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1. RESUMEN
INTRODUCCION
La parélisis cerebral infantil es la principal causa de discapacidad en nifios de los paises
desarrollados. Estos nifios presentan un retardo en el desarrollo de la funcion motora. La
valoracion es de vital importancia tanto para conocer el nivel de afectacion como para plantear
los objetivos del tratamiento a instaurar y poder reconocer los diferentes resultados de la

intervencidn terapéutica.

OBJETIVOS
Determinar la evidencia cientifica acerca de la eficacia de Hidroterapia en nifios

con Pardlisis Cerebral mediante una revision bibliogréafica en diferentes bases de datos.

MATERIAL Y METODOS
Se realiza una busqueda bibliografica en las bases de datos PubMed, PEDro, LILACS, Scopus,
y Cochrane Library de los ultimos diez afios en publicaciones que se incluya una terapia

acuatica en nifios con Parélisis Cerebral utilizando la escala Gross Motor Function Measure.

RESULTADOQOS

La terapia acuatica posee una gran cantidad de beneficios que no existen en la terapia terrestre
como disminucion del estrés, del peso corporal y de la espasticidad, aumentando el rango de
movilidad. En conjunto se origina una mejora la funcién motora potenciando el grado de

diversion y motivacién.

CONCLUSIONES

Las publicaciones revisadas afirman la mejoria de los nifios a nivel psiquico-funcional en todos

los niveles de la escala Gross Motor Function Measure.

PALABRAS CLAVE: hidroterapia, ejercicios acuaticos, paralisis cerebral y gross motor.



2. ABSTRACT
PURPOSE
Cerebral palsy is considered the main cause of children's disability in developed countries.
These children present gross motor retardation. Evaluation is vital not only to determine the
level of injury but also to establish clear objectives as well as to recognize the achievements

obtained after the therapeutic procedures.

OBJETIVES
To determine scientific evidence about the effectiveness in the use of Hydrotherapy in the
treatment of children affected by cerebral palsy by bibliographic reviewing in different

databases.

MATERIAL AND METHODS
Bibliographic review for the last ten years in PubMed, PEDro, LILACS, Scopus and Cochrane
Library databases. Playing attention to those publications that mentione Hidroteraphy and Gross

Motor Function Measure in the treatment of children affected by cerebral palsy.

RESULTS
Compared to ground therapy, Hydrotherapy is proved having many advantages such us
reduction of stress, body weight and spasticity as well as increase of the range of motion.

Overall, motor function is improved besides enjoyment and motivation.

CONCLUSIONS
Publications reviewed show the children's improvement in both pyshic-functional

characteristics in all the levels of the Gross Motor Function Measure scale.

KEY WORDS

Hydrotherapy, aquatic exercises, cerebral palsy, gross motor.



3. INTRODUCCION
La parélisis cerebral (PC) no es una enfermedad especifica, aunque este término englobe
distintas enfermedades.'® Tampoco es una secuela de una enfermedad porque, aunque el
dafio a la funcién motora es su caracteristica fundamental, a menudo se presentan otras
condiciones asociadas y sus manifestaciones clinicas varian con el curso de los afios.*
Mas bien entonces se prefiere considerar a la PC como un término descriptivo para un grupo de
trastornos motores de origen cerebral que se ubican dentro de las discapacidades del desarrollo.?
A Burgess se le adjudica haber sido el primero en emplear el término PC en 1888. Mac Keith,
Mackenzie y Polani en 1959, plantean que: “La paralisis cerebral es un trastorno persistente,
pero no invariable, del movimiento y la postura, que aparece en los primeros afios de vida
debido a un trastorno no progresivo del cerebro como resultado de interferencia durante su
desarrollo .
En Espafia, la Asociacion de Neuropsiquiatria Infantil aprobaron una definicion en el afio 1964,
“La paralisis cerebral infantil es la secuela de una agresion encefalica que se caracteriza
primordialmente por un trastorno persistente, pero no invariable, del tono, la postura y el
movimiento, que aparece en la primera infancia y que no solo es directamente secundario a

esta lesion no evolutiva del encéfalo, sino debida también a la influencia que dicha lesion

ejerce en la maduracién neurolégica ”.?

La prevalencia de PC global se estima entre un 2 y 2,5 por cada 1000 recién nacidos vivos.18°
En las ultimas décadas se ha producido un aumento de la prevalencia, que probablemente

obedezca a un mejor registro de los casos y a los avances en los cuidados neonatales.?

De acuerdo con el momento de la lesion cerebral, ésta se clasifica en congénita, cuando la lesion
ocurre en las etapas prenatal (35%), perinatal o neonatal (55%); y adquirida o posnatal (10%),
cuando el dafio al cerebro inmaduro ocurre después del primer mes de edad.? La etiologia

prenatal es la causa mas frecuente de PC.



Bajo peso al nacer, infecciones (meningitis o sepsis), intoxicaciones, encefalitis, traumatismos,
parada cardio-respiratoria, convulsiones y accidentes cardiovasculares entre los mas
destacados.®

La causa mas frecuente de PCI es el déficit de suministro sanguineo a un encéfalo en
desarrollo, debido a hemorragias, inflamacion o ictus. Las causas prenatales y desconocidas
representan entre el 70- 80% de los casos, correspondiente a la asfixia intraparto y otras
complicaciones del nacimiento entre el 6-8% de las PC congénitas en paises desarrollados?,
mientras que el posnatal presenta una frecuencia del 10-15% del total de la PC.*

La mayoria de los trastornos motores asociados son evidentes en muchos casos ya que son el
resultado de déficits neurolégicos, incluyendo trastornos, musculo-esqueléticos (espasticidad,
discinesia, distonia y atetosis) y epilepsia. Trastornos osteomioarticulares y trastornos sensitivo-
perceptivos y pérdida del control motor selectivo®. Se producen alteraciones del lenguaje (afasia
receptiva, dislexia, disartria) en el 38%, trastornos gastrointestinales, alteraciones cognitivas en
el 50% (mas frecuente en tetraplejias PCI con epilepsia asociada) y defectos oftalmoldgicos en
el 28% y auditivos (hipoacusia, sordera, agnosia) en el 12%, alteraciones visuales (estrabismo,
nistagmo, hemianopsia) y problemas emocionales (sobreproteccion, “nifios burbuja” por el
miedo de los padres a que les pase algo, inseguridad).

El 45% de los adultos con PC, afirmé sufrir un deterioro del camino entre los 15y 34 afios. Los
problemas secundarios que se desarrollan en las Gltimas etapas de la infancia mas comunes son
fatiga y dolor. El dolor se presenta en el 60% de los jovenes entre los 8 y los 12 afios con CP y
en el 74% de adolescentes entre los 13 y 17 afios. En adultos, el 30% siente un aumento de
fatiga en comparacion a la poblacion general?®, esto se debe a la mala eficiencia de la marcha

conduce a un coste energético mayor, reduciendo la distancia caminada recorrida.®

El diagnostico de la PC puede no ser evidente hasta los 2 o 3 afios y muchas veces es observado
por los padres como una alteracion del ritmo del desarrollo, aunque en una cuarta parte de los

casos, el dafio neurolégico se manifiesta ya en el periodo neonatal con la presencia de una



agrupacion de signos neuroldgicos conocida como encefalopatia neonatal o incluso con signos
aislados, como podria ser el trastorno de succién-deglucion o trastornos en la alimentacion?.
Para ello, en las unidades de atencion temprana y de fisioterapia infantil se ponen mayor
atencion en recién nacidos de riesgo neurolégico, en los que puede considerarse como alto
riesgo hasta el 21% de los nacimientos.!

Otro aspecto en apariencia contradictorio es el hecho de que la lesién o dafio causante de la PC
no debe ser progresivo, pero que, sin embargo las manifestaciones clinicas son cambiantes a lo
largo de los afios, debido a que la lesion se produce en un sistema nervioso inmaduro en el que
ocurre una disrupcién de los procesos normales de maduracién y desarrollo del cerebro, por lo
gue éste expresara de diferentes maneras en las diferentes etapas del desarrollo del sujeto
dependiendo del dafio ocurrido?.

Existen diferentes formas de clasificacion, en funcion de las manifestaciones, bien sea por la
etiologia, la clinica o la neuropatologia. La clasificacion mas aceptada es la de las
manifestaciones clinicas, con relacion al nimero de afectacion de las extremidades, del tono
muscular y la alteracion de la movilidad®®. Debemos aclarar, aunque resulte bien conocido, que
la terminacion ‘-paresia’, empleada para denominar los defectos motores en los que no existe
una imposibilidad total para la realizacion de la actividad por alguna de las extremidades, sino
que ésta se lleva a cabo con algun grado de limitacion, pero con movimiento, a menudo se
utiliza indistintamente ‘-plejia’®.

Segun la extension del cuerpo afectada puede darse hemiplejia, diplejia o paralisis bilateral,
tetraplejia o cuadriplejia. Monoplejia (afecta a un solo miembro o grupo muscular) y triplejia
(afecta a las tres de las cuatro extremidades) no aparecen como categorias en la mayoria de las
clasificaciones®.

En relacion a la fisiopatologia, podemos diferenciar entre las alteraciones del tono, hipertonia o
hipotonia. Dependiendo de la zona de dafio apareceran distintos trastornos del movimiento,
distinguiendo entre espasticidad (80%), ataxia, discinesia, donde diferenciamos entre distonia y
coreoatetosis.! (Imagen 1. Tipos de paralisis cerebral y areas afectadas por el dafio.) Y en

conjunto habra mayor predisposicién de adquirir un patrén u otro de movimiento.



Segun el nivel de discapacidad se distingue entre leve, moderada, grave y profunda

Segun Gross Motor Function Measure (GMFM-88) son diversos los instrumentos que se han
disefiado para la valoracién de la funcién motora en nifios con PCI. Sin embargo, s6lo dos han
demostrado ser sensibles a los cambios de la funcién motora en el tiempo, la Gross Motor
Function Measure y la Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI). La GMFM es una
escala especifica para detectar cambios en la funcién motora grosera a lo largo del tiempo en
nifios con PCI, existiendo una considerable evidencia de su fiabilidad inter e intra-observador y
de su validez, siendo la escala mas utilizada para la valoracién de la funcién motora en esta
patologia.?! Es una escala que clasifica el grado de discapacidad de manera mas real que la
clasificacion PEDI. Esta ha supuesto un gran cambio a la hora de plantear el tratamiento, porque
nos permite saber qué objetivos debemos seguir trabajando, porque todavia puede conseguirlos,
y en cuales debemos buscar una manera de suplir este déficit centrandonos en otras acciones a
conseguir.>’

Las funciones motoras groseras se encargan de la coordinacion de movimientos como caminar,
correr, saltar, y mantenimiento del equilibrio utilizando grandes grupos musculares. Son
fundamentales para el desarrollo de la infancia como apoyo en las actividades funcionales,
juegos, e interaccion social. (Imagen 2. Niveles de GMFM y limitaciones asociadas a cada
nivel.®

Esta compuesta por 88 items agrupados en cinco dimensiones distintas: decubitos y volteos, 17
items (Imagen 3. Pruebas en declbito y volteos.3); sedestacion, 19 items (Imagen 4. Pruebas en
sedestacion.; cuadrupedia y de rodillas, 13 items (Imagen 5. Pruebas en cuadrupedia y de
rodillas5); bipedestacion, 12 items (Imagen 6. Pruebas en bipedestacién.); caminar, correr,
saltar, 23 items (Imagen 7. Pruebas de caminar, correr y saltar7).% Cada item se punttia segun
una escala numérica de 4 puntos (0-3), donde 0 indica que el nifio es incapaz de iniciar dicho
item y 3 que es capaz de completar la tarea. Cada una de las opciones de puntuacion dentro de
los 88 items esta explicitamente definida en las guias de administracién y puntuacién.?

La GMFM tiene varios rangos desde el nivel I, representando a los individuos que son capaces

o tienen el potencial para caminar sin limitaciones hasta el nivel V, individuos con auto



movilidad muy limitada o requerimiento de altos niveles del apoyo. La natacion era clasificada
como la segunda y tercera actividad mas frecuente para los niveles I, I1, y 11l de la GMFM y la
mas frecuente en los niveles IV y V.1

Crearon una GMFM-66 para los sujetos con sindrome de Down, eliminando los parametros que
distinguen entre lado derecho e izquierdo del cuerpo, ya que les afecta igualmente a ambos
lados.

La rehabilitacion pediatrica requiere de un equipo multidisciplinar que enfoque las
discapacidades o minusvalias y los trastornos mentales, sensoriales, perceptivos y cognitivos.®
Para ello, los profesionales orientan a la familia, individualizando los tratamientos, el analisis y
la adaptacion al entorno, promueven la independencia y la participacion, asi como adaptacion de

habitos de vida saludables.

Durante afios, se han utilizado distintas técnicas de fisioterapia para la rehabilitacion de esta
patologia. Sin embargo, no se ha demostrado la eficacia de alguna técnica respecto a las demas.
Aunque si demuestran ventajas sustanciales desde el punto de vista fisioldgico, facilitando el
desarrollo neuroldgico y mejorando la relacion entre frecuencia cardiaca y el gasto metabélico.®
Riner y Sellhorst recomendaron programas de ejercicios para jévenes con PC que sean
agradables dentro de sus capacidades y sin riesgo de caida. La hidroterapia es una oportunidad
de sentir su cuerpo libre de restricciones que no experimentaran en tierra.'*

Histéricamente, la Medicina Fisica ha visto la hidroterapia como un tratamiento central:

- Charles Leroy Lowman (1911), fundador del Hospital de Ortopedia de Los Angeles, utilizo las
bafieras terapéuticas en el tratamiento de pacientes espasticos y personas con paralisis cerebral y
en 1937, public6 su Técnica de la Gimnasia Subacuatica.

-En Warm Springs, Georgia, Leroy Hubbard (1924) desarroll6 su famoso tanque, y recibid a su
paciente mas famoso, Franklin D. Roosevelt.

- La Fundacién Nacional para la Paralisis Infantil (1950) apoy0 las piscinas de correccion y de

hidrogimnasia.



- El Dr. Sidney Licht (1962) y un grupo de psiquiatras organizaron la Sociedad Americana de
Hidrologia Médica y Climatologia.®

La hidroterapia es uno de los tratamientos complementarios mas populares entre los nifios con
discapacidades neuromotoras, particularmente con PC.1” Los ejercicios acuaticos adaptados han
sido recomendados como una parte de las actividades fisicas para nifios con PC. Métodos como
el Halliwick, se desarrollan y se aplican, pues constituyen un concepto en el que la adaptacion
psiquica y la restauracion del control del equilibrio corporal son de vital importancia y ocupan
el primer lugar en las demandas de mayor actividad en el agua.® Al igual que ejercicios de
propiocepcion, fuerza y resistencia que combinados con técnicas como braza proporcionan un
entrenamiento completo y divertido para los nifios con PC.*

Las caracteristicas mas relevantes que proporciona el medio acuatico es la temperatura calida
del agua, reduciendo el tono muscular, permitiendo un movimiento mas eficiente, aumentando
la elasticidad de los tejidos blandos y disminuyendo la espasticidad. El ejercicio en el agua
disminuye la influencia de la gravedad, reduce la carga y el impacto de las articulaciones.?
Proporciona infinidad de ventajas como la mejora en la funcién cardiorrespiratoria, aumento del
rango de movimiento, aumento de la fuerza aerébica y muscular, asi como el mantenimiento y
mejora de la coordinacidn, equilibrio, y postura. Ademas, lo que puede empezar como una
actividad especialmente motivadora para los nifios, se puede transformar con el paso del tiempo
en una de las mejores formas de trabajar su aspecto psicomotrizt’. Y por ende la mejora de la
autopercepcion y un aumento de la autoestima.®

El entrenamiento debe ser adaptado al nivel de GMFM que presente cada sujeto, ya que

sabemos que la PC se caracteriza por la heterogeneidad entre los pacientes.®

4. HIPOTESIS
La Hidroterapia podria ser una de las técnicas mas Utiles para el tratamiento de la Paralisis

Cerebral Infantil evaluando el grado de discapacidad con Gross Motor Function Measure



5. OBJETIVOS
-Objetivo principal
Determinar la evidencia cientifica acerca de la eficacia de Hidroterapia en nifios
con Pardlisis Cerebral mediante una revision bibliogréfica en diferentes bases de datos.
-Objetivos secundarios
Recoger toda la informacion sobre las técnicas y escalas utilizadas en las terapias acuaticas en
nifios con Paralisis Cerebral.
Comprobar si la terapia acuatica es un programa de interés y divertido para nifios de todos los

niveles de la escala GMFM.

6. MATERIAL Y METODOS
En este trabajo, se ha realizado una revision bibliografica. Las blUsquedas bibliogréaficas se
desarrollaron en el mes de marzo de 2017 a través de la plataforma PubMed, PEDro, LILACS,
SCOPUS y COCHRANE LIBRARY.
Las palabras clave utilizadas han sido muy variadas, ya que en algunas bases de datos no se
encontraba ningun articulo. Los descriptores o palabras clave han sido definidos por el
vocabulario estructurado v trilinglie de la pagina DeCS obteniendo, hydrotherapy, cerebral
palsy, children, aquatic, exercises y phisiotherapy. Estas palabras clave fueron combinadas

con el operador boleano “AND”. (8).

e Limites o filtros:
Fecha de publicacién maxima de 10 afios
Humanos

Idiomas: inglés, italiano y castellano

e Criterios de inclusion
-Publicaciones en el periodo entre 2007 y 2017

- Se utilice la escala de valoracion Gross Motor Function Measure



- Tratamientos para Pardalisis Cerebral infantil

- Tratamiento de Hidroterapia en piscina.

e Criterios de exclusion
-Publicados en otra lengua que no sea inglés o castellano
-Articulos sin texto completo gratuito
-S0lo presenten el abstract
-Tratamientos complementarios de fisioterapia
-Tratamiento en adultos
-Revisiones bibliogréficas sobre la hidroterapia.
-Articulos que tratan diversas patologias con hidroterapia.

- Tratamiento en tanque terapéutico.

7. RESULTADOS
Se realiz6 una busqueda muy rigurosa para obtener una muestra lo mas homogénea posible,
escogiendo los articulos de maxima calidad.
A partir de los articulos encontrados, en total cincuenta y cuatro, se redacté un diagrama de flujo
de la informacion a través de las diferentes fases de la revision bibliografica. Tras la aplicacion
de los limites de idioma, en los Ultimos diez afios, s6lo en humanos y la eliminacién de
articulos duplicados se redujeron a un total de treinta y uno. Por ultimo, aplicamos los limites de
exclusion, reduciendo la cantidad de articulos incluidos en la revision a siete articulos incluidos
en la siguiente revision bibliografica. (Tabla 3. Diagrama de flujo9)
Una vez analizados los articulos obtenidos, se redact6 una tabla, realizando una puesta en

comun con los datos mas relevantes para esta revision bibliografica. (10).
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8. LIMITACIONES
Respecto a la revision bibliogréfica; se trata de un tema relativamente nuevo en la que la
bibliografia no es nada abundante.
Es muy dificil encontrar articulos con una buena base de pruebas que detecten los posibles
cambios antes, durante y después del programa acuético.
La Parélisis Cerebral Infantil, no tiene un tratamiento estrella, por lo que hay muchas vias
abiertas que hacen que los programas acuéticos sean dispares entre ellos.
Ademas, los cinco niveles de la GMFM, hace que, con un mismo tratamiento, el resultado sea
diferente.
Al ser un tratamiento especializado para nifios, los periodos del programa suelen tener una corta

duracién entre seis y doce semanas, donde los resultados son limitados.

9. DISCUSION
En los altimos afios, las intervenciones acuéticas de fisioterapia han ganado en popularidad.
Articulos revisados afirman que la realizacion de actividades funcionales y ejercicios en el agua
podrian ser beneficiosas para nifios con Paralisis Cerebral.
En esta revision bibliogréfica, se ha realizado una puesta en comdn, de todos los resultados de
programas acudticos encontrados en los Gltimos diez afios. En relacién a los grupos
experimentales, hubo una gran heterogeneidad en los niveles de la Escala Gross Motor Function
Measure, desde el nivel | hasta el nivel méas afectado, V.
El objetivo principal de todos los estudios fue valorar la GMFM, centrandose en la seccién D
(bipedestacion) y E (correr, caminar y saltar)®23en comparacion con los otros articulos que
utilizan las cinco secciones de la escala. ®11 Un pardmetro importante que se nombré en la
conclusion de todos los articulos fue el nivel de disfrute.
Otros de los parametros importantes analizados comunes a diferentes autores fueron la fatiga, la

intensidad del ejercicio, espasticidad, y el indice de gasto energético (EEI).

11



Los ejercicios utilizados se basaban en ejercicios aerdbicos adaptados a cada sujeto, siempre
combinados con juegos y diversion; y ademas con estilos de natacion como braza 2y espalda
adaptado con flotadores, en donde los resultados han sido muy positivos. Declerck et al. 2016
especifica que el nivel de natacién mejord un 14.2% después de veinte semanas de seguimiento.
Dimitrijevic et al. 2012, concluye en su estudio que la puntuacion de las habilidades acuéticas se
duplico, manteniéndose en el seguimiento, al igual que el autor anterior.

Tres autores combinan los ejercicios aerdbicos con la intensidad dependiendo de la fase de
tratamiento. Ballaz et al. 2011, utiliza una intensidad >60% de la frecuencia cardiaca méxima en
la primera parte del tratamiento seguida de una intensidad del 40-59%. La intensidad registrada
en el grupo GMFM -1 fue de 19 minutos (40-59%) y de 10 minutos (>60%). A diferencia de

Fragala-Pinkham et al.2013 con un ejercicio al 70-80% de intensidad con nivel GMFM I-111 no
se encontraron diferencias significativas, aungue estas se mantuvieron en el seguimiento.

Los resultados de Ballaz et al. 2011, afirman el descenso de la energia consumida sobre todo en
el nivel IV de GMFM, sin existir un seguimiento posterior. En cambio, Retarekar et al. 2009
explica que el EEI disminuy6 y se mantuvo durante las trece semanas de seguimiento.

En relacion a la prueba 6MWT, dos articulos se oponen en si el resultado se mantiene a lo largo
del seguimiento, Retarekar et al. 2009 explica que se mejoraron los resultados, pero volviendo a
los valores basales en el seguimiento, en comparacion con Fragala-Pinkham et al. 2013 se
mantuvieron los resultados en el seguimiento de un mes.

La fatiga es un efecto que ha formado parte de los objetivos de investigacion de la mayoria de
los articulos. S6lo Declerck et al. 2016, incluye en los resultados un descenso del 4% del grupo
experimental al finalizar el tratamiento.

Dos autores analizan la espasticidad con la escala de Ashworth; Lai et al. 2014 explica que no
se produjo ningln cambio, al contrario que Chrysagis et al. 2009 donde se piensa que
disminuyo la espasticidad por el estilo de natacion de braza.

Todos los articulos menos uno, nombran en sus resultados, la mejoria de la funcién motora de

todos los sujetos a estudio.
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Lai et al. 2014, Ballaz et al. 2011 y Chrysagis et al. 2009 indicaron en su estudio que los todos
los niveles de GMFM tuvieron una mejora en comparacion con el grupo control, pero no se sabe
si duraron a largo plazo ya que no tenian periodo de seguimiento. En cambio, Retarakar et al.
2009 afirmé que la puntuacion aument6 2.71 puntos manteniéndose a lo largo de las trece
semanas posteriores. Al igual que Fragala-Pinkham et al. 2013 indican en los resultados de la
seccion Dy E de la GMFM, que aumentaron con una puntuacion de 63.4 inicialmente hasta
70.8 pasado un mes de finalizar el tratamiento acuatico. Dimitrijevic et al 2012 explicd que la
funcidon motora mejord un 4% durante el tratamiento, pero descendieron a los valores iniciales
pasadas tres semanas. Se cree que las diferencias entre si el resultado perdura pasado un
periodo corto de tiempo o no, podria ser debido a que los dos articulos que afirma que el
resultado perdura son justo los articulos con el periodo de tratamiento mas largo y seguimiento
de un mes o tres meses.

Por Gltimo, se evalu6 el nivel de ocio y disfrute de los participantes. En todos los articulos
analizados los autores lo mencionan como un punto a analizar ya que dependiendo de si la
actividad es motivante y divertida para los mas pequefios, podran mantener un mayor nivel de
intensidad. Autores como Declerck et al. 2016 y Fragala-Pinkham et al. 2013 aluden a una
mayor evaluacion del nivel de diversion ya que podria influir en los resultados finales del
tratamiento acuéatico. Ballaz et al. 2011 afirma que el nivel GMFM V mostraron mayor
satisfaccion en las actividades en comparacion con otros niveles. Retarekar et al. 2009 explico
gue el ambiente acuéatico puede aumentar el entrenamiento aerébico, reduciendo el estrés con
actividades divertidas que aumentan la motivacion y el interés del mismo. Este se deberia
incluir en los programas educativos para asi poder investigar a largo plazo y aumentar los

beneficios y la calidad de vida como argumentan Dimitrijevié et al. 2012 y Declerck et al. 2016.

10. CONCLUSION
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La hidroterapia puede llegar a ser uno de los tratamientos mas completos para nifios con
Paralisis Cerebral conociendo todas las propiedades que ésta presenta como disminuir el peso
corporal, aminorando la energia consumida y aumentando el grado de movilidad, pudiéndose
aguantar intensidades mas altas que en la terapia terrestre. En conjunto, esto ayuda a practicar
gjercicios complejos que no se podrian realizar en tierra, existiendo mas limitaciones. Ademas,
un factor importante es poder agrupar a los nifios de diferentes niveles de GMFM en una misma
sesion acuatica. Sentirse mas libre, potencia la diversion y motivacion para seguir con la terapia

acuatica siendo muy valorada entre cuidadores y especialistas.
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11. ANEXOS

1) Imagen 1. Tipos de pardlisis cerebral y areas afectadas por el dafio.

TYPES OF CEREBRAL PALSY AND AREAS OF BRAIN

i —
M i DAMAGE INVOLVED
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1) Tabla 1. Niveles de GMFM °

Nivel | Descripcién

I Camina sin limitaciones. El mas leve, los nifios logran hacer todas sus actividades aunque de
manera mas lenta o con peor equilibrio.

I Camina con limitaciones. No requieren de aparatos u Ortesis para moverse después de los cuatro
afios de edad.

i Camina usando un dispositivo manual. Requieren de asistencia para la marcha.

v Desplazamiento autbnomo con muchas limitaciones, requiere silla (puede ser motorizada), logran
sentarse con ayuda, pero la movilidad independiente esta muy limitada.

Vv Transportado en una silla. No presentan movilidad independiente y requieren de asistencia

maxima para sus actividades.
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Imagen 2. Niveles de GMFM y limitaciones asociadas a cada nivel.

GMFCS Level |

Children walk indoors and outdoors and climb stairs
without limitation. Children perform gross motor skills
including running and jumping, but speed, balance and
co-ordination are impaired.

GMFCS Level Il

Children walk indoors and outdoors and climb stairs
holding onto a railing but experience limitations walking
on uneven surfaces and inclines and walking in crowds
or confined spaces.

GMFCS Level lll

Children walk indoors or outdoors on a level surface with
an assistive mobility device. Children may climb stairs
holding onto a railing. Children may propel a wheelchair
manually or are transported when traveling for long
distances or outdoors on uneven terrain,

GMFCS Level IV

Children may continue to walk for short distances on a
walker or rely more on wheeled mobility at home and
school and in the community.

GMFCS Level V

Physical impairment restricts voluntary control of
movement and the ability to maintain antigravity head and
trunk postures. All areas of motor function are limited.
Children have no means of independent mobility and
are transported.

17



3) Imagen 3. Pruebas en decubito y volteos.

A: DECUBITOS Y VOLTEOS

1

* 2

11.

12.

13.

14.

16.

17.

Ds.

DS

Ds.

Gira la cabeza extrermidades simétricas.
Lleva las manos a la linea medha, las junta

Levanta la cabeza 45 grados.

DS. Flexion de cadera y rodilla derechas completa.

DS. Flexion de cadera y rodilla izda. completa.

Ds.

Ds.

Ds.

Ds.

Cruza linea media con ESD para coger un juguete.
Cruza linea media con ESI para coger un juguete.
Rueda hasta prono sobre el lado derecho.

Rueda hasta prono sobre el lado 1zquierdo.

. DP.Levanta la cabeza derecha.

DP. Apova antebrazos; levanta la cabeza 90° con ext de codos.

DP. Apoya antebrazo D, extension compl. de ESI.

DP. Apova antebrazo E. extension compl. de ESD.

DP.

DP.

Gira a DS por lado derecho.

Gira a DS por lado IZQUIERDO

DP. Pivota hacia derecha utilizando extrermidades.

DP.

Pivota hacia izquierda utilizando extremidades.

TOTAL DIMENSION A

10.

11.

12.

13.

14.

16.

17.
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4) Imagen 4. Pruebas en sedestacion.

B: SEDESTACION

.3

18.

19.

36.

37.

DS. El examinador coge las manos, se impulsa para sentarse. 0 EI

DS. Gira hacia lado derecho para sentarse. 0 D
DS_ Gira hacia lado 1zquierdo para sentarse. 0 I:I
. Con soporte de torax. controla 1a cabeza 3 segundos. 0 I:I

. Con soporte de torax, manfiene cabeza linea media 10 DEI

segundos.

. Sentado en colchoneta, se manfiene con apoyo de EES5. 3 0 D

segundos.
Sentado en colchoneta, se mantiene sin apoyvo de EE.S5. 3 I:I
segundos. 0

. Sentado en la colchoneta, toca un juguete delante v vuelve a 0 EI

posicion inicial

Sentado en 1a colchoneta, toca un juguete a 45° detras por la D
derecha. 0
Sentado en l1a colchoneta. toca un juguete a 45° detrds por la 0 D

izquierda

Sentado sobre lado derecho, EE S5 libres 5 segundos. . l:l
Sentado sobre lado izquierdo, EE_SS. libres 5 segundos. . D
. Sentado: pasa a DP con extension de EE S5_ " I:I
. Pies al frente, pasa a cuadmpedia por lado derecho. 9 I:I
. Pies al frente_ pasa a cuadrupedia por lado derecho. d D
. Sentado en el suelo, pivota a 90° sin ayuda de EE 55 9 D
3 Sff'_'ﬂladl] en un banco, se mantiene sin apovar EE SS_ v pies 0 D
libres 10°°.
. De pie, frente a un banco pequefio, se sienta. 0 D
Desde 1a colchoneta, se sienta en un banco pequefio. 0 I:I

Desde 1a colchoneta, se sienta en un banco grande o silla. 0 D

10 20
10 20
10 20
10 20
10 20
10 20
10 20
10 20
10 20
10 20
10 20
10 20
10 20
10 20
10 20
10 20
10 20
10 20
10 20
10 20

(2]
[

=)
-

32.

33.

34.

36.

3.

TOTAL DIMENSION B
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5) Imagen 5. Pruebas en cuadrupedia y de rodillas

C: CUADRUPEDIA Y DE RODILLAS

38.

* 30.

* 40.

* 41.

* 42,

* 43,

x 44,

* 45,

* 46.

47.

* 48.

49.

50.

* 51.

DP. Se arrastra hacia delante 1m 80 cm.

En posicion de gato apoya manos y rodillas 10 seg.

4 puntos: pasa a sentado y se mantiene sin apoyo EESS.
DP: pasa a gatas con apoyo de manos y rodillas.

4 puntos, lleva la ESD delante, por encima del hombro.

4 puntos, lleva la ESI delante. por encima del hombro.
Gatea o salta (conejo) Im 80 cm.

Gatea de forma alternante hacia delante Im 80 cm.

Sube a gatas 4 escalones sobre las manos, rodillas y pies.
Baja a gatas 4 escalones con manos, rodillas/pies.

Pasa de sentado a rodillas utilizando brazos y se
mantiene sin brazos 10"

Medio arrodillado sobre rodilla D se mantiene 10" sin
apoyar brazos.

Medio arrodillado sobre rodilla I se mantiene 10" sin
apoyar brazos.

Camina de rodillas, sin apoyar brazos, 10 pasos.

o
ol
od
o
o
od

od
o
o
ol
ol

ol

38.

30,

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

438.

49.

50

51.

TOTAL DIMENSION C ‘
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6) Imagen 6. Pruebas en bipedestacion.

D: BIPEDESTACION

*

*

*

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

En el suelo, pasa a BP apoyado en un banco grande.
De pie se mantiene con los brazos libres 3”. o
BP, apoyado con una mano, levanta el pie derecho 3”.
BP, apoyado con una mano, levanta el pie derecho 3”.
De pie se mantiene con brazos libres 20", o
BP: levanta el pie izquierdo, con los brazos libres, 10™.
BP: levanta el pie derecho, con los brazos libres, 10”.
SD en un banco pequeifio: consigue ponerse de pie sin
brazos.

Medio arrodil., sobre rodilla D, se pone de pie sin apoyo.
Medio arrodil., sobre rodilla I, se pone de pie sin apoyo.
BP, se sienta en el suelo con control y brazos libres.

De pie: se pone en cuclillas, brazos libres.

0
BP: coge un objeto del suelo con brazos libres y vuelve.

(I s I s [ [ I I

NT
52.

53.
54.
55.
56.
57.
58.

59.

60.
61.
62.
63.

64.

TOTAL DIMENSION D
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7) Imagen 7. Pruebas de caminar, correr y saltar

E: CAMINAR, CORRER, SALTAR

k3

k.3

k.3

63

6.

67.

68

69.

T0.

T1.

T2

T8.
9.
0.
1.
g2

4.
5.
84

87
88

De pie: se desplaza 5 pasos a la derecha con apovo.
Die pie: se desplaza 5 pasos 2 1a izquierda con apoyo.

BP: Camina 10 pasos hacia delante con apovo de las 2
MAN0s.

BP: Camina 10 pasos hacia delante con apovo de una
mano.

BP: Camina 10 pasos hacia delante.

BP: Camina 10 pascs hacia delante, se para, gira 130° v
regresa.
BP: Camina 10 pasos hacia atras.

BP: Camina 10 pasos hacia delante llevando un objeto
grande con 2 manos.

BP: Camina 10 pasos consecutivos hacia delante, entre 2
paral. sep.20 cm.

BP: Camina 10 pasos sobre una linea recta de 2 cm de
ancho

BP: Pasa con el pie derecho por encima de un palo ala
altura de las rodillas.
BP: Pasa con el pie izdo. por encima de un palo a la
altura de las rodillas

77. BP: Comre 4m 50 cm, se para v vuelve al punto de

partida.
BP: Dia una patada a un balon con el pie derecho.

BP: Da una patada a un balén con el pie izquierdo.
BP: Salta con los 2 pies a 1la vez 30 cm de altura.
BP: Salta hacia delante 30 cm con los dos pies a la vez.

BP: Salta 10 veces sobre pie D dentro de un circulo de
61 cm.

. BP: Salta 10 veces sobre pie I dentro de un circulo de 61

om
Sube 4 escalones, sujeto a la barandilla v altemando los
pies.

Baja 4 escalones, sujeto a la barandilla y alternando los
pies.

BP: Sube 4 escalones, alternando pies y sin apoyo.

BP: Baja 4 escalones, altemando pies v sin apovo.

Die pie sobre escalon de 15 cme salta con los 2 pies a la
VEZ.

TOTAL DIMENSION E

10
1
1

1

1
10

10
10

10
10
1
10
10

1
10
10
10
10

10
1

86.

-

a8
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8) Tabla 2. Resumen de las bases de datos utilizadas.

BASE DE DATOS

KEY WORDS [DeSC]

N° DE ARTICULOS SIN

FILTROS
Hydrotherapy 16
Cerebral palsy children
Pubmed Aquatic 11
Exercises

Cerebral palsy

PEDro Physioterapy 12
Cerebral palsy

LILACS Hydrotherapy 4
Cerebral palsy

COCHRANE LIBRARY Hydrotherapy 4
Cerebral palsy

SCOPUS Hydrotherapy 6

Gross motor

Cerebral palsy

TOTAL 53
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9) Tabla 3. Diagrama de flujo

Registros identificados a

través de las bases de datos

Registros identificados a

través de otras fuentes

(n=53) (n=1)

Estudios eliminados por filtros (n=14)

A4
Estudios revisados

- Pubmed 1° bisqueda (n=8)

> - Pubmed 2° bisqueda (n=2)
(n=54)
- PeDRO (n=1)
- LILACS (N=3)
Y
Nimero total de articulos a
Articulos repetidos o
texto completo (n=40) >
duplicados (n=9)
Niimero total de articulos a texto completo, y razén
y de su exclusion. (N=24)
Al T ORI 0 - Sin tratamiento de hidroterapia: n=9
analizados para decidir su >

- NoPCI: n=2
elegibilidad (n=31)

- Grupos con diversas patologias: n=2

- Revisiones sistematicas: n=8
- Se desarrolla en tanque terapéutico: n= 1

- Tratamiento en adultos con PCL: n= 1

\ 4

- No gratuito: n=1

Numero total de articulos

incluidos en la sintesis cualitativa

de la revision sistematica

n=7




10) Tabla 4. Principales resultados de la revision bibliografica.

ESTUDIO POBLACION TIPO DE ESTUDIO INTERVENCION PRUEBAS RESULTADOS CONCLUSION
Numero Duracion COMPLEMENTARIAS
Rango edad (en afios) Objetivos Sesidn (minutos)
Subtipo PC Frecuencia
GMFC nivel Tipo de actividad
GROUP AQUATIC G.E (n=12) Estudio de viabilidad 10 semanas, 45 indice de gasto El EEl era La intensidad del
TRAINING 2 Veces por semana energético: EEI significativamente bajo | entrenamiento es
IMPROVES GAIT 14-21 afios Evaluar el efecto y la Valoracion antes y y la velocidad al crucial para obtener
EFFICIENCY IN viabilidad de un después del tratamiento | Intensidad del ejercicio, | caminar era alta en el beneficios del sistema
ADOLESCENTS Diplejia (n=7) tratamiento acuatico en | 10"de calentamiento en | dividido en dos grupo GMFM I-Il en cardio-respiratorio.

WITH CEREBRAL
PALSY.

BALLAZ

2011

hemiplejia (n=1) y
cuadriplejia (n=4)

espastica

GMEM: I, 11, Ty IV
G.E.: 1 (n=2), Il (n=4),
1 (n=4), IV (n=2)

relacion al rendimiento
de la marcha en
adolescentes con PC.
Determinar la
intensidad de ejercicio
durante el
entrenamiento en un
grupo con nivel de
GMFEM muy
heterogéneo y con ello
investigar el impacto
del programa de
entrenamiento en el
sistema musculo-
esquelético.

la piscina: movimientos
cervicales, ejercicios de
MMSS y MMII, carrera
durante 15" (intensidad
>60%) con descanso de
B

15" (intensidad de 40-
59%) de actividades:
waterpolo, volley-ball,
natacion sincronizada
modificada, juegos con
pelota.

Utilizacion de un
flotador de cinturén
dependiendo de las
capacidades de
natacion.

intensidades, 40-59% y
>60%, monitorizado con
un cinturdn de frecuencia
cardiaca
(pulsaciones/min)

Fuerza: medicion de la
fuerza maxima en
isométrico de rodilla.

Seccion Dy E de la
GMFM, es decir,
bipedestacion y caminar,
correr y saltar.

comparacion con el
grupo GMFM lII-1V. El
nivel I-11 aguanté mas
minutos en ambas
intensidades con
respecto al nivel I11-1V,
en >60% (12'vs 3") y
40-59% (19°vs 107)

El nivel 111-1V obtuvo
mayor beneficio de EEI,
aunque pasaron menos
tiempo con una
intensidad >60% y
Unicos en mejorar en 5
puntos GMFM Dy 3
puntos en GMFM D.
La fuerza no se mejord
por no realizarse ningln

Mejorar la eficiencia de
la marcha beneficia una
mejor calidad de vida
ya que incrementa la
distancia recorrida sin
fatiga.

Muestra que se puede
realizar entrenamiento
acuético grupal con
diferentes niveles de
GMFM (proporcion
terapeuta/nifio de 1/3)
asegurando la seguridad
y garantizando que el
nivel mas afectado (I11-
IV) se adhiera al
programa. El nivel IV
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Tabla 4. Principales resultados de la revision bibliogréfica.

gjercicio especifico para
ello.

reflejo verbalmente
mayor satisfaccion

BENEFITS AND
ENJOYMENT OF A
SWIMMING
INTERVENTION
FOR YOUTH WITH
CEREBRAL PALSY

DECLERCK

2016

G.C. (n=7)
G.E. (n=7)

7-17 aflos

G.E.: hemiplejia (n =2),
diplejia (n=4) espéstica,
no clasificable (n=1)

GMFM: I, 1Ty 1l

-G.E.: 1 (n=1), Il (n=6)

Ensayo clinico

Investigacion sobre el
efecto de la hidroterapia
en el dolor, fatiga,
destreza al caminar y
habilidad en agua.
Sujetos con capacidad
de caminar y de mejoria
global.

10 semanas, 40-50

2 /[semana

Seguimiento de 5
semanas posteriores en
G.C, y 10 semanas
posteriores en G.E.
5-10"calentamiento con
juegos

20-40": entrada y salida
de la piscina, controlar
respiracion, inmersion,
recoger objetos del
fondo, flotacion y
camino sin asistencia.
Aprender o mejorar
técnicas de natacion.
5-10" final con juegos

Dolor: escala EVA 'y
escala de dolor de caras.

Distancia caminada:
1-min WT*

Fatiga: PedsQL Fatigue

Nivel de natacion: MA'y
SBM WOTA 2

Nivel de diversion con
la maxima puntuacion
5/5 menos un sujeto con
3/5.

Distancia: IMWT: G.E.
obtuvo 14.1 m. de
diferencia después de
10 s. de seguimiento
Dolor: no hubo cambios
significativos.

Fatiga: s6lo hubo un
descenso del 4% en la
semana 20 de
seguimiento G.E.

Nivel de natacién: a las
20 semanas, el G.E.
mejoro un 14,2%.

Especialistas y padres
deben ser conscientes
de los beneficios de los
programas acuaticos en
nifios con PC.

Se debe promover
programas de
actividades fisicas y
deportes acuaticos, ya
que erréneamente se
piensa que son
dolorosos,
desagradables y
fatigosos,
evidenciandose que no
es correcto.

Se recomienda evaluar
el nivel de diversion en
el programa de
intervencién, ya que, si
se divierten, no
abandonaran el
tratamiento,
aumentando su interés
por el mismo.
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Tabla 4. Principales resultados de la revision bibliogréfica.

EFFECTS OF AN
AQUATIC
PROGRAM ON
GROSS MOTOR
FUNCTION OF
CHILDREN WITH
SPASTIC
CEREBRAL PALSY

CHRYSAGIS

2009

G.C. (N=6)
G.E. (N=6)

13-20 afos

Tetraplejia y diplejia
espastica

GMFM: 1y II.
G.E.: no especifica
nUmero de sujetos y
nivel

Ensayo clinico

Examinar los efectos
gue produce un
programa acuatico, en
la amplitud de
movimiento y la
espasticidad en
estudiantes con PCI

10 semanas, 40-50
2/semana
Valoracién antes y

después del tratamiento.

10"calentamiento:
camino y estiramientos
de MMSS y MMII en
agua

35" natacion con estilo
a braza y espalda
utilizando flotadores si
era necesario.
Terminaban con nado a
estilo libre y
estiramientos.

* Se corregia la patada
de braza ya que con la
espasticidad, hacian
patada en “tijera”

Espasticidad: escala
Ashworth modificada. Se
valoré aductores de
cadera y flexores de
rodilla

Rango de movimiento
pasivo y activo:
goniometria. Se valor6
movimientos de ambos
hombros, articulacion
coxo-femoral y rodillas

Seccion Dy E de la
GMFM, es decir,
bipedestacion y caminar,
correr y saltar

Puntuacion (media entre
ambos hemicuerpos)
GMFM: Mejoraron el
camino, correr y saltar
enelagua (G.E.=
2.14m.y G.C.=0.43m)
Mejorando en tierra el
control de movimientos
y equilibrio.

ROM pasivo:
diferencias
significativas positivas
en flexién y abduccion
de hombro y abduccion
de cadera y extension
de rodilla del G.E.
-ROM activo:
diferencias
significativas en la
flexion y abduccion de
hombro.

No se encontraron
diferencias en las
rotaciones de hombro ni
pasivas ni activas
Espasticidad: disminuye
en los aductores de
cadera y flexores de
rodillaenel G. E.

La mejoria de la flexion
y abduccion de hombro
se cree que se produjo
por el estilo de braza 'y
la reduccion de
espasticidad en
aductores de cadera por
el movimiento y la
patada lenta de braza.
La natacion es un
ejercicio alternativo y
agradable para
estudiantes con PCl, y
se deberia incluir en los
programas educativos o
programas de
rehabilitacion.
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Tabla 4. Principales resultados de la revision bibliogréfica.

THE EFFECT OF
AQUATIC
INTERVENTION ON
THE GROSS
MOTOR FUNCTION
AND AQUATIC
SKILLS IN
CHILDREN WITH
CEREBRAL PALSY

DIMITRIJEVIC

2012

G.C (n=13)
G.E. (n=14)

5-14 afos

G.E.: hemiplejia (n=2),
diplejia (n=3),
cuadriplejia (n=6) y
hemiparesia (n=3)
espasticas.

GMFM: I, I, L IVy
\Y

-G.E.: 1 (n=6), Il (n=3),
1 (n=2), IV (n=1), V
(n=2)

Ensayo clinico

El objetivo principal era
mejorar la seguridad y
la independencia
funcional en el agua y
al mismo tiempo
investigar el efecto de
un programa acuético
en las funciones
motoras (GMFM) y
habilidades acuéticas.

6 semanas, 55
2/semana

Seguimiento de 3
semanas.
10"calentamiento:
camino hacia delante y

detras, saltos en el agua.

40": ejercicios como
deslizamientos desde la
pared tumbados en
prono y supino,
flotacion, respiracion
con burbujas, natacién
con estilo a braza 'y
espalda o estilo libre y
buceo.

5" juegos con pelota.
Tratamientos
individuales.

Habilidad acuética:

WOTA 2: evalta el nivel
de natacion mediante el
concepto Halliwick.
Adaptacion menta:WMA
Valoracion de equilibrio
y movimiento: WSBM

La puntuacién total
(WTOT) es la suma de
WMA + WSBM.

Funcion motora; GMFM

La funcion motora del
G.E. aument6 un 4%,
pero en la fase de
seguimiento posterior
descendio a los valores
iniciales de la
intervencién.

Las habilidades
acuéticas (WTOT)
mejoraron duplicando el
resultado 22.50 (12
medicidn), a 47.50 (en
el seguimiento). Los
resultados indican que
una buena base motora
en el agua se estableci6
para estos nifios, lo que
podria influenciar
positivamente en la
funcién motora, y en
otras habilidades
funcionales, asi como
en la calidad de vida.

La orientacion en el
agua es una habilidad,
no sera olvidado
después de un corto
periodo, pero la funcién
motora variara
despendiendo del
tiempo que haya pasado
sin practicar ejercicio
acuatico.

El resultado indica que
los nifios con PCI
necesitan una actividad
fisica continuada para
mantener la funcién
motora a un nivel
superior, ya que si no se
pierde al finalizar el
tratamiento.

Deberian investigar
programas acuaticos a
largo plazo para un
mayor beneficio
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EFFECTS OF
AQUATIC AEROBIC
EXERCISE FOR A
CHILD WITH
CEREBRAL PALSY

RETAREKAR

2009

G.E. (n=1)
5 afios
Diplejia espéstica

GMFM: I

Caso clinico

Evaluar los efectos de
un programa de
ejercicio aerobico en el
agua en relacion a la
GMFM. Se examina la
relacion entre la funcion
cardiorrespiratoria
(resistencia del camino)
y el gasto energético en
un nifio con PC
ambulante.

12 semanas, 50

3/ semana

12 medicion 6 semanas
antes del tratamiento.
Seguimiento de 13
semanas.
5"calentamiento
(intensidad de 50-60%):
camino (13.4-
26.8m/min), subir y
bajar escalones en la
piscina con ayuda.
30-40° ejercicio
aerdbico (l. 70-80%):
camino rapido (26.8-
48.3 m/min), carreras
por la piscina, saltos,
carrera en el sitio con
agua a la altura de los
hombros sostenidos por
fisioterapeuta, “trepar”
(mover piernas y manos
con agua a la altura de
los hombros), sentado
en un escalon,
movimiento rapido de
piernas (patada),
natacion 5 de vuelta a la
calma, (intensidad 50-
60%): camino lento,
estiramientos de
isquiotibiales y flexor

CMOP: mide la
percepcion de
rendimiento y
satisfaccion en las areas
de autocuidado,
productividad y ocio.

Distancia;: 6MWT

indice de gasto
energético: EEI

Cuestionario de las
actividades fisicas:
evaluar la tendencia del
nivel de las actividades en
globalidad (PAQ)

GMFEM: funcién motora

CMOP: aumento del
desempefio de la
movilidad en casa y
entorno y de
satisfaccion
manteniéndose en el
post-tratamiento (13
semanas posteriores)
GMFM aument6 2.71
puntos al finalizar el
programa,
manteniéndose
posteriormente.
6MWT: aumento de
63.06 m. mas, sin
embargo, su velocidad y
distancia disminuy6 con
el tiempo, volviendo a
los valores basales.
EEI: 4.04 bpm (12
medicion) 3.12 bpm (en
el tratamiento) hasta
3.61 bpm (post-
tratamiento),
deduciendo que la
maxima eficiencia y
rapidez al caminar se
produjo en la fase de
tratamiento

Se mejora su balance
estatico hasta llegar a
20" de pie sin ninguna
ayuda, cuando al

Se necesita mayor
investigacion en la
funcion
cardiorrespiratoria en
programas acuaticos
con PCI. El ejercicio en
el agua introduce a los
nifios en un ambiente
donde pueden lograr un
entrenamiento aerobico
mas alto que en tierra'y
con menos estrés, ya
gue las actividades son
divertidas, potenciando
la motivaciény el
interés.

Por ello, se observaron
mejoras en la funcion
corporal, actividades y
participacion,
respaldado por las
pruebas obtenidas.
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plantar ayudado por
fisioterapeuta

comienzo, necesitaba la
ayuda de un soporte.
Asi como su velocidad
de entrenamiento
aumento, aguantando 4
a24.1 m/min (18
medicion), hasta 48.3m/
min en 8 sin descanso.
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PEDIATRIC
AQUATIC
THERAPY ON
MOTOR FUNCTION
AND ENJOYMENT
IN CHILDREN
DIAGNOSED WITH
CEREBRAL PALSY
OF VARIOUS
MOTOR
SEVERITIES

LAI

2014

G.C. (n=13)
G.E. (n=11)

4 -12 afos

G.E.: diplejia (n=3),
cuadriplejia (n=5) y
hemiplejia (n=3)
espastica

GMFM: |, 11, Ty IV

-G.E.: 1 (n=1), Il (n=4),
I (n=3) y IV (n=3)

cuasi-experimental

Valorar si la terapia
acuatica pediatrica
puede mejorar la
funcion motora, reducir
la espasticidad e
incrementar el disfrute
de los nifios con PC,
mejorando al mismo
tiempo la participacion
en actividades diarias y
la calidad de vida
relacionada con la salud

12 semanas, 60

2/ semana

Valoracién antes y
después del tratamiento.
5-10"calentamiento y
estiramientos

40": programa basado
en el concepto de
Halliwick combinado
con juegos, diversion y
habilidades de
autoayuda. Se centraron
en mejorar la fuerza
muscular, el control
motor del tronco y
extremidades, patrones
de respiracion, patrones
de marcha potenciando
el equilibrio estatico y
dinamico.

La intensidad
aumentaba dependiendo
del nimero de
repeticiones.
5-10"vuelta a la calma.
Todos los ejercicios
fueron adaptados a cada
sujeto.

Espasticidad: escala
Ashworth modificada
aplicada en MMlII e
MMSS en el lado méas
afecto.

Nivel de diversion de la
actividad: Escala de
Disfrute en la Actividad
Fisica

Actividades de la vida
diaria; escala conductual
adaptativa Vineland

Cuestionario de la calidad
de vida familiar de la PC
(realizada en cuidadores
primarios)

La terapia acuética
mejoro el promedio del
G.E. en el nivel IV
GMFM (5.0 vs 1.3). El
G.E. aumento su
diversion en el
programa acuatico y su
funcion motora en el
post-tratamiento (93-
107) en comparacion
con el G.C. (62-79)
No se produjo ningln
cambio ni en la
espasticidad ni en las
actividades de la vida
diaria en ningun grupo.
En las actividades
acuaticas, se realiza un
gjercicio aerdbico con
bajo riesgo de lesion.

La terapia acuética
mejora la funcion
motora y el disfrute de
nifios. La PCI espéstica
presenta mala
alineacion de las
articulaciones y
contracturas por lo que
ejercicios sin peso,
requieren menos
esfuerzo y ofrece mas
actividades sin dolor.
En el agua, el nivel Il
fueron capaces de
realizar ejercicios mas
complejos sin las
limitaciones terrestres y
el nivel IV pudieron
realizar movimientos
gue su capacidad no les
permite en tierra.

Este estudio confirma
que la terapia acuatica
pediatrica es una
alternativa segura y
eficaz a las terapias
terrestres, incluso en
nifios con paralisis
cerebral severa.
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AQUATIC AEROBIC
EXERCISE FOR
CHILDREN WITH
CEREBRAL PALSY:
APILOT
INTERVENTION

FRAGALA-PINKHAM

2014

G.E. (n=8)

6-15 aflos

Hemiplejia (n= 3),
diplejia (n=4) y triplejia

(n= 1) espasticas.

GMFM: | (n=3) y 1l
(n=5)

estudio piloto
prospectivo

Evaluar la efectividad
de un programa de
gjercicio acuatico con la
escala GMFM y la
resistencia en el
camino. También se
evaluaron los cambios
en los estiramientos
funcionales, la
capacidad aerdbica y el
equilibrio

14 semanas, 60

2/ semana.

Dos valoraciones
iniciales y un
seguimiento de un mes
post-tratamiento.

Las actividades fueron
dosificadas de ejercicio
moderado a vigoroso en
relacién al nivel de
intensidad, aumentando
la capacidad aerdbica
de cada sujeto.
5"calentamiento

40-45" ejercicios
aerébicos, dividiéndose
en 10" ejercicios de
fuerza (fideos acuaticos,
pesas en MMII y aletas)
y 10" relajacion y
estiramientos.
Continuando con
carrera suave
aumentando la
intensidad con juegos
con carrera (recoger
juguetes, baloncesto).
Escalada en agua (en
escalera).

La disminucion de la
frecuencia cardiaca,
indicaba un aumento de
la intensidad (70-80%)

Habilidades funcionales
cognitivas y sociales:
PEDI-CAT

Apartados Dy E de la
GMFM: cambios en
bipedestacidn, subir
escaleras y correr.

Resistencia/distancia:
6MWT

Fuerza y resistencia
muscular en MMSS 'y
MMII: escalones
laterales (30" /pierna),
flexiones modificadas

Capacidad aerdbica:
prueba de caminata larga
progresiva (shuttle test)

Equilibrio: escala de Berg
Intensidad: 70-80% de la

frecuencia cardiaca
maxima

Los descansos entre las
actividades se pasaron
de 6-8"desde el
comienzo aguantando
hasta 15-20".

Enel apartado Dy E,
aumento de 63.4 (12
medicion) a 70.7 (post-
tratamiento) y 70.8
(pasado un mes)
6MWT: aumento de
resistencia/distancia:
340.8 (12 medicion),
424.3 (post-tratamiento)
y 384.5 (pasado un
mes).

No se vieron cambios
significativos para la
capacidad aerobica, el
equilibrio, fuerzay
resistencia muscular.
Sin embargo, se
mantuvieron al cabo de
un mes de finalizar el
tratamiento

El medio acuatico
puede haber influido en
que sea mas motivante,
ayudando a mantener
el ejercicio de alta
intensidad durante
periodos de tiempo mas
largos.

Un participante afirmé
gue sentia molestias al
caminar largas
distancias en tierra,
pero podia correr en el
agua a la altura de la
axila durante 157sin
descansar, y sin dolor.
Estudios sugieren que
para adaptar el ejercicio
aerobico de tierra al
agua deberia ser
ajustado con 17
pulsaciones menos en
gjercicio acuatico®.
Otros articulos
argumentan 10
pulsaciones menos en
agua que el gjercicio en
tierra.

Ademas, en futuros
estudios se examinara si
los factores personales
del nifio (interés en el
gjercicio y participacion
activa), su estado de
salud (nivel GMFCS

e IMC) y los niveles de
intensidad de la
formacién influyen en
los resultados finales
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Abreviaturas: MMII= Miembros Inferiores; MMSS: miembros sueriores AVD= Actividades de la vida diaria; ESP= espastica; EA: escala visual analoga;
MWT: minute walk Test (test del camino); PedsQL Fatigue: escala multidimensional de la fatiga; WOTA 2= The Water Orientation Test Alyn 2; WMA:
subescala de ajuste mental; SBM= subescala de movimiento y control del equilibrio; MMSS: miembros superiores; MMII: miembros inferiores; G.C.= grupo
control; G.E.= grupo experimental; ROM: rango de movimiento; WSBM: control de equilibrio y movimiento; CMOP: Modelo Canadiense del Desempefio

Ocupacional; EEI: indice de gasto energético.
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