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RESUMEN

Fundamento: la parálisis cerebral se define como un grupo 
de trastornos del desarrollo de movimiento y la postura, 
causantes de limitación de la actividad, que son atribuidos 
a una agresión no progresiva sobre un cerebro en desarro-
llo. Puede presentarse como discapacidad física sumada a 
trastornos sensoriales, cognitivos, de la comunicación, per-
ceptivos o conductuales. Se lleva a cabo una revisión sis-
temática para constatar la eficacia del ejercicio terapéutico 
en diferentes aspectos funcionales del niño con parálisis 
cerebral.

Métodos: los estudios debían constituir ECAs e incluir ejer-
cicio terapéutico como estrategia de intervención en niños 
con parálisis cerebral, evaluando cambios en aspectos fun-
cionales. Se realizó la búsqueda en Pubmed, PEDro, Scielo 
y Dialnet empleando términos MESH y términos libres: “ce-
rebral palsy”, “exercise therapy”, ‘‘rehabilitation exercises’’. Se 
incluyeron finalmente 14 artículos para su análisis cualita-
tivo.

Resultados: se observaron mejoras significativas en la fuerza, 
el equilibrio, en la función motora gruesa, en la marcha, en 
la espasticidad, en la discapacidad, movilidad y calidad de 
vida y en la actividad muscular plantiflexora y gasto energé-
tico. Se detectaron a su vez diferencias significativas entre 
grupos exclusivamente en el equilibrio, la función motora 
gruesa, la marcha, la espasticidad y la actividad muscular 
plantiflexora y gasto energético, en favor del entrenamien-
to mediante ejercicio terapéutico.

Conclusiones: los programas de ejercicio terapéutico son el 
tratamiento fisioterápico de elección en niños con parálisis 
cerebral, aumentando significativamente la funcionalidad 
de los miembros inferiores.

Palabras Clave: “cerebral palsy”, “exercise therapy”, ‘‘rehabili-
tation exercises’’

1. INTRODUCCIÓN

La parálisis cerebral se define como un grupo de trastor-
nos del desarrollo del movimiento y la postura, causantes 
de limitación de la actividad, que son atribuidos a una 
agresión no progresiva sobre un cerebro en desarrollo, en 
la época fetal o primeros años1. Es la causa más común de 
discapacidad física en la infancia, originando trastornos 
posturales y de movimiento con una prevalencia estima-
da de 2,11 niños por cada 1000 nacidos vivos2. No sola-
mente se manifiesta con discapacidad física, sino que se 
puede acompañar de trastornos sensoriales, cognitivos, 
de la comunicación, perceptivos, conductuales o epilép-
ticos3. El término parálisis cerebral hace referencia a un 
conjunto de trastornos neurológicos caracterizados por 
desórdenes del movimiento y la postura, produciendo 
limitaciones en la actividad atribuidas a la alteración en 
el desarrollo del cerebro, frecuentemente acompañadas 
por asimetrías y complicaciones secundarias. No se tra-
ta de una entidad patológica individual, sino que inclu-
ye diferentes peculiaridades motóricas propias de otras 
deficiencias del espectro neurológico, como limitación 
del movimiento corporal, del control muscular y la coor-
dinación, alteración del tono, de los reflejos y la función 
motora fina y gruesa, disparidad en el desarrollo de la fun-
ción oral motora, modificaciones en la postura y reduc-
ción de las habilidades de equilibrio. Todo ello conlleva a 
una fuerza funcional pobre, comportamiento sedentario 
y dependencia en el desempeño de las actividades de la 
vida1-2.

Existen diversos factores, tanto prenatales, perinatales y 
postnatales, que pueden ser desencadenantes de dicha 
enfermedad, por lo que su conocimiento puede ser cla-
ve para prevenirla o para realizar un diagnóstico precoz3. 
El diagnóstico precoz es fundamental para determinar 
las estrategias tempranas de tratamiento e intervención, 
pues cuanto antes se comience con dichas estrategias, 
más se optimizará la plasticidad cerebral para evitar po-
sibles complicaciones4. Las técnicas de neuroimagen, los 
signos clínicos y la exploración de los movimientos ge-
nerales del niño son las pruebas que mejor predicen la 
enfermedad3-5.

En general, se clasifica la enfermedad según el trastorno 
motor que predomine, y es útil para planificar el tipo de 
intervención que se va a llevar a cabo3. De esta forma, se 
pueden encontrar parálisis cerebrales espásticas (con un 
tono muscular excesivamente elevado y músculos con-
traídos, dependiendo de qué extremidades del cuerpo es-
tén más afectadas se clasifican en tetraplejía, diplejía, he-
miplejía, monoplejía), discinéticas (se caracteriza por una 
fluctuación y cambio brusco del tono muscular, presencia 
de movimientos involuntarios y persistencia de reflejos 
arcaicos), atáxicas (se caracteriza por hipotonía) o mixtas 
(que combinan varios trastornos motores)3. Sin embargo, 
dada su prevalencia han surgido diferentes tipos de cla-
sificaciones, fruto de las diferentes características clínicas 
presentes en cada paciente concreto, cuyas manifestacio-
nes en el ámbito motor y conductual serán objetivo de 
abordaje único y específico. Más recientemente, se han 
desarrollado diferentes sistemas capaces de ayudarnos 
en la distribución y clasificación dependiendo del nivel 
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El principal objetivo que se plantea desde el punto de 
vista de la función motora, es conseguir una marcha in-
dependiente con el objetivo de que el niño sea lo más au-
tónomo posible respecto a su movilidad, sus actividades 
diarias y su participación social y para ello hay diseñados 
multitud de programas de ejercicio terapéutico con la 
finalidad de desarrollar la capacidad de la marcha en el 
niño. Dichos programas de ejercicio terapéutico, difieren 
unos de otros en el tipo de ejercicios realizados, intensi-
dad, duración y frecuencia14.

En los últimos años, se ha registrado un gran progreso en 
terapias destinadas a favorecer la marcha autónoma de 
los niños con parálisis cerebral15, y es por ello por lo que 
nos hemos planteado realizar una revisión de la bibliogra-
fía para constatar que tipos de terapia relacionadas con el 
ejercicio terapéutico favorecen el desarrollo de la marcha 
independiente en niños con parálisis cerebral.

Por ello, los objetivos principales en la presente revisión 
de desglosan en:

1. Comprobar los efectos de los programas de ejercicio 
terapéutico como tratamiento de elección en niños 
con Parálisis Cerebral.

2. Establecer una relación directa entre los programas de 
ejercicio terapéutico y la funcionalidad en miembros 
inferiores en niños con Parálisis Cerebral.

2. MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Revisión sistemática compuesta por ensayos clínicos con-
trolados aleatorizados (ECAs).

Criterios de inclusión

Para ser incluidos en la presente revisión, los estudios de-
bían cumplir los siguientes criterios:

1. Ensayos Clínicos Controlados Aleatorizados como dise-
ño de estudio.

2. Idiomas: inglés y español.

3. Todos los estudios debían contener medidas pre-test 
y post-test.

4. La muestra de sujetos del estudio debía ser mayor de 
30 sujetos.

5. Los sujetos del estudio debían ser niños con parálisis 
cerebral y con una edad mínima de un año, período en 
el que prácticamente todos los hitos motores de motri-
cidad gruesa han deben haber sido adquiridos.

6. Los estudios debían evaluar aspectos funcionales 
como (marcha, equilibrio, fuerza, función motora grue-
sa, etc.).

7. La intervención principal experimental debe constituir-
la el ejercicio terapéutico activo.

de desempeño funcional alcanzado por cada paciente, 
destacando dos herramientas principales: el Gross Motor 
Function Classification System (GMFCS) y el Manual Ability 
Classification System (MACS)6.

Las manifestaciones clínicas físicas que se presentan en 
estos niños son: disfunción del control postural, distonías, 
reducción de la coordinación y del equilibrio, debilidad 
muscular, déficits en los ajustes posturales anticipatorios 
y reactivos, contracturas, deformidades óseas, pérdida del 
control motor selectivo6-8. La disfunción del control postu-
ral (que está presente en todas las acciones que implican 
un adecuado ajuste del tono, equilibrio y fuerza) derivan de 
una lesión primaria del cerebro9-10, a partir de estos proble-
mas primarios, se desarrollan un amplio listado de complica-
ciones ortopédicas (contracturas, luxaciones, osteoporosis, 
escoliosis), digestivas, respiratorias, cutáneas y buco-denta-
les3. Es por ello frecuente la instauración de un intenso pro-
grama de rehabilitación desde el primer momento de la de-
tección del problema con el objetivo de mejorar la función 
motora gruesa. Sin embargo, no todos los niños consiguen 
independencia para poder desarrollar este programa tera-
péutico en casa a los 2-3 años, sin embargo, lo obtendrán 
cuando alcancen la adolescencia. Alrededor de un 54% de 
los niños de 5 años de edad en Europa y un 56% de los niños 
de 8 años de edad en Estados Unidos son independientes 
de desarrollar el programa de rehabilitación en casa incluso 
habiendo desarrollado parálisis cerebral9.

Todas estas manifestaciones clínicas originan limitación en 
habilidades motoras gruesas que requieren equilibrio como 
la marcha, en capacidades respiratorias, en habilidades mo-
toras finas como el alcance y agarre y habilidades orales 
como son comer, hablar o tragar10. Estas limitaciones en la 
actividad originan en el niño una restricción muy grande en 
diversos ámbitos de la vida, como son actividades de auto-
cuidado, educación y de recreo y ocio11.

Respecto al tratamiento de los niños con parálisis cerebral, 
es necesario un equipo multidisciplinar (neuropediatra, fi-
sioterapeuta, ortopeda, psicólogo, logopeda, pediatra de 
atención primaria y la colaboración de otros especialistas) 
para proporcionar una intervención integral e individualiza-
da al niño3. Durante los primeros años el tratamiento tiene 
que ser especializado e intensivo con el objetivo de facilitar 
todos los potenciales de desarrollo del niño3. En lo que se re-
fiere a fisioterapia, hay multitud de intervenciones destina-
das a potenciar las discapacidades del niño. Los principales 
objetivos terapéuticos han sido descritos desde el punto de 
vista funcional, como el incremento del repertorio de recur-
sos motóricos, mantenimiento del nivel de función motora 
gruesa y reducción y/o eliminación de las contracturas o de-
formidades, en la medida de lo posible12. Las intervenciones 
en fisioterapia pueden incluir tratamientos convencionales 
definidos en base al nivel de actividad física y funcional 
en el desempeño de las actividades de la vida diaria, tales 
como el estiramiento, el fortalecimiento, las actividades 
funcionales, así como otros enfoques como el tratamiento 
de neurodesarrollo. Otras terapias complementarias pue-
den incluir hipoterapia, hidroterapia, electroestimulación, 
terapia Vojta, técnica de integración sensorial y técnicas de 
integración mediante patrones de movimiento funcional13.
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Criterios de exclusión

1. Revisiones sistemáticas, meta-análisis, protocolos de es-
tudio, artículos de opinión, estudios multicéntricos, es-
tudios de validación, estudios descriptivos, estudios de 
casos, cartas al editor o cualquier otro tipo de estudio 
que no guardara relación con el objetivo principal de la 
presente revisión de evidencia.

Bases de datos y estrategia de búsqueda

Una vez establecidos los criterios de selección descritos en 
el apartado anterior, se seleccionaron aquellos estudios que 
cumplían los mismos. Para ello, se realizó la búsqueda en las 
siguientes bases de datos: Pubmed, PEDro, Scielo y Dialnet.

Se emplearon como palabras clave los términos MESH (Me-
dical Subject Heading), descriptores indicados para publi-
caciones en revistas y libros de ciencia. Concretamente, los 
términos MeSH y términos libres seleccionados fueron: “ce-
rebral palsy”, “exercise therapy”, ‘‘rehabilitation exercises’’.

La estrategia de búsqueda fue la siguiente: “cerebral pal-
sy” AND “exercise therapy” AND ‘‘rehabilitation exercises’’.

Esta estrategia se efectuó en todas las bases de datos 
nombradas anteriormente, con la particularidad de que 
ambos descriptores debían aparecer en el título o en el 
resumen del estudio.

Se empleó el operador booleano “AND” para unir los des-
criptores.

Selección de estudios

Para la selección de estudios se seleccionaron un total de 
93 artículos (figura 1).

De la búsqueda realizada en la base de datos PEDro, se 
obtuvieron un total de 43 resultados, de los cuales 34 eran 
ECAs y 9 revisiones. Se llevó a cabo una lectura de los re-
súmenes de los 34 ECAs, y tras excluir los que servían por 
su resumen o tras aplicar los criterios de inclusión, se se-
leccionaron 14 estudios para realizar la síntesis cualitativa.
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de transferencias de peso, flexión y extensión de rodillas 
y de cadera, frente a un espejo en orden de aportar un 
feedback visual.

La fuerza de los extensores de rodilla se cuantificó con el 
dinamómetro isocinético Biodex Medical System.

En el estudio de Wang17 se detectó un aumento significa-
tivo de la fuerza funcional de la extremidad inferior tanto 
en el grupo experimental como en el grupo control tanto 
a la finalización de la intervención, como a las 6 y 12 se-
manas posteriores de seguimiento. No se detectaron dife-
rencias estadísticamente significativas entre grupos tras la 
intervención ni a lo largo del seguimiento.

En el grupo experimental se llevó a cabo un programa de 
ejercicio domiciliario al igual que en el grupo control, em-
pleando en este caso la técnica de mejora sensorial “Pat-
terned Sensory Enhancement”.

La fuerza funcional de la extremidad inferior se cuantificó 
con el 1RM, llevando a cabo un registro de la cantidad de 
peso máximo en una repetición capaz de ser levantado 
por el individuo.

En el estudio de Wely18 se objetivó un aumento significati-
vo de la fuerza muscular funcional y de la fuerza isométrica 
tanto en el grupo experimental de estimulación mediante 
actividad física como en el grupo control tras finalizar la 
intervención. No se detectaron diferencias significativas 
entre grupos tras la finalización de la intervención.

La intervención en el grupo experimental consistió en 
un programa de estimulación mediante actividad física 
compuesto por ejercicios fitness e intervenciones sobre el 
estilo de vida, sumado a un programa de fisioterapia con-
vencional, presente también en el grupo control.

La fuerza muscular funcional se cuantificó mediante la 
utilización de los test: “subida al escalón” y “de sentado a 
de pie”. La fuerza isométrica se registró utilizando un dina-
mómetro manual.

Equilibrio y riesgo de caída

En el estudio de El-Shamy16 se constató un aumento signi-
ficativo del equilibrio y la estabilidad postural antero-pos-
terior y latero-medial tanto en el grupo de entrenamiento 
experimental mediante plataforma vibratoria como en el 
grupo control tras finalizar la intervención. Sin embargo, 
no de detectaron diferencias significativas entre grupos 
tras la finalización de la intervención en el equilibrio y 
control postural.

De la búsqueda realizada en la base de datos Pubmed se 
obtuvieron un total de 36 resultados, de los cuales 9 eran 
ECAs, 2 eran revisiones, y el resto eran estudios con otro 
tipo de diseño. De los 9 ECAs, 4 estaban duplicados con la 
base de datos anterior, y los 5 restantes fueron excluidos 
por no cumplir los criterios de inclusión.

De la base de datos Dialnet, obtuvimos un total de 8 resulta-
dos, de los cuales no se escogió ningún estudio por el hecho 
de no ser ECAs, o no cumplir con los criterios de inclusión.

Al igual que en la base de datos Dialnet, en la base Scielo, 
tampoco se seleccionó ninguno de los 6 resultados que ob-
tuvimos por no cumplir con nuestros criterios de inclusión.

3. RESULTADOS

Se incluyeron finalmente 14 artículos que cumplían los cri-
terios de inclusión, constituyendo un total de 521 sujetos 
a los que se les aplicó un conjunto de técnicas de ejercicio 
terapéutico.

Para su aplicación, cada autor empleó diferentes méto-
dos de entrenamiento de las capacidades físicas, teniendo 
como punto de referencia los objetivos de mejora de la 
función motora gruesa, la regulación del tono y el aumen-
to en el desempeño de las actividades de la vida diaria. Es-
tos métodos se resumen en: programas de fortalecimiento 
muscular, de entrenamiento de la marcha, entrenamiento 
acuático, entrenamiento mediante técnicas de neurodesa-
rrollo, y entrenamiento mediante ejercicios de estabiliza-
ción y equilibrio.

El total de sujetos poseían la característica común de pre-
sentar parálisis cerebral. Por ello, desde este punto de vista, 
cada uno de los autores determinó sus propios criterios de 
inclusión y exclusión específicos para su estudio, así como 
sus propios instrumentos de medida para valorar las varia-
bles de resultado principales.

Fuerza

En el estudio de El-Shamy16 se detectó un aumento signi-
ficativo de la fuerza de los extensores de rodilla tras la fi-
nalización del programa tanto en el grupo experimental 
con plataforma vibratoria como en el grupo control. No se 
detectaron diferencias significativas entre grupos tras la in-
tervención (tabla 1).

La intervención en el grupo experimental consistió en un 
programa de fisioterapia convencional sumado a un entre-
namiento con plataforma vibratoria, ejecutando ejercicios 

Tabla 1. Comparación del Pico de Fuerza del Cuádriceps en grupos experimental y control. El-Shamy SM. Effect of whole-body 
vibration on muscle strength and balance in diplegic cerebral palsy: a randomized controlled trial. Am J Phys Med Rehabil. 
2014; 93: 114-21. https://doi.org/10.1097/PHM.0b013e3182a541a4.
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En ambos grupos, el equilibrio y la estabilidad postural 
antero-posterior y latero-medial se cuantificó con la herra-
mienta Biodex Medical System.

En los estudios de Park19, Emara20, Ali21 y El-Shamy22 se ob-
jetivó un aumento significativo del equilibrio en el grupo 
experimental de terapia de neurodesarrollo, en el grupo de 
entrenamiento de marcha, en el grupo experimental de es-
tabilización central, y en el grupo experimental de control 
postural, respectivamente, tras la finalización de la inter-
vención, no constatándose así este incremento en el grupo 
control. Se detectaron diferencias estadísticamente signifi-
cativas en favor del grupo de entrenamiento experimental 
en comparación con el grupo control tras la finalización de 
la intervención (tabla 2).

La intervención en el grupo experimental en el estudio de 
Park19 constó de terapia de neurodesarrollo, así como de en-
trenamiento de fuerza en la pierna parética.

El equilibrio se cuantificó con el instrumento de valoración 
del equilibrio “Pediatric Balance Scale”.

En el grupo experimental en el estudio desarrollado por 
Emara20 la intervención consistió en un entrenamiento 
específico de marcha sobre una cinta ergométrica previo 
a un calentamiento de 5 minutos. En el grupo control se 
llevó a cabo un programa de ejercicio dirigido a la inhi-
bición del tono muscular normal y los reflejos posturales 
anormales, así como a la facilitación de patrones de movi-
miento normales.

El equilibrio se cuantificó con el instrumento “Biodex Sta-
bility System”.

La intervención en el grupo experimental en el estudio 
de Ali21 consistió en un programa de estabilización cen-
tral con giro de cadera en supino en fisioball, estiramiento 
abdominal con rodillas en el pecho, flexión de brazos mo-
dificada, puente pélvico y torsión supina. El grupo control 
llevó a cabo un programa de fisioterapia destinado a la 
mejora del equilibrio y las reacciones posturales.

El equilibrio y la estabilidad postural se constataron con el 
instrumento “Biodex Stability System”.
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Tabla 2. Comparación del Índice de Equilibrio pre y post tratamiento en los grupos experimental y control. Emara HAMAH. 
Effect of a new physical therapy concept on dynamic balance in children with spastic diplegic cerebral palsy. Egyptian Journal 
of Medical Human Genetics. 2015;16:77–83. https://doi.org/10.1016/j.ejmhg.2014.09.001.

Tabla 3. Efectos del programa de intervención en los grupos experimental y control en las dimensiones D y E y Total del Gross 
Motor Function. Wang T-H, Peng Y-C, Chen Y-L, Lu T-W, Liao H-F, Tang P-F, et al. A home-based program using patterned 
sensory enhancement improves resistance exercise effects for children with cerebral palsy: a randomized controlled trial. Neuro-
rehabil Neural Repair. 2013;27:684-94. https://doi.org/10.1177/1545968313491001.
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La intervención en el grupo experimental consistió en un 
protocolo de tratamiento en el agua con inmersión total, 
ejecutando técnicas de estiramiento pasivo manual y en-
trenamiento funcional. En el grupo control se llevó a cabo 
el mismo protocolo descrito para el grupo experimental, 
desarrollado en este caso fuera del agua.

La función motora gruesa en este caso fue cuantificada 
con el instrumento “Gross Motor Function Measure-88”.

Park19 objetivó un aumento significativo de la función mo-
tora gruesa en el grupo experimental de terapia de neu-
rodesarrollo al finalizar la intervención, no constatándose 
este aumento en el grupo control. Se detectaron diferen-
cias significativas entre grupos en favor del grupo experi-
mental tras finalizar la intervención.

La función motora gruesa se cuantificó con el instrumento 
de medida “Gross Motor Function Measure”.

Kumar26 determinó un aumento significativo de la función 
motora gruesa tanto en el grupo experimental de entre-
namiento de fuerza como en el grupo control al finalizar 
el estudio. Se detectaron diferencias significativas entre 
grupos en favor del grupo experimental tras finalizar la 
intervención.

En el grupo experimental, la intervención consistió en un 
programa de entrenamiento de fuerza compuesto por 
elevaciones bilaterales de tobillo, actividades sobre step, 
semisentadillas bilaterales y actividades específicas para 
fortalecimiento de cuádriceps y extensores de cadera, 
además de un programa de fisioterapia convencional. En 
el caso del grupo control, sólo se llevó a cabo el programa 
de fisioterapia convencional.

La función motora gruesa fue medida en este estudio me-
diante los instrumentos “Gross Motor Function Measure” y 
“Gross Motor Function Scale”.

Wely18 constató un aumento significativo de la función 
motora gruesa tanto en el grupo experimental de estimu-
lación mediante actividad física como en el grupo control 
tras la finalización de la intervención. Sin embargo, no se 
detectaron diferencias significativas entre grupos tras la 
consecución del estudio.

La función motora gruesa se cuantificó con el instrumento 
de medida “Gross Motor Function Measure-66”.

En el estudio de Ya-Chao27 se objetivó un aumento de la 
función motora gruesa tanto en el grupo experimental 
de ejercicios de fortalecimiento como en el grupo control 
tras la finalización de la intervención, manteniéndose la 
mejora durante el seguimiento a los 3 meses después del 
tratamiento. Se detectaron diferencias estadísticamente 
significativas entre grupos en favor del grupo experimen-
tal en la función motora gruesa frente al grupo control al 
finalizar la intervención, manteniéndose a lo largo del se-
guimiento.

El grupo experimental desarrolló un programa de estimu-
lación neuromuscular sumado a un programa de ejerci-
cios destinados al fortalecimiento mediante subida y ba-
jada de escaleras, ejercicios con mancuernas y sentadillas. 

El grupo experimental en el estudio de El-Shamy23 se llevó 
a cabo una intervención mediante ejercicios de fortaleci-
miento al igual que en el grupo control, sumado a un en-
trenamiento del control postural y el equilibrio a través del 
sistema de equilibrio Biodex.

El equilibrio se cuantificó con el instrumento “Biodex Stabi-
lity System”.

Respecto al riesgo de caídas, El-Shamy22 constató una re-
ducción significativa del riesgo de caída tanto en el grupo 
experimental de control postural como en el grupo control 
tras la finalización de la intervención. Se detectaron dife-
rencias significativas en favor del grupo experimental en 
comparación con el grupo control tras la finalización de la 
intervención.

El riesgo de caída se cuantificó con el instrumento “Biodex 
Stability System”.

Función motora gruesa

Wang17 observó un aumento significativo de la función mo-
tora gruesa tanto en el grupo experimental de ejercicios 
domiciliarios como en el grupo control tras finalizar la inter-
vención, no manteniéndose esta mejora significativa hasta 
el seguimiento posterior a las 12 semanas post-interven-
ción. Se objetivaron diferencias estadísticamente significa-
tivas entre grupos en favor del grupo experimental de ejer-
cicios domiciliarios atendiendo a la función motora gruesa 
al finalizar la intervención, no manteniéndose la mejora 
durante el seguimiento posterior a las 12 semanas (tabla 3).

La función motora gruesa fue cuantificada utilizando el ins-
trumento de medida Gross Motor Function Measure, con-
cretamente las dimensiones D y E.

Adar24 detectó un aumento significativo de la función mo-
tora gruesa tanto en el grupo experimental de ejercicios 
acuáticos como en el grupo control al finalizar la interven-
ción. No se objetivaron diferencias significativas entre gru-
pos al finalizar la intervención.

La intervención en el grupo experimental consistió en un 
programa de ejercicios acuáticos individualizados para 
cada niño en intensidad, número de repeticiones y progre-
sión. La sesión se dividió en 10 minutos de ejercicios fuera 
del agua con calentamiento, estiramientos y amplitud arti-
cular activa, y 50 minutos de ejercicios en el agua. El grupo 
control recibió un programa de ejercicios fuera del agua 
incluyendo amplitud articular activa, estiramientos, cinta 
ergométrica y fortalecimiento de miembros inferiores.

La función motora gruesa se cuantificó con el instrumento 
de medida “Gross Motor Function Measure-88”.

Akinola25 constató un aumento significativo de la función 
motora gruesa tanto en el grupo experimental de ejercicio 
acuático como en el grupo control tanto al finalizar la inter-
vención como a las 8 y 10 semanas posteriores a la finaliza-
ción del estudio. Sin embargo, no se detectaron diferencias 
significativas entre grupos al finalizar la intervención ni du-
rante el seguimiento.
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En el grupo control se desarrolló exclusivamente la estimu-
lación neuromuscular.

La función motora gruesa fue cuantificada con el instru-
mento de medida “Gross Motor Function Measure”.

Marcha

Atendiendo a los parámetros globales de marcha, se desta-
có en el estudio de Gharib28 un aumento significativo de la 
velocidad de marcha y longitud de paso tanto en el grupo 
experimental de entrenamiento sobre cinta ergométri-
ca como en el grupo control tras finalizar la intervención. 
Respecto al tiempo de apoyo con cada pie y el índice de 
deambulación, sólo se detectaron cambios significativos 
en el grupo experimental, exponiendo también diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos a favor 
del grupo experimental en ambos parámetros tras concluir 
el tratamiento (tabla 4).

En el grupo experimental se llevó a cabo un programa de 
fisioterapia convencional sumado a un entrenamiento so-
bre cinta ergométrica mediante el dispositivo “Biodex Gait 
Trainer”. En el grupo control se llevó a cabo exclusivamente 
un programa de fisioterapia convencional.

La modificación en los parámetros de marcha se cuantificó 
con el instrumento “Biodex Gait Trainer 2”.

En los estudios de El Shamy 23 y El-Shamy29 se detectaron 
cambios significativos tanto en el grupo experimental de 
entrenamiento de marcha y en el grupo experimental de 
ondas extracorpóreas, respectivamente, como en el grupo 
control tras la finalización de la intervención en los pará-
metros de marcha longitud de zancada, longitud de paso, 
velocidad y cadencia de la fase de apoyo, tiempo del ciclo y 
fase de oscilación. A su vez se objetivaron diferencias esta-
dísticamente significativas entre grupos en favor del entre-
namiento experimental de marcha tras la finalización de la 
intervención en los parámetros de marcha.

La intervención en el grupo experimental de consistió en 
un programa de fisioterapia compuesto por técnicas de 
desarrollo neurológico, estiramientos, ejercicios de forta-
lecimiento, entrenamiento propioceptivo y de movilidad 
sumado a la aplicación de ondas extracorpóreas en los 
músculos hipertónicos de miembro inferior. En el grupo 
control sólo se llevó a cabo el programa de fisioterapia.

Los parámetros de marcha se cuantificaron mediante un 
análisis tridimensional de la marcha sobre cinta, emplean-
do para ello un sistema de grabación de vídeo.

Si nos centramos exclusivamente en la velocidad de la 
marcha, Wang17 observó un aumento significativo de la 
misma tanto en el grupo experimental de ejercicio do-
miciliario como en el grupo control tras finalizar la inter-
vención, no manteniéndose el incremento a lo largo del 
seguimiento. Sin embargo, entre ambos grupos no se 
detectaron diferencias significativas tras concluir el trata-
miento.

La velocidad de la marcha se cuantificó con el instrumen-
to “10-Meter Walking Test”.

En el estudio de Ya-Chao27 también se detectó un au-
mento significativo de la velocidad de la marcha tanto 
en el grupo experimental de ejercicios de fortalecimiento 
como en el grupo control tras finalizar la intervención. Se 
objetivaron a su vez diferencias significativas entre gru-
pos en la velocidad de marcha a favor del grupo experi-
mental tras concluir el tratamiento.

La velocidad de marcha se cuantificó con el instrumento 
“10-Meter Walking Test”.

De acuerdo a la capacidad de deambulación, en el estudio 
de Wely18 se constató un aumento significativo tanto en el 
grupo experimental de estimulación mediante actividad 
física como en el grupo control tras la finalización de la 
intervención. Sin embargo, no se observaron diferencias 
significativas entre grupos tras concluir el tratamiento.

NPuntoCaso clínico

Tabla 4. Efectos de la intervención en los Parámetros de Marcha en los grupos experimental y control. Gharib NM, El-Maksoud GMA, 
Rezk-Allah SS. Efficacy of gait trainer as an adjunct to traditional physical therapy on walking performance in hemiparetic cere-
bral palsied children: a randomized controlled trial. Clin Rehabil. 2011;25:924–34. https://doi.org/10.1177/0269215511400768.
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la mejora a lo largo del seguimiento. No se detectaron 
diferencias estadísticamente significativas entre grupos 
atendiendo a la movilidad funcional y autocuidado tras la 
finalización de la intervención, ni durante el seguimiento. 
La movilidad y el autocuidado se cuantificaron con los ins-
trumentos “Pediatric Evaluation of Disability Inventory” y 
“Test Timed Up and Go”.

Akinola25 observó un aumento significativo del nivel de 
movilidad tanto en el grupo experimental de tratamien-
to acuático como en el grupo control tras la finalización 
de la intervención, manteniéndose esa mejora hasta las 
8 y 10 semanas posteriores al inicio del tratamiento. Sin 
embargo, no se constataron diferencias estadísticamente 
significativas entre grupos tras la finalización de la inter-
vención ni durante el seguimiento. El nivel de movilidad 
se cuantificó con el instrumento “Gross Motor Function 
Measure Scale”.

Wely18 constató un aumento significativo de la actividad 
física y la capacidad aeróbica tanto en el grupo experi-
mental de estimulación mediante actividad física como en 
el grupo control tras la finalización de la intervención. Sin 
embargo, no se detectaron diferencias estadísticamente 
significativas entre grupos tras concluir el tratamiento. El 
nivel de actividad física se cuantificó con un acelerómetro 
en tobillo, mientras que la capacidad aeróbica se midió 
con un cicloergómetro.

En el estudio de Adar24 se constataron mejoras significati-
vas en el nivel de discapacidad y la independencia funcio-
nal tanto en el grupo experimental de ejercicio acuático 
como en el grupo control tras la finalización de la inter-
vención. Sin embargo, no se detectaron diferencias esta-
dísticamente significativas entre grupos tras concluir el 
tratamiento. El nivel de discapacidad se cuantificó con el 
instrumento “Gross Motor Function Measure Scale”, mien-
tras que la independencia funcional se midió con el “Func-
tional Independence Measure for Children (WeeFIM)”.

Adar24 también detectó un aumento significativo de la ca-
lidad de vida tanto en el grupo experimental de ejercicio 
acuático como en el grupo control tras la finalización de la 
intervención. No se observaron diferencias significativas 
entre grupos tras concluir la intervención. La calidad de 

La capacidad de deambulación se cuantificó con el instru-
mento “1-Minute Walking Capacity”.

Espasticidad

El estudio de Adar24 objetivó una reducción significativa de 
la espasticidad tanto en el grupo experimental de ejercicio 
acuático como en el grupo control tras finalizar la interven-
ción. Sin embargo, no se detectaron diferencias estadísti-
camente significativas entre grupos tras la conclusión del 
tratamiento (tabla 5). El grado de espasticidad fue cuanti-
ficado con el instrumento “Modified Asworth Scale Score”.

Kumar26 no detectó cambios estadísticamente significati-
vos en el grado de espasticidad en el grupo experimental 
de entrenamiento de fuerza ni en el grupo control tras la 
finalización de la intervención. Tampoco se objetivaron di-
ferencias significativas entre grupos tras la consecución del 
tratamiento.

El nivel de espasticidad se cuantificó con instrumento 
“Asworth Scale”.

Emara20 y El Shamy29 y Ya-Chao27 observaron una reducción 
significativa de la espasticidad en el grupo experimental 
de entrenamiento de marcha, en el grupo experimental de 
ondas extracorpóreas y en el grupo experimental de forta-
lecimiento muscular, respectivamente, como en los grupos 
control al finalizar la intervención. Se detectaron diferencias 
estadísticamente significativas entre grupos en favor de los 
grupos experimentales de entrenamiento de marcha, on-
das extracorpóreas y fortalecimiento muscular en compara-
ción con el control tras concluir el tratamiento.

El nivel de espasticidad se cuantificó con los instrumentos 
“Modified Asworth Scale” y “Composite Spasticity Scale”.

Discapacidad, movilidad y calidad de vida

En los estudios de Wang17 y Adar24 se observó un aumento 
significativo de la movilidad y el autocuidado tanto en los 
grupos experimentales de ejercicio domiciliario y ejerci-
cio acuático, respectivamente, como en los grupos control 
tras la finalización de la intervención, no manteniéndose 

Tabla 5. Efectos de la intervención en la Espasticidad, cuantificada con la escala Modified Asworth Spasticity Score test. Adar 
S, Dündar Ü, Demirdal ÜS, Ulaşlı AM, Toktaş H, Solak Ö. The effect of aquatic exercise on spasticity, quality of life, and motor 
function in cerebral palsy. Turk J Phys Med Rehabil. 2017;63:239–48. https://doi.org/10.5606/tftrd.2017.280.
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vida se cuantificó con el instrumento “Pediatric Quality of 
Life Inventory (PedsQL)”.

Actividad muscular plantiflexora y gasto energético

En los estudios de Adar24 y El-Shamy23 se objetivó una dismi-
nución significativa de la actividad muscular plantiflexora y 
el gasto energético tanto en los grupos experimentales de 
ejercicio acuático y entrenamiento de marcha, respectiva-
mente, como en los grupos control tras la finalización de 
la intervención. Se detectaron diferencias estadísticamente 
significativas entre grupos en favor del grupo de entrena-
miento acuático y grupo de entrenamiento de marcha tras 
concluir el tratamiento.

El nivel de actividad muscular plantiflexora se cuantificó 
con un ecógrafo en modo B, modelo “MyLab”, mientras que 
el gasto energético se midió de acuerdo a un calorímetro. 

4. DISCUSIÓN

El ejercicio terapéutico posee una buena evidencia científi-
ca en la mejora de diversos aspectos funcionales en niños 
con parálisis cerebral en base a los resultados obtenidos.

En lo referido a la fuerza, el ejercicio activo muestra un cam-
bio significativo antes y después del programa de interven-
ción16-18. Existen estudios que demuestran que la mejora de 
la fuerza es debida a la terapia mediante vibración por el 
hecho de que aumenta la excitabilidad de las motoneuro-
nas espinales. Sin embargo, no se encuentran diferencias 
significativas entre el grupo que realiza vibración combina-
do con ejercicio terapéutico, frente al grupo que solamente 
realiza ejercicio terapéutico16. Del mismo modo, otros estu-
dios muestran que la música puede ser un factor a conside-
rar en el aumento de la fuerza muscular, aunque como se 
ha podido comprobar no existen diferencias significativas 
en el parámetro fuerza entre los grupos de estudio17. Por 
último, se ha podido comprobar como el ejercicio terapéu-
tico y la fisioterapia convencional aumentan de igual forma 
la fuerza muscular en niños con parálisis cerebral. Según 
el autor, este hecho puede ser debido a la poca duración 
del programa de ejercicio terapéutico, a la pronta fatiga del 
niño y a su poca motivación30.

Respecto a la variable de equilibrio, el ejercicio activo tam-
bién muestra resultados significativamente positivos16,19-22. 
La mejora del equilibrio, no es debido a la incorporación de 
la vibración al programa de ejercicio activo como defienden 
algunos autores, sino que se relaciona con un incremento 
de la fuerza de la musculatura implicada en la marcha y del 
tronco16. Otro estudio también relaciona que la mejora del 
equilibrio es debida a un incremento de la fuerza de la extre-
midad parética puesto que se aprecian diferencias significa-
tivas entre ambos grupos19. Del mismo modo, se vuelve a 
evidenciar el aumento del equilibrio como consecuencia de 
la mejora de la fuerza de las extremidades inferiores, siendo 
más significativo en el grupo que recibe además un entre-
namiento de la marcha en cinta20. Además de la relación de 
la fuerza muscular de la extremidad inferior, también se ha 
observado que la mejora en el equilibrio es debido a un in-
cremento de la fuerza de la musculatura del CORE, lo que 
provoca que exista una mejor integración entre la muscu-

latura del tronco y de las extremidades inferiores. Las téc-
nicas de neurodesarrollo mejoran significativamente más 
el equilibrio en combinación con ejercicio terapéutico21. 
Por último, un programa de ejercicio terapéutico activo 
tiene beneficios significativos en la mejora del equilibrio, 
aunque esa mejora será mayor en combinación con un 
programa específico de entrenamiento del equilibrio, re-
duciendo así el riesgo de caídas31.

En cuanto a la función motora gruesa, se vuelve a obser-
var que el ejercicio terapéutico mejora significativamente 
dicho aspecto17-19,24-27. Existen estudios que relacionan la 
mejora de la función motora gruesa en niños con pará-
lisis cerebral, con un programa basado en la técnica de 
mejora sensorial. Dicha mejora se debe a la incorporación 
de un ritmo musical, que provoca una mejor coordinación 
en los movimientos haciéndolos más eficientes y ejecuta-
dos en menor tiempo17. Ciertos autores consideran que el 
ejercicio acuático ofrece mejores resultados que el ejer-
cicio terapéutico fuera del agua. Sin embargo, tal y como 
hemos visto en los resultados, ambos tipos de programas 
son efectivos para mejorar la función motora gruesa de 
los niños, no habiendo diferencias significativas entre am-
bos grupos. El trabajo acuático, puede ser mejor opción 
por el hecho de ser ejercicios de menor impacto24,25. La 
mejora de la función motora gruesa también se relacio-
na con un programa de entrenamiento de la fuerza de 
la extremidad inferior parética, por lo tanto, las técnicas 
de neurodesarrollo, la estimulación neuromuscular y la 
fisioterapia convencional son más efectivas en combi-
nación con un programa de fortalecimiento de miembro 
inferior18,26,27. Por otro lado, se vuelve a evidenciar que no 
hay diferencias significativas entre la fisioterapia conven-
cional y el ejercicio terapéutico en la mejora de la función 
motora gruesa, relacionándolo de nuevo con un progra-
ma de corta duración, la fatiga y motivación32.

De acuerdo con los resultados obtenidos, y en referencia 
a los parámetros globales de marcha, se vuelven a eviden-
ciar cambios significativos23,28,29. El incremento en la longi-
tud de paso y zancada y la velocidad de la marcha podría 
explicarse por un aumento del control voluntario de la 
musculatura del miembro inferior, sumado a un proceso 
de reaprendizaje que podría resultar fundamental en el 
niño con parálisis cerebral, mediante la ejecución de ejer-
cicios mediante el sistema ensayo-repetición. También es 
destacable el empleo de un programa de fisioterapia su-
mado a un entrenamiento en marcha en el aumento de 
las reacciones posturales y el reparto del peso corporal 
en el miembro afecto28. Por otra parte, la repetición de 
fases específicas de la marcha un número determinado 
de veces, es efectiva en el desarrollo del ritmo repetitivo 
necesario para la deambulación, incrementando a su vez 
el control motor en los miembros inferiores para cada una 
de las fases de locomoción, asociándose a un incremento 
de la fuerza, la coordinación y resistencia en su ejecución 
por el individuo. Por otra parte, un entrenamiento orien-
tado a tareas con inclusión de locomoción ha demostrado 
tener la capacidad de reescribir y reorganizar la informa-
ción alojada en el sistema nervioso central, facilitando la 
posterior ejecución del patrón de marcha, corregido por 
el terapeuta y adaptado a las características biomecánicas 
del paciente con la extremidad parética33. 

NPuntoCaso clínico
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tico23 tras finalizar la intervención respectiva en cada es-
tudio. La disminución expuesta de la actividad muscular 
plantiflexora es capaz de explicarse por el tratamiento 
del grupo experimental en el medio acuático, donde la 
reducción del efecto de la gravedad permitiría un movi-
miento relativamente mayor coordinado con la intención, 
eliminando ligeramente el efecto del patrón espástico24. 
Esta reducción en la actividad del músculo gastrocnemio 
es capaz de relacionarse con el grado de coordinación y 
la eliminación de espasticidad. El gasto energético tam-
bién se redujo tras la ejecución de ejercicio terapéutico 
en el grupo experimental acuático, fruto del trabajo en 
combinación con diferentes posiciones y técnicas de for-
talecimiento, trabajo aeróbico y técnicas de estiramiento, 
desarrolladas a distintos niveles de inmersión37.

Dicho todo esto, y viendo los resultados que ha obtenido 
el ejercicio terapéutico activo en todos los estudios ana-
lizados, se puede afirmar que, un programa de ejercicio 
terapéutico activo sería el tratamiento de elección para 
mejorar aspectos funcionales tales como la marcha, la 
fuerza muscular y el equilibrio entre otros. Si, además de 
dicho programa, se combina con un entrenamiento es-
pecífico del aspecto funcional a mejorar, como puede ser 
un programa específico de entrenamiento de la marcha 
en cinta ergométrica, un programa específico de entre-
namiento del equilibrio, o de fortalecimiento muscular, la 
probabilidad de éxito en la intervención aumenta expo-
nencialmente.

También es reseñable el hecho de que la variable fuer-
za repercute directamente en variables como equilibrio, 
función motora gruesa y marcha, influenciando de forma 
positiva en la calidad de vida del paciente, pues a mayor 
grado de movilidad, mayor independencia y autonomía 
del niño con parálisis cerebral.

No se puede asegurar hasta cuando se mantienen los 
cambios generados con una intervención de programa 
compuesto por ejercicio terapéutico, y consideramos que 
sería interesante cuantificar si estos cambios perduran en 
el tiempo. En referencia a lo expuesto, los programas de 
ejercicio terapéutico domiciliario serían una buena elec-
ción para mantener los progresos generados a lo largo del 
tiempo.

Para concluir, es considerable señalar la existencia de 
muchas terapias efectivas para mejorar diversos aspec-
tos funcionales en niños con parálisis cerebral, como son 
las técnicas de neurodesarrollo, la musicoterapia, la vi-
bración, la estimulación neuromuscular, la estimulación 
eléctrica, etc. Sin embargo, dichas terapias no pueden ser 
aplicadas de forma aislada como tratamiento de elección, 
sino que deberían aplicarse combinadas siempre con pro-
gramas de ejercicio terapéutico.

Por tanto, pude concluirse que:

1. Los programas de ejercicio terapéutico son el trata-
miento de elección en niños con parálisis cerebral.

2. Los programas de ejercicio terapéutico aumentan sig-
nificativamente la funcionalidad de los miembros infe-
riores de niños con parálisis cerebral.

La velocidad de la marcha y capacidad de deambulación, 
también experimentaron un aumento significativo tras la fi-
nalización de los programas de tratamiento17,18,27. Este incre-
mento, tras los resultados del estudio, puede estar relacio-
nado con el aumento de la fuerza y el equilibrio dinámico 
desarrollado en el entrenamiento experimental, que sería 
capaz de aportar una ganancia en la habilidad para regular 
la transferencia de peso entre ambos miembros y aportar 
un mayor control en el paso y la zancada, contribuyendo 
al aumento en la velocidad y cadencia de cada uno de los 
ciclos de marcha33,34. Del mismo modo, un incremento de 
la función motora gruesa también se relaciona con un au-
mento de la velocidad de marcha, ya que el incremento del 
reparto de cargas en el centro de masa del individuo podría 
ser interesante en el aumento de propiocepción hacia nive-
les centrales de integración, asociándose a una respuesta 
más rápida en el ciclo de marcha34.

En referencia a la variable espasticidad, se observa una con-
troversia de los efectos que tiene el ejercicio terapéutico en 
la mejora de este parámetro, puesto que no se relaciona un 
programa de ejercicio terapéutico con una disminución del 
grado de espasticidad26. Sin embargo, en otros estudios, sí 
que se observa una mejora en la espasticidad realizando, 
tanto ejercicio terapéutico acuático, como terrestre, siendo 
significativamente mayor dicha mejora combinando dichos 
programas con un programa específico de la marcha en 
cinta. Esto puede ser debido a un mejora en la integración 
de la propiocepción y del equilibrio en los movimientos, lo 
que permite adaptaciones del tono al movimiento realiza-
do20,24. Otros autores, correlacionan el cambio en el grado 
de espasticidad con un programa de ejercicio terapéutico 
combinado con ondas extracorpóreas, lo que produce un 
aumento en la regeneración del tejido y aumento de la vas-
cularización, o recibiendo un programa de ejercicio en com-
binación con un programa específico de fortalecimiento35.

Las variables de discapacidad, movilidad y calidad de vida 
también experimentaron cambios significativos tras la fina-
lización de los diferentes estudios. En el caso de la movili-
dad funcional y autocuidado, se detectó una mejora signi-
ficativa, que podría explicarse por un aumento de la fuerza 
muscular, los recursos motrices y habilidades de control 
además del incremento de la resistencia cardiorrespiratoria, 
pues el ejercicio acuático de bajo impacto sería capaz de 
aumentar la velocidad en el ciclo de marcha, la movilidad 
funcional y el equilibrio17,24,25. Una reducción en el nivel de 
suspensión de agua tras llevar a cabo el ejercicio es capaz 
de aumentar el reparto de pesos, aumentando las habilida-
des motrices en suspensión parcial36. La discapacidad está 
inversamente relacionada con la calidad de vida, sin embar-
go, es interesante llevar a cabo un aumento en las habilida-
des orientadas a tareas para aportar un trabajo funcional al 
individuo. El paciente podría evidenciar una reducción de la 
discapacidad tras un entrenamiento domiciliario orientado 
a la función específica cotidiana, concluyendo en un incre-
mento del desempeño funcional al ejecutar tareas domés-
ticas. Esta reducción se asocia a su vez a un aumento en la 
calidad de vida del niño, capaz de desenvolverse con mayor 
independencia en el medio externo17,36.

También se detectaron diferencias significativas en las va-
riables actividad muscular plantiflexora24 y gasto energé-
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