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1. RESUMEN

Este estudio es un ensayo clinico controlado aleatorizado, cuantitativo y
experimental pre-post intervencion. Su objetivo es comprobar la eficacia de la
equinoterapia, concretamente en su modalidad: hipoterapia, de la funcién
motora gruesa, especificamente de la dimensién E “andar, correr y saltar” y de
la espasticidad. Este estudio tendra una muestra de 46 individuos de entre 8-12
afos con Pardlisis Cerebral Hemiplejia Espéstica, con un nivel Il en la Escala
Gross Motor Function-88 y en la Escala de Ashworth Modificada. Los individuos
se dividirdn en dos grupos de manera aleatoria, de 23 participantes el grupo
experimental, éste recibird el tratamiento de hipoterapia, ademas del
tratamiento con fisioterapia convencional basado en el método Bobath y de 23
participantes en el grupo control que recibird solo el tratamiento convencional
basado en el método Bobath. Se valorara el nivel de la Funcién motora gruesa
antes y después del tratamiento mediante la Escala Gross Motor Function-88,
también de la espasticidad mediante la Escala de Ashworth Modificada.
Como limitaciones del estudio tenemos: la falta de validez cientifica actual de la
hipoterapia que dificultaria la captacion de participantes, la dificultad para
determinar el tamafio de la poblacion y posteriormente de la medida mostral, la
inversion que comportaria un estudio de estas caracteristicas y el abandono

tanto de sujetos como profesionales.

Palabras clave: hipoterapia; funcién motora gruesa; espasticidad.




ABSTRACT

This study is a randomized controlled clinical trial, quantitative and experimental
pre-post intervention. The objective of this research is to verify the effectivity of
equine assisted therapy, particularly in the form: hippotherapy, on the gross
motor function, in especial about the dimension E "walk, run and jump" and
spasticity. This study will have 46 children with Cerebral Palsy Spastic
Hemiplegia, aged 8-12 years with level 11l in Gross Motor Function Classification
System-88 and the Modified Ashworth Scale. These participants will be divided
into two groups with a randomized election, 23 participants of the experimental
group, it will be received hippotherapy treatment, in addition to treatment with
conventional physical therapy based on the Bobath method and 23 participants
in the control group will receive only conventional treatment based on the
Bobath method. The level of gross motor function was assessed before and
after treatment by Gross Motor Function Scale-88, also spasticity using the
Modified Ashworth Scale. The study’s limitations are: the lack of current
scientific validity of hippotherapy deterring the recruitment of participants,
difficult in determining the size of the population and subsequently the mostral
measure, the investment would involve the study of these characteristics and

the neglect of the study from participants and professionals.

Keywords: hippotherapy; gross motor function; spasticity.



2. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

En este apartado, realizaremos una introduccién a la equinoterapia desde sus
inicios a la actualidad, asi como también las modalidades dentro de esta
terapia, en la que nos centraremos en la hipoterapia. Ademas de sus principios
terapéuticos, es decir las caracteristicas fisicas del caballo que lo convierten en
una de las alternativas de tratamiento en nifios con paralisis cerebral. La
Paralisis Cerebral, por todas sus manifestaciones fisicas y cognitivas es una de
las patologias mas susceptibles de tratamiento con la hipoterapia. Dentro de
ésta hablaremos de su definicion, su clasificacion y las manifestaciones fisicas

y cognitivas y los beneficios en la paralisis cerebral.

2.1 La equinoterapia o terapia asistida en caballos: desde sus inicios a

la actualidad

El uso del caballo como medio terapéutico viene de muchos siglos atras.
Hipocrates (460 A.C.) en su libro “Las dietas” indicaba la equitacion para
“regenerar la salud preservar el cuerpo humano de muchas dolencias".
Personalidades de la medicina, la ciencia, la filosofia y la antropologia en sus
trabajos cientificos mencionan al caballo como "coterapeuta”.

En los desenlaces de la Primera Guerra Mundial el caballo se acepta para su
uso terapéutico en Europa (Falke, 2009). A partir de 1960 se generaliza su
empleo de forma progresiva en Alemania, Austria, Suiza, Noruega, Inglaterra y
Francia, y se comienza a emplear el término equinoterapia. (Pérez, Rodriguez
y Rodriguez, 2007).

La equinoterapia o terapia asistida con caballos es un método terapéutico
complementario a la rehabilitacion convencional que utiliza el caballo dentro de
un abordaje interdisciplinar en las areas de equitacion, salud y educacion,
buscando la rehabilitacion, la integracion y la mejora del desarrollo fisico,
psiquico y social de las personas con discapacidad. (Casau y Guiu, 2012). Su
utilizacion se fundamenta en las teorias actuales sobre el desarrollo y control
motor, asi como sobre los principios de tratamiento neurofisiolégico (Herrero et
al. 2012).



El paseo a caballo provee una entrada sensorial a través del movimiento
variable, ritmico y repetitivo. La respuesta del movimiento resultante en el
paciente es semejante al movimiento humano de la pelvis cuando anda. La
variabilidad de la marcha del caballo, terapéuticamente posibilita regular el
grado de sensaciones que recibe el paciente. Fisicamente, puede mejorar el

equilibrio y la movilidad de los pacientes (Delgado y Sanchez, 2015).

Los profesionales que intervienen en la equinoterapia son fisioterapeutas,
psicologos, educadores sociales, maestros de educacion especial y/o
educacion fisica, logopedas, terapeutas ocupacionales y profesionales de la
equitacion. Existen diferentes modalidades dentro de la equinoterapia, éstas

son:

1. La Equitacién Terapéutica: Se define como el tratamiento psicopedagogico

mediante el juego disciplinado. Va dirigida a personas que pueden ejercer
alguna accién sobre el caballo, ya sea en el momento de la higiene, en la

preparacion del material o en el acto mismo de montar a caballo.

2. La Equitacién adaptada: Esta dirigida a aquellas personas que practican la

equitacibn como una opcion ludica o deportiva pero que por su discapacidad
precisan adaptaciones para acceder al caballo (rampas, pédiums, montadores)

0 para montar (cascos, riendas, estribos y sillas adaptados).

3. La Equinoterapia social: Tratamiento psicosocial a través de la relacién con

el caballo. El objetivo de la equinoterapia social es el de aprovechar la relacién
con el caballo para ayudar a personas con problemas de adaptacién social a
superar sus conflictos. En ello el caballo actia como mediador entre el equipo
terapéutico y el usuario. El caballo es capaz de estimular el caracter social de

una persona timida o con bloqueos afectivos.

4. La Hipoterapia: Tratamiento fisioterapéutico y motriz. Va dirigida a aquellas
personas que por su grave discapacidad fisica y/o cognitiva no pueden ejercer
ninguna accién sobre el caballo. Es un abordaje rehabilitador para mejorar
aspectos fisicos y psicomotores, sobre todo en aquellos casos que predomina
la disfuncion neurolégica y/o motriz, aprovechandose el movimiento

tridimensional del caballo para mejorar y potenciar el equilibrio, el tono



muscular, el control postural, también se trabajan objetivos de otras areas
como la comunicacién, socializacion, autoestima, etc. Nuestro estudio estara

centrado en esta modalidad. (Casau y Guiu, 2012)
2.2 Principios terapéuticos del caballo

Los principios terapéuticos son las caracteristicas especificas del caballo que

hace que sea beneficioso en la equinoterapia. Tenemos tres principios:

1. La transmision del calor corporal del caballo al jinete. El calor corporal del

caballo es de 38° y una vez ejercitado puede alcanzar 38,8°. Como el cuerpo
del caballo el cuerpo del caballo genera mas calor que el del ser humano
podemos beneficiarnos de él como si fuera un instrumento calorifico que nos
ayuda a relajar y distender la musculatura espastica (excesivamente rigida)
del paciente.

2. La transmisién de impulsos ritmicos. El caballo transmite a través de su

dorso de 90-110 impulsos ritmicos al cuerpo del jinete que estimulan
reacciones de equilibrio y producen una agradable sensacion por su efecto,
lo que contribuye a su vez al bienestar psiquico y emocional del paciente.

3. La transmisidn de un patrén de locomocién. La biomecéanica del paso del

caballo es muy similar a la del ser humano. Cuando eleva los miembros
posteriores por debajo del centro de gravedad. La grupa y el lado del dorso
en el que el posterior esta elevado, desciende ostensiblemente. Esto sucede
de forma alterna al paso en 4 tiempos y al trote en 2. Este movimiento se
transmite a la pelvis del jinete y es como “si anduviera sentado”. (Fundacion
Santa Maria Apolo, 2011)

2.3 Beneficios de la equinoterapia
Los beneficios de la equinoterapia abarcan diferentes &mbitos, como:

1. Ambito emocional y/o psicolégico: Mejora la sensacion de bienestar general,

la autoestima y la autoconfianza. Desarrolla la constancia y el hecho de montar
le transmite mayor seguridad alejando los temores, lo que se transmite a la vida

diaria.



2. Ambito fisico/motriz: Estos beneficios, son los que principalmente nos

planteamos conseguir a lo largo del estudio. Por tanto, seran nuestro principal
objetivo:

e Mejora del equilibrio: Mientras el caballo estd en movimiento, el jinete se
encuentra continuamente empujado fuera de su centro de gravedad, hecho
que precisa que los musculos se contraigan y se relajen para volverlo a
recuperar. Este ejercicio trabaja en profundidad grupos musculares que no
son accesibles con una terapia fisica convencional. Colocando al jinete en
diferentes posiciones encima del caballo (como por ejemplo en volteo
terapéutico)’ podemos trabajar diferentes grupos musculares. Cambiando de
velocidad (alargando el paso o pasando a un aire superior o inferior) y
cambiando de direccion incrementamos los beneficios fisicos.

e Fortalecimiento de la musculatura: Los muasculos se fortalecen gracias al
aumento del reclutamiento muscular cuando se monta. Aunque la
eguinoterapia es un ejercicio fisico, se percibe como una diversion y por esta
razén el jinete aumenta la tolerancia y la motivacion. El tiempo de esfuerzo
aumenta normalmente a medida que pasan las sesiones.

e Mejora de la coordinacion y la planificacion motora: La accion de montar
a caballo requiere una gran cantidad de coordinacion para poder obtener las
respuestas deseadas del caballo. Como el caballo proporciona un feedback
(retroalimentacion) instantaneo a cada accién que ejecuta el jinete, es facil
conocer cuando se le han transmitido las sefiales correctas. La repeticion de
movimientos planificados necesarios para el control del caballo mejora
mucho la coordinacion y la planificaciébn motora.

¢ Reduccién de patrones de movimientos involuntarios: En hipoterapia se
realizan ejercicios de monta en backriding? donde el terapeuta manipula el
cuerpo del usuario aplicando el principio de inhibicidn-facilitacion. Se inhiben
los patrones de movimiento patolégicos y no coordinados y se facilitan los

gue son necesarios para la ejecucion del ejercicio.

! Consiste en utilizar el caballo como coterapeuta, montandolo sin silla, solo con un cinchuelo
con arcos donde asirse, para trabajar las areas de equilibrio, control de tronco, el esquema
corporal y la disociacion de cada parte del cuerpo.

? Se refiere a la situacion en que el terapeuta monta también encima del caballo sujetando por
detras al usuario y asegurando su correcta colocacion.



3. Ambito relacional o social:

e Crea relaciones de amistad: Este tipo de terapia implica la relacién con

personas, fuera del @mbito familiar o escolar.

e Facilita la insercion social: La actitud positiva que el alumno/a ha

adquirido, facilita una mayor integracion tanto familiar como social.

e Favorece el desarrollo del respeto y el amor hacia los animales: Los
caballos necesitan atenciones y cuidados. Los jinetes se encuentran a ellos
mismos cuidando del caballo lo que les permite desarrollar un interés hacia
el animal y aprenden a ser responsables de él, anteponiendo las
necesidades del caballo a las propias, creando un lazo afectivo basado en el

respeto mutuo.

e Aumento de experiencias: Incrementa la variabilidad de experiencias, ya
gque empiezan desde limpiar y cepillar el caballo y las cuadras hasta
aprender las habilidades necesarias para montar a caballo, participar en
exhibiciones ecuestres, conocer los habitos y comportamiento de los
caballos, etc. El jinete estd experimentando y creciendo continuamente.
Ademas el caballo también proporciona al jinete la posibilidad de
desplazarse a lugares que de otra manera le serian inaccesibles por su

discapacidad.

4. Ambito educativo o cognitivo

e Introducciébn a la lectura mediante juegos y actividades que se

desarrollan en las sesiones como circuitos de obstaculos
e Introduccién de conceptos matematicos.

e Secuenciacion, planificacibn motora: Aprender mediante la secuencia de
actividades, circuitos de obstaculos, ejercicios repetitivos en equipo, entre

otros.

e Mejora de la coordinacion oculo-manual: Este tipo de coordinacion es
necesaria para llevar a cabo actividades como la escritura, y se ensefa con

la mediacion del caballo.
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e Percepcion visual espacial: Incluye nuestra propia conciencia del
espacio y nuestra comprension de las relaciones que se establecen entre
dos formas que se encuentran en nuestro alrededor: la lateralidad
(diferenciar izquierda/derecha); la base de las figuras (diferenciar
figura/fondo) y la secuenciacion visual de la memoria (como la de recordar

simbolos siguiendo una secuencia o un patron determinado).

e Capacidad de atencidbn y concentracién: ya que es nhecesario la
coordinacion de las “ayudas o 6rdenes” que tenemos que brindarle al caballo

para que nos responda correctamente.

5. Ambito de comunicacion:

e Mejorar y aumentar la comunicacion gestual y oral
e Aumentar el vocabulario

e Mejora la articulacion de palabras (Casau y Guiu, 2012)

2.4 Paralisis cerebral

Una de les patologias mas susceptibles de tratamiento mediante la hipoterapia
es la paralisis cerebral (PC). Este es el nombre mas cominmente utilizado para
designar un grupo de condiciones caracterizadas por la disfuncion motora a
causa de un dafo cerebral no progresivo dado en una fase temprana de la
vida. Se podria considerar la pardlisis cerebral como una serie de disfunciones
gque van desde la severa o profunda alteracion del aprendizaje hasta la
“disfuncion cerebral minima” (Levitt, 2000). Existen mudltiples causas que
originan el dafo cerebral, entre las que se encuentran el desarrollo defectuoso
del cerebro, la anoxia, la hemorragia intracraneal, la excesiva ictericia neonatal,
el traumatismo y la infeccion. Estas causas se presentan en los periodos
prenatal, perinatal y postnatal. En todos los casos se trata de un sistema
nervioso inmaduro que se ve afectado, que continuara desarrollandose pero
dafiado.

La situacion en la que se encuentran los musculos y las articulaciones en la

parélisis cerebral se debe a la incorrecta coordinacion en las ordenes que

11



provienen del encéfalo. Este cuadro patoldgico afecta a la postura, el equilibrio
y el movimiento, como consecuencia, los musculos predominantes, para
mantener la postura erguida, simétrica, con buen equilibrio y movimientos
controlables, estan con falta de tono, son débiles o, por el contrario estan
excesivamente tensos. En este sentido, cabe puntualizar que el terapeuta
debera orientar el tratamiento en buscar la rehabilitacion de la espasticidad, la
rigidez y los diferentes sintomas que afectan a la pérdida motriz de la
funcionalidad (Ernst y De la Fuente, 2007). El tratamiento tiene como objetivo
directo los mecanismos neuroldgicos del sistema nervioso central que activan y
controlan las funciones motoras de los musculos (Levitt, 2000).

Los programas de intervencion de hipoterapia en la paralisis cerebral, iran
acordes a las posibilidades y necesidades del nifio afectado e iran
encaminados a la facilitacion y desarrollo de habilidades comunicativas y de
programas alternativos de comunicacion, por un lado, y por otro, la
potenciacion de un grado de autonomia e independencia lo mas adecuado

posible (Gallego y Vicente de Haro, 1999).
2.4.1 Clasificacion de la Paralisis Cerebral

Hasta el momento se han propuesto varias clasificaciones basadas en diversas
manifestaciones, como son la topografia, la etiologia y la neuropatologia. Pero
hasta la fecha no hay un consenso sobre esto, debido a que ninguna de ellas
incluye a subtipos y diferencias, que ademas sean de facil comprension y
puedan ser aplicadas sin tantas complicaciones a la clinica.

Por tanto, he realizado una buUsqueda de las clasificaciones clinicas y

topograficas.

1. Paralisis cerebral espéastica: Se presenta en el 70 a 80 % de los pacientes

con Pardlisis Cerebral (PC). También llamada Paralisis Cerebral Hipertdnica.

Las principales caracteristicas motoras de la paralisis cerebral espéastica son:

- Hipertonia tipo navaja, si se estiran los muasculos espasticos a una
velocidad determinada, éstos responden de manera exagerada y cuando se
contraen bloquean el movimiento, ésta situacion es llamada reflejo de

estiramiento hiperactivo el cual, puede aparecer, al inicio, a la mitad o cerca

12



del final de la amplitud del movimiento. También hay un aumento de las

sacudidas tendinosas y clonus® ocasional.

- Posturas anormales, que se asocian con los musculos anti-gravitatorios
que son extensores en los miembros inferiores y flexores en el superior.
Estas posturas se presentan como deformidades no fijas, que pueden

convertirse en deformidades fijas o contracturas.

- Cambios en la hipertonia y en las posturas, pueden producirse por

excitacion, miedo o ansiedad ya que aumentan la tensién muscular.

- Movimiento voluntario, la espasticidad no quiere decir paralisis, ya que el
movimiento voluntario estd presente y puede elaborarse. Cuando hay una
disminucién de la espasticidad, los antagonistas pueden resultar ser mas
fuertes que los agonistas ya que no tienen que contrarrestar la resistencia
que ofrece los musculos espasticos tensos. Sin embargo, con el paso del

tiempo, los antagonistas se vuelven débiles por falta de uso (Levitt, 2000).

Segun su distribucién topografica, tenemos las formas unilaterales y bilaterales,
de la Paralisis Cerebral Espéstica, las mas frecuentes son: (Robaina, Riesgo,
Robaina M., 2007).

e Unilaterales

- Hemiplejia espastica: Consiste en una afectacién motora de los miembros

de un mismo lado del cuerpo, a causa de una afectacion de la motoneurona
superior. Puede ser congénita o adquirida. Predomina en el lado izquierdo
cerebral. La hemiplejia espastica congénita representa entre el 23 a 40% de
todos los casos de PC, por lo tanto es la forma mas frecuente (Malagon,
2007).

e Bilaterales

- Cuadriplejia espastica: Afectacion de los cuatro miembros. Se presenta por

lo regular en recién nacidos de con bajo peso para su edad gestacional; es

la mas grave y representa entre un 10 a 40% de las PC. En la mayoria de

3 Reflejo profundo con respuesta repetitiva (contracciones y relajaciones musculares),

alternadas en una sucesion rapida, consecuencia de lesion de la via piramidal.

13



los casos son por problemas prenatales, aunque también se presenta por

causas perinatales y postnatales (Malagon, 2007).

- La diplejia_espastica: Existe una mayor afectacion de los miembros

inferiores, 'y afectacibn ligera de los miembros superiores.
(Robaina et al. 2007). Se ha considerado que se presenta del 10 al 33% de
los pacientes con PC. Las manifestaciones principales son en las
extremidades inferiores mas que en las superiores, que incluso no son
afectadas en la mayoria de los casos. Se ha asociado a la prematuridad y a

complicaciones perinatales (Malagon, 2007).

2. Parédlisis cerebral atetoide: En este tipo de Pardlisis Cerebral se presentan

movimientos involuntarios e incontrolados debidos a un nivel de tono muscular
cambiante. Representa aproximadamente al 30% de los casos de Paralisis
Cerebral (Robaina et al. 2007).

Las principales caracteristicas motoras son:

- Movimientos involuntarios; son movimientos sin un propésito determinado
que pueden llegar a ser incontrolables. Estos movimientos involuntarios
pueden ser lentos o rapidos y pueden ser patrones de tipo contorsion,
sacudida, temblor, manotazos o rotaciones 0 simplemente no seguir un
patrén determinado. La motilidad involuntaria se ve incrementada con la
excitacion, con cualquier forma de inseguridad y con el esfuerzo de realizar
un movimiento voluntario o incluso abordar un problema mental. La atetosis
sb6lo aparece en manos, pies, articulaciones proximales o tanto en las

articulaciones proximales como las distales.

- En el control postural los movimientos involuntarios o espasmos distonicos

pueden desequilibrar a la persona.

- Los movimientos voluntarios son posibles, pero puede existir un retraso
inicial antes de que comience el movimiento. EI movimiento involuntario
puede interrumpir parcial o totalmente el movimiento voluntario de manera
gue lo vuelva falto de coordinacion. Hay una falta de movimientos finos y de
debilidad.

14



- Hipertonia o hipotonia. Es posible que existan cambios en el tono
muscular. El tono fluctuante se ve acompafiado a veces por variaciones en

el estado de animo y emociones.

- Danza atetdsica: Muchos atetdsicos no pueden mantener su peso sobre
sus pies por lo que estan moviendo continuamente los pies hacia arriba o

hacia arriba y hacia afuera como si fuera una danza (Levitt, 2000).

3. Pardlisis cerebral ataxica: Este tipo de paralisis ocurre cuando se dafia el

cerebelo, causando pérdida de la coordinacion muscular y movimientos
erraticos. Afecta del 5 al 10% de casos Paralisis Cerebral. La mayoria de los
casos de este tipo se considera congénita, aunque las manifestaciones clinicas
aparecen alrededor del afio de edad, cuando el nifio inicia la deambulacién.
Las causas mas frecuentes son prenatales, aunque hay algunos casos

familiares y esporadicos (Malagon, 2007).
Las principales caracteristicas motoras son:

- Alteraciones del equilibrio: existe una pobre fijacién de la cabeza, tronco, y
cintura pélvica. Algunos ataxicos compensan la inestabilidad mediante
reacciones excesivas con los miembros superiores para mantener el

equilibrio.

- Los movimientos voluntarios estan presentes aunque son torpes y faltos de
coordinacion. Cuando se quiere coger un objeto se estira demasiado o no
llega, lo que se denomina “dismetria”. Este movimiento inseguro del
miembro puede acompafiarse de temblor intencionado. Los movimientos

finos de la mano son pobres.

- La hipotonia es frecuente. También es posible la presencia de ataxia en los

casos de hipertonia (Levitt, 2000).
2.5 Motricidad gruesa

La motricidad gruesa es aquella relativa a todos los movimientos que de
manera coordinada realiza el nifio con pequefos y grandes grupos musculares,
los cuales, son realmente importantes porque permiten expresar la destreza

adquirida en otras areas y constituyen la base fundamental para el desarrollo
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del area cognitiva y del lenguaje. Estas habilidades son normalmente
adquiridas durante la infancia y niflez temprana y se refuerzan, mejoran y
controlan mejor a lo largo de la nifiez y contindan perfeccionandose durante la
mayor parte de los afios de desarrollo del individuo hasta la edad adulta
(Armijos, 2012).

Asi pues, la motricidad gruesa incluye movimientos musculares de: piernas,
brazos, cabeza, abdomen y espalda. Permitiendo de este modo: subir la
cabeza, gatear, incorporarse, voltear, andar, mantener el equilibrio, entre otros.
También abarca las habilidades del nifio para moverse y desplazarse, explorar
y conocer el mundo que le rodea y experimentar con todos sus sentidos (olfato,
vista, gusto y tacto) para procesar y guardar la informacion del entorno que le
rodea (Armijos, 2012).

En los individuos con Paralisis Cerebral, generalmente se altera tanto la funcion
motora como el control postural, el sujeto es inestable en la linea media por la
alteracion del equilibrio; disminuye la fuerza muscular y el rango de movimiento
articular y se altera el tono muscular, favoreciendo asi el progresivo desarrollo
de contracturas y deformidades. Es frecuente encontrar debilidad muscular e
intolerancia al ejercicio, favoreciendo la aparicion de fatiga y calambres
musculares. Todo ello se traduce en una menor capacidad funcional y, con ello,
una disminucion en la calidad de vida. Durante la infancia y la adolescencia es
frecuente que se desarrolle ataxia y distonia, ademas de alteraciones del tono

muscular y neuropatias periféricas (Benito, 2015).

Por lo tanto, el manejo de la funcibn motora en el paciente con paralisis
cerebral es una tarea compleja. Los fisioterapeutas que trabajan en el area de
pediatria utilizan diversas escalas motrices para observar y registrar el nivel del
desarrollo de los nifios en relacion a la edad cronolégica. Una de estas escalas
es la Gross Motor Function Measure, en sus dos versiones 66 y 88, a través de
los resultados se puede observar si existen limitaciones e identificar los

posibles déficits que requieran un programa de rehabilitacion (Mejia, 2010).
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2.6 Estrategia de busqueda

Para realizar este apartado, hemos realizado una busqueda en diferentes
bases de datos como: Sciencedirect, Pudmed, Elsevier. Los términos utilizados
en la busqueda fueron: equine-assisted therapy, cerebral palsy, hippotherapy
horse back riding y therapeutic horse riding. Estos términos también fueron
traducidos al castellano y fueron combinados con distintos operadores
boleanos. El principal operador boleano fue AND para encontrar articulos sobre
la hipoterapia y pardlisis cerebral. Los articulos encontrados ascendieron a un
namero total de 25, pero sélo han sido incluidos, 11 articulos, por diversas
consideraciones, los cuales han sido agrupados en 5 variables que a

continuacidon vamos a analizar, como son:
2.6.1 La calidad de vida

En la primera variable de estudio, la calidad de vida, tenemos el estudio de
Davis et al. (2009) el que se realiza un programa con 35 participantes, 26 nifios
y 24 niflas de 4-12 afos, la intervencion duré 10 semanas, una vez a la
semana, 40 minutos, en los que se evallan la Funcién Motora Gruesa con la
(GMFM), El Nivel de Salud Child Health Questionnaire (CHQ), y la Calidad de
vida utilizando el Quality of Life Questionnaire for Children with Cerebral Palsy
(CPQOL) y Kidscreen. Segun este autor, no existen diferencias significativas en
la calidad de vida, medidas con el Cerebral Palsy Quality of Life Questionnaire
for Children (CP QoL-Child). Sin embargo, se observa una ligera evidencia de
diferencia en las mediciones de la cohesion familiar (relacion padre-hijo) entre

el grupo de intervencion y el grupo control en el cuestionario Kidscreen.

En relacién a la funciébn motora gruesa y el desempefio funcional esta el
articulo de Park, Rha, Shin, Kim y Jung (2014) en el que se realiza una
intervencidn con 34 participantes, 15 nifios y 19 nifias con pardlisis cerebral
espastica. La duracion de ésta, fue de 8 semanas, 45 minutos, dos veces por
semana. Para valorar la funcién motora gruesa se utiliz6 Gross Motor Function
Measure (GMFM-66 y GMFM-88) y para valorar el autocuidado, movilidad y
funcionamiento social se utilizo la Pediatric Evaluation of Disability Inventory
(PEDI-SFS). Después de la intervencion de 8 semanas, los puntajes de ambas
escalas (GMFM-66 y GMFM-88) mejoraron significativamente en el grupo
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experimental y el control, aunque las mejoras en la GMFM-66 fueron

significativamente mayores en el grupo de hipoterapia que en el grupo control.
2.6.2 Las variaciones de la marchay el gasto energético

Para las variaciones de la marcha y gasto energético, tenemos el estudio de
Kwon, Chang, Lee y Ha (2011), el cual tuvo como participantes a 32 nifios con
pardlisis cerebral espastica bilateral, la intervencion duré 8 semanas, dos veces
a la semana durante 30 minutos y con la GMFM de primero o segundo nivel, se
realizd la comparacion del grupo experimental (fisioterapia convencional mas
hipoterapia) y del grupo control (fisioterapia convencional) para evaluar los
efectos de la hipoterapia en los pardmetros espacio-temporales y cinematica de
la pelvis, como son la longitud del paso, la cadencia, la velocidad, el porcentaje
del ciclo de la marcha con apoyo monopodal, para lo que se utilizé las escalas;
GMFM-88, GMFM-66, Pediatric Balance Scale (PBS) y parametros espacio-
temporales y analisis de los pardmetros cinematicos de la pelvis y cadera en
movimiento en 3 dimensiones. Los valores iniciales del pre-test, no mostraron
diferencias significativas entre ambos grupos. Después del tratamiento, los
resultados estadisticamente significativos fueron: incremento de la cadencia en
el grupo control, aumento de la longitud del paso en el grupo de intervencién y
aumento de la velocidad en ambos grupos. Comparando los grupos entre si en
el post-test, aparece una interaccion estadisticamente significativa para la

cadencia y la longitud del paso.
2.6.3 Funcion motora gruesa

En relacion a la funcion motora gruesa, hemos encontrado algunos articulos

gue la estudian mediante la Gross Motor Function Measure (GMFM).

Los estudios realizados por Dnarch, O’'Brien y Kreger (2010), Kwon et al.
(2011), Park et al. (2014) y Kwon et al. (2015) muestran que la franja de
edades esta entre 3-12 afios. La duracién de los programas de hipoterapia fue
como minimo de 5 semanas y un maximo de 8 semanas, entre 30 minutos a
una hora a la semana y de una a dos veces por semana. En los resultados
existe un incremento significativo en la dimensioén E (andar, correr y saltar) de
la GMFM-88.
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El articulo de Drnach et al (2010), traté de un estudio de caso, cuyo objetivo era
estudiar las mejoras en las dimensiones de la escala Gross Motor Function
Measure (GMFM), en un nifio entre 6-8 afios mediante un programa de
equitacion terapéutica de 5 semanas, una hora a la semana. La valoracion de
la funcion motora se realizd antes del procedimiento, una vez finalizado éste y
después de 5 semanas de intervencion. Los resultados obtenidos fueron que al
acabar la intervencion de 5 semanas se observd mejoras de la GMFM en dos
de las cinco dimensiones de la escala (D, de pie y E, andar, correr y saltar) en
un total de siete de los ocho items. En el post-test analizado 5 semanas

después estos resultados se mantuvieron.

En el estudio de Kwon et al. (2011), se valora a una muestra de 32 nifios, entre
4-10 afios, una intervencién de 8 semanas durante 30 minutos dos veces por
semana, mediante la escala GMFM, los participantes se dividen en 2 grupos:
control (tratamiento de fisioterapia convencional) e intervencion (tratamiento de
fisioterapia convencional mas hipoterapia). Los valores iniciales entre ambos
grupos no muestran diferencias estadisticamente significativas para la GMFM-
88. Sin embargo, los resultados post-tratamiento muestran una interaccién
estadisticamente significativa entre el grupo control y la intervencion para la
dimension E (andar, correr y saltar) de la GMFM-88 y para la totalidad de la
GMFM-66.

El articulo de Park et al. (2014), estudia la funcibn motora gruesa y el
desempeiio funcional de 34 participantes, 15 nifios y 19 nifias entre 3-12 afos
con paralisis cerebral espéstica. La duracién de la intervencion fue de 8
semanas, 45 minutos, dos veces por semana. Para valorar la funciébn motora
gruesa se utiliz6 (GMFM-66 y GMFM-88) y para valorar el autocuidado,
movilidad y funcionamiento social se utilizé la Pediatric Evaluation of Disability
Inventory (PEDI-SFS). Después de la intervencion de 8 semanas, los puntajes
de ambas escalas (GMFM-66 y GMFM-88) mejoraron significativamente en el
grupo experimental y el control, aunque las puntuaciones del GMFM-88
mejoraron significativamente en todas las dimensiones en el grupo de
hipoterapia, pero so6lo en la dimension B (sedestacion) en el grupo de control.
Los cambios en la dimension E (andar correr y saltar) de la GMFM-88 en el

transcurso del estudio fueron significativamente mayores en el grupo de
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hipoterapia que en el grupo control y las mejoras en el GMFM-66 fueron
significativamente mayores en el grupo de hipoterapia que en el grupo control.
Las puntuaciones de GMFM-88 en las dimensiones B (sedestacion) y C
(arrastre, arrodillarse y gateo) fueron significativamente mayores en el grupo de
hipoterapia que el grupo control. Los cambios en la dimension E (andar correr y
saltar) de la GMFM-88 en el transcurso del estudio fueron significativamente

mayores en el grupo de hipoterapia que en el grupo control.

En el estudio de Kwon et al. (2015), se evalué la mejora de la funcion motora
gruesa mediante la hipoterapia, en un total de 92 participantes de entre 4-10
afos. La intervencion dur6 8 semanas, durante 30 minutos, dos veces por
semana. Se realiz6 una comparacion entre los dos grupos pre y post-
tratamiento, utilizando las escalas; GMFM-66, la GMFM-88 y la Pediatric
Balance Scale (PBS), en el grupo experimental (fisioterapia convencional méas
hipoterapia) y en el grupo control (fisioterapia convencional). Como resultado,
las diferencias en la mejoria de las tres escalas diferian significativamente entre
los grupos en el pre-test. Después de la intervencion de 8 semanas,
dimensiones de GMFM-88 mejoraron significativamente después de la
hipoterapia el nivel de GMFM varié la dimension E (andar correr y saltar) en el
nivel I, dimensiones (D, de pie y E, andar, correr y saltar) en el nivel Il, las
dimensiones (C, arrastre, arrodillarse y gateo y D, de pie) en el nivel Ill, y
dimensiones (B sedestacion y C, arrastre, arrodillarse, gateo) en el nivel 1V.

2.6.4 El control postural

En lo que respecta al control postural, esta el articulo de Fernandez, Apolo,
Martinez y Cafia (2014) que se trata del estudio de un caso de una nifia con PC
de 8 afios. EI programa de intervencion consistio en 14 semanas, 45 minutos
una vez a la semana, en el que se evalla la eficacia de la hipoterapia en el
equilibrio de tronco mediante una plataforma de presion (PODOPRINT de
NAMROL) realizando dos tipos de medicion: estatica y posturolégica con 0jos
abiertos y cerrados. Los resultados obtenidos fueron que existen
modificaciones positivas en la distribucion de la huella plantar, la ubicacién del
centro de gravedad y la estabilidad postural en sentido anteroposterior, siendo
el eje medio-lateral el que ha manifestado menos variabilidad de mejora.
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Ademas, los mejores porcentajes de cambio se han producido con los ojos

cerrados.
2.6.5 La espasticidad.

En cambio, otros dos estudios, el de El-Meniawy y Thabet (2011) y el de Balik,
Byeun y Baek (2014) utilizan la escala de Ashworth para valorar la espasticidad

después del programa de intervencion.

En el articulo de EI-Meniawy y Thabet (2011), se trata de un programa con 30
nifos entre 6 y 8 afos, éste durd 12 semanas, y se llevo a cabo una vez a la
semana. Esta intervencion tuvo como objetivo examinar los efectos de la
hipoterapia en la geometria de espalda en nifios con paralisis cerebral
diplégica espastica, grupo control (programa de ejercicios) y experimental
(hipoterapia méas programa de ejercicios). Utilizando la escala de Ashworth
Modificada y el Formetric Instrument System, que fue utilizado para evaluar la
desviacion lateral, desequilibrio de tronco, desviacion de la pelvis y rotacion de
la vértebra. Los resultados fueron que la hipoterapia combinado con un
programa de ejercicio terapéutico, mejora la simetria de espalda en nifios con

diplejia espastica.

El estudio de Baik et al. (2014), de 16 nifios (grupo experimental y grupo
control) con paralisis cerebral espastica. Este estudio, evalla los efectos de la
hipoterapia en el tono muscular de la pelvis y el rango articular con la utilizacién
la Escala de Ashworth Modificada y el Rango de movimiento (ROM,
gonidbmetro). Como resultado, se mostré una diferencia estadisticamente
significativa en el tono muscular de la rodilla en el grupo experimental, asi

como también mejora en el rango articular de la cadera y rodilla.
2.7 Justificacion del estudio

Desde que se popularizd la practica de la hipoterapia en el siglo XIX, se
comenzo a atribuirle beneficios. Pero no fue hasta finales del siglo XX, que se
empezd a realizar diversos estudios cientificos. Estas investigaciones han
ayudado a mejorar la utilidad de esta terapia, pero éstos han sido insuficientes

para mejorar la evidencia cientifica.
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En este trabajo hemos intentado profundizar en los estudios actuales, con el
objetivo de mejorar el tratamiento de la hipoterapia en la paralisis cerebral,

aportando asi nuestro granito de arena para realizar futuras investigaciones.
3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
Hipotesis

Un programa de hipoterapia en nifios de 8-12 afios mejorard la dimension E y

el tono muscular de los participantes.

Objetivos:

Generales:

- Demostrar los beneficios de la hipoterapia en nifios con paralisis cerebral.
Especificos:

- Evaluar la modificacion en la dimension E (andar correr y saltar) de la
GMFM-88.

- Demostrar la disminucion de la hipertonia mediante la escala de Ashworth
Modificada

4. METODOLOGIA
4.1 Ambito

El ambito que hemos elegido para llevar a cabo la intervencién ha sido dos
asociaciones; Asociaciéon Epona, entidad sin animo de lucro con 12 afios de
experiencia y que actualmente atiende a mas de 40 personas en terapias
individuales ademéas de tener grupos de escuela y centro ocupacional, y la
Asociacion Centro Indiana Equinoterapia que cuenta con mas de 15 afios de
experiencia especializada en Equinoterapia y sus distintas modalidades, esta
asociacion atiende tanto de manera individual como grupal a diferentes tipos y

grados de diversidad funcional fisica, psiquica, mental, social y emocional.
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4.2 Disefio

El estudio que se llevara a cabo sera un ensayo clinico controlado aleatorizado,
cuantitativo y experimental pre-post intervencién. También llamado ensayo
clinico con grupos paralelos (Lazcano et al 2004), ya que éste ensayo contara
con un grupo experimental que recibira el tratamiento de hipoterapia y el
tratamiento de fisioterapia convencional, (en este caso hemos escogido
Bobath) y el grupo control que recibira sélo el tratamiento convencional. Los
participantes han tenido que cumplir con los criterios de inclusion y exclusion, y
los componentes de cada grupo han sido elegidos de manera aleatoria.
También se tratara de un estudio prospectivo y por el numero de observaciones
sucesivas realizadas durante el periodo de estudio, son catalogados como
longitudinales (Lazcano et al 2004), ya que el objetivo sera evaluar la evolucién

de los participantes en un tiempo determinado, concretamente 8 semanas.
4.3 Poblacion y muestra de participantes

Para calcular la medida mostral hemos tenido en cuenta la bibliografia de la
estrategia de busqueda con la finalidad de extraer la desviacion estandar
comun, que hemos visto que es 39. Seguidamente, hemos ido a la Calculadora
de Tamafo Muestral GRANMO (Anexo 7.4), en la opcion de medias apareadas
(repetidas en dos grupos), el resultado obtenido ha sido: Aceptando un riesgo
alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral, se precisan 23
sujetos en el primer grupo y 23 en el segundo grupo para detectar una
diferencia igual o superior a 5 unidades. Se asume que la desviacion estandar
comun es de 39 y un coeficiente de correlacién entre la media inicial y la final

de 0.99. Se ha estimado una tasa de pérdidas de seguimiento del 15%.
4.4 Criterios de inclusién y exclusion
Criterios de inclusién

- Nifios de 8-12 afios.

- Diagnostico médico de Paralisis Cerebral Hemiplejia Espastica.

- Capaces de desplazarse de manera independiente con patron anormal y con
ayuda técnica.

- Grado de espasticidad del 1 al 3 en la Escala de Ashworth Modificada.
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- Nivel I al lll en la escala Gross Motor Function-88
- Capacidad para seguir instrucciones.
- Firma del consentimiento informado por uno de los padres o tutor. (Anexo 7.3)

Criterios de exclusion

-Inyeccion de toxina botulinica en los ultimos 6 meses.

- Cirugia ortopédica en el ultimo afio

- Gran invalidez intelectual

- Situacion médica inestable

- Agudeza visual o auditiva pobres

- Participacion previa en un programa de hipoterapia

4.5 Intervencién a realizar

La intervencion que llevaremos a cabo servird para demostrar la eficacia de la

hipoterapia en nifios con Pardlisis Cerebral Hemiplejia Espastica.

Este estudio estara compuesto por 46 nifios de 8 a 12 afios con paralisis
cerebral hemiplejia espastica, con un nivel del 1 al 3 en la Escala de Ashworth

Modificada y un nivel de | al lll de la Escala Gross Motor Function-88

Este nimero de participantes, se dividira en dos grupos de 23 nifios de manera
aleatoria en grupo experimental y grupo control. Al grupo control se le aplicara
tratamiento de fisioterapia convencional y el grupo experimental recibira el
tratamiento de fisioterapia convencional y la propuesta de tratamiento de
hipoterapia, la duracion de éstos seran de 60 minutos a la semana, una sesion
por semana, un total de 8 semanas. Los 23 nifios del grupo experimental,
estaran repartidos en los 2 centros; Asociacion Epona en los que habra 12
nifos y la Asociacion Centro Indiana Equinoterapia que contara 11
participantes. Las intervenciones seran individuales, como medida de
seguridad, los participantes llevaran siempre casco y los profesionales que
trabajaran en las sesiones son: fisioterapeuta, técnico de equitacion para llevar

el caballo, y dos ayudantes a cada lado (izquierdo y derecho del nifio).
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En este estudio se el protocolo de tratamiento de hipoterapia se inspir6é en el de

McGibbon y sus colegas, y fue dirigida por el fisioterapeuta. (Kwon, 2015)
e Propuesta de programa

El programa se puede estructurar en tres etapas, teniendo en cuenta las
particularidades de cada paciente. Cada una de estas etapas trae consigo sus

objetivos y ejercicios propuestos.

1. Etapa de familiarizacién y modulacidon del tono postural: se orienta al

tratamiento del tono muscular y la inhibicion de los patrones patoldgicos de
movimiento. El caballo va a ser controlado por el terapeuta, el paciente se
adaptara pasivamente al movimiento del caballo sin ninguna accion de su
parte, aprovechando el calor corporal, impulsos ritmicos y el patron de
locomocion tridimensional y las manipulaciones o masajes aplicados por el
terapeuta. En esta etapa se utiliza el llamado Backriding donde el terapeuta
se sienta detras del paciente para dar apoyo y alinearlo durante la monta. En
esta etapa se trabajara fundamentalmente a los pacientes con clasificacion
nivel V del Sistema de Clasificacion de Palisano, pero también en nuestro
caso, trabajaremos a pacientes del nivel 11l de Palisano, ya que es uno de los

criterios de inclusion del estudio.

Ejemplos de ejercicios y actividades:

o En esta etapa se realiza un acercamiento y familiarizacién del paciente
con el animal (toques, caricias, peinado, alimentacion manual).

« EI terapeuta se coloca en backriding; desde esta posicion se inicia el
desplazamiento del caballo al paso y luego al trote.

o También se realiza el patron de inhibicion refleja de cabeza y cuello en
backriding al paso. Asi como también de miembros superiores e
inferiores.

« Disociacion de cintura escapular en backriding al paso.

¢ Inhibicidn del patrones patologicos espasticos (en tijera, o en flexion) de

miembros inferiores empleando cintas sujetas de tobillo a tobillo.
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2. Fortalecimiento muscular y desarrollo de los Hitos Longitudinales del

Neurodesarrollo®: Va encaminada a la facilitacion y desarrollo de los

patrones fisiolégicos y el desarrollo de capacidades fisicas. En esta etapa el
caballo continda controlado por el terapeuta afiadiéndose a la monta la
realizacion de ejercicios neuromusculares para estimular en mayor medida el
desarrollo de la funcion motora, se facilitardn las reacciones de
enderezamiento y equilibrio y se estimulara al paciente en las areas
especificas que el médico recomiende. La finalidad de esta fase es la
adquisicion de las habilidades motoras mediante ejercicios neuromusculares
proporcionando una participacion mas activa del paciente durante esta
etapa. En esta etapa se trabajara fundamentalmente a los pacientes con

clasificacion nivel IV y 11l del Sistema de Clasificacién de Palisano.

2.1. Ejemplos de ejercicios para la instauracion y desarrollo de los hitos

longitudinales del Neurodesarrollo:

e Desde decubito prono longitudinal a la grupa del caballo: Realizar
extension de cabeza y cuello, primero sin apoyo de brazos y después con
apoyo, le damos un pequefio soporte propioceptivo y a medida que vaya
teniendo mas control, este soporte sera el minimo posible. En esta misma
posicion realizamos rotacion de cabeza y cuello a ambos lados.

o Desde decubito supino longitudinal a la grupa del caballo: realizamos

flexion y rotacion de cabeza y cuello a ambos lados.

« Desde la posicion de cabalgar: el paciente realiza flexiones, extensiones y
rotaciones de cabeza y cuello el terapeuta desde backriding controlara al

paciente sujetandolo por ambos hombros.

o Desde decubito prono transversal al dorso-lomo del caballo: Se ejecutan
volteos en ambas direcciones sobre el dorso-lomo y la grupa del caballo,
el terapeuta facilitara la actividad controlando al paciente por ambos

miembros inferiores.

* Son comportamientos o destrezas fisicas observadas en lactantes y nifios a medida que

crecen y se desarrollan. Voltearse, gatear, caminar y hablar se consideran todos hitos o
acontecimientos fundamentales. Estos hitos son diferentes para cada rango de edades.
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Desde decubito supino longitudinal a la grupa del caballo: Se realiza
flexion-rotacion del tronco por ambos lados, el terapeuta desde

el suelo facilitara el ejercicio controlando los puntos clave.

2.2 Ejemplos de ejercicios para el desarrollo del control postural,

coordinacion y equilibrio:

Realizar monta en backriding alrededor de la pista con brazos extendidos,
al frente, atras, lateral y hacia arriba, primero sin desplazamiento del

caballo y después con desplazamiento, el terapeuta facilita el movimiento.

e Realizar durante la monta en backriding flexion de hombros al frente y
arriba con codos extendidos y ambas manos entrelazadas, primero sin
desplazamiento y después con desplazamiento del caballo, el terapeuta

facilita el movimiento.

« Realizar recepcion y lanzamiento de balones desde el caballo, primero
estatico y después con desplazamiento del caballo, el terapeuta se
encuentra detrds del paciente facilitando el movimiento de recepcion o

lanzamiento o ayudando al mantenimiento del equilibrio.

e En posicion de cabalgar, torsion de tronco de forma alterna con brazos

extendidos, el terapeuta se encuentra detras facilitando el movimiento.

3. Independizacidén en la monta

La realizacion de esta etapa depende de la evolucion del paciente y no todos
conseguiran una independizacion total de la monta. Ya que para llevarla a
cabo, es necesario un buen control postural, coordinacion y equilibrio del
paciente ya que conducira al animal de forma independiente y realizara
ejercicios béasicos de equitacion incluyendo juegos, en los que mediante
algunas adaptaciones individuales se ensefia a montar a caballo al nifio
teniendo la actividad un impacto favorable en especial en la esfera
psicologica, pedagogica y en la integracion social, los objetivos terapéuticos
son mas generales, el paciente montara generalmente solo y aprendera

nociones de la equitacion. (Alvarez, 2011)
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El tratamiento del grupo control consistira en fisioterapia domiciliaria basado en
el método Bobath, adaptado a las necesidades de cada paciente, considerando
la patologia y las manifestaciones de ésta. Para Bobath, el reparto preferente
de la espasticidad sobre ciertos grupos musculares genera esquemas
sincinéticos® que parasitan el movimiento voluntario. El fisioterapeuta ha de
inhibir los antagonistas espasticos utilizando posiciones especificas de los
puntos clave distales, proximales o axiales®. Estas posiciones facilitadoras
asociadas a estimulos exteroceptivos’ o propioceptivos van a permitir

seguidamente favorecer el movimiento voluntario.
En general, los fines del método Bobath, se encaminan en dos direcciones:

- Inhibicién reflejos ténicos anormales por reduccién o estabilizacion de la
hipertonia.
- Facilitacion de reflejos posturales normales de enderezamiento y equilibrio

con progresion hacia una actividad funcional normal.(Garcia, 2004)

- Por dltimo, se evaluara el grado de satisfaccion de los padres, acerca del
estudio y la atencion recibida mediante una encuesta de satisfaccion. Esta no
tiene ninguna validez cientifica, ya que fue elaborada para éste estudio

especifico. (Anexo 7.5)

4.6 Variables y métodos de medida

En este estudio las variables independientes son:

- Género

- Edad 8-12 afios

- Paralisis Cerebral Hemiplejia Espastica
- Programa de hipoterapia

° Pequefio movimiento inconsciente o involuntario que acompafia a movimientos mayores
voluntarios.

® Del eje o relacionado con él.

’ Estimulos externos al cuerpo.
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Las variables dependientes son:

- Funcién Motora Gruesa, se mide mediante la Escala Gross Motor Function,

(GMFM). La GMFM fue diseiflada por Russell en 1989 como una escala
especifica para detectar cambios en la funcion motora gruesa a lo largo del
tiempo en nifios con PC (Robles et al 2007). Existen dos versiones de la
GMFM, la original de 88 items y la mas reciente de 66 items. Los 88 items de
la version original abarcan la gama de actividades motoras desde las
posiciones de decubito hasta las habilidades de caminar, correr y saltar. La
GMFM 66 comprende un subconjunto de los 88 items que han demostrado ser
unidimensionales. Requiere que el nifio demuestre varias habilidades motoras
que dan como resultado una puntuacion especifica, ademas de un software
especializado llamado “Estimador de habilidades motoras gruesas”, con el fin
de ingresar las puntuaciones individuales y obtener los intervalos
correspondientes a los niveles totales de la puntuacion. (Mejia, 2010)

La version original de la GMFM-88 es una medida observacional compuesta
por 88 items agrupados en cinco dimensiones distintas: A tumbado y rodando
(17 items); B sentado (20 items); C gateando y de rodillas (14 items); D de pie
(13 items); E andando, corriendo y saltando (24 items). Cada item se puntia
segun una escala numérica de 4 puntos (0-3), donde 0 indica que el nifio es
incapaz de iniciar dicho item y 3 que es capaz de completar la tarea. Cada una
de las opciones de puntuacion dentro de los 88 items estd explicitamente
definida en las guias de administracién y puntuacion, disefiada por los autores,
con la finalidad de describir claramente el comportamiento de la funcion motora
observada. Cada dimension tiene el mismo peso en la puntuacién total y se
expresa como el porcentaje de la puntuacién maxima para esa dimensién. La
puntuacion total se obtiene calculando la media de los porcentajes de las cinco
dimensiones. (Robles et al 2007).

El tiempo estimado de aplicacion de la GMFM-88 es de 45 a 60 minutos,
dependiendo, de las habilidades del evaluador; el nivel de colaboracion,
comprension y la funcionalidad del nifio. La puntuacion final se realiza a través
de la suma de los puntajes de los items de cada dimension (puntaje

obtenido/puntaje maximo) x 100, del promedio de los puntajes obtenidos,
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finalmente se clasifica este valor en cualquiera de los 5 niveles segun sea el
valor encontrado, la edad del paciente y la percepcion y/o criterio del evaluador.
Los conceptos descriptivos empleados para designar el nivel de afectacion con
la escala GMFM en el estudio de este trabajo, es el de 6-12 afos, ya que la
edad de la muestra se sitGa entre los 8-12 afos. (Anexo 7.1)

Ademas de ayudarnos a establecer el indice motor del paciente, nos ayuda a
establecer un prondstico para la rehabilitacion y evaluar el grado de mejoria en
la funcibn motora en pacientes que forman parte de un programa de
neurorehabilitacion. (Mejia, 2010)

- Grado de espasticidad, se mide mediante la Escala de Ashworth Modificada.

Esta escala tiene un facil uso, sirve para cualquier articulacion, esta
ampliamente difundida y posee una tasa de fiabilidad interobservador.
(Anexo 7.2)

4.7 Analisis de los registros

Para analizar los resultados obtenidos, antes y después de la intervencion,
utilizaremos la estadistica descriptiva y la inferencial.
- Estadistica descriptiva: Sirve para analizar los datos que obtenemos de una

muestra. Para realizar la comparacion de las variables pre-post intervencion se
suelen emplear métodos estadisticos que garanticen su posicion y dispersion.
La posicion intenta resumir la variable calculando un valor promedio, y esta
compuesta por la Media y la Moda. Dentro de las medidas de dispersion, que
dan variabilidad a los valores observados hemos escogido a la que tiene el uso
mas generalizado en estadistica como es la Desviacion Estandar. (Borrego,
2008)

Por lo tanto, calcularemos la Media, la Desviacion Estandar y la Moda de la
escala Gross Motor Function-88, con el objetivo de determinar las habilidades
motoras gruesas, antes y después de la intervencion.

También la Media, la Desviacion Estandar y la Moda de la Escala Modificada
de Ashworth con el fin de determinar el grado de espasticidad antes y después

de la intervencion.
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- Estadistica inferencial: sirve para generalizar el analisis a toda la poblacion,
pasar de los estadisticos mostrales a pardmetros poblacionales estimados.
(Borrego,2008)

En este apartado utilizaremos, comparacion de media a partir de T-Student,
para determinar si existen diferencias significativas entre los nifios que forman
parte del grupo experimental que realizan las sesiones de hipoterapia y
sesiones de fisioterapia convencional y entre los nifios que forman parte del del
grupo control que realizan el tratamiento con fisioterapia convencional (método
Bobath). Para esto, utilizaré el programa SPSS, en el que introduciré todos los
datos de la escala Gross Motor Function-88 y la Escala de Ashworth
Modificada, para llevar a cabo el analisis estadistico.

4.8 Limitaciones del estudio

- La falta de validez cientifica actual de la hipoterapia que dificultaria la

captacion de participantes.

- Durante el estudio, existe la posibilidad de abandono por parte de los
participantes o de alguno de los profesionales que participan en él, es
importante tener en cuenta este punto y reaccionar rapido ante este tipo de
cambios de manera que no influya significativamente en los resultados.
También podriamos encontrarnos el abandono de los participantes por alguna
razon meédica o porque sus padres se sienten inseguros acerca del estudio, por

lo que los profesionales tendran que estar alerta a este tipo de cambios.

-La dificultad para determinar el tamafio de la poblacion y posteriormente de la
medida mostral. Al principio, decidi calcularla segun la prevalencia de la
Paralisis Cerebral en Espafia (2 casos por 1000 nacidos vivos) y los nifios
nacidos del 2004 al 2008 en la ciudad de Barcelona, ya que son los que
tendrian actualmente de 8-12 afios, éste calculo es aproximado, ya que
desconocemos si se han mudado de ciudad o si han fallecido. El tamafio de la
poblacion y el de la muestra ha sido mucho mas alta de la que me esperaba,
un total de 236 nifios. Por esta razon, decidi calcularla mediante la desviacion
estdndar comuan de la bibliografia de la estrategia de busqueda, mediante el

software GRANMO, en la opcién de medias apareadas (repetidas en dos
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grupos), y como obtuvimos 46 individuos, 23 por el grupo experimental y el
control, por lo tanto uno de las limitaciones, que tendriamos que tener en
cuenta es la dificultad para calcular la poblacion y posteriormente la medida

mostral.

- Otra dificultad que encontrariamos para llevar a cabo el estudio, es la
inversion que supondria llevar a cabo un estudio de estas caracteristicas, ya

gue desde siempre la terapia con caballos, ha sido muy costoso.

4.9 Aspectos éticos

- Con la finalidad de facilitar la decision del usuario, o en este caso de los
padres de los participantes, los profesionales, le deben facilitar de forma
comprensible, la naturaleza y el alcance del tratamiento y el desarrollo de sus
efectos, ofreciéndole la informacién adicional que solicite.

- Los profesionales deben respetar el derecho del usuario a decidir respecto a
Su cuerpo y, por lo tanto, procurara que su intervencion haya sido liboremente
autorizada y consentida por el paciente, al ser menor de edad los padres o
tutores tienen derecho a conocer y a decidir respecto a su intervencion, por
esta la razén uno de los criterios de inclusion en el estudio es el consentimiento
informado firmado por los padres de los nifios participantes. (Col-legi de

Fisioterapeutes de Catalunya, 2009)

- Para asegurarnos de la confidencialidad de los datos de los participantes,
después de que el paciente voluntario haya pasado el proceso de evaluacion
previa, aceptado participar en el estudio y firmado el consentimiento
informado, toda la informacion médica necesaria se utilizard exclusivamente a
los efectos del estudio y no se comparte con ningun tercero, de esta manera

se protege la identidad del paciente. (Horizons Clinical Research Center, 2014)

- En la medida de nuestras posibilidades, debemos velar para que los recursos
materiales del lugar del ejercicio profesional relinan las condiciones necesarias,
permitiendo la intimidad y la seguridad de las personas atendidas que sean los

adecuados a sus necesidades y a las del tratamiento. Si existiera una lesion
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accidental vinculada directamente con el estudio, el participante recibira

indemnizacion. (Col-legi de Fisioterapeutes de Catalunya, 2009)

- Cualquier participante que se sienta inseguro acerca del estudio, podra

abandonarlo en cualquier momento de la investigacion sin ninguna penalidad.
- Por dltimo, este estudio se llevara a la practica cumpliendo todos los aspectos

éticos y siendo revisado y evaluado por el comité de ética pertinente. (National
Institute of Mental Health, 2015)
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5. UTILIDAD PRACTICA DE LOS RESULTADOS

La equinoterapia o en este caso su modalidad, hipoterapia, no deberia estar
considerada como complementaria, ya que como hemos visto anteriormente,
es una terapia muy completa, ya que ademas del tratamiento fisico gracias a la
anatomia y el paso del caballo, también tenemos el psicoldgico y social, ya que
se establece un vinculo entre el usuario y el caballo, ademas del contacto con
la naturaleza y la sensacién de libertad que produce el caballo. Pero esto,
actualmente no es posible, ya que lastimosamente este tratamiento no esta
suficientemente extendido en la sociedad, haciéndolo inaccesible y costoso en
relacion a otros tratamientos para la paralisis cerebral.

Por tanto, este estudio servird para futuras investigaciones relacionadas con la
hipoterapia, de esta manera aportaremos nuestro granito de arena, para la

difusién de esta terapia.
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7. ANEXOS

7.1 Sistema de Clasificaciobn de la Funcién Motora Gruesa

{ GMFCS Level |

Children walk at home, school, outdoors and in the
: community. They can climb stairs without the use

i of a railing. Children perform gross motor skills such
as running and jumping, but speed, balance and

i coordination are limited

: GMFCS Level Il

Children walk in most settings and climb stairs holding
i onto a railing. They may experience difficulty walking

i long distances and balancing on uneven terrain,
inclines, in crowded areas or confined spaces.

: Children may walk with physical assistance, a hand-

i held mobility device or used wheeled mobility over
long distances. Children have only minimal ability to

: perform gross motor skills such as running and jumping.

: GMFCS Level Il

Children walk using a hand-held mobility device in

i most indoor settings. They may climb stairs holding

i onto a railing with supervision or assistance. Children
use wheeled mobility when traveling long distances

: and may self-propel for shorter distances.

: GMFCS Level IV

Children use methods of mobility that require physical
i assistance or powered mobility in most settings. They
i may walk for short distances at home with physical
assistance or use powered mobility or a body support

: walker when positioned. At school, outdoors and in

i the community children are transported in a manual
wheelchair or use powered mobility.

GMFCSLe e

i Children are transported in a manual wheelchair

i in all settings. Children are limited in their ability

i to maintain antigravity head and trunk postures and
control leg and arm movements.

GMFCS descriptors: Palisano et al. (1997) Dev Med Child Neurol 39:214-23 Illustrations copyright © Kerr Graham, Bill Reid and Adrienne Harvey,
CanChild: www.canchild.ca The Royal Children’s Hospital, Melbourne

Diferencias entre los niveles | - V

Kolman S., Ann Keenan M., Spiegel D., Namdari S., Hosalkar H., Baldwin K.
(2014) What's New in Orthopaedic Rehabilitation. J Bone Joint Surgery
Am 96 (22): 1925 -1934.
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Nivel IV
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Palisano R.,

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, &l equilibrio y la coordinacion estan imitadas.

Puede participar en deportes y actividades fisicas en funcion de sus opciones personales y de los
factores ambientales.

Andan de forma auténoma en la mayoria de los contextos.

Tienen dificultades en superficies iregulares o inclinadas, distancias largas, lugares llencs de gente o
£on pocos espacios, o si tienen que transportar objetos.

Sube y baja escaleras sujetandose al pasamano o con ayuda de otra persona sino o hay.

En el extesior, en la comunidad, pueden andar con ayuda de ofra persona, un dispositivo de apoyo
manual o con una silla cuando tienen que desplazarse distancias largas.

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

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

Andan utlizando un dispesitive de apoyo manual en la mayoria de los espacios interiores.

Cuando estan sentados pueden necesitar un dnturdn para alinear la pehis o sujetar el fronco.

Pasar de sentado a de pig y dal suelo a de pié precisan de apoyo de ofra 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 supenvision o apayo de otra persona.

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

Utilizan métodos de movilidad que requieren apoyo de ofra 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 s& les coloca pueden utilizar algin tipo de soporte en casa o el colegio.

En &l colegio, en exteriores y en la comunidad se les fransporta en sillas manuales o utilizan sillas
autopropulsadas.

Las limitaciones en la movilidad requieren adaptaciones que les permitan participar en las acthidades
fisicas o deportivas, incluyendo |a ayuda personal yio dispositivos autopropulsados

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

Estan limitados en sus posibilidades de mantener la cabeza, el tronco y las extremidades confra la
gravedad. Requieren tecnologia de apoyo para mejorar la alineacion de la cabeza, |a sedestacion, la
bipedestacion y la movilidad, pera las limitaciones son de un grado gue no es posible una
compensacian plena con equipamiento.

Las transferencias exigen una asistencia personal completa.

En casa pueden moverse cortas distancias por el suedo o ser transportados por un adulto.

Pueden desplazarse con autonomia usando autopropulsion complementada con abundantes
adaptaciones para estar sentados y el acceso a los dispositives de contral.

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

Rosenbaum P., Barlett D., Livingstone M. (1997) Gross Motor

Function Classification System. Extendida y revisada. Dev. Med. Chile. Neurol.

39: 214-233.

http://atenciontemprana.com/wp-content/uploads/2015/09/GMFCS.pdf
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7.2 Escala de Ashworth Modificada

Escala de Ashworth modificada

0 No aumento del tono

1 Ligero aumento de la respuesta del misculo
al movimiento (flexién o extensién) visible
con la palpacion o relajacién, o sélo minima
resistencia al final del arco del movimiento.

1+ |Ligero aumento de la respuesta de! muasculo
2l movimiento en flexién o extension seguido
de una minima resistencia en todo el resto
del arco de recorride (menos de la mitad)

2 Notable incremento en la resistencia del
musculo durante la mayor parte del arco del
movimiento articular, pero la articulacién se
mueve facilmente

3 Marcado incremento en la resistencia del
musculo; el movimiento pasivo es dificil

4 Las partes afectadas estan rigidas en flexion
o extensidn cuando se mueven pasivamente

Existe una modificacion para los aductores de cadera:

0 Ausencia de espasticidad

1 Tono aumentado, la cadera puede ser abducida hasta 45 grados por una
sola persona con facilidad.

2 Igual al anterior, pero con moderado esfuerzo para lograr la abduccién.

3 lgual que el anterior, pero se necesita un esfuerzo mayor.

4 Se necesitan dos personas para lograr la abduccién de cadera hasta los 45

grados.

Sociedad Espafiola de Rehabilitacion y Medicina Fisica (2009) Evaluacion
Clinica y Tratamiento de la Espasticidad. Madrid: Editorial Médica

Panamericana.
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7.3 Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ESTUDIO DE LA EFICACIA DE LA
HIPOTERAPIA EN NINOS DE 8 A 12 ANOS CON PARALISIS CEREBRAL

Nombres y apellidos del paciente:
Madre/padre o tutor legal: DNI:
Fisioterapeuta responsable del estudio:

A usted se le esta invitando a participar en el estudio de la eficacia de la
hipoterapia en nifios con paralisis cerebral. Antes de decidir si participa o no,
debe comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se
conoce como consentimiento informado. Siéntase con la confianza de despejar
sus dudas al respecto, los profesionales que participan en el estudio, estaran a

su disposicion para aclararlas.

Una vez haya comprendido el estudio, es libre de elegir si desea patrticipar o no
hacerlo. Si al final lo desea, es necesario que firme este consentimiento

informado, del que dispondré de una copia firmada y fechada.
Objetivo del estudio

El objetivo de este estudio es comprobar la eficacia de la hipoterapia en la
“dimensién E” de la escala Gross Motor Function-88, ésta escala servira para
medir las habilidades adquiridas, en este caso de “andar, correr y saltar”, asi
como también el grado de espasticidad con la Escala de Ashworth Modificada

después de la aplicacion del tratamiento.
Beneficios del estudio

Entre los beneficios de la hipoterapia tenemos los fisicos/motrices que son en
los que nos centramos principalmente: como la mejora del equilibrio; en la
hipoterapia el centro de gravedad del jinete se encuentra desplazado, por lo
tanto requiere que los muasculos se contraigan y se relajen para recuperarlo,
ademas que se trabajan muasculos que no son accesibles con la terapia
convencional, fortalecimiento de la musculatura; debido al aumento del

reclutamiento muscular cuando se monta, mejora de la coordinacion y la
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planificacion motora; la accion de montar a caballo requiere una gran cantidad
de coordinacién para poder obtener las respuestas deseadas del caballo ,
reduccion de patrones de movimientos involuntarios; en la hipoterapia se
inhiben los patrones de movimiento patolégicos y no coordinados y se facilitan

los que son necesarios para la ejecucion del ejercicio.

Procedimientos del estudio

En este estudio habra 46 nifios de 8 a 12 afios con paralisis cerebral hemiplejia
espastica, con un nivel del 1 al 3 en la escala de Ashworth Modificada y un
nivel de | al lll de la Escala Gross Motor Function. Este numero de
participantes, se dividira en dos grupos de 23 nifilos de manera aleatoria en
grupo experimental y grupo control. Al grupo control se le aplicara tratamiento
de fisioterapia convencional y el grupo experimental recibira el tratamiento de
hipoterapia, la duracion de éstos seran de 60 minutos a la semana, un total de
8 semanas, los 23 nifios del grupo experimental, estaran repartidos en dos
centros, dos asociaciones ubicadas en distintos puntos de la ciudad de
Barcelona; Asociacion Epona que contara con 12 nifios y la Asociacion Centro
Indiana con 11 participantes. Los participantes del grupo control recibiran
fisioterapia domiciliaria basada en el método Bobath.

Riesgos asociados con el estudio

Todos los participantes utilizaran casco, con el objetivo de protegerlos en caso
de caida accidental, pero esta situacion es excepcional ya que se brindara la
maxima seguridad posible. También puede causar dolor muscular y de las
articulaciones, hasta que el paciente se acostumbre al movimiento

tridimensional del caballo.
Aclaraciones:

- Su decisién de participar en el estudio es completamente voluntaria.

- No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no
participar.

- Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento en que lo

desee, aun cuando el fisioterapeuta responsable no se lo solicite, pudiendo
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informar o no, las razones de su decision, la cual sera respetada en su
integridad.

- No tendra responsabilidades econémicas durante el estudio, que no sea el
de transporte hacia el centro en el que se realiza el tratamiento

- No recibira pago por su participacion.

- En el transcurso y al final del estudio usted podra solicitar informacion
actualizada sobre el mismo, al investigador responsable.

- Lainformacion obtenida en este estudio en relacion a los participantes, sera
mantenida con estricta confidencialidad.

- En caso de que usted desarrolle algun efecto adverso secundario no
previsto, tiene derecho a una indemnizacion, siempre que estos efectos

sean consecuencia de su participacion en el estudio.

Firma del padre 0 tutor:
Firma del fisioterapeuta 0 profesional responsable:
Fecha:

(Se deberd elaborar por duplicado quedando una copia en poder del
paciente)

Rhodes Cristopher (2010) Consentimiento informado para participar en un

estudio de investigacion médica. Obtenido de:

http://www.matem.unam.mx/acerca-de/avisos/documentos/documentos-

modelando-la-obesidad-y-la-diabetes/consentimiento

(Consultado el 18-04-2016)
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7.4 Calculadora de Tamafnio Mostral GRANMO

5 1
- &

£ Calculadora de Tamafio muestral GRANMO

= Castellano

Medias : Medias apareadas (repetidas en dos grupos) Proporciones T

Riesgo Alfa: ©00s om0 oo | |

Tipo de contraste: ' ypilateral  * bilateral Dos medias independientes

Medias apareadas (repetidas en un grupo)

R Beta . () () ( ()
= _— v Dk v v i v U Observada respecto a una de Referencia

Medias apareadas (repefidas en dos grupos)

Desviacion estandar comn: Estimacion Poblacional

Andlisis de |a varianza
Diferencia a detectar entre grupos en la media de los cambios:
Potencia de un contraste

Proporeion prevista de pérdidas de seguimiento:

mnli

Otras v

Correlacion entre la primera y segunda medidas:

Razdn entre el ndmero de sujetos del grupo 1 respecto al grupo 2:

ﬂLimpia resultados ﬁ Limpia todo u Selecciona fodo ;;i,,lmprim\r
Desarrollado por: Jaume Marrugat Program of Research in Inflammatory and = Red HERACLES
Mantenido por: Joan Vila Cardiovascular Disorders e =
Adaptacion web: Antaviana Instiot Parc i

Institut Municipal d'Investigacio Madica, o6 Recerca dﬁﬁalut

Los autores no se hacen responsables Barcelona, Spain m u,,mR-—-

de las consecuencias de su uso.

Institut de Recerca del Hospital del Mar (2012) Calculadora del Tamafio
Mostral. Obtenido de:

http://www.imim.cat/ofertadeserveis/software-public/granmo/

(Consultado el 26-04-2016)
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7.5 Encuesta de satisfaccion de los padres

Se valora la puntuacion de 0 (muy mala o nunca) y 10 (muy buena o

siempre)

1. ¢Piensan que la informacion recibida a lo largo del estudio ha sido

suficiente y clara?
0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. ¢Creen que el tratamiento obtenido ha influenciado de manera positiva a

su hijo?
0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. ¢Piensan que las medidas de seguridad recibidas han sido suficientes?
0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. ¢Creen que la atencion recibida por parte del personal implicado en el

estudio ha sido buena?
O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. ¢Piensan que es importante que los padres puedan observar las

sesiones?
O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. ¢ Han observado cambios notables en la manera de “andar, correr y saltar”

de su hijo?
0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. ¢Han observado mejora en la espasticidad de su hijo después del

tratamiento?
0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
8. ¢ Consideran que su hijo se sentia motivado en asistir a las sesiones?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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9. ¢ Se han sentido implicados en el tratamiento de su hijo?
0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10. ¢Piensan que los profesionales han respetado las medidas éticas

referente a los derechos humanos de usted y su hijo?

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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9. NOTA FINAL DEL AUTOR. TFG COMO EXPERIENCIA DE APRENDIZAJE

La realizacion del TFG ha sido una experiencia de aprendizaje, tanto personal
como profesional. Al principio, me encontré con muchas dificultades para
encontrar evidencia cientifica de la hipoterapia, ya que los articulos existentes
son pocos Yy la mayoria van dirigidos a un objetivo muy especifico, que no me
interesaba para llevar a cabo este estudio, pero finalmente, ampliando el
ambito de busqueda pude recopilar informacion. Este trabajo, también me ha
ayudado a tener claro los pasos para llevar a cabo un estudio cientifico, y
aclarar mis dudas acerca de lo que podiamos hacer y lo que no mediante los

aspectos éticos.

En conclusion, este trabajo me ha ensefiado que es importante la inclusion de
los fisioterapeutas en el ambito de la investigacién, ya que es un campo

olvidado y en el que los fisioterapeutas tenemos mucho que decir.
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