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1. RESUMEN 

Este estudio es un ensayo clínico controlado aleatorizado, cuantitativo y 

experimental pre-post intervención. Su objetivo es comprobar la eficacia de la 

equinoterapia, concretamente en su modalidad: hipoterapia, de la función 

motora gruesa, específicamente de la dimensión E “andar, correr y saltar” y de 

la espasticidad. Este estudio tendrá una muestra de 46 individuos de entre 8-12 

años con Parálisis Cerebral Hemiplejía Espástica, con un nivel III en la Escala 

Gross Motor Function-88 y en la Escala de Ashworth Modificada. Los individuos 

se dividirán en dos grupos de manera aleatoria, de 23 participantes el grupo 

experimental, éste recibirá el tratamiento de hipoterapia, además del 

tratamiento con fisioterapia convencional basado en el método Bobath y de 23 

participantes en el grupo control que recibirá solo el tratamiento convencional 

basado en el método Bobath. Se  valorará el nivel de la Función 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 científica actual de la 

hipoterapia que dificultaría la captación de participantes, la dificultad para 

determinar el tamaño de la población y posteriormente de la medida mostral, la 

inversión que comportaría un estudio de estas características y el abandono 

tanto de sujetos como profesionales. 

 

Palabras clave: hipoterapia; función motora gruesa; espasticidad.   
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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 III 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. 
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2. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA 

En este apartado, realizaremos una introducción a la equinoterapia desde sus 

inicios a la actualidad, así como también las modalidades dentro de esta 

terapia, en la que nos centraremos en la hipoterapia. Además de sus principios 

terapéuticos, es decir las características físicas del caballo que lo convierten en 

una de las alternativas de tratamiento en niños con parálisis cerebral. La 

Parálisis Cerebral, por todas sus manifestaciones físicas y cognitivas es una de 

las patologías más susceptibles de tratamiento con la hipoterapia. Dentro de 

ésta hablaremos de su definición, su clasificación y las manifestaciones físicas 

y cognitivas y los beneficios en la parálisis 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 atrás. 

Hipócrates (460 A.C.) en su libro “Las dietas” indicaba la equitación para 

"regenerar la salud preservar el cuerpo humano de muchas dolencias". 

Personalidades de la medicina, la ciencia, la filosofía y la antropología en sus 

trabajos científicos 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, Rodríguez 

y Rodríguez, 2007).  

La equinoterapia o terapia asistida con caballos es un método terapéutico 

complementario a la rehabilitación convencional que utiliza el caballo dentro de 

un abordaje interdisciplinar en las áreas de equitación, salud y educación, 

buscando la rehabilitación, la integración y la mejora del desarrollo físico, 

psíquico y social de las personas con discapacidad. (Casaú y Guiu, 2012). Su 

utilización se fundamenta en las teorías actuales sobre el desarrollo y control 

motor, así como sobre los principios de tratamiento neurofisiológico (Herrero et 

al. 2012).  
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El paseo a caballo provee una entrada sensorial a través del movimiento 

variable, rítmico 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. Físicamente, puede mejorar el 

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

Los profesionales que intervienen en la equinoterapia son fisioterapeutas, 

psicólogos, educadores sociales, maestros de educación especial y/o 

educación física, logopedas, terapeutas ocupacionales y profesionales de la 

equitación. Existen diferentes modalidades dentro de la equinoterapia, éstas 

son: 

1. La Equitación Terapéutica: Se define como el tratamiento psicopedagógico 

mediante el juego disciplinado. Va dirigida a personas que pueden ejercer 

alguna acción sobre el caballo, ya sea en el momento de la higiene, en la 

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

2. La Equitación adaptada: Está dirigida a aquellas personas que practican la 

equitación como una opción lúdica o deportiva pero que por su discapacidad 

precisan adaptaciones para acceder al caballo (rampas, pódiums, montadores) 

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

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

el caballo. El objetivo de la equinoterapia social es el de aprovechar la relación 

con el caballo para ayudar a personas con problemas de adaptación social a 

superar sus conflictos. En ello el caballo actúa como mediador entre el equipo 

terapéutico y el usuario. El caballo es capaz de estimular el carácter social de 

una persona tímida o con bloqueos afectivos. 

4. La Hipoterapia: Tratamiento fisioterapéutico y motriz. Va dirigida a aquellas 

personas que por su grave discapacidad física y/o cognitiva no pueden ejercer 

ninguna acción sobre el caballo. Es un abordaje rehabilitador para mejorar 

aspectos físicos y psicomotores, sobre todo en aquellos casos que predomina 

la disfunción neurológica y/o motriz, aprovechándose el movimiento 

tridimensional del caballo para mejorar y potenciar el equilibrio, el tono 
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muscular, el control postural, también se trabajan objetivos de otras áreas 

como la comunicación, socialización, autoestima, etc. Nuestro estudio estará 

centrado en esta modalidad. (Casaú y Guiu, 2012) 

2.2 Principios terapéuticos del caballo 

Los principios terapéuticos son las características específicas del caballo que 

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

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

caballo es de 38º y una vez ejercitado puede alcanzar 38,8º. Como el cuerpo 

del caballo el cuerpo del caballo genera más calor que el del ser humano 

podemos beneficiarnos de él como si fuera un instrumento calorífico que nos 

ayuda a relajar y distender la musculatura espástica (excesivamente rígida) 

del paciente. 

2. La transmisión de impulsos rítmicos. El caballo transmite a través de su 

dorso de 90-110 impulsos rítmicos al cuerpo del jinete que estimulan 

reacciones de equilibrio y producen una agradable sensación por su efecto, 

lo que contribuye a su vez al bienestar psíquico y emocional del paciente. 

3. La transmisión de un patrón de locomoción. La biomecánica 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 está 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”. (Fundación 

Santa María Apolo, 2011) 

2.3 Beneficios de la equinoterapia  

Los beneficios de la equinoterapia abarcan diferentes ámbitos, como:   

1. Ámbito emocional y/o psicológico: Mejora la sensación 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. 
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2. Ámbito físico/motriz: Estos beneficios, son los que principalmente nos 

planteamos conseguir a lo largo del estudio. Por tanto, serán nuestro principal 

objetivo:  

 Mejora del equilibrio: Mientras el caballo está en movimiento, el jinete se 

encuentra continuamente empujado fuera de su centro de gravedad, hecho 

que precisa que los músculos se contraigan y se relajen para volverlo a 

recuperar. Este ejercicio trabaja en profundidad grupos musculares que no 

son accesibles con una terapia física convencional. Colocando al jinete en 

diferentes posiciones encima del caballo (como por ejemplo en volteo 

terapéutico)1 podemos trabajar diferentes grupos musculares. Cambiando de 

velocidad (alargando el paso o pasando a un aire superior o inferior) y 

cambiando de dirección incrementamos los beneficios físicos. 

 Fortalecimiento de la musculatura: Los músculos se fortalecen gracias al 

aumento del reclutamiento muscular cuando se monta. Aunque la 

equinoterapia es un ejercicio físico, se percibe como una diversión y por esta 

razón el jinete aumenta la tolerancia y la motivación. El tiempo de esfuerzo 

aumenta normalmente a medida que pasan las sesiones. 

 Mejora de la coordinación y la planificación motora: La acción de montar 

a caballo requiere una gran cantidad de coordinación para poder obtener las 

respuestas deseadas del caballo. Como el caballo proporciona un feedback 

(retroalimentación) instantáneo a cada acción que ejecuta el jinete, es fácil 

conocer cuando se le han transmitido las señales correctas. La repetición de 

movimientos planificados necesarios para el control del caballo mejora 

mucho la coordinación y la planificación motora. 

 Reducción de patrones de movimientos involuntarios: En hipoterapia se 

realizan ejercicios de monta en backriding2 donde el terapeuta manipula el 

cuerpo del usuario aplicando el principio de inhibición-facilitación. Se inhiben 

los patrones de movimiento patológicos y no coordinados y se facilitan los 

que son necesarios para la ejecución del ejercicio. 

 

                                                           
1
 Consiste en utilizar el caballo como coterapeuta, montándolo sin silla, solo con un cinchuelo 

con arcos donde asirse, para trabajar las áreas de equilibrio, control de tronco, el esquema 
corporal y la disociación de cada parte del cuerpo. 
2
 Se refiere a la situación en que el terapeuta monta también encima del caballo sujetando por 

detrás al usuario y asegurando su correcta colocación.  
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3. Ámbito relacional o social:  

 Crea relaciones de amistad: Este tipo de terapia implica la relación con 

personas, fuera del ámbito familiar o escolar. 

 Facilita la inserción social: La actitud positiva que el alumno/a ha 

adquirido, facilita una mayor integración tanto familiar como social.  

 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. 

 Aumento de experiencias: Incrementa la variabilidad de experiencias, ya 

que 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 hábitos y comportamiento de los 

caballos, etc. El jinete está experimentando y creciendo continuamente. 

Además el caballo también proporciona al jinete la posibilidad de 

desplazarse a lugares que de otra manera le serían inaccesibles por su 

discapacidad. 

4. Ámbito educativo o cognitivo 

 Introducción a la lectura mediante juegos y actividades que se 

desarrollan en las sesiones como circuitos de obstáculos 

 Introducción de conceptos matemáticos.  

 Secuenciación, planificación motora: Aprender mediante la secuencia de 

actividades, circuitos de obstáculos, ejercicios repetitivos en equipo, entre 

otros.  

 Mejora de la coordinación óculo-manual: Este tipo de coordinación es 

necesaria para llevar a cabo actividades como la escritura, y se enseña con 

la mediación del caballo.  
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 Percepción visual espacial: Incluye nuestra propia conciencia del 

espacio y nuestra comprensión 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 secuenciación visual de la memoria (como la de recordar 

símbolos siguiendo una secuencia o un patrón determinado).  

 Capacidad de atención y concentración: ya que es necesario la 

coordinación de las “ayudas o órdenes” que tenemos que brindarle al caballo 

para que nos responda correctamente.  

5. Ámbito de comunicación:  

 Mejorar y aumentar la comunicación gestual y oral 

 Aumentar el vocabulario 

 Mejora la articulación de palabras (Casaú y Guiu, 2012) 

 

2.4 Parálisis cerebral 

Una de les patologías más susceptibles de tratamiento mediante la hipoterapia 

es la parálisis cerebral (PC). Éste es el nombre más comúnmente utilizado para 

designar un grupo de condiciones caracterizadas por la disfunción motora a 

causa de un daño cerebral no progresivo dado en una fase temprana de la 

vida. Se podría considerar la parálisis cerebral como una serie de disfunciones 

que van desde la severa o profunda alteración del aprendizaje hasta la 

“disfunción cerebral mínima” (Levitt, 2000). Existen múltiples causas que 

originan el daño cerebral, entre las que se encuentran el desarrollo defectuoso 

del cerebro, la anoxia, la hemorragia intracraneal, la excesiva ictericia neonatal, 

el traumatismo y la infección. Estas causas se presentan en los períodos 

prenatal, perinatal y postnatal. En todos los casos se trata de un sistema 

nervioso inmaduro que se ve afectado, que continuará desarrollándose pero 

dañado. 

La situación en la que se encuentran los músculos y las articulaciones en la 

parálisis cerebral se debe a la incorrecta coordinación en las órdenes que 
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provienen del encéfalo. Este cuadro patológico afecta a la postura, el equilibrio 

y el movimiento, como consecuencia, los músculos predominantes, para 

mantener la postura erguida, simétrica, con buen equilibrio y movimientos 

controlables, están con falta de tono, son débiles o, por el contrario están 

excesivamente tensos. En este sentido, cabe puntualizar que el terapeuta 

deberá orientar el tratamiento en buscar la rehabilitación de la espasticidad, la 

rigidez y los diferentes síntomas que afectan a la pérdida motriz de la 

funcionalidad (Ernst y De la Fuente, 2007). El tratamiento tiene como objetivo 

directo los mecanismos neurológicos del sistema nervioso central que activan y 

controlan las funciones motoras de los músculos (Levitt, 2000).  

Los programas de intervención de hipoterapia en la parálisis cerebral, irán 

acordes a las posibilidades y necesidades del niño afectado e irán 

encaminados a la facilitación y desarrollo de habilidades comunicativas y de 

programas alternativos de comunicación, por un lado, y por otro, la 

potenciación de un grado de autonomía e independencia lo más adecuado 

posible (Gallego y Vicente de Haro, 1999). 

2.4.1 Clasificación de la Parálisis Cerebral  

Hasta el momento se han propuesto varias clasificaciones basadas en diversas 

manifestaciones, como son la topografía, la etiología y la neuropatología. Pero 

hasta la fecha no hay un consenso sobre esto, debido a que ninguna de ellas 

incluye a subtipos y diferencias, que además sean de fácil comprensión y 

puedan ser aplicadas sin tantas complicaciones a la clínica. 

Por tanto, he realizado una búsqueda de las clasificaciones clínicas y 

topográficas.  

1. Parálisis cerebral espástica: Se presenta en el 70 a 80 % de los pacientes 

con Parálisis Cerebral (PC). También llamada Parálisis Cerebral Hipertónica. 

Las principales características motoras de la parálisis cerebral espástica son: 

- Hipertonía  tipo navaja, si se estiran los músculos espásticos a una 

velocidad determinada, éstos responden de manera exagerada y cuando se 

contraen bloquean el movimiento, ésta situación es llamada reflejo de 

estiramiento hiperactivo  el cual, puede aparecer, al inicio, a la mitad o cerca 
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del final de la amplitud del movimiento. También hay un aumento de las 

sacudidas tendinosas y clonus3 ocasional.  

- Posturas anormales, que se asocian con los músculos 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 hipertonía y en las posturas, pueden producirse por 

excitación, miedo o ansiedad ya que aumentan la tensión muscular.   

- Movimiento voluntario, la espasticidad no quiere decir parálisis, ya que el 

movimiento voluntario está presente y puede elaborarse. Cuando hay una 

disminución de la espasticidad, los antagonistas pueden resultar ser más 

fuertes que los agonistas ya que no tienen que contrarrestar la resistencia 

que ofrece los músculos espásticos tensos. Sin embargo, con el paso del 

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

Según su distribución topográfica, tenemos las formas unilaterales y bilaterales, 

de la Parálisis Cerebral Espástica, las más frecuentes son: (Robaina, Riesgo, 

Robaina M., 2007). 

 Unilaterales  

- Hemiplejía espástica: Consiste en una afectación motora de  los miembros 

de un mismo lado del cuerpo, a causa de una afectación de la motoneurona 

superior. Puede ser congénita o adquirida. Predomina en el lado izquierdo 

cerebral. La hemiplejía espástica congénita representa entre el 23 a 40% de 

todos los casos de PC, por lo tanto es la forma más frecuente (Malagon, 

2007). 

 Bilaterales 

- Cuadriplejía espástica: Afectación de los cuatro miembros. Se presenta por 

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

la más grave y representa entre un 10 a 40% de las PC. En la mayoría de 

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

alternadas en una sucesión rápida, consecuencia de lesión de la vía piramidal.  
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los casos son por problemas prenatales, aunque también se presenta por 

causas perinatales y postnatales (Malagon, 2007). 

- La diplejía espástica: Existe una mayor afectación de los miembros 

inferiores, y afectación 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 más que en las superiores, que incluso no son 

afectadas en la mayoría de los casos. Se ha asociado a la prematuridad y a 

complicaciones perinatales (Malagon, 2007). 

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

movimientos involuntarios e incontrolados debidos a un nivel de tono muscular 

cambiante. Representa aproximadamente al 30% de los casos de Parálisis 

Cerebral (Robaina et al. 2007). 

Las principales características motoras son: 

- Movimientos involuntarios; son movimientos sin un propósito determinado 

que pueden llegar a ser incontrolables. Estos movimientos involuntarios 

pueden ser lentos o rápidos y pueden ser patrones de tipo contorsión, 

sacudida, temblor, manotazos o rotaciones o simplemente no seguir un 

patrón determinado. La motilidad involuntaria se ve incrementada con la 

excitación, con cualquier forma de inseguridad y con el esfuerzo de realizar 

un movimiento voluntario o incluso abordar un problema mental. La atetosis 

sólo aparece en manos, pies, articulaciones proximales o tanto en las 

articulaciones proximales como las distales.  

- En el control postural los movimientos involuntarios o espasmos distónicos 

pueden desequilibrar a la persona.  

- Los movimientos voluntarios son posibles, pero puede existir un retraso 

inicial antes de que comience el movimiento. El movimiento involuntario 

puede interrumpir parcial o totalmente el movimiento voluntario de manera 

que lo vuelva falto de coordinación. Hay una falta de movimientos finos y de 

debilidad.  
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- Hipertonía o hipotonía. Es posible que existan cambios en el tono 

muscular. El tono fluctuante se ve acompañado a veces por variaciones en 

el estado de ánimo y emociones.  

- Danza atetósica: Muchos atetósicos no pueden mantener su peso sobre 

sus pies por lo que están moviendo continuamente los pies hacia arriba o 

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

3. Parálisis cerebral atáxica: Este tipo de parálisis ocurre cuando se daña el 

cerebelo, causando pérdida de la coordinación muscular y movimientos 

erráticos. Afecta del 5 al 10% de casos Parálisis Cerebral. La mayoría de los 

casos de este tipo se considera congénita, aunque las manifestaciones clínicas 

aparecen alrededor del año de edad, cuando el niño inicia la deambulación. 

Las causas más frecuentes son prenatales, aunque hay algunos casos 

familiares y esporádicos (Malagon, 2007). 

Las principales características motoras son: 

- Alteraciones del equilibrio: existe una pobre fijación de la cabeza, tronco, y 

cintura pélvica. Algunos atáxicos compensan la inestabilidad mediante 

reacciones excesivas con los miembros superiores para mantener el 

equilibrio.  

- Los movimientos voluntarios están presentes aunque son torpes y faltos de 

coordinación. Cuando se quiere coger un objeto se estira demasiado o no 

llega, lo que se denomina “dismetría”. Este movimiento inseguro del 

miembro puede acompañarse de temblor intencionado. Los movimientos 

finos de la mano son pobres. 

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

casos de hipertonía (Levitt, 2000). 

2.5 Motricidad gruesa 

La motricidad gruesa es aquella relativa a todos los movimientos que de 

manera coordinada realiza el niño con pequeños y grandes grupos musculares, 

los cuales, son realmente importantes porque permiten expresar la destreza 

adquirida en otras áreas y constituyen la base fundamental para el desarrollo 
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del área cognitiva y del lenguaje. Estas habilidades son normalmente 

adquiridas durante la infancia y niñez temprana y se refuerzan, mejoran y 

controlan mejor a lo largo de la niñez y continúan perfeccionándose durante la 

mayor parte de los años de desarrollo del individuo hasta la edad adulta 

(Armijos, 2012). 

Así 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 niño 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 información del entorno que le 

rodea (Armijos, 2012). 

En los individuos con Parálisis Cerebral, generalmente se altera tanto la función 

motora como el control postural, el sujeto es inestable en la línea media por la 

alteración del equilibrio; disminuye la fuerza muscular y el rango de movimiento 

articular y se altera el tono muscular, favoreciendo así el progresivo desarrollo 

de contracturas y deformidades. Es frecuente encontrar debilidad muscular e 

intolerancia al ejercicio, favoreciendo la aparición de fatiga y calambres 

musculares. Todo ello se traduce en una menor capacidad funcional y, con ello, 

una disminución en la calidad de vida. Durante la infancia y la adolescencia es 

frecuente que se desarrolle ataxia y distonía, además de alteraciones del tono 

muscular y neuropatías periféricas (Benito, 2015).  

Por lo tanto, el manejo de la función motora en el paciente con parálisis 

cerebral es una tarea compleja. Los fisioterapeutas que trabajan en el área de 

pediatría utilizan diversas escalas motrices para observar y registrar el nivel del 

desarrollo de los niños en relación a la edad cronológica. 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 rehabilitación (Mejía, 2010). 
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2.6 Estrategia de búsqueda 

Para realizar este apartado, hemos realizado una búsqueda en diferentes 

bases de datos como: Sciencedirect, Pudmed, Elsevier. Los términos utilizados 

en la búsqueda 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 artículos sobre 

la hipoterapia y parálisis cerebral. Los artículos encontrados ascendieron a un 

número total de 25, pero sólo han sido incluidos, 11 artículos, por diversas 

consideraciones, los cuales han sido agrupados en 5 variables que a 

continuación 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 niños 

y 24 niñas de 4-12 años, la intervención duró 10 semanas, una vez a la 

semana,  40 minutos, en los que se evalúan la Función 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. Según 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 cohesión familiar (relación padre-hijo) entre 

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

En relación a la función motora gruesa y el desempeño funcional está el 

artículo de Park, Rha, Shin, Kim y Jung (2014) en el que se realiza una 

intervención con 34 participantes, 15 niños y 19 niñas con parálisis cerebral 

espástica. La duración de ésta, fue de 8 semanas, 45 minutos, dos veces por 

semana. Para valorar la función motora gruesa se utilizó Gross Motor Function 

Measure (GMFM-66 y GMFM-88) y para valorar el autocuidado, movilidad y 

funcionamiento social se utilizó la Pediatric Evaluation of Disability Inventory 

(PEDI-SFS). Después de la intervención 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 marcha y 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 niños con 

parálisis cerebral espástica bilateral, la intervención duró 8 semanas, dos veces 

a la semana durante 30 minutos y con la GMFM de primero o segundo nivel, se 

realizó la comparación del grupo experimental (fisioterapia convencional más 

hipoterapia) y del grupo control (fisioterapia convencional) para evaluar los 

efectos de la hipoterapia en los parámetros espacio-temporales y cinemática 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 utilizó las escalas; 

GMFM-88, GMFM-66, Pediatric Balance Scale (PBS) y parámetros espacio-

temporales y análisis de los parámetros cinemáticos 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 estadísticamente significativos fueron: incremento de la cadencia en 

el grupo control, aumento de la longitud del paso en el grupo de intervención y 

aumento de la velocidad en ambos grupos. Comparando los grupos entre sí en 

el post-test, aparece una interacción estadísticamente significativa para la 

cadencia y la longitud del paso. 

2.6.3 Función motora gruesa 

En relación a la función motora gruesa, hemos encontrado algunos artículos 

que 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 está entre 3-12 años. La duración de los programas de hipoterapia  fue 

como mínimo de 5 semanas y un máximo 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 dimensión E (andar, correr y saltar) de 

la GMFM-88.  
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El artículo de Drnach et al (2010), trató de un estudio de caso, cuyo objetivo era 

estudiar las mejoras en las dimensiones de la escala Gross Motor Function 

Measure (GMFM), en un niño entre 6-8 años mediante un programa de 

equitación terapéutica de 5 semanas, una hora a la semana. La valoración de 

la función motora se realizó antes del procedimiento, una vez finalizado éste y 

después de 5 semanas de intervención. Los resultados obtenidos fueron que al 

acabar la intervención de 5 semanas se observó 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 ítems. 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 niños, entre 

4-10 años, una intervención 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 intervención (tratamiento de 

fisioterapia convencional más hipoterapia). Los valores iniciales entre ambos 

grupos no muestran diferencias estadísticamente significativas para la GMFM-

88. Sin embargo, los resultados post-tratamiento muestran una interacción 

estadísticamente significativa entre el grupo control y la intervención para la 

dimensión E (andar, correr y saltar) de la GMFM-88 y para la totalidad de la 

GMFM-66. 

El artículo de Park et al. (2014), estudia la función motora gruesa y el 

desempeño funcional de 34 participantes, 15 niños y 19 niñas entre 3-12 años 

con parálisis cerebral espástica. La duración de la intervención fue de 8 

semanas, 45 minutos, dos veces por semana. Para valorar la función motora 

gruesa se utilizó (GMFM-66 y GMFM-88) y para valorar el autocuidado, 

movilidad y funcionamiento social se utilizó la Pediatric Evaluation of Disability 

Inventory (PEDI-SFS). Después de la intervención 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 sólo en la dimensión B (sedestación) en el grupo de control. 

Los cambios en la dimensión E (andar correr y saltar) de la GMFM-88 en el 

transcurso del estudio fueron significativamente mayores en el grupo de 



  

20 
 

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 (sedestación) y C 

(arrastre, arrodillarse y gateo) fueron significativamente mayores en el grupo de 

hipoterapia que el grupo control. Los cambios en la dimensión 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 evaluó la mejora de la función motora 

gruesa mediante la hipoterapia, en un total de 92 participantes de entre 4-10 

años. La intervención duró 8 semanas, durante 30 minutos, dos veces por 

semana. Se realizó una comparación 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 más 

hipoterapia) y en el grupo control (fisioterapia convencional). Como resultado, 

las diferencias en la mejoría de las tres escalas diferían significativamente entre 

los grupos en el pre-test. Después de la intervención de 8 semanas, 

dimensiones de GMFM-88 mejoraron significativamente después de la 

hipoterapia el nivel de GMFM varió la dimensión E (andar correr y saltar) en el 

nivel I, dimensiones (D, de pie y E, andar, correr y saltar)  en el nivel II, las 

dimensiones (C, arrastre, arrodillarse y gateo y D, de pie) en el nivel III, y 

dimensiones (B sedestación  y C, arrastre, arrodillarse, gateo) en el nivel IV. 

2.6.4 El control postural  

En lo que respecta al control postural, está el artículo de Fernández, Apolo, 

Martínez y Caña (2014) que se trata del estudio de un caso de una niña con PC 

de 8 años. El  programa de intervención consistió en 14 semanas, 45 minutos 

una vez a la semana, en el que se evalúa la eficacia de la hipoterapia en el 

equilibrio de tronco mediante una plataforma de presión (PODOPRINT de 

NAMROL) realizando dos tipos de medición: estática y posturológica con ojos 

abiertos y cerrados. Los resultados obtenidos fueron que existen 

modificaciones positivas en la distribución de la huella plantar, la ubicación 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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Además, 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 Baik, 

Byeun y Baek (2014) utilizan la escala de Ashworth para valorar la espasticidad 

después del programa de intervención.  

En el artículo de El-Meniawy y Thabet (2011), se trata de un programa con 30 

niños entre 6 y 8 años, éste duró 12 semanas, y se llevó a cabo una vez a la 

semana. Ésta intervención tuvo como objetivo examinar los efectos de la 

hipoterapia en la geometría de espalda  en niños con parálisis cerebral 

diplégica espástica, grupo control (programa de ejercicios) y experimental 

(hipoterapia más programa de ejercicios). Utilizando la escala de Ashworth 

Modificada y el Formetric Instrument System, que fue utilizado para evaluar la 

desviación lateral, desequilibrio de tronco, desviación de la pelvis y rotación de 

la vértebra.  Los resultados fueron que la hipoterapia combinado con un 

programa de ejercicio terapéutico, mejora la simetría de espalda en niños con 

diplejía espástica.  

El estudio de Baik et al. (2014), de 16 niños (grupo experimental y grupo 

control) con parálisis cerebral espástica. Este estudio, evalúa los efectos de la 

hipoterapia en el tono muscular de la pelvis y el rango articular con la utilización  

la Escala de Ashworth Modificada y el Rango de movimiento (ROM, 

goniómetro). Como resultado, se mostró una diferencia estadísticamente 

significativa en el tono muscular de la rodilla en el grupo experimental, así 

como también mejora en el rango articular de la cadera y rodilla.  

2.7 Justificación del estudio 

Desde que se popularizó la práctica de la hipoterapia en el siglo XIX, se 

comenzó a atribuirle beneficios. Pero no fue hasta finales del siglo XX, que se 

empezó a realizar diversos estudios científicos. Estas investigaciones han 

ayudado a mejorar la utilidad de esta terapia, pero éstos han sido insuficientes 

para mejorar la evidencia científica.  
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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 parálisis cerebral, 

aportando así nuestro granito de arena para realizar futuras investigaciones.   

3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS  

Hipótesis 

Un programa de hipoterapia en niños de 8-12 años mejorará la dimensión E y 

el tono muscular de los participantes. 

Objetivos: 

Generales: 

- Demostrar los beneficios de la hipoterapia en niños con parálisis cerebral.  

Específicos: 

- Evaluar la modificación en la dimensión E (andar correr y saltar) de la 

GMFM-88.  

- Demostrar la disminución de la hipertonía mediante la escala de Ashworth 

Modificada 

 

4. METODOLOGIA 

4.1 Ámbito 

El ámbito que hemos elegido para llevar a cabo la intervención ha sido dos 

asociaciones; Asociación Epona, entidad sin ánimo de lucro con 12 años de 

experiencia y que actualmente atiende a más de 40 personas en terapias 

individuales además de tener grupos de escuela y centro ocupacional, y la 

Asociación Centro Indiana Equinoterapia que cuenta con más de 15 años de 

experiencia especializada en Equinoterapia y sus distintas modalidades, esta 

asociación atiende tanto de manera individual como grupal a diferentes tipos y 

grados de diversidad funcional física, psíquica, mental, social y emocional.  
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4.2 Diseño 

El estudio que se llevará a cabo será un ensayo clínico controlado aleatorizado, 

cuantitativo y experimental pre-post intervención. También llamado ensayo 

clínico con grupos paralelos (Lazcano et al 2004), ya que éste ensayo contará 

con un grupo experimental que recibirá el tratamiento de hipoterapia y el 

tratamiento de fisioterapia convencional, (en este caso hemos escogido 

Bobath) y el grupo control que recibirá sólo el tratamiento convencional. Los 

participantes han tenido que cumplir con los criterios de inclusión y exclusión, y 

los componentes de cada grupo han sido elegidos de manera aleatoria. 

También se tratará de un estudio prospectivo y por el número de observaciones 

sucesivas realizadas durante el periodo de estudio, son catalogados como 

longitudinales (Lazcano et al 2004), ya que el objetivo será evaluar la evolución 

de los participantes en un tiempo determinado, concretamente 8 semanas.  

4.3 Población y muestra de participantes 

Para calcular la medida mostral hemos tenido en cuenta la bibliografía de la 

estrategia de búsqueda con la finalidad de extraer la desviación estándar 

común, que hemos visto que es 39. Seguidamente, hemos ido a la Calculadora 

de Tamaño Muestral GRANMO (Anexo 7.4), en la opción 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 desviación estándar 

común es de 39 y un coeficiente de correlación 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 inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión  

- Niños de 8-12 años. 

- Diagnóstico médico de Parálisis Cerebral Hemiplejía Espástica. 

- Capaces de desplazarse de manera independiente con patrón 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 III 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 exclusión  

-Inyección de toxina botulínica en los últimos 6 meses.  

- Cirugía ortopédica en el último año 

- Gran invalidez intelectual 

- Situación médica inestable 

- Agudeza  visual o auditiva pobres 

- Participación previa en un programa de hipoterapia  

 

4.5 Intervención a realizar 

La intervención que llevaremos a cabo servirá para demostrar la eficacia de la 

hipoterapia en niños con Parálisis Cerebral Hemiplejía Espástica. 

Este estudio estará compuesto por 46 niños de 8 a 12 años con parálisis 

cerebral hemiplejía espástica, con un nivel del 1 al 3  en la Escala de Ashworth 

Modificada y un nivel de I al III de la Escala Gross Motor Function-88  

Éste número de participantes, se dividirá en dos grupos de 23 niños de manera 

aleatoria en grupo experimental y grupo control. Al grupo control se le aplicará 

tratamiento de fisioterapia convencional y el grupo experimental recibirá el 

tratamiento de fisioterapia convencional y la propuesta de tratamiento de 

hipoterapia, la duración de éstos serán de 60 minutos a la semana, una sesión 

por semana, un total de 8 semanas.  Los 23 niños del grupo experimental, 

estarán repartidos en los 2 centros; Asociación Epona en los que habrá 12 

niños y la Asociación Centro Indiana Equinoterapia que contará 11 

participantes. Las intervenciones serán individuales, como medida de 

seguridad, los participantes llevarán siempre casco y los profesionales que 

trabajarán en las sesiones son: fisioterapeuta, técnico de equitación para llevar 

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

McGibbon y sus colegas, y fue dirigida por el fisioterapeuta. (Kwon, 2015) 

 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 familiarización y modulación del tono postural: se orienta al 

tratamiento del tono muscular y la inhibición de los patrones patológicos de 

movimiento. El caballo va a ser controlado por el terapeuta, el paciente se 

adaptará pasivamente al movimiento del caballo sin ninguna acción de su 

parte, aprovechando el calor corporal, impulsos rítmicos y el patrón de 

locomoción tridimensional y las manipulaciones o masajes aplicados por el 

terapeuta. En esta etapa se utiliza el llamado Backriding donde el terapeuta 

se sienta detrás del paciente para dar apoyo y alinearlo durante la monta. En 

esta etapa se trabajara fundamentalmente a los pacientes con clasificación 

nivel V del Sistema de Clasificación de Palisano, pero también en nuestro 

caso, trabajaremos a pacientes del nivel III de Palisano, ya que es uno de los 

criterios de inclusión del estudio.  

Ejemplos de ejercicios y actividades: 

 En esta etapa se realiza un acercamiento y familiarización del paciente 

con el animal (toques, caricias, peinado, alimentación manual).   

 El terapeuta se coloca en backriding; desde esta posición se inicia el 

desplazamiento del caballo al paso y luego al trote. 

 También se realiza el patrón de inhibición refleja de cabeza y cuello en 

backriding al paso. Así como también de miembros superiores e 

inferiores.  

 Disociación de cintura escapular en backriding al paso. 

 Inhibición del patrones patológicos espásticos (en tijera, o en flexión) de 

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

Neurodesarrollo4: Va encaminada a la facilitación y desarrollo de los 

patrones fisiológicos y el desarrollo de capacidades físicas. En esta etapa el 

caballo continúa controlado por el terapeuta añadiéndose a la monta la 

realización de ejercicios neuromusculares para estimular en mayor medida el 

desarrollo de la función motora, se facilitarán las reacciones de 

enderezamiento y equilibrio y se estimulará al paciente en las áreas 

específicas que el médico recomiende. La finalidad de esta fase es la 

adquisición de las habilidades motoras mediante ejercicios neuromusculares 

proporcionando una participación más activa del paciente durante esta 

etapa. En esta etapa se trabajara fundamentalmente a los pacientes con 

clasificación nivel IV y III del Sistema de Clasificación de Palisano. 

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

longitudinales del Neurodesarrollo: 

 Desde decúbito prono longitudinal a la grupa del caballo: Realizar 

extensión de cabeza y cuello, primero sin apoyo de brazos y después con 

apoyo, le damos un pequeño soporte propioceptivo y a medida que vaya 

teniendo más control, este soporte será el mínimo posible. En esta misma 

posición realizamos rotación de cabeza y cuello a ambos lados. 

 Desde decúbito supino longitudinal a la grupa del caballo: realizamos 

flexión y rotación de cabeza y cuello a ambos lados. 

 Desde la posición de cabalgar: el paciente realiza flexiones, extensiones y 

rotaciones de cabeza y cuello el terapeuta desde backriding controlará al 

paciente sujetándolo por ambos hombros. 

 Desde decúbito prono transversal al dorso-lomo del caballo: Se ejecutan 

volteos en ambas direcciones sobre el dorso-lomo y la grupa del caballo, 

el terapeuta facilitará la actividad controlando al paciente por ambos 

miembros inferiores. 

                                                           
4
  Son comportamientos o destrezas físicas observadas en lactantes y niños 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 decúbito supino longitudinal a la grupa del caballo: Se realiza 

flexión-rotación del tronco por ambos lados, el terapeuta desde 

el suelo facilitará el ejercicio controlando los puntos clave. 

2.2 Ejemplos de ejercicios para el desarrollo del control postural, 

coordinación y equilibrio: 

 Realizar monta en backriding alrededor de la pista con brazos extendidos, 

al frente, atrás, lateral y hacia arriba, primero sin desplazamiento del 

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

 Realizar durante la monta en backriding flexión 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 recepción y lanzamiento de balones desde el caballo, primero 

estático y después con desplazamiento del caballo, el terapeuta se 

encuentra detrás del paciente facilitando el movimiento de recepción o 

lanzamiento o ayudando al mantenimiento del equilibrio.  

 En posición de cabalgar, torsión de tronco de forma alterna con brazos 

extendidos, el terapeuta se encuentra detrás facilitando el movimiento. 

3. Independización en la monta 

La realización de esta etapa depende de la evolución del paciente y no todos 

conseguirán una independización total de la monta. Ya que para llevarla a 

cabo, es necesario un buen control postural, coordinación y equilibrio del 

paciente ya que conducirá al animal de forma independiente y realizará 

ejercicios básicos de equitación incluyendo juegos, en los que mediante 

algunas adaptaciones individuales se enseña a montar a caballo al niño 

teniendo la actividad un impacto favorable en especial en la esfera 

psicológica, pedagógica y en la integración social, los objetivos terapéuticos 

son más generales, el paciente montará generalmente solo y aprenderá 

nociones de la equitación. (Álvarez, 2011) 
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El tratamiento del grupo control consistirá en fisioterapia domiciliaria basado en 

el método Bobath, adaptado a las necesidades de cada paciente, considerando 

la patología y las manifestaciones de ésta. Para Bobath, el reparto preferente 

de la espasticidad sobre ciertos grupos musculares genera esquemas 

sincinéticos5 que parasitan el movimiento voluntario. El fisioterapeuta ha de 

inhibir los antagonistas espásticos utilizando posiciones específicas de los 

puntos clave distales, proximales o axiales6. Estas posiciones facilitadoras 

asociadas a estímulos exteroceptivos7 o propioceptivos van a permitir 

seguidamente favorecer el movimiento voluntario. 

En general, los fines del método Bobath, se encaminan en dos direcciones: 

- Inhibición reflejos tónicos anormales por reducción o estabilización de la 

hipertonía. 

- Facilitación de reflejos posturales normales de enderezamiento y equilibrio 

con progresión hacia una actividad funcional normal.(García, 2004) 

 

- Por último, se evaluará el grado de satisfacción de los padres, acerca del 

estudio y la atención recibida mediante una encuesta de satisfacción. Ésta no 

tiene ninguna validez científica, ya que fue elaborada para éste estudio 

específico. (Anexo 7.5)  

 

4.6 Variables y métodos de medida 

En este estudio las variables independientes son:  

- Género 

- Edad 8-12 años        

- Parálisis Cerebral Hemiplejía Espástica  

- Programa de hipoterapia  

 

                                                           
5
 Pequeño movimiento inconsciente o involuntario que acompaña a movimientos mayores 

voluntarios. 
6
 Del eje o relacionado con él.  

7
 Estímulos externos al cuerpo.  
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Las variables dependientes son:  

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

(GMFM). La GMFM fue diseñada por Russell en 1989 como una escala 

específica para detectar cambios en la función motora gruesa a lo largo del 

tiempo en niños con PC (Robles et al 2007). Existen dos versiones de la 

GMFM, la original de 88 ítems y la más reciente de 66 ítems. Los 88 ítems de 

la versión original abarcan la gama de actividades motoras desde las 

posiciones de decúbito hasta las habilidades de caminar, correr y saltar. La 

GMFM 66 comprende un subconjunto de los 88 ítems que han demostrado ser 

unidimensionales. Requiere que el niño demuestre varias habilidades motoras 

que dan como resultado una puntuación específica, además 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 puntuación. (Mejía, 2010) 

La versión original de la GMFM-88 es una medida observacional compuesta 

por 88 ítems agrupados en cinco dimensiones distintas: A tumbado y rodando 

(17 ítems); B sentado (20 ítems); C gateando y de rodillas (14 ítems); D de pie 

(13 ítems); E andando, corriendo y saltando (24 ítems). Cada ítem se puntúa 

según una escala numérica de 4 puntos (0-3), donde 0 indica que el niño es 

incapaz de iniciar dicho ítem y 3 que es capaz de completar la tarea. Cada una 

de las opciones de puntuación dentro de los 88 ítems está explícitamente 

definida en las guías de administración y puntuación, diseñada por los autores, 

con la finalidad de describir claramente el comportamiento de la función motora 

observada. Cada dimensión tiene el mismo peso en la puntuación total y se 

expresa como el porcentaje de la puntuación máxima para esa dimensión. La 

puntuación total se obtiene calculando la media de los porcentajes de las cinco 

dimensiones. (Robles et al 2007).  

El tiempo estimado de aplicación de la GMFM-88 es de 45 a 60 minutos, 

dependiendo, de las habilidades del evaluador; el nivel de colaboración, 

comprensión y la funcionalidad del niño. La puntuación final se realiza a través 

de la suma de los puntajes de los ítems de cada dimensión (puntaje 

obtenido/puntaje máximo) x 100, del promedio de los puntajes obtenidos, 
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finalmente se clasifica este valor en cualquiera de los 5 niveles según sea el 

valor encontrado, la edad del paciente y la percepción y/o criterio del evaluador.  

Los conceptos descriptivos empleados para designar el nivel de afectación con 

la escala GMFM en el estudio de este trabajo, es el de 6-12 años, ya que la 

edad de la muestra se sitúa entre los 8-12 años. (Anexo 7.1) 

Además de ayudarnos a establecer el índice motor del paciente, nos ayuda a 

establecer un pronóstico para la rehabilitación y evaluar el grado de mejoría en 

la función motora en pacientes que forman parte de un programa de 

neurorehabilitación. (Mejía, 2010) 

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

Esta escala tiene un fácil uso, sirve para cualquier articulación, está 

ampliamente difundida y posee una tasa de fiabilidad interobservador.      

(Anexo 7.2) 

  

4.7 Análisis de los registros 

Para analizar los resultados obtenidos, antes y después de la intervención, 

utilizaremos la estadística descriptiva y la inferencial. 

- Estadística descriptiva: Sirve para analizar los datos que obtenemos de una 

muestra. Para realizar la comparación de las variables pre-post intervención se 

suelen emplear métodos estadísticos que garanticen su posición y dispersión. 

La posición intenta resumir la variable calculando un valor promedio, y está 

compuesta por la Media y la Moda. Dentro de las medidas de dispersión, que 

dan variabilidad a los valores observados hemos escogido a la que tiene el uso 

más generalizado en estadística como es la Desviación Estándar. (Borrego, 

2008) 

Por lo tanto, calcularemos la Media, la Desviación Estándar y la Moda de la 

escala Gross Motor Function-88, con el objetivo de determinar las habilidades 

motoras gruesas, antes y después de la intervención. 

También la Media, la Desviación Estándar y la Moda de la Escala Modificada 

de Ashworth con el fin de determinar el grado de espasticidad antes y después 

de la intervención. 
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- Estadística inferencial: sirve para generalizar el análisis a toda la población, 

pasar de los estadísticos mostrales a parámetros poblacionales estimados. 

(Borrego,2008) 

En este apartado utilizaremos, comparación de media a partir de T-Student, 

para determinar si existen diferencias significativas entre los niños que forman 

parte del grupo experimental que realizan las sesiones de hipoterapia y 

sesiones de fisioterapia convencional y entre los niños 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 análisis estadístico.  

 

4.8 Limitaciones del estudio 

- La falta de validez científica actual de la hipoterapia que dificultaría la 

captación 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 rápido ante este tipo de 

cambios de manera que no influya significativamente en los resultados. 

También podríamos encontrarnos el abandono de los participantes por alguna 

razón médica o porque sus padres se sienten inseguros acerca del estudio, por 

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

-La dificultad para determinar el tamaño de la población y posteriormente de la 

medida mostral. Al principio, decidí calcularla según la prevalencia de la 

Parálisis Cerebral en España (2 casos por 1000 nacidos vivos) y los niños 

nacidos del 2004 al 2008 en la ciudad de Barcelona, ya que son los que 

tendrían actualmente de 8-12 años, éste cálculo es aproximado, ya que 

desconocemos si se han mudado de ciudad o si han fallecido. El tamaño de la 

población y el de la muestra ha sido mucho más alta de la que me esperaba, 

un total de 236 niños. Por esta razón, decidí calcularla mediante la desviación 

estándar común de la bibliografía de la estrategia de búsqueda, mediante el 

software GRANMO, en la opción 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 tendríamos que tener en 

cuenta es la dificultad para calcular la población y posteriormente la medida 

mostral.  

- Otra dificultad que encontraríamos para llevar a cabo el estudio, es la 

inversión que supondría llevar a cabo un estudio de estas características, ya 

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

 

4.9 Aspectos éticos  

- Con la finalidad de facilitar la decisión 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 información adicional que solicite. 

- Los profesionales deben  respetar el derecho del usuario a decidir respecto a 

su cuerpo y, por lo tanto, procurará que su intervención haya sido libremente 

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 intervención, por 

esta la razón uno de los criterios de inclusión en el estudio es el consentimiento 

informado firmado por los padres de los niños 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 evaluación 

previa, aceptado participar en el estudio y firmado el consentimiento  

informado, toda la información médica necesaria se utilizará exclusivamente a 

los efectos del estudio y no se  comparte con ningún 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 reúnan 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 lesión 
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accidental vinculada directamente con el estudio, el participante recibirá 

indemnización. (Col·legi de Fisioterapeutes de Catalunya, 2009) 

 

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

abandonarlo en cualquier momento de la investigación sin ninguna penalidad.  

 

- Por último, este estudio se llevará a la práctica 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 PRÁCTICA DE LOS RESULTADOS   

La equinoterapia o en este caso su modalidad, hipoterapia, no debería estar 

considerada como complementaria, ya que como hemos visto anteriormente, 

es una terapia muy completa, ya que además del tratamiento físico gracias a la 

anatomía y el paso del caballo, también tenemos el psicológico y social, ya que 

se establece un vínculo entre el usuario y el caballo, además del contacto con 

la naturaleza y la sensación de libertad que produce el caballo. Pero esto, 

actualmente no es posible, ya que lastimosamente este tratamiento no está 

suficientemente extendido en la sociedad, haciéndolo inaccesible y costoso en 

relación a otros tratamientos para la parálisis cerebral.      

Por tanto, este estudio servirá para futuras investigaciones relacionadas con la 

hipoterapia, de esta manera aportaremos nuestro granito de arena, para la 

difusión de esta terapia.  
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7. ANEXOS  

7.1 Sistema de Clasificación de la Función Motora Gruesa

 

Diferencias entre los niveles I - 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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7.2 Escala de Ashworth Modificada 

 

Existe una modificación 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 abducción. 

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

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

grados.  

 

Sociedad Española de Rehabilitación y Medicina Física (2009) Evaluación 

Clínica 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 NIÑOS DE 8 A 12 AÑOS CON PARÁLISIS CEREBRAL  

Nombres y apellidos del paciente: 

Madre/padre o tutor legal:                                                DNI: 

Fisioterapeuta responsable del estudio: 

A usted se le está invitando a participar en el estudio de la eficacia de la 

hipoterapia en niños con parálisis 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, estarán a 

su disposición para aclararlas.  

Una vez haya comprendido el estudio, es libre de elegir si desea participar o no 

hacerlo. Si al final lo desea, es necesario que firme este consentimiento 

informado, del que dispondrá de una copia firmada y fechada. 

Objetivo del estudio 

El objetivo de este estudio es comprobar la eficacia de la hipoterapia en la 

“dimensión E” de la escala Gross Motor Function-88, ésta escala servirá para 

medir las habilidades adquiridas, en este caso de “andar, correr y saltar”, así 

como también el grado de espasticidad con la Escala de Ashworth Modificada 

después de la aplicación del tratamiento.  

Beneficios del estudio  

Entre los beneficios de la hipoterapia tenemos los físicos/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 músculos se contraigan y se relajen para recuperarlo, 

además que se trabajan músculos que no son accesibles con la terapia 

convencional, fortalecimiento de la musculatura; debido al aumento del 

reclutamiento muscular cuando se monta, mejora de la coordinación y la 
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planificación motora; la acción de montar a caballo requiere una gran cantidad 

de coordinación para poder obtener las respuestas deseadas del caballo , 

reducción de patrones de movimientos involuntarios; en la hipoterapia se 

inhiben los patrones de movimiento patológicos y no coordinados y se facilitan 

los que son necesarios para la ejecución del ejercicio. 

 

Procedimientos del estudio  

En este estudio habrá 46 niños de 8 a 12 años con parálisis cerebral hemiplejía 

espástica, con un nivel del 1 al 3 en la escala de Ashworth Modificada y un 

nivel de I al III de la Escala Gross Motor Function. Éste número de 

participantes, se dividirá en dos grupos de 23 niños de manera aleatoria en 

grupo experimental y grupo control. Al grupo control se le aplicará tratamiento 

de fisioterapia convencional y el grupo experimental recibirá el tratamiento de 

hipoterapia, la duración de éstos serán de 60 minutos a la semana, un total de 

8 semanas, los 23 niños del grupo experimental, estarán repartidos en dos 

centros, dos asociaciones ubicadas en distintos puntos de la ciudad de 

Barcelona; Asociación Epona que contará con 12 niños y la Asociación Centro 

Indiana con 11 participantes. Los participantes del grupo control recibirán 

fisioterapia domiciliaria basada en el método Bobath.  

Riesgos asociados con el estudio  

Todos los participantes utilizarán casco, con el objetivo de protegerlos en caso 

de caída accidental, pero esta situación es excepcional ya que se brindará la 

máxima seguridad posible. También puede causar dolor muscular y de las 

articulaciones, hasta que el paciente se acostumbre al movimiento 

tridimensional del caballo. 

Aclaraciones: 

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

- No habrá 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 decisión, la cual será respetada en su 

integridad.  

- No tendrá responsabilidades económicas durante el estudio, que no sea el 

de transporte hacia el centro en el que se realiza el tratamiento  

- No recibirá pago por su participación. 

- En el transcurso y al final del estudio usted podrá solicitar información 

actualizada sobre el mismo, al investigador responsable. 

- La información obtenida en este estudio en relación a los participantes, será 

mantenida con estricta confidencialidad. 

- En caso de que usted desarrolle algún efecto adverso secundario no 

previsto, tiene derecho a una indemnización, siempre que estos efectos 

sean consecuencia de su participación en el estudio. 

Firma del padre o tutor: _________________                                                                   

Firma del fisioterapeuta o profesional responsable: 

_________________________________________________________ 

Fecha: ___________________________________________________                  

(Se deberá elaborar por duplicado quedando una copia en poder del 

paciente)              

 

Rhodes Cristopher (2010) Consentimiento informado para participar en un 

estudio de investigación 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) 

 

 

 

 

http://www.matem.unam.mx/acerca-de/avisos/documentos/documentos-modelando-la-obesidad-y-la-diabetes/consentimiento
http://www.matem.unam.mx/acerca-de/avisos/documentos/documentos-modelando-la-obesidad-y-la-diabetes/consentimiento


  

46 
 

7.4 Calculadora de Tamaño Mostral GRANMO 

 

Institut de Recerca del Hospital del Mar (2012) Calculadora del Tamaño 

Mostral. Obtenido de:  

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

(Consultado el 26-04-2016) 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.imim.cat/ofertadeserveis/software-public/granmo/
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7.5 Encuesta de satisfacción de los padres  

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

siempre)  

1. ¿Piensan que la información recibida a lo largo del estudio ha sido 

suficiente y clara? 

0     1     2     3    4     5    6    7    8    9    10 

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

su hijo? 

0     1     2     3    4     5    6    7    8    9    10 

3. ¿Piensan que las medidas de seguridad recibidas han sido suficientes? 

0     1     2     3    4     5    6    7    8    9    10 

4. ¿Creen que la atención recibida por parte del personal implicado en el 

estudio ha sido buena?  

0     1     2     3    4     5    6    7    8    9    10 

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

sesiones? 

0     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? 

0     1     2     3    4     5    6    7    8    9    10 

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

tratamiento?  

0     1     2     3    4     5    6    7    8    9    10 

8. ¿Consideran que su hijo se sentía 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? 

0     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? 

0     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 realización del TFG ha sido una experiencia de aprendizaje, tanto personal 

como profesional. Al principio, me encontré con muchas dificultades para 

encontrar evidencia científica de la hipoterapia, ya que los artículos existentes 

son pocos y la mayoría van dirigidos a un objetivo muy específico, que no me 

interesaba para llevar a cabo este estudio, pero finalmente, ampliando el 

ámbito de búsqueda pude recopilar información. Este trabajo, también me ha 

ayudado a tener claro los pasos para llevar a cabo un estudio científico, y 

aclarar mis dudas acerca de lo que podíamos hacer y lo que no mediante los 

aspectos éticos.  

En conclusión, este trabajo me ha enseñado que es importante la inclusión de 

los fisioterapeutas en el ámbito de la investigación, ya que es un campo 

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

 


