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RESUMEN

Fundamento: la paralisis cerebral se define como un grupo
de trastornos del desarrollo de movimiento y la postura,
causantes de limitacién de la actividad, que son atribuidos
a una agresién no progresiva sobre un cerebro en desarro-
llo. Puede presentarse como discapacidad fisica sumada a
trastornos sensoriales, cognitivos, de la comunicacién, per-
ceptivos o conductuales. Se lleva a cabo una revisién sis-
tematica para constatar la eficacia del ejercicio terapéutico
en diferentes aspectos funcionales del nifo con paralisis
cerebral.

Meétodos: los estudios debian constituir ECAs e incluir ejer-
cicio terapéutico como estrategia de intervencidn en nifos
con paralisis cerebral, evaluando cambios en aspectos fun-
cionales. Se realizé la busqueda en Pubmed, PEDro, Scielo
y Dialnet empleando términos MESH y términos libres: “ce-
rebral palsy’, “exercise therapy”, “rehabilitation exercises” Se
incluyeron finalmente 14 articulos para su analisis cualita-

tivo.

Resultados: se observaron mejoras significativas en la fuerza,
el equilibrio, en la funcién motora gruesa, en la marcha, en
la espasticidad, en la discapacidad, movilidad y calidad de
viday en la actividad muscular plantiflexora y gasto energé-
tico. Se detectaron a su vez diferencias significativas entre
grupos exclusivamente en el equilibrio, la funcion 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 fisioterapico de eleccién en nifos con paralisis
cerebral, aumentando significativamente la funcionalidad
de los miembros inferiores.

"o,

Palabras Clave: “cerebral palsy’, “exercise therapy’, “rehabili-
tation exercises”
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1. INTRODUCCION

La pardlisis cerebral se define como un grupo de trastor-
nos del desarrollo del movimiento y la postura, causantes
de limitacién de la actividad, que son atribuidos a una
agresion no progresiva sobre un cerebro en desarrollo, en
la época fetal o primeros afos’. Es la causa mas comun de
discapacidad fisica en la infancia, originando trastornos
posturales y de movimiento con una prevalencia estima-
da de 2,11 nifos por cada 1000 nacidos vivos?. No sola-
mente se manifiesta con discapacidad fisica, sino que se
puede acompanfar de trastornos sensoriales, cognitivos,
de la comunicacion, perceptivos, conductuales o epilép-
ticos®. El término paralisis cerebral hace referencia a un
conjunto de trastornos neurolégicos caracterizados por
desérdenes del movimiento y la postura, produciendo
limitaciones en la actividad atribuidas a la alteracién en
el desarrollo del cerebro, frecuentemente acompanadas
por asimetrias y complicaciones secundarias. No se tra-
ta de una entidad patoldgica individual, sino que inclu-
ye diferentes peculiaridades motoricas propias de otras
deficiencias del espectro neuroldgico, como limitacion
del movimiento corporal, del control muscular y la coor-
dinacion, alteracién del tono, de los reflejos y la funcion
motora finay gruesa, disparidad en el desarrollo de la fun-
cién oral motora, modificaciones en la postura y reduc-
cion de las habilidades de equilibrio. Todo ello conlleva a
una fuerza funcional pobre, comportamiento sedentario
y dependencia en el desempeno de las actividades de la
vida'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 diagnéstico precoz’.
El diagnéstico precoz es fundamental para determinar
las estrategias tempranas de tratamiento e intervencién,
pues cuanto antes se comience con dichas estrategias,
mas se optimizara la plasticidad cerebral para evitar po-
sibles complicaciones®. Las técnicas de neuroimagen, los
signos clinicos y la exploraciéon de los movimientos ge-
nerales del nifo son las pruebas que mejor predicen la
enfermedad?>.

En general, se clasifica la enfermedad segun el trastorno
motor que predomine, y es Util para planificar el tipo de
intervencion que se va a llevar a cabo?. De esta forma, se
pueden encontrar paralisis cerebrales espasticas (con un
tono muscular excesivamente elevado y musculos con-
traidos, dependiendo de qué extremidades del cuerpo es-
tén mas afectadas se clasifican en tetraplejia, diplejia, he-
miplejia, monoplejia), discinéticas (se caracteriza por una
fluctuacion y cambio brusco del tono muscular, presencia
de movimientos involuntarios y persistencia de reflejos
arcaicos), ataxicas (se caracteriza por hipotonia) o mixtas
(que combinan varios trastornos motores)3. Sin embargo,
dada su prevalencia han surgido diferentes tipos de cla-
sificaciones, fruto de las diferentes caracteristicas clinicas
presentes en cada paciente concreto, cuyas manifestacio-
nes en el dmbito motor y conductual serdn objetivo de
abordaje uUnico y especifico. Mas recientemente, se han
desarrollado diferentes sistemas capaces de ayudarnos
en la distribucion y clasificacion dependiendo del nivel
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de desempefio funcional alcanzado por cada paciente,
destacando dos herramientas principales: el Gross Motor
Function Classification System (GMFCS) y el Manual Ability
Classification System (MACS).

Las manifestaciones clinicas fisicas que se presentan en
estos nifos son: disfuncién del control postural, distonias,
reduccién de la coordinacién y del equilibrio, debilidad
muscular, déficits en los ajustes posturales anticipatorios
y reactivos, contracturas, deformidades 6seas, pérdida del
control motor selectivo®®, La disfuncion del control postu-
ral (que esta presente en todas las acciones que implican
un adecuado ajuste del tono, equilibrio y fuerza) derivan de
una lesion primaria del cerebro®'?, a partir de estos proble-
mas primarios, se desarrollan un amplio listado de complica-
ciones ortopédicas (contracturas, luxaciones, osteoporosis,
escoliosis), digestivas, respiratorias, cutaneas y buco-denta-
les®. Es por ello frecuente la instauracién de un intenso pro-
grama de rehabilitacion desde el primer momento de la de-
teccién del problema con el objetivo de mejorar la funcién
motora gruesa. Sin embargo, no todos los nifios consiguen
independencia para poder desarrollar este programa tera-
péutico en casa a los 2-3 afos, sin embargo, lo obtendran
cuando alcancen la adolescencia. Alrededor de un 54% de
los nifos de 5 afios de edad en Europa y un 56% de los nifios
de 8 afos de edad en Estados Unidos son independientes
de desarrollar el programa de rehabilitacion en casa incluso
habiendo desarrollado paralisis cerebral®.

Todas estas manifestaciones clinicas originan limitacion 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 tragar'. Estas limitaciones en la
actividad originan en el niflo una restriccién muy grande en
diversos ambitos de la vida, como son actividades de auto-
cuidado, educacién y de recreo y ocio'.

Respecto al tratamiento de los nifios con paralisis cerebral,
es necesario un equipo multidisciplinar (neuropediatra, fi-
sioterapeuta, ortopeda, psicologo, logopeda, pediatra de
atencién primaria y la colaboracion de otros especialistas)
para proporcionar una intervencion integral e individualiza-
da al nifno®. Durante los primeros aios el tratamiento tiene
que ser especializado e intensivo con el objetivo de facilitar
todos los potenciales de desarrollo del nifo®. En lo que se re-
fiere a fisioterapia, hay multitud de intervenciones destina-
das a potenciar las discapacidades del nifio. Los principales
objetivos terapéuticos han sido descritos desde el punto de
vista funcional, como el incremento del repertorio de recur-
sos motdricos, mantenimiento del nivel de funcién motora
gruesay reduccion y/o eliminacién de las contracturas o de-
formidades, en la medida de lo posible'. Las intervenciones
en fisioterapia pueden incluir tratamientos convencionales
definidos en base al nivel de actividad fisica y funcional
en el desempeno de las actividades de la vida diaria, tales
como el estiramiento, el fortalecimiento, las actividades
funcionales, asi como otros enfoques como el tratamiento
de neurodesarrollo. Otras terapias complementarias pue-
den incluir hipoterapia, hidroterapia, electroestimulacion,
terapia Vojta, técnica de integracion sensorial y técnicas de
integracién mediante patrones de movimiento funcional's.

Revista para profesionales de la salud

El principal objetivo que se plantea desde el punto de
vista de la funcién motora, es conseguir una marcha in-
dependiente con el objetivo de que el nifio sea lo mas au-
ténomo posible respecto a su movilidad, sus actividades
diarias y su participacion social y para ello hay disefiados
multitud de programas de ejercicio terapéutico con la
finalidad de desarrollar la capacidad de la marcha en el
nifo. Dichos programas de ejercicio terapéutico, difieren
unos de otros en el tipo de ejercicios realizados, intensi-
dad, duracion y frecuencia™.

En los ultimos anos, se ha registrado un gran progreso en
terapias destinadas a favorecer la marcha auténoma de
los nifos con pardlisis cerebral™, y es por ello por lo que
nos hemos planteado realizar una revisién de la bibliogra-
fia para constatar que tipos de terapia relacionadas con el
ejercicio terapéutico favorecen el desarrollo de la marcha
independiente en nifos con paralisis cerebral.

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

1. Comprobar los efectos de los programas de ejercicio
terapéutico como tratamiento de eleccién en nifos
con Paralisis Cerebral.

2. Establecer una relacién directa entre los programas de
ejercicio terapéutico y la funcionalidad en miembros
inferiores en nifos con Pardlisis Cerebral.

2. MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio

Revisidn sistematica compuesta por ensayos clinicos con-
trolados aleatorizados (ECAs).

Criterios de inclusion

Para ser incluidos en la presente revision, los estudios de-
bian cumplir los siguientes criterios:

1. Ensayos Clinicos Controlados Aleatorizados como dise-
Ao de estudio.

2. Idiomas: inglés y espafiol.

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

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

5. Los sujetos del estudio debian ser niflos con pardlisis
cerebral y con una edad minima de un afio, periodo en
el que practicamente todos los hitos motores de motri-
cidad gruesa han deben haber sido adquiridos.

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

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



Criterios de exclusion

1. Revisiones sistematicas, meta-analisis, protocolos de es-
tudio, articulos de opinién, estudios multicéntricos, es-
tudios de validacion, estudios descriptivos, estudios de
casos, cartas al editor o cualquier otro tipo de estudio
que no guardara relaciéon con el objetivo principal de la
presente revisién de evidencia.

Bases de datos y estrategia de busqueda

Una vez establecidos los criterios de seleccién descritos en
el apartado anterior, se seleccionaron aquellos estudios que
cumplian los mismos. Para ello, se realizé la busqueda 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".

Registros identificados a través
de la blsqueda en bases de
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La estrategia de busqueda fue la siguiente: “cerebral pal-
sy” AND “exercise therapy” AND “rehabilitation exercises".

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

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

Seleccion de estudios

Para la seleccidon de estudios se seleccionaron un total de
93 articulos (figura 1).

De la busqueda realizada en la base de datos PEDro, se
obtuvieron un total de 43 resultados, de los cuales 34 eran
ECAs y 9 revisiones. Se llevé a cabo una lectura de los re-
sumenes de los 34 ECAs, y tras excluir los que servian por
su resumen o tras aplicar los criterios de inclusién, se se-
leccionaron 14 estudios para realizar la sintesis cualitativa.

Registros adicionales
identificados de otras fuentes

datos Pubmed, PEDro, Scielo, (n=0)
Dialnet (n=93)
Registros después de la
eliminacion de duplicados
(n=87)
e
Registros seleccionados tras Registros excluidos
leer el titulo (n=47) (n=8)
Registros a texto completo ! Registros a texto
seleccionados para su completo excluidos con
elegibilidad razones
(§=39) (n=25)

Registros incluidos en la
sintesis cualitativa de la

revision
(n=14)

Figura 1. Diagrama de flujo (PRISMA 2009).
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De la bisqueda 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 disefio. 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 inclusion.

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

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

3. RESULTADOS

Se incluyeron finalmente 14 articulos que cumplian los cri-
terios de inclusién, constituyendo un total de 521 sujetos
a los que se les aplicé un conjunto de técnicas de ejercicio
terapéutico.

Para su aplicacién, cada autor empled diferentes méto-
dos de entrenamiento de las capacidades fisicas, teniendo
como punto de referencia los objetivos de mejora de la
funcion motora gruesa, la regulacion del tono y el aumen-
to en el desempenio de las actividades de la vida diaria. Es-
tos métodos se resumen en: programas de fortalecimiento
muscular, de entrenamiento de la marcha, entrenamiento
acudtico, entrenamiento mediante técnicas de neurodesa-
rrollo, y entrenamiento mediante ejercicios de estabiliza-
ciéon y equilibrio.

El total de sujetos poseian la caracteristica comun de pre-
sentar paralisis cerebral. Por ello, desde este punto de vista,
cada uno de los autores determind sus propios criterios de
inclusién y exclusiéon especificos para su estudio, asi como
sus propios instrumentos de medida para valorar las varia-
bles de resultado principales.

Fuerza

En el estudio de EI-Shamy'¢ se detecté un aumento signi-
ficativo de la fuerza de los extensores de rodilla tras la fi-
nalizaciéon 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-
tervencion (tabla 1).

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

de transferencias de peso, flexién y extensién de rodillas
y de cadera, frente a un espejo en orden de aportar un
feedback visual.

La fuerza de los extensores de rodilla se cuantificé con el
dinamdémetro isocinético Biodex Medical System.

En el estudio de Wang'” se detecté 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 finalizacién de la intervencién, como alas 6 y 12 se-
manas posteriores de seguimiento. No se detectaron dife-
rencias estadisticamente significativas entre grupos tras la
intervencion ni a lo largo del seguimiento.

En el grupo experimental se llevé 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 cuantifico
con el 1RM, llevando a cabo un registro de la cantidad de
peso maximo en una repeticién capaz de ser levantado
por el individuo.

En el estudio de Wely'® se objetivd un aumento significati-
vo de lafuerza muscular funcional y de la fuerza isométrica
tanto en el grupo experimental de estimulacion mediante
actividad fisica como en el grupo control tras finalizar la
intervencion. No se detectaron diferencias significativas
entre grupos tras la finalizacion de la intervencion.

La intervencion en el grupo experimental consistié en
un programa de estimulaciéon mediante actividad fisica
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 cuantific6 mediante la
utilizacion de los test: “subida al escalén”y “de sentado a
de pie” La fuerza isométrica se registré utilizando un dina-
mometro manual.

Equilibrio y riesgo de caida

En el estudio de EI-Shamy'® se constaté 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 intervencién. Sin embargo,
no de detectaron diferencias significativas entre grupos
tras la finalizacion de la intervencién en el equilibrio y
control postural.

Tabla 1. Comparacion del Pico de Fuerza del Cuadriceps en grupos experimental y control. EI-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.

Time Effect Group Effect
Control Experimental
Variable Test (n=15) (n=15) F P o P
Quadriceps peak torque at Pretest 16.03 (1.63 16.23 (1.59) 1.7 0.0000 57  0.001
60 degrees per second, N-m  Posttest ~ 28.80 (0.45 30.90 (0.68)
Quadriceps peak torque at Pretest 33.96 34.06 (1.65) 95  0.001 23 0.001
90 degrees per second, N-m  Posttest ~ 47.50 54.20 (1.70)

Revista para profesionales de la salud
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Tabla 2. Comparacion del Indice 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.

Variable Time of evaluation Mean + SD 1 -value P-value
Control group Study group
Overall stability index Pre treatment 54 + 0.833 552 4 0.657 0.436 >0.05"
Post treatment 5.087 + 0.834 4.36 + 0.423 3.012 <0.05"
AP stability index Pre treatment 4.274 + 0.818 3.967:011052 0911 > ()‘()5_*7
Post treatment 4.046 + 0.79 34 + 0.897 2.089 <0.05"
M L stability index Pre treatment 4.744 + 0.582 4272 + 0.526 0.360 > ().()5?“
Post treatment 4.276 = 0.562 3.846 + 0.453 2.253 <0.05"

SD: Standard deviation.
P-value: probability value.
-Value: paired r-test value.
" s
Non significant difference.
Significant difference.

En ambos grupos, el equilibrio y la estabilidad postural
antero-posterior y latero-medial se cuantificé con la herra-
mienta Biodex Medical System.

En los estudios de Park’, Emara®, Ali*' y EI-Shamy? se ob-
jetivd 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-
tabilizacion central, y en el grupo experimental de control
postural, respectivamente, tras la finalizacién de la inter-
vencién, no constatandose asi este incremento en el grupo
control. Se detectaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en favor del grupo de entrenamiento experimental
en comparacion con el grupo control tras la finalizaciéon de
la intervencion (tabla 2).

La intervencién en el grupo experimental en el estudio de
Park™ consto de terapia de neurodesarrollo, asi como de en-
trenamiento de fuerza en la pierna parética.

El equilibrio se cuantificé con el instrumento de valoracién
del equilibrio “Pediatric Balance Scale”

En el grupo experimental en el estudio desarrollado por
Emara® la intervencién consistidé en un entrenamiento
especifico de marcha sobre una cinta ergométrica previo
a un calentamiento de 5 minutos. En el grupo control se
llevé a cabo un programa de ejercicio dirigido a la inhi-
bicion del tono muscular normal y los reflejos posturales
anormales, asi como a la facilitacion de patrones de movi-
miento normales.

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

La intervencion en el grupo experimental en el estudio
de Ali?' consistid en un programa de estabilizacion cen-
tral con giro de cadera en supino en fisioball, estiramiento
abdominal con rodillas en el pecho, flexién de brazos mo-
dificada, puente pélvico y torsion supina. El grupo control
llevé 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”.

Tabla 8. Efectos del programa de intervencion 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.

PSE Group No-Music Group
Observed,  Adjusted,  Observed,  Adjusted, Mean Adjusted Interaction P Value

Outcome Measure T  Mean +SD Mean +SE  Mean +SD  Mean £+ SE  Difference (95% ClI) (ANCOVA)* ESf
Dimension D TO 793+134 796+00 799+11.8 79.6+0.0

Tl 835+87 837+08 803+114 80.1+08 3.6(1.2t05.9) .004 .54

T2 839+86 84.1+09 805+11.3 803+09 3.8 (1.3 t064) .004 .54

T3 826+116 829+08 809+1I11.7 80.7+0.8 2.2 (0.1 to 4.5) 06 .34
Dimension E TO 633+234 626+00 620+26.1 62.6+00

Tl 678+234 672+08 640+259 646+08 2.6 (0.1 to 5.0 .04 .37

T2 685+219 679+09 654+258 66.0+09 1.9 (-0.7 to 4.5) 14 26

T3 692+228 686+09 654+254 66.1+09 2.5(-0.2t0 5.2) 07 .33
Goal Dimension TO 713+178 71.1+00 709+185 71.1+0.0

Tl 757+156 755+06 722+182 723+0.6 3.2 (1.6 to 4.8) <.001 .70

T2 762+148 760+07 729+182 73.1+07 3.0 (1.0 to 4.9) .004 .54

T3 759+167 757+06 732+183 734+06 2.4 (0.5 to 4.2) 013 .46
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El grupo experimental en el estudio de EI-Shamy? se llevo
a cabo una intervencion 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 cuantificd con el instrumento “Biodex Stabi-
lity System”.

Respecto al riesgo de caidas, EI-Shamy?? constaté una re-
duccion significativa del riesgo de caida tanto en el grupo
experimental de control postural como en el grupo control
tras la finalizacién de la intervencién. Se detectaron dife-
rencias significativas en favor del grupo experimental en
comparacion con el grupo control tras la finalizacién de la
intervencion.

El riesgo de caida se cuantificé con el instrumento “Biodex
Stability System”.

Funcién motora gruesa

Wang'? observé un aumento significativo de la funciéon mo-
tora gruesa tanto en el grupo experimental de ejercicios
domiciliarios como en el grupo control tras finalizar la inter-
vencion, no manteniéndose esta mejora significativa hasta
el seguimiento posterior a las 12 semanas post-interven-
cién. Se objetivaron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre grupos en favor del grupo experimental de ejer-
cicios domiciliarios atendiendo a la funcién motora gruesa
al finalizar la intervencién, no manteniéndose la mejora
durante el seguimiento posterior a las 12 semanas (tabla 3).

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

Adar* detecté un aumento significativo de la funcion mo-
tora gruesa tanto en el grupo experimental de ejercicios
acuaticos como en el grupo control al finalizar la interven-
cién. No se objetivaron diferencias significativas entre gru-
pos al finalizar la intervencion.

La intervencion en el grupo experimental consistié en un
programa de ejercicios acuaticos individualizados para
cada nifo en intensidad, nUmero de repeticiones y progre-
sién. La sesion se dividio 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 recibié un programa de ejercicios fuera del agua
incluyendo amplitud articular activa, estiramientos, cinta
ergométrica y fortalecimiento de miembros inferiores.

La funcién motora gruesa se cuantificé con el instrumento
de medida “Gross Motor Function Measure-88".

Akinola® constaté un aumento significativo de la funcion
motora gruesa tanto en el grupo experimental de ejercicio
acuatico como en el grupo control tanto al finalizar la inter-
vencién como a las 8 y 10 semanas posteriores a la finaliza-
cion del estudio. Sin embargo, no se detectaron diferencias
significativas entre grupos al finalizar la intervencién ni du-
rante el seguimiento.
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La intervencién en el grupo experimental consistié en un
protocolo de tratamiento en el agua con inmersion total,
ejecutando técnicas de estiramiento pasivo manual y en-
trenamiento funcional. En el grupo control se llevé a cabo
el mismo protocolo descrito para el grupo experimental,
desarrollado en este caso fuera del agua.

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

Park' objetivé un aumento significativo de la funcién mo-
tora gruesa en el grupo experimental de terapia de neu-
rodesarrollo al finalizar la intervencidn, no constatandose
este aumento en el grupo control. Se detectaron diferen-
cias significativas entre grupos en favor del grupo experi-
mental tras finalizar la intervencion.

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

Kumar? determiné un aumento significativo de la funcién
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
intervencion.

En el grupo experimental, la intervencién consistié en un
programa de entrenamiento de fuerza compuesto por
elevaciones bilaterales de tobillo, actividades sobre step,
semisentadillas bilaterales y actividades especificas para
fortalecimiento de cuddriceps y extensores de cadera,
ademas de un programa de fisioterapia convencional. En
el caso del grupo control, sélo se llevé a cabo el programa
de fisioterapia convencional.

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

Wely'® constaté un aumento significativo de la funcion
motora gruesa tanto en el grupo experimental de estimu-
lacion mediante actividad fisica como en el grupo control
tras la finalizacion de la intervencién. Sin embargo, no se
detectaron diferencias significativas entre grupos tras la
consecucioén del estudio.

La funcién motora gruesa se cuantificé con el instrumento
de medida “Gross Motor Function Measure-66".

En el estudio de Ya-Chao¥ se objetivd un aumento de la
funcién motora gruesa tanto en el grupo experimental
de ejercicios de fortalecimiento como en el grupo control
tras la finalizacién de la intervencidon, manteniéndose la
mejora durante el seguimiento a los 3 meses después del
tratamiento. Se detectaron diferencias estadisticamente
significativas entre grupos en favor del grupo experimen-
tal en la funcién motora gruesa frente al grupo control al
finalizar la intervencién, manteniéndose a lo largo del se-
guimiento.

El grupo experimental desarrollé un programa de estimu-
lacién neuromuscular sumado a un programa de ejerci-
cios destinados al fortalecimiento mediante subida y ba-
jada de escaleras, ejercicios con mancuernas y sentadillas.
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Tabla4. Efectos de la intervencion en los Parametros de Marcha en los grupos experimentaly control. Gharib NM, ElI-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.

Experimental group (n=15)

Control group (n=15) Change score

Baseline Post Baseline Post Experimental ~ Control

Walking speed (m/sec) 0.53+£0.09 0.67 £ 0.09* 0.53+£0.102 0.63+0.103* 0.144+:0.02 0.09+0.02
Step length (m)

Affected side 0.39£0.06 0.46 +£0.07* 0.38+007 0.43+0.06* 0.06+0.02 0.05+0.02

Nonaffected side 0.34+0.05 0.43+0.07* 0.33+£0.05 0.39+0.07¢  0.08+0.039 0.05+40.03
Ambulation index 63.60£6.98 7553+736% 6393168 66.06+548 11931+289 2.13+4.43
Time of support
(% of gait cycle)

Affected side 3541+ 4.6l 42.4+337% 3473+£5.16 38.061+4.63 7+2203 3.331+6.25

Nonaffected side 64.6 461 57.6+337% 6526+5.16 61.931+4.63 7+2203 3.33+6.25

Values are mean =4 SD.
Post: post-treatment assessment.
*Significant at p < 0.05.

En el grupo control se desarrollé exclusivamente la estimu-
lacién neuromuscular.

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

Marcha

Atendiendo a los pardmetros globales de marcha, se desta-
¢6 en el estudio de Gharib® 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 intervencién.
Respecto al tiempo de apoyo con cada pie y el indice de
deambulaciéon, sélo se detectaron cambios significativos
en el grupo experimental, exponiendo también diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos a favor
del grupo experimental en ambos pardmetros tras concluir
el tratamiento (tabla 4).

En el grupo experimental se llevd 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 llevé a cabo exclusivamente
un programa de fisioterapia convencional.

La modificacion en los parametros de marcha se cuantifico
con el instrumento “Biodex Gait Trainer 2".

En los estudios de El Shamy 2* y El-Shamy?® se detectaron
cambios significativos tanto en el grupo experimental de
entrenamiento de marcha y en el grupo experimental de
ondas extracorpéreas, respectivamente, como en el grupo
control tras la finalizaciéon de la intervencion en los para-
metros de marcha longitud de zancada, longitud de paso,
velocidad y cadencia de la fase de apoyo, tiempo del cicloy
fase de oscilacion. A su vez se objetivaron diferencias esta-
disticamente significativas entre grupos en favor del entre-
namiento experimental de marcha tras la finalizacién de la
intervencion en los parametros de marcha.

La intervencién en el grupo experimental de consistié en
un programa de fisioterapia compuesto por técnicas de
desarrollo neuroldgico, estiramientos, ejercicios de forta-
lecimiento, entrenamiento propioceptivo y de movilidad
sumado a la aplicaciéon de ondas extracorpéreas en los
musculos hiperténicos de miembro inferior. En el grupo
control sélo se llevé a cabo el programa de fisioterapia.

Los parametros de marcha se cuantificaron mediante un
andlisis tridimensional de la marcha sobre cinta, emplean-
do para ello un sistema de grabacién de video.

Si nos centramos exclusivamente en la velocidad de la
marcha, Wang'’ observé un aumento significativo de la
misma tanto en el grupo experimental de ejercicio do-
miciliario como en el grupo control tras finalizar la inter-
vencidn, 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 cuantificé con el instrumen-
to “10-Meter Walking Test".

En el estudio de Ya-Chao? también se detectd 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 intervencién. 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 cuantificé con el instrumento
“10-Meter Walking Test".

De acuerdo a la capacidad de deambulacion, en el estudio
de Wely'® se constaté un aumento significativo tanto en el
grupo experimental de estimulacién mediante actividad
fisica como en el grupo control tras la finalizacién de la
intervencion. Sin embargo, no se observaron diferencias
significativas entre grupos tras concluir el tratamiento.
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Tabla 5. Efectos de la intervencion en la Espasticidad, cuantificada con la escala Modified Asworth Spasticity Score test. Adar
S, Diindar U, Demirdal US, Ulasl AM, Toktas H, Solak O. The effect of aquatic exercise on spasticity, quality of life, and motor
Sfunction in cerebral palsy. Turk J Phys Med Rehabil. 2017;63:239—48. https://doi.org/10.5606/tftrd.2017.280.

Group 1 (n=17)

Group 2 (n=15)

Median Min-Max Median Min-Max p
Moditied Ashworth scale
RKE 0 0-1 0 0-2 0.078
LKF 0 0-1 0 0-2 0.106
RAF 1 0-3 1 0-3 0.658
LAF 2 0-3 1 1-3 0.184
RHA 0 0-1 0 0-2 0.162
LHA 0 0-1 0 0-2 0.205

RKF: Right Knee Flexors; LKF: Left Knee Flexors; RAF: Right ankle plantar flexors; LAF: Left ankle plantar flexors; RHA: Right hip adductors; LHA: Left hip adductors.

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

Espasticidad

El estudio de Adar* objetivé una reduccidn significativa de
la espasticidad tanto en el grupo experimental de ejercicio
acuatico como en el grupo control tras finalizar la interven-
cién. Sin embargo, no se detectaron diferencias estadisti-
camente significativas entre grupos tras la conclusién del
tratamiento (tabla 5). El grado de espasticidad fue cuanti-
ficado con el instrumento “Modified Asworth Scale Score”.

Kumar?® no detectdé cambios estadisticamente significati-
vos en el grado de espasticidad en el grupo experimental
de entrenamiento de fuerza ni en el grupo control tras la
finalizacién de la intervencion. Tampoco se objetivaron di-
ferencias significativas entre grupos tras la consecucion del
tratamiento.

El nivel de espasticidad se cuantific6 con instrumento
“Asworth Scale”

Emara®® y El Shamy?’ y Ya-Chao? observaron una reduccion
significativa de la espasticidad en el grupo experimental
de entrenamiento de marcha, en el grupo experimental de
ondas extracorporeas y en el grupo experimental de forta-
lecimiento muscular, respectivamente, como en los grupos
control al finalizar la intervencién. Se detectaron diferencias
estadisticamente significativas entre grupos en favor de los
grupos experimentales de entrenamiento de marcha, on-
das extracorpdreas y fortalecimiento muscular en compara-
cién con el control tras concluir el tratamiento.

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

Discapacidad, movilidad y calidad de vida

En los estudios de Wang'” y Adar* se observé un aumento
significativo de la movilidad y el autocuidado tanto en los
grupos experimentales de ejercicio domiciliario y ejerci-
cio acuatico, respectivamente, como en los grupos control
tras la finalizaciéon de la intervencién, no manteniéndose
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la mejora a lo largo del seguimiento. No se detectaron
diferencias estadisticamente significativas entre grupos
atendiendo a la movilidad funcional y autocuidado tras la
finalizacién de la intervencion, 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".

Akinola®® observd un aumento significativo del nivel de
movilidad tanto en el grupo experimental de tratamien-
to acuatico como en el grupo control tras la finalizacion
de la intervencién, manteniéndose esa mejora hasta las
8 y 10 semanas posteriores al inicio del tratamiento. Sin
embargo, no se constataron diferencias estadisticamente
significativas entre grupos tras la finalizacion de la inter-
vencion ni durante el seguimiento. El nivel de movilidad
se cuantificé con el instrumento “Gross Motor Function
Measure Scale”.

Wely'® constaté un aumento significativo de la actividad
fisica y la capacidad aerdbica tanto en el grupo experi-
mental de estimulacion mediante actividad fisica como en
el grupo control tras la finalizacion de la intervencion. Sin
embargo, no se detectaron diferencias estadisticamente
significativas entre grupos tras concluir el tratamiento. El
nivel de actividad fisica se cuantificé con un acelerémetro
en tobillo, mientras que la capacidad aerdbica se midié
con un cicloergémetro.

En el estudio de Adar? se constataron mejoras significati-
vas en el nivel de discapacidad y la independencia funcio-
nal tanto en el grupo experimental de ejercicio acuatico
como en el grupo control tras la finalizacién de la inter-
vencién. Sin embargo, no se detectaron diferencias esta-
disticamente significativas entre grupos tras concluir el
tratamiento. El nivel de discapacidad se cuantificé con el
instrumento “Gross Motor Function Measure Scale” mien-
tras que la independencia funcional se midié con el “Func-
tional Independence Measure for Children (WeeFIM)".

Adar? también detecté un aumento significativo de la ca-
lidad de vida tanto en el grupo experimental de ejercicio
acuatico como en el grupo control tras la finalizacién de la
intervencion. No se observaron diferencias significativas
entre grupos tras concluir la intervencidn. La calidad de



vida se cuantificéd con el instrumento “Pediatric Quality of
Life Inventory (PedsQL)".

Actividad muscular plantiflexora y gasto energético

En los estudios de Adar?*y EI-Shamy? se objetivé una dismi-
nucion significativa de la actividad muscular plantiflexora 'y
el gasto energético tanto en los grupos experimentales de
ejercicio acuatico y entrenamiento de marcha, respectiva-
mente, como en los grupos control tras la finalizaciéon de
la intervencion. Se detectaron diferencias estadisticamente
significativas entre grupos en favor del grupo de entrena-
miento acuatico y grupo de entrenamiento de marcha tras
concluir el tratamiento.

El nivel de actividad muscular plantiflexora se cuantifico
con un ecégrafo en modo B, modelo “MyLab’, mientras que
el gasto energético se midié de acuerdo a un calorimetro.

4.DISCUSION

El ejercicio terapéutico posee una buena evidencia cientifi-
ca en la mejora de diversos aspectos funcionales en nifios
con pardlisis 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-
cion'®'8, Existen estudios que demuestran que la mejora de
la fuerza es debida a la terapia mediante vibracién 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 vibracién combina-
do con ejercicio terapéutico, frente al grupo que solamente
realiza ejercicio terapéutico’s. Del mismo modo, otros estu-
dios muestran que la musica 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 pardmetro fuerza entre los grupos de estudio17. Por
ultimo, se ha podido comprobar como el ejercicio terapéu-
tico y la fisioterapia convencional aumentan de igual forma
la fuerza muscular en nifios con paralisis cerebral. Segun
el autor, este hecho puede ser debido a la poca duraciéon
del programa de ejercicio terapéutico, a la pronta fatiga del
nifo y a su poca motivacion®,

Respecto a la variable de equilibrio, el ejercicio activo tam-
bién muestra resultados significativamente positivos's'922,
La mejora del equilibrio, no es debido a la incorporacién de
la vibracién 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
tronco’s. Otro estudio también relaciona que la mejora del
equilibrio es debida a unincremento de la fuerza de la extre-
midad parética puesto que se aprecian diferencias significa-
tivas entre ambos grupos'. Del mismo modo, se vuelve a
evidenciar el aumento del equilibrio como consecuencia de
la mejora de la fuerza de las extremidades inferiores, siendo
mas significativo en el grupo que recibe ademas un entre-
namiento de la marcha en cinta?®. Ademas de la relacién 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 integraciéon entre la muscu-
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latura del tronco y de las extremidades inferiores. Las téc-
nicas de neurodesarrollo mejoran significativamente mas
el equilibrio en combinacién con ejercicio terapéutico?.
Por ultimo, un programa de ejercicio terapéutico activo
tiene beneficios significativos en la mejora del equilibrio,
aunque esa mejora sera mayor en combinaciéon con un
programa especifico de entrenamiento del equilibrio, re-
duciendo asi el riesgo de caidas®'.

En cuanto a la funcién motora gruesa, se vuelve a obser-
var que el ejercicio terapéutico mejora significativamente
dicho aspecto''**?_ Existen estudios que relacionan la
mejora de la funcién motora gruesa en nifios con para-
lisis cerebral, con un programa basado en la técnica de
mejora sensorial. Dicha mejora se debe a la incorporacion
de un ritmo musical, que provoca una mejor coordinacién
en los movimientos haciéndolos mas eficientes y ejecuta-
dos en menor tiempo'’. Ciertos autores consideran que el
ejercicio acuatico 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 funcion motora gruesa de
los niflos, no habiendo diferencias significativas entre am-
bos grupos. El trabajo acudtico, puede ser mejor opciéon
por el hecho de ser ejercicios de menor impacto?*?. La
mejora de la funcién 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 estimulacion neuromuscular y la
fisioterapia convencional son mas efectivas en combi-
nacion con un programa de fortalecimiento de miembro
inferior'®?627, 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 funcion
motora gruesa, relaciondndolo de nuevo con un progra-
ma de corta duracidn, la fatiga y motivacion3

De acuerdo con los resultados obtenidos, y en referencia
alos pardmetros globales de marcha, se vuelven a eviden-
ciar cambios significativos?*?%2?°, El incremento en la longi-
tud de paso y zancada y la velocidad de la marcha podria
explicarse por un aumento del control voluntario de la
musculatura del miembro inferior, sumado a un proceso
de reaprendizaje que podria resultar fundamental en el
nifo con pardlisis cerebral, mediante la ejecucion de ejer-
cicios mediante el sistema ensayo-repeticién. 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 afecto®. Por otra parte, la repeticién de
fases especificas de la marcha un nimero determinado
de veces, es efectiva en el desarrollo del ritmo repetitivo
necesario para la deambulacién, incrementando a su vez
el control motor en los miembros inferiores para cada una
de las fases de locomocion, asociandose a un incremento
de la fuerza, la coordinacidn y resistencia en su ejecucion
por el individuo. Por otra parte, un entrenamiento orien-
tado a tareas con inclusién de locomocién ha demostrado
tener la capacidad de reescribir y reorganizar la informa-
cion alojada en el sistema nervioso central, facilitando la
posterior ejecucion del patréon de marcha, corregido por
el terapeuta y adaptado a las caracteristicas biomecanicas
del paciente con la extremidad parética®.
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La velocidad de la marcha y capacidad de deambulacién,
también experimentaron un aumento significativo tras la fi-
nalizacion de los programas de tratamiento'’'#?, Este incre-
mento, tras los resultados del estudio, puede estar relacio-
nado con el aumento de la fuerza y el equilibrio dindmico
desarrollado en el entrenamiento experimental, que seria
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 marcha®?* Del mismo modo, un incremento de
la funcién 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 podria
ser interesante en el aumento de propiocepcion hacia nive-
les centrales de integracidn, asocidndose a una respuesta
mas rapida en el ciclo de marcha3.

En referencia a la variable espasticidad, se observa una con-
troversia de los efectos que tiene el ejercicio terapéutico en
la mejora de este parametro, puesto que no se relaciona un
programa de ejercicio terapéutico con una disminucion del
grado de espasticidad?. Sin embargo, en otros estudios, si
que se observa una mejora en la espasticidad realizando,
tanto ejercicio terapéutico acuatico, como terrestre, siendo
significativamente mayor dicha mejora combinando dichos
programas con un programa especifico de la marcha en
cinta. Esto puede ser debido a un mejora en la integracion
de la propiocepcion y del equilibrio en los movimientos, lo
que permite adaptaciones del tono al movimiento realiza-
do?2%, Otros autores, correlacionan el cambio en el grado
de espasticidad con un programa de ejercicio terapéutico
combinado con ondas extracorpdreas, lo que produce un
aumento en la regeneracién del tejido y aumento de la vas-
cularizacion, o recibiendo un programa de ejercicio en com-
binacion con un programa especifico de fortalecimiento®.

Las variables de discapacidad, movilidad y calidad de vida
también experimentaron cambios significativos tras la fina-
lizacién de los diferentes estudios. En el caso de la movili-
dad funcional y autocuidado, se detecté una mejora signi-
ficativa, que podria explicarse por un aumento de la fuerza
muscular, los recursos motrices y habilidades de control
ademas del incremento de la resistencia cardiorrespiratoria,
pues el ejercicio acuatico de bajo impacto seria capaz de
aumentar la velocidad en el ciclo de marcha, la movilidad
funcional y el equilibrio*?>. Una reduccién en el nivel de
suspension de agua tras llevar a cabo el ejercicio es capaz
de aumentar el reparto de pesos, aumentando las habilida-
des motrices en suspensién parcial®. La discapacidad esta
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 podria evidenciar una reduccion de la
discapacidad tras un entrenamiento domiciliario orientado
a la funcion especifica cotidiana, concluyendo en un incre-
mento del desempeiio funcional al ejecutar tareas domés-
ticas. Esta reduccién se asocia a su vez a un aumento en la
calidad de vida del nifio, capaz de desenvolverse con mayor
independencia en el medio externo'7=3¢,

También se detectaron diferencias significativas en las va-
riables actividad muscular plantiflexora®* y gasto energé-
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tico? tras finalizar la intervencién respectiva en cada es-
tudio. La disminucién expuesta de la actividad muscular
plantiflexora es capaz de explicarse por el tratamiento
del grupo experimental en el medio acuatico, donde la
reduccion del efecto de la gravedad permitiria un movi-
miento relativamente mayor coordinado con la intencién,
eliminando ligeramente el efecto del patrén espdstico®.
Esta reduccion en la actividad del musculo gastrocnemio
es capaz de relacionarse con el grado de coordinacién y
la eliminacién de espasticidad. El gasto energético tam-
bién se redujo tras la ejecucion de ejercicio terapéutico
en el grupo experimental acudtico, fruto del trabajo en
combinacion con diferentes posiciones y técnicas de for-
talecimiento, trabajo aerébico y técnicas de estiramiento,
desarrolladas a distintos niveles de inmersion®’.

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 seria el tratamiento de eleccion para
mejorar aspectos funcionales tales como la marcha, la
fuerza muscular y el equilibrio entre otros. Si, ademas de
dicho programa, se combina con un entrenamiento es-
pecifico del aspecto funcional a mejorar, como puede ser
un programa especifico de entrenamiento de la marcha
en cinta ergométrica, un programa especifico de entre-
namiento del equilibrio, o de fortalecimiento muscular, la
probabilidad de éxito en la intervencion aumenta expo-
nencialmente.

También es resefiable el hecho de que la variable fuer-
za repercute directamente en variables como equilibrio,
funcién motora gruesa y marcha, influenciando de forma
positiva en la calidad de vida del paciente, pues a mayor
grado de movilidad, mayor independencia y autonomia
del nifo con paralisis cerebral.

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

Para concluir, es considerable sefalar la existencia de
muchas terapias efectivas para mejorar diversos aspec-
tos funcionales en niflos con paralisis cerebral, como son
las técnicas de neurodesarrollo, la musicoterapia, la vi-
bracion, la estimulacion neuromuscular, la estimulacion
eléctrica, etc. Sin embargo, dichas terapias no pueden ser
aplicadas de forma aislada como tratamiento de eleccién,
sino que deberian 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 eleccidn en nifios con pardlisis cerebral.

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