movilidad con ruedas.- Se refiere a cualquier dispositivo con ruedas que permite el movimiento (p.
ej.: silla de ruedas manual, con motor, etc.)

RESUMEN DESCRIPTIVO DE CADA NIVEL

NIVEL | — Anda sin
limitaciones NIVEL Il —

Anda con limitaciones

NIVEL Ill — Anda utilizando un dispositivo de movilidad con sujecion manual

NIVEL IV — Autonomia para la movilidad con limitaciones; puede usar sistemas de

propulsion a motor NIVEL V — Transportado en una silla de ruedas manual

DIFERENCIAS ENTRE NIVELES

Diferencias entre el Nivel | y el Il

En el nivel Il los nifios y los adolescentes tienen limitaciones para andar distancias

largas y mantener el equilibrio

Pueden necesitar un dispositivo de apoyo manual a la movilidad cuando estdn aprendiendo a
andar

Pueden precisar dispositivos de ruedas para desplazarse largas distancias

Requieren un pasamano para subir y bajar escaleras

No son capaces de correr y saltar

ooo O 0O



Diferencias entre el Nivel Il y el II1

O

O

Los nifios desnivel Il son capaces de andar sin un dispositivo de apoyo manual a
partir de los 4 afios (aunque puedan querer usarlo a veces)

Los nifios del nivel Ill necesitan un dispositivo de apoyo manual para andar en
interiores y usan un dispositivo de ruedas para desplazarse en exteriores y en la
comunidad.

Diferencias entre el Nivel Il1y el IV

O

O

Los nifios y adolescentes del nivel Il se sientan de forma autdnoma o precisan en
todo caso un apoyo limitado para mantenerse sentados, son mds independientes en
las transferencias en bipedestacion y andan con un dispositivo de apoyo manual.

Los nifios y adolescentes del nivel IV también pueden hacer cosas mientras estdn
sentados (habitualmente con apoyo) pero su capacidad de autodesplazamiento

estd muy limitada. Hay que transportarlos en una silla manual o usar una silla
autopropulsada

Diferencias entre el Nivel Il1y el IV

O Los nifios del nivel V estdn limitados en sus posibilidades de mantener la cabeza, el

tronco y las extremidades contra la gravedad. Requieren tecnologia de apoyo para
mejorar la alineacion de la cabeza, la sedestacion, la bipedestacion y la movilidad,
pero las limitaciones son de un grado que no es posible una compensacion plena con
equipamiento. La autonomia en la movilidad solo se obtiene si pueden aprender a
operar una silla autopropulsada



0-2 anos

Nivel |

Realiza transiciones a y desde sedestacidn

Se mantiene sentado en el suelo con las manos libres para manipular objetos
Gatea sobre manos y rodillas

Se pone de pié y da pasos sujetandose a los muebles.

Anda entre los 18 meses y 2 afios sin necesidad de ayudas de movilidad.

ooooag

Nivel Il

O Se mantiene sentado en el suelo pero puede necesitar el uso de las manos para mantener
el equilibrio.

O Se arrastra sobre el estdmago o gatea sobre manos y rodillas

O Puedeintentar ponerse de pie y dar pasos sujetdndose a los muebles.

Nivel Il

O Se mantiene sentado en el suelo cuando tiene apoyo en la parte inferior de laespalda
O Volteay se arrastra sobre el estémago

Nivel IV

O Control de la cabeza
O Se mantiene sentado en el suelo con apoyo completo del tronco
O Voltea de prono a supino, y puede que voltee de supino a prono

Nivel V

O Las deficiencias fisicas limitan el control voluntario del movimiento.
O Los nifios no pueden mantener la cabeza o el tronco contra la fuerza de la gravedad.
O Necesitan ayuda del adulto para voltea



2-4 anos

Nivel |

O

Realiza transiciones a y desde sedestacién y bipedestacién sin ayuda del adulto.

O Se mantiene sentado en el suelo con los manos libres para manipular objetos.

O Anda como medio de movilidad preferido sin necesidad de ayudas

Nivel Il

O Realiza transiciones a y desde sedestacion sin ayuda del adulto y se incorpora a de pié
apoyandose en superficies estables

O Se mantiene sentado en el suelo pero puede tener problemas de equilibrio cuando
usa las dos manos para manipular.

O Gatea sobre manosy rodillas con un patrén reciproco.

O Se desplaza sujetdndose a los muebles o anda usando alguna ayuda como
medio de movilidad preferido

Nivel lll

O Se mantiene sentado, a menudo poniéndose en W (con rotacion interna de caderas y
rodillas), y puede necesitar ayuda del adulto para sentarse.

O Se arrastra sobre el estomago o gatea sobre manos y rodillas (frecuentemente sin
patrén reciproco) como medios de autopropulsidn.

O Puedeincorporarse a de pié y desplazarse apoyandose cortas distancias.

O Puede andar pequefios tramos en casa con un dispositivo de apoyo manual
(andador) y ayuda del adulto para giros

Nivel IV

O Los nifios se sientan en el suelo cuando se les coloca pero no pueden mantenerse
sentados en el suelo sin apoyo de las manos para equilibrarse. Pierden el control con
facilidad.

O Suelen necesitar ayudas especiales para sentarse o estar de pié.

O El desplazamiento por una habitacion lo consiguen rodando o arrastrandose o con
gateo de arrastre simétrico.

Nivel V

O Las deficiencias fisicas restringen el control voluntario del movimiento y la capacidad
para mantener la cabeza y el tronco contra la fuerza de la gravedad

O Todas las areas de la funcidon motora estan limitadas. Las limitaciones funcionales para
sentarse y estar de pié no pueden compensarse plenamente mediante el uso de
tecnologia deapoyo.

O En el nivel V los nifios no tienen posibilidades de movimiento independiente y hay que
transportarlos.

O Algunos pueden tener alguna autonomia utilizando una silla autopropulsada

equipada con extensas adaptaciones

\



4-6 anos

Nivel |

O Sesientay se levanta de la silla sin necesidad de apoyar las manos.

O Seincorpora a bipedestacién desde el suelo o desde la silla sin necesidad de apoyo.
O Andaeninterioresy exteriores y sube escaleras.

O Empieza a correr y saltar

Nivel lI

O Sesienta en lasilla con las manos libres para manipular objetos

O Seincorpora a bipedestacion desde el suelo o desde la silla pero a menudo
precisa una superficie estable para apoyarse o sujetarse con los brazos.

O Anda en interiores o, en exteriores, en distancias cortas y superficies regulares sin
necesidad de ayudas de movilidad.

O Sube escaleras sujetandose al pasamanos pero no es capaz de correr o saltar

Nivel lll

O Sesienta en una silla normal pero puede necesitar apoyo pélvico o en el tronco
para maximizar la funcién manual.

O Sesientay se levanta apoyandose en una superficie estable para sujetarse o
impulsarse con las manos.

O Anda con un dispositivo de ayuda manual a la movilidad en superficies lisas.

O Sube escaleras con ayuda de otra persona.

O Dependientes para desplazarse fuera de casa o en terrenos irregulares.

Nivel IV

O Pueden sentarse en sillas pero necesitan apoyo del tronco para maximizar la manipulacién.

O Parasentarse o levantarse necesitan ayuda del adulto o una superficie estable
para impulsarse o sujetarse con los brazos

O De forma excepcional andan pequefios tramos con andador y supervision del
adultopero tienen dificultades para los giros y para mantener el equilibrio en
terrenosirregulares.

O Para el desplazamiento comunitario hay que transportarlos. La autonomia de
desplazamiento sdlo es posible con sillas autopropulsadas.

Nivel V

O Las deficiencias fisicas restringen el control voluntario del movimiento y la capacidad

para mantener la cabeza y el tronco contra la fuerza de la gravedad

O Todas las areas de la funcion motora estan limitadas. Las limitaciones funcionales para

sentarse y estar de pié no pueden compensarse plenamente mediante el uso de
tecnologia deapoyo.

O En el nivel V los nifios no tienen posibilidades de movimiento independiente y hay que

transportarlos.
O Algunos pueden tener alguna autonomia utilizando una silla autopropulsada
equipada con extensas adaptaciones.

VI



6-12 anos

Nivel |

ooono

Anda por casa, el colegio, y por la comunidad.

Capaz de subir y bajar rampas sin ayuda y escaleras sin utilizar pasamano.
Corre o salta pero la velocidad, el equilibrio y la coordinacidn estan limitadas.
Puede participar en deportes y actividades fisicas en funcién de sus opciones
personales y de los factores ambientales.

Nivel Il

O
O
O
O

oad

Andan de forma auténoma en la mayoria de los contextos.

Tienen dificultades en superficies irregulares o inclinadas, distancias largas, lugares
llenos de gente o con pocos espacios, o si tienen que transportar objetos.

Sube y baja escaleras sujetandose al pasamano o con ayuda de otra persona si no lo hay.
En el exterior, en la comunidad, pueden andar con ayuda de otra persona, un
dispositivo de apoyo manual o con una silla cuando tienen que desplazarse

distancias largas.

Si existe, la capacidad para correr o saltar es minima.

Sus limitaciones de movilidad pueden requerir adaptaciones para poder participar en
actividades fisicas y deportivas.

Nivel Ill

oo

Andan utilizando un dispositivo de apoyo manual en la mayoria de los espacios interiores.
Cuando estan sentados pueden necesitar un cinturdn para alinear la pelvis o sujetar el
tronco.

Pasar de sentado a de pié y del suelo a de pié precisan de apoyo de otra persona o

una superficie en la que poder sujetarse y apoyarse. Cuando se desplaza distancias

largas utilizan alguna tipo de dispositivo de ruedas.

Puede subir escaleras sujetandose al pasamano con supervisién o apoyo de otra persona.
Las limitaciones para andar pueden necesitar adaptaciones para permitir su

participacion en actividades fisicas o deportivas, incluyendo una silla de

propulsién manual o autopropulsada.

Nivel IV

oo

Utilizan métodos de movilidad que requieren apoyo de otra persona o
autopropulsion en la mayoria de los entornos.

Precisan asientos adaptados para control del tronco y la pelvis y apoyo personal para
la mayoria de las transferencias.

En casa los nifios utilizan formas de movilidad a nivel del suelo (arrastrarse,
gatear,rodar,...) andan distancias cortas con asistencia personal o usan
autopropulsion.

Cuando se les coloca pueden utilizar algun tipo de soporte en casa o el colegio.

En el colegio, en exteriores y en la comunidad se les transporta en sillas

manuales o utilizan sillas autopropulsadas.

Las limitaciones en la movilidad requieren adaptaciones que les permitan participar
en las actividades fisicas o deportivas, incluyendo la ayuda personal y/o dispositivos
autopropulsados

Nivel V

O
O

Se les transporta en una silla manual en todos los entornos.
Estan limitados en sus posibilidades de mantener la cabeza, el tronco y las

Vil



ooo

extremidades contra la gravedad. Requieren tecnologia de apoyo para mejorar la
alineacidn de la cabeza, la sedestacion, la bipedestacion y la movilidad, pero las
limitaciones son de un grado que no es posible una compensacién plena con
equipamiento.

Las transferencias exigen una asistencia personal completa.

En casa pueden moverse cortas distancias por el suelo o ser transportados por unadulto.

Pueden desplazarse con autonomia usando autopropulsién complementada
con abundantes adaptaciones para estar sentados y el acceso a los
dispositivos de control.

Las limitaciones en la movilidad exigen adaptaciones para poder participar en
actividades fisicas o deportivas, incluyendo asistencia personal y dispositivos
autopropulsados



12-18 anos

Nivel |

O Anda por casa, el colegio, y por la comunidad.

O Capaz de subiry bajar rampas sin ayuda y escaleras sin utilizar pasamano.

O Corre o salta pero la velocidad, el equilibrio y la coordinacion estdn limitadas.
O Puede participar en deportes y actividades fisicas en funcion de sus opciones

personales y de los factores ambientales.

Nivel Il

O Puede andar en la mayoria de los contextos.

O Factores ambientales (como la irregularidad del terreno o su inclinacidn,
distancias largas, falta de tiempo, clima o actitudes de sus iguales) y preferencias
personales influyen sobre las opciones de desplazamiento.

O En el colegio o el trabajo puede andar utilizando un dispositivo de apoyo manual
para tener seguridad. En el entorno comunitario puede utilizar una silla para
desplazarse distanciaslargas.

O Subey baja escaleras sujetandose al pasamano o con ayuda personal si no lo hay.

O Sus limitaciones de movilidad pueden requerir adaptaciones para poder participar en
actividades fisicas y deportivas.

Nivel IlI

O Puede andar utilizando un dispositivo de apoyo manual.

O Silo comparamos con personas de otros niveles muestra una mayor variabilidad en
sus métodos de desplazamiento a expensas de su capacidad fisica y de factores
ambientales y personales.

O Cuando estd sentado puede necesitar un cinturdn para alinear la pelvis y tener equilibrio.

O Pasarde sentado a de pié y del suelo a de pié precisan de apoyo de otra persona o
una superficie en la que poder sujetarse y apoyarse.

O En el colegio puede utilizar una silla autopropulsada o de propulsién manual.

O En el exterior, en la comunidad, se les desplaza en silla de ruedas o disponen
de dispositivos autopropulsados.

O Puede subiry bajar escaleras sujetdandose a un pasamano y con supervision o ayuda de otra
persona.

O Las limitaciones para andar pueden necesitar adaptaciones para permitir su
participacion en actividades fisicas o deportivas, incluyendo una silla de propulsion
manual o autopropulsada.

Nivel IV

O Uutilizan una silla para desplazarse en la mayoria de los contextos.

O Pueden precisar un asiento adaptado para mejorar el control del tronco y la pelvis.

O Se necesita la ayuda fisica de 1 o 2 personas para las transferencias.

O Pueden mantener parte de su peso sobre las piernas para ayudar en lastransferencias.

O Eninteriores o bien pueden andar distancias cortas con ayuda de otra persona o
usan sillas para desplazarse o bien, siempre que se les ayuda a colocarse, utilizan
un andador con soporte corporal.

O Pueden operar unasilla autopropulsada. Si no disponen de ella se les transporta en una
silla manual.

O Las limitaciones en la movilidad requieren adaptaciones que les permitan participar

en las actividades fisicas o deportivas, incluyendo la ayuda personal y/o dispositivos
autopropulsados



Nivel V

Oono

Se les transporta en una silla manual en todos los contextos.

Estan limitados en sus posibilidades de mantener la cabeza, el tronco y las
extremidades contra la gravedad. Requieren tecnologia de apoyo para mejorar la
alineacidn de la cabeza, la sedestacidn, la bipedestacién y la movilidad, pero las
limitaciones son de un grado que no es posible una compensacién plena con
equipamiento.

Se precisa la asistencia de 1 o 2 personas o un elevador para las transferencias.
Pueden desplazarse con autonomia usando autopropulsion complementada

con abundantes adaptaciones para estar sentados y el acceso a los

dispositivos de control.

Las limitaciones en la movilidad exigen adaptaciones para poder participar en actividades
fisicas o deportivas, incluyendo la ayuda personal y/o dispositivos autopropulsados.
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8.2. Anexo Il: Protocolo de tratamiento de hipoterapia McGibbon.
Compone_nte de Dura_mon Objetivos para el nino Progresion del tratamiento (efectos en el nifio)
tratamiento (min)
L Relajacion y | No hay progresion.
Relajacion s . . . . .
muscular 5 elongacion de la | El capallo se mantiene relajado, caminando en lineas rectas y realizando curvas
musculatura amplias.
Progresion del movimiento del caballo:
Mantenimiento de A) Figuras: circulos, figuras en 8, serpentinas. (aumenta la movilidad pélvica del
un optimo nino y aumenta la dificultad del control postural en los tres planos.
alineamiento B) Alargamiento del tranco del caballo. Un aumento de la longitud del tranco
postural de Optima alineacion, provoca una mayor amplitud del movimiento que transmite al nino (aumenta la
cabeza, tronco, 10 movilidad, postura, movilidad pélvica en el nino y aumenta la dificultad del control postural en los
extremidades equilibrio y simetria tres planos).
inferiores e C) Aceleracion y desaceleraciones (aumenta la dificultad del feedback
independencia en anticipatorio del control postural, sobretodo en el plano sagital.
la sedestacion D) Ascensos y descensos del terreno (aumenta la dificultad para mantener el
control postural y anade ayudas visuales predictivas del medio externo).
Progresion del ejercicio: primero se comienza parado y después al paso.la
dificultad se puede aumentar anadiendo la realizacion de figuras (A) o aumentando
la cadencia del paso (B).
¢ Nivel 1: Promueve la alineacion postural. Sentarse hacia atras, sentarse hacia
Ejercicios activos delantey reclinarse_ en el caballo, tocarse las rodillas y los tobillos, ascender con
(se ntroducen . . las manos por la crin del caballo. ) )
cuando el  nifo Est|ram_|en_to, e Nivel 2:_ :Aumenta la dificultad del con‘FroI postural dg la sedestacion. Elevacion y
comienza a 15 fortalecimiento, abduccion de los brazos, alcanzar objetos y tocar diferentes partes del caballo,

sentirse cémodo
con el movimiento
del caballo

equilibrio dindmico vy
control postural

subir cuestas, guiar al caballo con las riendas.
¢ Nivel 3: fortalecimiento de las extremidades inferiores, mantenimiento del rango

articular y mejora de la corrindacion con el uso de la silla y los estribos.

o El nino se levanta despacio desde sedestacion hasta estar parcialmente
levantado y vuelve a sentarse.

o El nino se mantiene de pie sobre los estribos con una ligera flexion de
cadera y rodilla. Se inicia con las manos apoyadas sobre el caballo para
apoyo y luego se retiran

Wl




Xl



