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RESUMEN 

La Parálisis Cerebral Infantil (PCI) describe un grupo de trastornos permanentes del 

desarrollo y la postura que se atribuyen a una disfunción no progresiva en el desarrollo del 

cerebro fetal o infantil, acompañándose, de posibles alteraciones de la sensibilidad, la 

percepción, la cognición, la comunicación y la conducta, así como la probable aparición de 

epilepsia y problemas musculoesqueléticos secundarios. La prevalencia general de la PCI se 

estima en unos 2-3 casos/1000 recién nacidos vivos aunque estudios recientes encuentran que 

esta prevalencia ha disminuido a 1.6 niños/as por cada 1000 recién nacidos vivos. La etiología 

es diversa y multifactorial aunque la causa más frecuente suele ser debida a un daño en el 

encéfalo antes o durante el nacimiento, representando al 75-80% de los casos. El diagnóstico 

de la PCI se suele realizar en los dos primeros años de edad y para el mismo se tienen en 

cuenta las manifestaciones clínicas, la entrevista clínica a los padres o cuidadores, las pruebas 

de imagen y las escalas de evaluación. La PCI puede clasificarse en función de diferentes 

criterios siendo la alteración motora la que determina la clasificación más frecuente 

encontrando la PCI espástica, PCI discinética y la PCI atáxica. En cuanto a las manifestaciones 

clínicas, destacan los trastornos motores fundamentalmente localizados en los miembros 

superiores y las alteraciones en el equilibrio y el control postural, si bien es cierto que suele 

haber otras comorbilidades asociadas a esta patología.  

En la última década el gran avance tecnológico ha hecho crecer el interés dentro del 

ámbito sanitario por el empleo de las nuevas tecnologías basadas en simulación como la 

Realidad Virtual (RV) o los simuladores de hipoterapia. La RV consiste en el uso de 

simulaciones interactivas creadas a partir de software y hardware informáticos con el objetivo 

de ofrecer a los usuarios la oportunidad de participar en entornos virtuales similares al mundo 

real e interactuar con los objetos virtuales. Los dispositivos de RV permiten la integración del 

usuario/a en el mundo virtual gracias a una serie de propiedades que la hacen única: la 

presencia, la inmersión, la interactividad con el medio virtual y las contingencias 

sensoriomotoras. Encontramos varios tipos de dispositivos de RV en función de su grado de 

inmersión: RV inmersiva (RVi), RV semi inmersiva (RVsi) y RV no inmersiva (RVni), siendo la 

más empleada el dispositivo de RVni Nintendo® Wii.  

Los simuladores de hipoterapia se basan en los principios de la hipoterapia que es una 

terapia que emplea el movimiento del caballo en la rehabilitación de una gran diversidad de 

patologías neurológicas gracias a los inputs motores y sensitivos que proporciona pero con la 

gran desventaja de no ser accesible para toda la población. Para dar respuesta a esta carencia 
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surgen los simuladores de hipoterapia que son unos dispositivos robóticos que imitan el 

movimiento del caballo, aunando en un mismo dispositivo las ventajas de la hipoterapia y 

evitando las desventajas de la misma.  

Existe bastante producción científica que trata de analizar, por una parte, el posible 

beneficio de los dispositivos de RV en el tratamiento de los trastornos del miembro superior en 

niños/as con PCI y, por otra parte, de los simuladores de hipoterapia para el tratamiento del 

equilibrio y otras variables relacionadas en niños/as con PCI pero los investigadores no llegan a 

un consenso en cuanto a su efectividad ni tampoco en cuanto a si su efecto es mayor cuando 

se emplea como única terapia o como terapia complementaria a la terapia convencional (TC). 

Todo ello en definitiva podría dificultar su inclusión en los protocolos de neurorrehabilitación. 

Es por esto que los objetivos principales de esta Tesis Doctoral son, en primer lugar, recopilar 

toda la evidencia científica disponible para analizar el efecto de la Nintendo® Wii en la función 

del miembro superior de niños/as con PCI; y, en segundo lugar, analizar la efectividad de los 

simuladores de hipoterapia en niños/as con PCI. 

Para dar respuesta a ambos objetivos, se llevaron a cabo dos revisiones sistemáticas 

con meta-análisis en el transcurso del año 2022. Ambas revisiones se realizaron siguiendo los 

estándares contenidos en la guía PRISMA. Las fases metodológicas de cada uno de los estudios 

siguen un patrón común y se realizaron por pares. En ambos estudios se pretende realizar una 

síntesis cuantitativa de la evidencia disponible a partir de ensayos clínicos aleatorizados que 

analicen, por una parte, el efecto de la terapia basada en Nintendo® Wii (sola o combinada con 

otras terapias) en comparación con otras intervenciones sobre la función del miembro 

superior en niños/as con PCI; y, por otra parte, analizar el efecto de los simuladores de 

hipoterapia (sola o combinada con otras terapias) en comparación con otras intervenciones 

sobre el equilibrio y otras variables relacionadas en niños/as con PCI. Los meta-análisis se 

realizaron siguiendo un modelo de efectos aleatorios y el efecto se expresó como la Diferencia 

de Medias Estandarizada (DME) con sus intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Cuando fue 

posible se calculó la Diferencia de Medias (DM) y este valor se comparó con el Cambio Clínico 

Mínimamente Relevante (CCMR). El sesgo de publicación se analizó con el test de Egger y el 

método Trim-and-Fill y se empleó el grado de inconsistencia de Higgins para medir la 

heterogeneidad entre estudios. Por último, se llevó a cabo un análisis de la sensibilidad para 

analizar la contribución de cada uno de los estudios incluidos en el resultado global. 

Los resultados de los distintos meta-análisis incluidos en ambas revisiones sistemáticas 

que forman parte de este trabajo de Tesis Doctoral sugieren: (1) que la terapia basada en RVni 
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Nintendo® Wii es efectiva en el tratamiento de la función motora del miembro superior en 

niños/as con PCI. Concretamente, la terapia basada en RVni Nintendo® Wii combinada con 

Terapia Convencional es más efectiva que solo la Terapia Convencional en la mejora de la 

fuerza de prensión (DME 0.5; IC 95% 0.08-0.91), la fuerza de la pinza digital (DME 0.95; IC 95% 

0.3-1.61), la habilidad de prensión (DME 0.72; IC 95% 0.14-1.3) y los movimientos disociados 

de los MMSS (DME 0.73; IC 95% 0.15-1.3) de niños/as con PCI. Asimismo, la terapia basada en 

Nintendo® Wii parece presentar un efecto beneficioso en la capacidad funcional de las AVD y 

el autocuidado  (DME 0.82; IC 95% 0.07-1.56) y en la destreza manual fina (DME 3.12; IC 95% 

1.5-4.7) frente a la Terapia Convencional y a la no intervención respectivamente.  (2) La terapia 

basada en simuladores de hipoterapia es efectiva en la mejora de la función motora global, la 

sedestación, el equilibrio funcional y el rango de movimiento de la pelvis. En particular, la 

terapia basada en simuladores de hipoterapia combinada con la Terapia Convencional reporta 

un mayor efecto frente a solo la Terapia Convencional en la mejora de la función motora 

gruesa global (DME 0.98; IC 95% 0.35-1.62), en la dimensión “sedestación” de la función 

motora gruesa (DME 0.84; IC 95% 0.32-1.36) y en el equilibrio funcional (DME 0.6; IC 95% 0.1-

1.08) de niños/as con PCI. Por otra parte, la terapia basada en simuladores de hipoterapia es 

más efectiva que la no intervención en la mejora del rango de movimiento en abducción de la 

pelvis (DME 0.79; IC 95% 0.21-1.37).  

Para concluir, las terapias basadas en simulación, en términos de RVni Nintendo® Wii y 

los simuladores de hipoterapia, parecen ser opciones terapéuticas efectivas en el tratamiento 

de los niños/as con PCI. Específicamente, en ambos estudios incluidos en esta Tesis Doctoral se 

encontraron que la combinación de la terapia de simulación (RVni Nintendo ® Wii o 

simuladores de hipoterapia) con la Terapia Convencional resulta más efectiva que solo la 

Terapia Convencional en la mejora de las alteraciones motoras del miembro superior (fuerza 

de prensión y pinza digital, habilidad de prensión y los movimientos disociados de los MMSS), 

la función motora global, la sedestación y el equilibrio funcional en niños/as con PCI. Son 

necesarios más estudios que analicen la efectividad de ambos dispositivos como herramientas 

terapéuticas en la mejora de las secuelas discapacitantes que presentan los niños/as con PCI.  

 

Palabras clave: Parálisis Cerebral Infantil, Neurorrehabilitación, Miembro Superior, Equilibrio, 

Realidad Virtual, Nintendo® Wii, Simuladores de Hipoterapia
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ABSTRACT 

 Cerebral palsy (CP) describes a group of permanent of the development of movement 

and posture, causing activity limitation, that are attributed to non-progressive disturbances 

that occurred in the developing fetal or infant brain. The motor disorders of CP are often 

accompanied by disturbances of sensation, perception, cognition, communication, behavior, 

by epilepsy and by secondary musculoskeletal problems. The overall prevalence of cerebral 

palsy is estimated at 2-3 cases/1000 live births although recent studies find that this 

prevalence has decreased to 1.6 children per 1000 live births. The aetiology is diverse and 

multifactorial although the most frequent cause is usually due to damage to the brain before 

or during birth, accounting for 75-80% of cases. The diagnosis of CP is usually made in the first 

two years of life and takes into account clinical manifestations, clinical interview with parents 

or caregivers, imaging tests and assessment scales. CP can be classified according to different 

criteria, with motor impairment determining the most frequent classification, including spastic 

CP, dyskinetic CP and ataxic CP. In terms of clinical manifestations, the most frequent are 

motor disorders, specifically disorders of the upper extremities and disturbances in balance 

and postural control, even though it is true that there are usually other comorbidities 

associated with this condition. 

 In the last decade, technological progress has led to a growing interest in the use of 

new simulation-based technologies such as Virtual Reality (VR) and horse-riding simulators in 

the healthcare field. VR involves the use of interactive simulations created from computer 

software and hardware with the aim of offering users the opportunity to participate in virtual 

environments similar to the real world and to interact with virtual objects. VR devices allow 

the integration of the user into the virtual world thanks to a series of properties that make it 

unique: sense of presence, immersion, interactivity with the virtual environment and 

sensorimotor contingencies. There are several types of VR devices depending on their degree 

of immersion: immersive VR, semi-immersive VR and non-immersive VR, the Nintendo® Wii 

being the most widely used non-immersive VR device. Different methods have been used for 

the treatment of balance disorders, among them horse-riding simulators. Horse-riding 

simulators are based on the principles of hippotherapy. Hippotherapy is a therapy that uses 

the movement of a horse in the rehabilitation of neurological diseases thanks to the motor and 

sensory inputs it provides. However, this type of therapy is not accessible to the entire 

population. In response to this lack of accessibility, horse-riding simulators have emerged. 

They are robotic devices that imitate the movement of a horse, combining the advantages of 

hippotherapy in a single device while avoiding its disadvantages.  
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 There is considerable scientific production regarding the effectiveness, on the one 

hand, of VR devices in the treatment of upper extremity disorders in children with CP and, on 

the other hand, of horse-riding simulators for the treatment of balance and other related 

variables in children with CP. Nevertheless, researchers do not reach a consensus as to their 

effectiveness of whether their effect is greater when used as the only therapy or as a 

complementary therapy to conventional therapy (CT). This could ultimately hinder its inclusion 

in neurorehabilitation protocols. Therefore, the main objectives of the Doctoral Thesis are, 

firstly, to compile all the scientific evidence available to analyse the effect of the Nintendo® Wii 

on upper extremity function in children with CP; and, secondly, to analyse the effectiveness of 

horse-riding simulators in children with CP.  

 To address both aims, two systematic reviews with meta-analyses were conducted in 

the course of 2022. Both reviews were conducted following the standards contained in the 

PRISMA guideline. The methodological phases of each of the studies follow a common pattern 

and were peer-reviewed. In both studies, the aim is to perform a quantitative synthesis of the 

available evidence from randomised clinical trials analysing, on the one hand, the effect of the 

Nintendo® Wii (alone or in combination with other therapies) compared to other interventions 

on upper extremity function in children with CP. On the other hand, to analyse the effect of 

horse-riding simulators (alone or combined with other therapies) in comparison with other 

interventions on balance and other related variables in children with CP. The conducted meta-

analyses were performed following a random effects model and the effect was reported as the 

Standardised Mean Difference (SMD) with its 95% confidence intervals (95% CI). Where 

possible, the Mean Difference (MD) was calculated and this value was compared with the 

Minimally Relevant Clinical Change (MRCC). Publication bias was analysed using Egger’s test 

and the Trim-and-Fill method and Higgins’ degree of inconsistency was used to measure 

heterogeneity between studies. Finally, a sensitivity analysis was performed to analyse the 

contribution of each of the included studies to the overall result.  

 The main findings of the different meta-analyses included in the two systematic 

reviews that form part of this Doctoral Thesis suggest: (1) that non-immersive VR Nintendo® 

Wii is effective in the treatment of upper extremity motor function in children with CP. 

Specifically, non-immersive VR Nintendo® Wii together with CT is more effective in improving 

grip strength (SMD 0.5; 95% CI 0.01-0.91), tip grip strength (SMD 0.95; 95% CI 0.3-1.61), 

grasping ability (SMD 0.72; 95% CI 0.14-1.3) and upper extremity dissociated movements (SMD 

0.73; 95% CI 0.15-1.3). Also, the Nintendo® Wii seems to have a beneficial effect on fine 

manual dexterity (SMD 3.12; 95% CI 1.5-4.7) and functional capacity in daily living activities 
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and self-care (SMD 0.82; 95% CI 0.07-1.56) compared to no intervention and CT respectively. 

(2) Horse-riding simulator-based therapy is effective in improving global gross motor function, 

sitting ability, functional balance and pelvic range of motion. In particular, horse-riding 

simulators plus CT reported a greater effect than CT alone in improving global gross motor 

function (SMD 0.98; 95% CI 0.35-1.62), in the "sitting" dimension of gross motor function (SMD 

0.84; 95% CI 0.32-1.36) and functional balance (SMD 0.6; 95% CI 0.1-1.08) of children with CP. 

On the other hand, the use of horse-riding simulators as single intervention is more effective 

than no intervention in improving pelvic range of motion (SMD 0.79; 95% CI 0.21-1.37). 

 To conclude, simulation-based therapies, in terms of non-immersive VR Nintendo® Wii  

and horse-riding simulators, are effective therapeutic options for the treatment of children 

with CP. Specifically, both studies included in this Doctoral Thesis found that the combination 

of simulation-based therapies (in terms of non-immersive VR Nintendo® Wii or horse-riding 

simulators) with CT is more effective than CT alone in improving upper extremity motor 

impairments (grip and tip grip strength, grasping ability and dissociated movements of the 

upper extremity), global motor function, sitting ability and functional balance in children with 

CP. More studies are needed to analyse the effectiveness of both devices as therapeutic 

adjuncts in improving the disabiling sequelae of children with CP.  

 

Keywords: Cerebral Palsy, Neurorehabilitation, Upper extremity, Balance, Virtual Reality, 

Nintendo® Wii, Horse-Riding Simulators. 
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INTRODUCCIÓN 

1. PARÁLISIS CEREBRAL INFANTIL 

1.1 Definición y antecedentes históricos  

La parálisis cerebral infantil (en adelante, PCI) constituye la discapacidad más común 

en la infancia a nivel mundial(1), afectando a aproximadamente a 17 millones de personas(2). 

La definición de PCI ha sido objeto de discusión durante numerosos años entre los distintos 

profesionales de las Ciencias de la Salud a la hora de intentar clasificar las distintas 

manifestaciones clínicas que se presentan en la misma, hecho que sigue ocurriendo a día de 

hoy dada la heterogénea complejidad de esta patología.   

La primera definición de la que se tiene constancia data del siglo XIX, atribuida al 

cirujano ortopédico británico William Little en 1862 en una comunicación realizada para la 

Sociedad Obstétrica de Londres. Según Little, la espasticidad y la parálisis que sufrían los 

pacientes se debía a un daño en el cerebro durante la infancia, destacando especialmente los 

nacimientos pretérmino y los nacimientos con asfixia perinatal. Asimismo, afirmó que las 

alteraciones del comportamiento y los ataques epilépticos eran solamente complicaciones de 

carácter ocasional de la propia lesión cerebral y no la causa de la misma. Little estableció una 

relación entre todos estos aspectos, englobándolo en el término cerebral paresis(3).  No es 

hasta 1889, gracias al médico canadiense William Osler, cuando se empezó a emplear el 

término “parálisis cerebral infantil”. Del mismo modo, Osler manifestó la importancia de 

realizar distinciones entre las diferentes localizaciones corporales de la parálisis a la hora de 

estudiar los casos, lo que derivó en la aparición de los términos “hemipléjico”, “dipléjico” o 

“parapléjico” (4).  

Sin embargo, encontramos posiciones contrarias a las descritas anteriormente. En 

1889, Sigmund Freud cuestionó las afirmaciones de Little y la secuencia causal que estableció, 

afirmando que el daño cerebral tenía origen en etapas mucho más tempranas del periodo 

gestacional, por lo que las complicaciones propias de la PCI eran todas previas al momento del 

parto y no posterior como William Little afirmó inicialmente(5).  

Ya en el siglo XX, el cirujano ortopédico americano Winthrop Phelps mostró especial 

interés en el cambio de perspectiva en cuanto a la clasificación de la PCI, haciéndose ésta 

sobre una base que incluya tanto la capacidad física como cognitiva. Por otra parte, Phelps 

agrupó los distintos trastornos del movimiento presentes en la PCI bajo el término discinesia y 
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consideró la espasticidad, la atetosis, la sincinesia, la ataxia o el temblor como subcategorías 

de la discinesia ya que su aparición no tan frecuente como en el resto de formas(4).  

En 1956, WL Minear definió la PCI como un “complejo de síntomas” que surgía de 

lesiones cerebrales de carácter no progresivo. Siguiendo el método establecido previamente 

por Myer Perlstein, Minear ideó un método de clasificación de los/as niños/as en función de 

los síntomas clínicos, siguiendo la etiología, el deterioro motor, entre otros(4).  

Un año después en el Reino Unido, Mac Keith, Polani y Mackenzie fundaron el Club 

Little con el objetivo de reflexionar sobre la terminología empleada para definir y describir la 

PCI(4,5). Los autores definieron la PCI como “un trastorno permanente pero no invariable del 

movimiento y de la postura, que aparece en los primeros años de vida y que se debe a un 

trastorno no progresivo del cerebro debido a interferencias durante su desarrollo”. 

Posteriormente algunos de los miembros del Club Little redefinieron la PCI como “un trastorno 

de la postura y el movimiento debido a un defecto o lesión del cerebro inmaduro” (Bax y 

colaboradores, 1964)(6), siendo ésta la definición más popular de la PCI(7).  

Caben destacar los trabajos del francés Guy Tardieu, considerado el padre de la PCI en 

Europa quien acuñó bajo el término infirmité motrice cérébrale al “grupo de trastornos de 

predominio motor y de carácter no evolutivo que se deben a una lesión cerebral en el periodo 

peri, pre o posnatal precoz, que podrían acompañarse de afecciones sensoriales y de las 

funciones superiores de manera parcial, con excepción de una deficiencia intelectual” (5).  

En 1964 en España se aprobó una definición de PCI presentada por Ponces, Barraquer, 

Corominas y Torras en la Asociación de Neuropsiquiatría Infantil que decía lo siguiente: “la 

parálisis cerebral infantil es la secuela de una agresión encefálica que se caracteriza 

primordialmente por un trastorno persistente, pero no invariable, del tono, postura y el 

movimiento, que aparece en la primera infancia y que no sólo es directamente secundario a 

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

ejerce en la maduración neurológica” (5).  

En 1992, Mutch y colaboradores formulan una definición de PCI que resumía varios 

encuentros ocurridos en Europa y América entre los años 1987 y 1990. Así, definía la PCI como 

“un término genérico que cubre un grupo de síndromes de deterioro motor no progresivos, 

pero a menudo cambiantes, secundarios a lesiones o anomalías del cerebro que surgen en las 

primeras etapas del desarrollo” (8).  
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En el año 1998 se fundó el comité Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE) 

formado por catorce centros de ocho países diferentes de Europa con el objetivo de realizar 

una definición consensuada de la PCI, de definir los criterios de inclusión y exclusión en cada 

categoría para cada niño/a dentro de una clasificación estandarizada, de definir las distintas 

formas de discapacidad presentes y principalmente para obtener registros demográficos de 

niños/as con PCI en Europa. La definición consensuada a la que llegó el SCPE definía la PCI 

como “un término genérico, de carácter permanente pero no cambiante, que incluye los 

trastornos del movimiento y/o la postura y de la función motora, que es debido a una 

interferencia, lesión o anormalidad de índole no progresiva y que ocurre en el cerebro 

inmaduro” (9).  

 En la actualidad, la definición aportada por Rosenbaum y cols (2006) es la que mejor se 

adapta a los criterios establecidos por el SCPE. Así, se define la PCI de la siguiente manera: 

“La parálisis cerebral infantil describe un grupo de trastornos permanentes del desarrollo y la 

postura que causan limitación de la actividad, que se atribuyen a alteraciones no progresivas 

que ocurren en el desarrollo del cerebro fetal o infantil. Los trastornos motores de la parálisis 

cerebral infantil suelen ir acompañados de alteraciones de la sensibilidad, la percepción, la 

cognición, la comunicación y la conducta, de epilepsia y de problemas musculoesqueléticos 

secundarios”(7) 

 

1.2 Etiología 

 La etiología de la PCI es diversa y multifactorial(10). La causa más frecuente suele ser 

un daño en el encéfalo antes o durante el nacimiento(11) (75-80% de los casos) (10). La 

ubicación de la lesión cerebral varía con la edad gestacional y está asociada a diversas secuelas 

clínicas.  

Existen numerosos factores de riesgo que pueden derivar en el desarrollo de PCI y, en 

algunas ocasiones, pueden incluso actuar de manera simultánea, aumentando la 

predisposición a desarrollar esta patología(12). Los factores de riesgo pueden clasificarse en 

factores de riesgo prenatales, perinatales o postnatales, tal y como se muestran en la tabla 1.  

Dentro de los factores de riesgo perinatales, el más importante es el nacimiento 

prematuro. Se establece que existe una relación inversamente proporcional entre la edad 

gestacional a la que se produce el nacimiento y el riesgo de padecer PCI. Así, el riesgo aumenta 

conforme disminuye la edad gestacional en el nacimiento, siendo el riesgo en aquellos/as 

niños/as nacidos antes de las 28 semanas 50 veces mayor que el de los/las niños/as nacidos a 
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término. Entre los nacimientos prematuros, el factor de riesgo más importante a tener en 

cuenta es la presencia de daño en la sustancia blanca. Existen otros muchos factores 

perinatales que pueden producir igualmente un daño en la sustancia blanca aunque su 

relación causal no es del todo clara.  

En niños/as nacidos a término, que representan la mayoría de casos de PCI, los 

factores de riesgo más importantes son la asfixia, las infecciones, el accidente cerebrovascular 

(ACV), algún evento traumático de carácter accidental o no accidental (13) o la restricción de 

crecimiento intrauterino(2).  

Tabla 1. Factores de riesgo de parálisis cerebral infantil en función del periodo. 

FACTORES DE RIESGO 

Prenatal Perinatal Postnatal 

Hipoxia Asfixia Asfixia 

Trastornos genéticos 
Nacimiento prematuro <32 semanas o 
<2500 gramos 

Convulsiones dentro de las 48 horas 
posteriores al nacimiento 

Trastornos metabólicos (acidosis 
láctica, hipotiroidismo materno no 
tratado, hipertiroidismo, etc.) 

Incompatibilidad sanguínea con la 
madre 

ACV 

Gestación múltiple Presentación fetal anómala Hiperbilirrubinemia/Kernicterus 

Infecciones intrauterinas 
(toxoplasmosis, citomegalovirus, 
rubeola, hepatitis B, etc.) 

Desprendimiento de placenta Sepsis 

Trastornos trombofílicos Preeclampsia Síndrome de distrés respiratorio 

Exposición teratogénica Encefalopatía hipóxico isquémica 
Infecciones del sistema nervioso 
central (SNC) (meningitis, encefalitis) 

Corioamnionitis Aspiración de meconio Esteroides postnatales 

Fiebre materna Acidosis fetal 
Hemorragia intraventricular, 
leucomalacia periventricular (muy 
poco frecuente) 

Exposición a toxinas (drogas, alcohol, 
nicotina, etc.) 

Hipoglucemia mantenida Síndrome del bebé sacudido 

Malformaciones cerebrales (por 
origen hereditario o secundarias a 
infecciones, radiación, etc.) 

  Secuelas de estado epiléptico 

Restricción del crecimiento 
intrauterino 

  Hidrocefalia 

Traumatismo abdominal   Neoplasias 

Daño vascular     

Fecundación in vitro u otras técnicas 
de reproducción asistida 

    

Leucomalacia periventricular   

 Fuente: Patel DR, Neelakantan M, Pandher K, Merrick J. (2020). Cerebral palsy in children: a clinical overview(11); Upadhyay, J., Tiwari, N., & 
Ansari, M. N. (2020). Cerebral Palsy: Etiology, Pathophysiology and Therapeutic Interventions(257); Korzeniewski, S. J., Slaughter, J., Lenski, M., 

Haak, P., & Paneth, N. (2018). The complex aetiology of cerebral palsy(50); Gulati, S., & Sondhi, V. (2017). Cerebral Palsy: An Overview(30); Jones, 
M. W., Morgan, E., Shelton, J. E., & Thorogood, C. (2007). Cerebral Palsy: Introduction and Diagnosis (Part I).(38) 
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1.3 Epidemiología 

 La prevalencia general de PCI ha permanecido bastante estable a lo largo de los 

años(14). Según los registros disponibles se estiman unos 2-3 casos por cada 1000 recién 

nacidos vivos en países desarrollados(15). Encontramos también que esta patología es mucho 

más frecuente en varones con respecto a las mujeres (ratio de 1.33:1)(16). Se ha observado 

que en regiones como Europa, Australia o Japón se han reportado una disminución de este 

dato(17–19). Además, según los resultados obtenidos de McIntyre y cols (2022), podría decirse 

que la prevalencia general de PCI actual se encuentra en los 1.6 niños/as por cada 1000 recién 

nacidos vivos(20). Esta disminución bien puede ser atribuida a las mejoras clínicas llevadas a 

cabo en términos de salud pública como en la atención materna y perinatal en niños/as 

pretérmino y en niños/as de bajo peso(14,15,20).  

 No obstante, la prevalencia de PCI varía en función de los factores de riesgo a los que 

puede verse expuesto el/la niño/a. (Tabla 2) 

Tabla 2. Prevalencia de parálisis cerebral infantil por recién nacido vivo basada en factores de riesgo y porcentaje 
de individuos diagnosticados de parálisis cerebral que tenían factores de riesgo. 

Factor de riesgo Prevalencia de PCI 
Porcentaje (%) de individuos 

con PCI 

Nacimiento prematuro 

82 por cada 1000 recién nacidos 
vivos (<28 semanas EG) 

73% 

43 por cada 1000 nacidos vivos 
(28-31 semanas EG) 

NR 

7 por cada 1000 nacidos vivos 
(32-36 semanas EG) 

5.02%(21) 

Daño uterino (p.e 
isquemia uterina, 
infecciones 
intrauterinas, 
inflamación uterina) 

Odds ratio de desarrollar PCI si 
hay infección materna durante el 
embarazo de 1.55, con mayor 
riesgo a las 21-40 semanas de 
gestación 

12% de los niños/as con PCI 
espástica 

Malformaciones 
cerebrales 

 NR 8.6-11.1% 

ACV 1 por cada 4000 recién nacidos  1% (ACV postnatal) 

Encefalopatía hipóxico-
isquémica 

1.5 por cada 1000 recién nacidos 14.5% de nacidos a término 

Asfixia  NR 2-10% 

Gestación múltiple 
7-12 por cada 1000 recién 
nacidos 

0.9% (gemelos), 3.1% (trillizos), 
11.1% (cuatrillizos)(22)  

Fuente: Brandenburg JE, Fogarty MJ, Sieck GC. (2019). A Critical Evaluation of Current Concepts in Cerebral 
Palsy.(23) y elaboración propia completando la tabla. 

Abreviaturas: ACV = accidente cerebrovascular; PCI = parálisis cerebral infantil; EG = edad gestacional; NR = no 

referenciado 
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1.4 Diagnóstico 

El diagnóstico de la PCI se suele llevar a cabo entre los 1 y 2 años de edad aunque en 

ocasiones se demora en el tiempo(24). Si bien es cierto que algunos clínicos consideran 

complicado el diagnóstico en este periodo por encontrarse dentro del llamado “periodo 

silencioso”, otros afirman que este trastorno puede diagnosticarse de manera precisa antes de 

los 6 meses de edad corregida(25). Un retraso en el diagnóstico de PCI supone para los 

pacientes una peor función y menor participación en las terapias a largo plazo, así como 

mayores tasas de desarrollar problemas de salud mental. Para las familias supone una gran 

insatisfacción(26,27) y, en relación a la gestión sanitaria, supone un problema de salud pública 

que requiere de una gran inversión socio-económica y sanitaria(28).  

El diagnóstico se basa en las manifestaciones clínicas que puede presentar el paciente, 

así como de una entrevista clínica precisa a los padres o cuidadores indagando en detalles 

referentes al periodo de gestación, el parto, el periodo neonatal y el periodo infantil, el curso 

de su desarrollo y el desempeño actual de la función motora del niño/a(29). Entre los signos 

más evidentes en la PCI encontramos: 

a) Signos neuroconductuales. Estos niños/as suelen presentar excesiva 

irritabilidad, somnolencia, vómitos frecuentes, escasa atención visual y son 

difíciles de abrazar y manipular, entre otros aspectos.  

b) Reflejos primarios. La presencia de retraso en la desaparición de los reflejos 

primarios o exacerbación de los mismos es indicativa de discapacidad 

motora(30) ya que retrasa la progresión típica del desarrollo motor y la 

adquisición secuencial de habilidades motoras complejas(11).  

c) Tono muscular y postura. Podemos encontrar un tono normal, disminuido o 

aumentado de las extremidades y/o del tronco. En este sentido, una falta de 

control cefálico, un puño cerrado de manera permanente o de manera 

asimétrica o una alteración de los patrones oromotores son signos tempranos 

de PCI.  

d) Hitos motores del neurodesarrollo típico. Un examen de los hitos motores del 

neurodesarrollo es de las herramientas más eficaces para la detección precoz 

de PCI. El no cumplimiento de uno o varios hitos motores dentro del rango de 

edad considerado como normal supone un signo de alarma de un trastorno 

generalizado del desarrollo(30). 
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Se han empleado una amplia gama de procedimientos destinados a la detección de 

problemas del desarrollo para ayudar en el diagnóstico de la PCI(24). Los avances actuales nos 

permiten contar con un mayor número de herramientas más precisas que facilitan la 

identificación precoz de este trastorno, lo que puede favorecer un inicio temprano de las 

intervenciones terapéuticas en estos niños/as. El empleo de un tipo de herramientas u otras 

dependerá de si el niño/a tiene factores de riesgo identificables en el periodo neonatal o no. 

En caso de encontrar a un recién nacido de alto riesgo y con signos evidentes de 

trastorno motor es importante realizar la evaluación neurológica antes de los 5 meses. Las 

mejores pruebas disponibles para la detección temprana de PCI en estos casos son la 

observación por neuroimagen con resonancia magnética neonatal (MRI) (86%-89% de 

sensibilidad), la Prechtl Qualitative Assessment of General Movements (GMA) (98% de 

sensibilidad)(31) y el Hammersmith Infant Neurological Examination (HINE) (90% de 

sensibilidad)(32). Pasados los 5 meses de edad corregida, las pruebas que han mostrado mayor 

validez predictiva son la MRI, el HINE, y la Developmental Assessment of Young Children (83% 

sensibilidad)(25). (Tabla 3) 

En niños/as que carezcan de factores de riesgo predisponentes el diagnóstico suele ser 

tardío ya que no se realiza la evaluación neurológica hasta que los propios padres o el pediatra 

se dan cuenta de que el/la niño/a no logra los hitos motores esperados que establece el 

neurodesarrollo de un/a niño/a típico. Para estos casos, además de las pruebas mencionadas 

anteriormente, se pueden emplear otras herramientas como la Alberta Infant Motor Scale, 

Motor Assessment of Infants, el Neuro Sensory Motor Development Assessment y el Test of 

Infant Motor Performance(24), si bien estas escalas no son específicas para PCI.  

Tabla 3. Resumen de las principales pruebas diagnósticas específicas para parálisis cerebral infantil. 

Prueba diagnóstica Definición Interpretación 

MRI 

Prueba diagnóstica que permite la 
visualización de los órganos internos 

y otras estructuras corporales de 
manera no invasiva. 

La presencia de lesiones punteadas de la 
sustancia blanca (p.e leucomalacia 
periventricular [Figura 1], infarto 

hemorrágico periventricular, 
ventriculomegalia progresiva, ACV neonatal), 

lesiones de estructuras profundas de la 
materia gris o malformaciones cerebrales 

(lisencefalia [Figura 2], microgiria o displasia 
cortical) pueden considerarse predictores de 

alto riesgo de desarrollar PCI.(33–35)    
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GMA 

Es una escala cualitativa que consta 
de dos dominios principales que 

evalúa los movimientos espontáneos 
de todo el cuerpo de los bebés 

(movimientos generales) de acuerdo 
con las características específicas de 

la edad. 

La ausencia o alteración de movimientos 
espontáneos durante la evaluación puede 
interpretarse como predictor de PCI.(36) 

HINE 

Consta de 26 ítems puntuados que 
evalúan la función de los nervios 

craneales, la postura, los 
movimientos, el tono y los reflejos de 
un bebé en niños/as de entre 2 y 24 

meses.(32)  

Puntuaciones inferiores a 56 a los 3 meses y 
puntuaciones inferiores a 65 a los 12 meses 

se asocian con desarrollo de PCI. 
Puntuaciones inferiores a 40 se asocian con 

PCI grave.(32)  

Fuente: elaboración propia 

Abreviaturas: MRI = neuroimagen con resonancia magnética neonatal; LVP = leucomalacia periventricular; ACV = 
accidente cerebrovascular; PCI = parálisis cerebral infantil, GMA = Prechtl Qualitative Assessment of General 

Movements; HINE = Hammersmith Infant Neurological Examination 
 

 

Figura 1. MRIs compatibles con daño en sustancia blanca (leucomalacia periventricular) en distintos niveles de 
afectación en niños/as con parálisis cerebral. 

Fuente: Himmelmann, K., Horber, V., De La Cruz, J., Horridge, K., Mejaski-Bosnjak, V., … Hollody, K. (2016). MRI 
classification system (MRICS) for children with cerebral palsy: development, reliability, and recommendations.(35) 

 

Figura 2. MRIs compatibles con malformaciones cerebrales en niños/as con parálisis cerebral (a la izquierda, 
lisencefalia; a la derecha, esquizencefalia unilateral). 

Fuente: Himmelmann, K., Horber, V., De La Cruz, J., Horridge, K., Mejaski-Bosnjak, V., … Hollody, K. (2016). MRI 
classification system (MRICS) for children with cerebral palsy: development, reliability, and recommendations.(35) 

 

Tabla 3 (continuación). Resumen de las principales pruebas diagnósticas específicas para parálisis cerebral infantil. 
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1.5 Clasificación de la PCI 

A pesar de que la definición de PCI da a entender que se trata de una patología que va 

mucho más allá de un trastorno del movimiento, su clasificación se puede llevar a cabo 

teniendo en cuenta factores fisiológicos, neuropatológicos, factores basados en las 

alteraciones motoras, en estudios epidemiológicos o basados en el grado de funcionalidad de 

los pacientes.  

1.5.1 Factores fisiológicos 

Si tenemos en cuenta los factores fisiológicos podemos definir dos formas de PCI 

teniendo en cuenta las áreas cerebrales afectadas: área piramidal o área extrapiramidal. 

En aquellos casos donde se ha visto afectada la vía piramidal podemos encontrar 

como principal síntoma la espasticidad(37). Las formas piramidales surgen de daños ocurridos 

en las vías corticoespinales del cerebro(38), la corteza motora y la vía primaria de la sustancia 

blanca(39,40) por un síndrome clínicamente conocido como el síndrome de la motoneurona 

superior.  

Cuando se ve afectada la vía extrapiramidal, encontramos como principales síntomas 

la corea, la atetosis, la distonía y la ataxia(37). En este caso, el daño se ha producido en las 

neuronas que se encuentran fuera de la vía piramidal, bien sea en los ganglios basales o en el 

cerebelo(38).  

Aunque esta clasificación nos muestra las distintas áreas cerebrales afectadas en la 

PCI, es importante comentar que es una clasificación compleja y que además se encuentra 

íntimamente relacionada con la clasificación de la PCI según la alteración muscular observable, 

por lo que está en desuso.  

1.5.2 Factores neuropatológicos 

Se han descrito en la literatura científica dos posibles asociaciones: 

1) Asociación de leucomalacia periventricular con la prematuridad. La leucomalacia 

periventricular trata de una lesión en la sustancia blanca cerebral en la que se 

pierden todos los elementos celulares. Las lesiones de la sustancia blanca son más 

frecuentes en edades correspondientes entre las 24 y 34 semanas de gestación, 

periodo en el cual esta región está en pleno desarrollo(41). Es por ello que los/as 

niños/as prematuros son más susceptibles de presentar esta lesión, ya que la 

sustancia blanca periventricular de su cerebro está en un estadio muy 
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vulnerable(42). En los casos leves, se evidenciará un patrón espástico en los 

miembros inferiores debido al daño de las fibras que inervan estos segmentos, lo 

que dará lugar a una diplejía espástica. En los casos graves se verán implicadas 

también las fibras cercanas al quiasma óptico, lo que derivará en alteraciones 

visuales y cognitivas y, en algunos casos, se presentará una tetraplejía espástica 

con mayor afectación de los miembros inferiores con respecto a los miembros 

superiores(43,44).  

2) Asociación de daño en los ganglios basales con asfixia en recién nacidos a 

término. Según el estudio llevado a cabo en Alemania por Krägeloh-Mann y cols en 

2002(45), se encontraron en 13 de los 17 niños/as con PCI estudiados imágenes 

radiológicas compatibles con lesiones en los ganglios basales y/o tálamo y en los 

que se dieron episodios de asfixia antes o justamente después del nacimiento. En 

este sentido, estas regiones parecen ser especialmente vulnerables durante el 

último trimestre de embarazo o el periodo perinatal(46), lo que se corresponde 

con los hallazgos del estudio de Krägeloh-Mann y cols (2002) y los factores de 

riesgo expuestos anteriormente. Asimismo, de los 13 casos identificados, 12 de 

ellos fueron nacimientos a término(45). Se estima que alrededor del 70% de los 

casos en los que se evidenció lesiones de los ganglios basales y/o del tálamo a 

través de MRI se corresponden con niños/as con PCI discinética(46). Los casos de 

PCI con lesiones graves de los ganglios basales suelen asociarse con un peor 

pronóstico, manifestando tetraplejía, microcefalia y retraso global del desarrollo, 

mientras que los casos más leves suelen asociarse con PCI atetoide y un desarrollo 

cognitivo normal(47). 

Al igual que ocurre con la clasificación según los factores fisiológicos, se trata de una 

clasificación compleja y no es del todo precisa para describir la PCI. 

1.5.3 Factores topográficos 

Si tenemos en cuenta la localización del segmento corporal afectado, podemos 

diferenciar cuatro tipos distintos de PCI: 

1. Monoplejía: solo se ve afectado un segmento, ya sea un miembro superior o 

un miembro inferior.  

2. Diplejía: se ven afectados dos segmentos corporales, aunque este término 

hace realmente referencia a la afectación de ambos MMII. 

3. Hemiplejía: se ve afectado un hemicuerpo.  
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4. Triplejía: se ven afectados tres segmentos corporales. Normalmente suelen 

ser ambos MMII y un miembro superior. 

5. Doble hemiplejía: se ven afectadas las cuatro extremidades, con una 

afectación más severa en términos de espasticidad de los MMSS. 

6. Tetraplejía: se ven afectadas severamente las cuatro extremidades por 

igual(37). 

A pesar de que esta clasificación es muy empleada a nivel clínico por su sencillez se ha 

visto que muestra poca fiabilidad inter observador y que, además, genera mucha discrepancia 

a la hora de hacer los registros de PCI por países(37,48). Por otra parte, la clasificación según 

criterios topográficos no tiene en cuenta las habilidades funcionales y las deficiencias 

asociadas a la PCI. Igualmente, las correlaciones entre la topografía y las disfunciones 

asociadas no permiten el establecimiento de evaluaciones clínicas e intervenciones 

terapéuticas multidisciplinares idóneas por la escasa información que aportan(37). Es por ello 

que muchos expertos consideran que debería dejar de usarse esta clasificación y se debería 

recurrir a otras que tengan una perspectiva mucho más global(48).  

1.5.4 Factores según las alteraciones motoras 

Según la alteración del tono que predomine en el/la niño/a, podemos clasificar la PCI 

en tres grupos principales: PCI espástica, PCI discinética y PCI atáxica. Dentro de la PCI 

espástica encontramos la diplejía espástica, la hemiplejía espástica y la tetraplejía espástica. 

Cabe destacar que, dentro de la PCI discinética, se describen otras dos formas que son la PCI 

distónica y la PCI coreoatetoide(49).  

1. PCI espástica. Es la forma más frecuente, representando aproximadamente al 

70-80% de los casos de PCI(38). La espasticidad es definida como el aumento 

anormal del tono muscular ante un movimiento impuesto externamente sobre 

un segmento, que aumenta conforme aumenta la velocidad del movimiento y 

que puede variar en función de la dirección del movimiento(37,48). Además de 

la espasticidad podemos evidenciar hiperreflexia, clonus, signo de Babinski 

positivo y la persistencia de reflejos primitivos(38,48). Además, en estos/as 

niños/as se pueden observar movimientos en masa (en lugar de movimientos 

controlados y específicos) y movimientos voluntarios lentos(30). La PCI 

espástica normalmente suele definirse según la región corporal afectada, por 

lo que a continuación se procederá a definir aquellos aspectos que no se han 

descrito anteriormente. Encontramos tres subtipos:  
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a. Diplejía espástica: dentro de la PCI espástica representa el 30-40% de 

los casos(38). Ocurre principalmente por una lesión en la 

oligodendroglía inmadura entre las semanas 20 y 34 de gestación(50). 

Se suele asociar con la presencia de leucomalacia periventricular y el 

infarto hemorrágico periventricular(30,50). En los casos más leves se 

observa un patrón de marcha de puntillas debido a la incapacidad para 

realizar la dorsiflexión del pie y un aumento del tono de la musculatura 

del tobillo. En las formas más graves encontramos un patrón flexor en 

los MMII y un hipertono de la musculatura aductora, lo que provocará 

que ambas rodillas se crucen y den lugar a un patrón en tijera(10). En 

niños/as con este tipo de PCI se suelen observar alteraciones en la 

visión, problemas de aprendizaje y trastornos en la atención y en la 

comunicación(38). En cuanto al pronóstico para estos/as niños/as, sólo 

el 30% de ellos presentará alteraciones cognitivas. El 80-90% de ellos 

serán capaces de deambular con o sin asistencia, serán independientes 

en los autocuidados y tendrán un buen control de esfínteres(11,38). 

b. Hemiplejía espástica: representa al 20-30% de los casos de PCI 

espástica. Se observa con mayor frecuencia en niños/as nacidos a 

término y la mayoría de los casos se deben a un ACV intrauterino o 

perinatal(50). En estos casos, el miembro superior suele verse más 

afectado que el miembro inferior. Hay un aumento del tono flexor, con 

flexión de codo y muñeca, flexión de rodillas y posición equina del 

pie(10). Estos/as niños/as tienen riesgo de tener alteraciones del 

campo visual (hemianopsia), trastornos cognitivos y de la 

comunicación de leves a moderados, convulsiones(38) y, en ocasiones, 

parálisis del nervio facial(10). Con respecto al pronóstico, entorno a 

más del 60% de los casos serán capaces de deambular con o sin ayuda 

y no tendrán problemas intelectuales. Serán independientes en el 

autocuidado y no presentarán problemas de esfínteres(38). 

c. Tetraplejía espástica: comprende el 20% de los casos de PCI 

espástica(11). Está asociada a la asfixia en los lactantes y a la 

leucomalacia periventricular e infarto hemorrágico periventricular en 

los/as niños/as prematuros. En este fenotipo, además de verse 

afectadas las cuatro extremidades, también se observa afectación del 

tronco y la musculatura oromotora(38), así como trastornos 
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sensoriales, déficits cognitivos y de ataques epilépticos(11). Su 

pronóstico, a diferencia del resto de fenotipos de la PCI espástica, no 

es tan prometedor. Aproximadamente un 50% de los casos conseguirá 

la deambulación asistida, un 25% de los casos requerirá una mínima 

asistencia y el 25% restante estará gravemente discapacitado y no 

podrá caminar. Por otra parte, en torno al 50% de los casos 

presentarán episodios de epilepsia, sordera, discapacidad visual grave, 

incontinencia urinaria y dificultades para comunicarse(38). 

2. PCI discinética. Representa en torno al 15-20% de los casos de PCI(38). 

Aparece principalmente debido a una lesión localizada en los ganglios basales 

o en el tálamo. Se caracteriza por la presencia de posturas o movimientos 

involuntarios, no controlados, recurrentes y ocasionalmente estereotipados(9) 

asociados a una alteración de la regulación del tono muscular (p.e distonía o 

coreoatetosis), el control de los movimientos y la coordinación(46). Este tipo 

de pacientes tienen a menudo más de una forma de movimientos 

involuntarios. Las extremidades suelen volverse rígidas cuando el paciente 

intenta llevar a cabo un movimiento o cuando se produce una activación 

emocional. Por otra parte, los reflejos tendinosos pueden ser normales o 

pueden ser difíciles de provocar(30). En cuanto al pronóstico, los/as niños/as 

con PCI discinética suelen presentar problemas como la disartria. Entre el 30-

78% de ellos tendrá un nivel intelectual normal y más del 50% de ellos lograrán 

algún grado de deambulación(38). La PCI discinética comprende dos subtipos 

en función de la sintomatología predominante:  

a. PCI distónica: se caracteriza por la co-contracción de la musculatura 

agonista y antagonista, por la presencia de posturas anormales y 

torsiones involuntarias(30), así como hipocinesia e hipertonía(9). En 

estos/as niños/as es fácil evidenciar posiciones muy rígidas del cuello y 

del tronco. Muchos de estos/as niños/as a menudo manifiestan signos 

piramidales coexistentes y disartria(30). 

b. PCI coreoatetósica: se caracteriza por la presencia de hipercinesia y 

fluctuaciones en el tono muscular (hipertonía o hipotonía)(46) de la 

musculatura facial, musculatura que controla el habla, la deglución y la 

masticación; musculatura proximal y de los dedos(30). Aunque la 

coreoatetosis se puede dividir en corea (movimientos rápidos, 

involuntarios, espasmódicos y, a menudo, fragmentados) y atetosis 
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(movimientos más lentos, que cambian constantemente, que se 

retuercen o se contorsionan), esta distinción no parece ser útil 

clínicamente en personas con PCI discinética(46). En estos/as niños/as 

se observan dificultades orofaríngeas y la persistencia de los reflejos 

primarios(30).  

3. PCI atáxica. Representa el 2,5-5% de los casos de PCI(51). Se diferencia del 

resto de tipos de PCI por el daño en el cerebelo o sus proyecciones, lo que 

provoca una incapacidad para generar la trayectoria de movimiento voluntario 

normal que no se puede atribuir a debilidad muscular o a la presencia de 

actividad muscular involuntaria(52). Se caracteriza por la presencia de un 

patrón anormal de la postura y/o del movimiento, así como de una pérdida de 

la coordinación muscular(9), de modo que los gestos de los brazos, piernas y 

del propio tronco se realizan con fuerza, ritmo y precisión anormales(52). 

Los/as niños/as que padecen este fenotipo de PCI presentan problemas 

principalmente en el control de los movimientos voluntarios, el equilibrio y la 

percepción de la profundidad. En cuanto al pronóstico, es común en estos/as 

niños/as apreciar dificultades motoras orales (tragar, patrones anormales del 

habla, etc.), temblores y control deficiente de la cabeza, problemas de 

coordinación y un patrón de marcha inestable con una base de sustentación 

amplia en aquellos que alcanzan la deambulación(38).  

 

Figura 3. Tipos de parálisis cerebral y áreas de daño cerebral involucradas. 
Fuente: elaboración propia 
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1.5.5 Factores según el nivel de funcionalidad 

A diferencia de las clasificaciones descritas anteriormente, las clasificaciones de la PCI 

por el grado de funcionalidad permiten abordar el grado de afectación en función de las 

limitaciones que puedan presentar los sujetos en sus actividades de la vida diaria (AVD).(37) 

Entre las clasificaciones más conocidas encontramos el Sistema de Clasificación de la Función 

Motora Gruesa (GMFCS), la Clasificación Internacional del Funcionamiento y la Discapacidad 

(CIF), el Sistema de Clasificación de la Habilidad Manual (MACS) y el Sistema de Clasificación de 

la Comunicación (CFCS).  

La GMFCS (53) es una clasificación diseñada en base al alcance real de la función 

motora gruesa. Este sistema califica la función ambulatoria de los pacientes, incluyendo el uso 

de ayudas para la movilidad, y la capacidad para realizar actividades como sentarse, llevar a 

cabo transferencias o la movilidad(53). Esta clasificación fue diseñada por Palisano y cols en 

1997(48). La GMFCS incluye descripciones de las habilidades motoras de los niños/as para cada 

nivel en función de distintos rangos de edad: menores de 2 años, de 2 a 4 años, de 4 a 6 años y 

de 6 a 12 años. No obstante, en 2007 se desarrolló una versión extendida en la que se 

evaluaba a los niños/as con edades comprendidas entre los 12 y 18 años. La GMFCS consta de 

5 niveles de clasificación, siendo el nivel I el correspondiente a la máxima función motora 

gruesa y el nivel V como la menor posible(53). (Figuras 4a y 4b) 

 

Figura 4a. Niveles de la GMFCS de 2 a 6 años.  
Fuente: Palisano RJ, Rosenbaum P, Bartlett D, Livingston MH. (2008) Content validity of the expanded and revised Gross 

Motor Function Classification System(53) 
Abreviaturas: GMFCS = Gross Motor Function Classification System 
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Figura 4b. Niveles de la GMFCS de 6 a 12 años. 
Fuente: Palisano RJ, Rosenbaum P, Bartlett D, Livingston MH. (2008) Content validity of the expanded and revised 

Gross Motor Function Classification System (53) 
Abreviaturas: GMFCS = Gross Motor Function Classification System 

 

 La CIF es una clasificación desarrollada por la Organización Mundial de la Salud en el 

año 2001. Esta clasificación proporciona el marco conceptual unificado y estándar para la 

descripción de la salud y de los estados relacionados con la misma(54). En definitiva, define los 

componentes de la salud y su relación con la calidad de vida del paciente desde un punto de 

vista más holístico(55). Esta clasificación consta de tres dominios: función y estructura 

corporal, actividad y participación. Igualmente esta clasificación incluye dos factores 

contextuales (personales y ambientales) que representan el tejido social en el que se ve 

envuelto el/la niño/a(54)(Figura 5). Con esta rúbrica, la CIF considera al término discapacidad 

como algo que va más allá de lo meramente médico y/o biológico, analizando así su impacto 

en la vida de las personas(55). 
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Figura 5. Esquema del modelo de clasificación que sustenta la CIF. 
Fuente: Vargus-Adams, J. N., & Majnemer, A. (2014). International Classification of Functioning, Disability and 

Health (ICF) as a Framework for Change.(55)  
Abreviaturas: CIF = Clasificación Internacional del Funcionamiento y la Discapacidad 

La CIF se sustenta en varios niveles. Esta clasificación emplea un sistema alfanumérico 

en el que las letras b, s, d y e se emplean para indicar las funciones corporales, estructuras 

corporales, actividades y participación y los factores ambientales respectivamente (Tabla 4). 

Estas letras van seguidas de un código numérico que empieza con el número del capítulo (un 

dígito), seguido de un segundo nivel (dos dígitos) y del tercer y cuarto nivel (un dígito para 

cada uno).  Por otra parte, estos códigos van acompañados de un calificador que indica la 

magnitud del nivel de salud que se quiere definir y que se codifica como uno o varios números 

tras el punto decimal del código de la categoría. Estos calificadores varían en función del 

dominio. La función y la estructura corporal junto con los factores ambientales califican en 

términos de deficiencia (primer calificador) mientras que las actividades y la participación 

califican en términos de  capacidad y desempeño/realización (segundo calificador)(56) (Tabla 

5). Siguiendo el modelo de clasificación de la CIF, si tuviésemos a un/a niño/a con PCI en el que 

se observa una limitación escasa en la movilidad general del miembro inferior, se podría 

describir este hándicap según el dominio estructura con el siguiente código: s750.1.  
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Tabla 4. Componentes de la Clasificación Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF). 

Corporal Actividades y 
participación (d) 

Factores ambientales (e) 
Funciones (b) Estructuras (s) 

Funciones mentales 
Funciones sensoriales y del 
dolor 
Funciones de la voz y el habla 
Funciones de los sistemas 
cardiovascular, hematológico, 
inmunológico y respiratorio 
Funciones de los sistemas 
digestivo, metabólico y 
endocrino 
Funciones genitourinarias y 
reproductoras 
Funciones 
neuromusculoesqueléticas y 
relacionadas con el movimiento 
Funciones de la piel y de 
estructuras relacionadas 

Estructuras del sistema 
nervioso 
El ojo, el oído y 
estructuras relacionadas 
Estructuras involucradas 
en la voz y el habla 
Estructuras de los sistemas 
cardiovascular, 
inmunológico y 
respiratorio 
Estructuras relacionadas 
con los sistemas digestivo, 
metabólico y endocrino 
Estructuras relacionadas 
con el movimiento 
Piel y estructuras 
relacionadas 

Aprendizaje y 
aplicación del 
conocimiento 
Tareas y demandas 
generales 
Comunicación 
Movilidad 
Autocuidados 
Vida doméstica 
Interacciones y 
demandas 
interpersonales 
Áreas principales de la 
vida 
Vida comunitaria, 
social y cívica 

Productos y tecnología 
Entorno natural y cambios en 
el entorno derivados de la 
actividad humana 
Apoyo y relaciones 
Actitudes 
Servicios, sistemas y políticas 

Fuente: elaboración propia. Información extraída de: Organización Mundial de la Salud. (2011). Clasificación 
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud: versión para la infancia y adolescencia: CIF-IA. 

(56)   

Tabla 5. Calificadores de la Clasificación Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF) 

Calificadores de la CIF Equivalencia cualitativa Equivalencia cuantitativa 

xxx.0 NO hay problema (ninguno, insignificante…) 0-4% 

xxx.1 Problema/Dificultad LIGERO (poco, escaso…) 5-24% 

xxx.2 Problema/Dificultad 
MODERADO (medio, regular…) 25-49% 

xxx.3 Problema/Dificultad GRAVE (mucho, extremo…) 50-95% 

xxx.4 Problema/Dificultad 
COMPLETO (total…) 96-100% 

xxx.8 Sin especificar     

xxx.9 No aplicable     
Fuente: Organización Mundial de la Salud. (2011). Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la 

Discapacidad y de la Salud: versión para la infancia y adolescencia: CIF-IA. (56) 

 

La MACS fue desarrollada por Eliasson y cols (2006) con el objetivo de evaluar la 

habilidad de los MMSS para manipular objetos durante las AVD (p.e. comer o vestirse) en 

niños/as y adolescentes con PCI de entre 4 y 18 años(57). Una de las limitaciones de esta 

escala es que evalúa las habilidades manuales en niños/as que son mayores de 4 años, 

quedando así los menores de 4 años excluidos. Es por ello que estos autores desarrollaron una 

escala muy similar a la original para niños/as menores de 4 años denominada Mini-MACS.(57) 

En la tabla 6 se describe el contenido de la escala MACS. 
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Tabla 6. Escala MACS. 

Nivel I Manipula objetos con facilidad y exitosamente. En su mayoría, limitaciones en 
la realización de tareas manuales que requieren velocidad y agudeza. Sin 
embargo, ninguna limitación en las habilidades manuales, sin restricción de la 
independencia en las actividades diarias 

Nivel II Manipula la mayoría de los objetos pero con un poco de reducción en la calidad 
y/o velocidad del logro. Ciertas actividades pueden ser evitadas o ser obtenidas 
con alguna dificultad; pueden emplearse formas alternativas de ejecución de las 
habilidades manuales, usualmente no hay restricción en la independencia de las 
actividades de la vida diaria. 

Nivel III Manipula los objetos con dificultad; necesita ayuda para preparar y/o modificar 
actividades. La ejecución es lenta y los logros con éxito limitado en calidad y 
cantidad. Las actividades son realizadas independientemente si éstas han sido 
organizadas o adaptadas. 

Nivel IV Manipula una limitada selección de objetos fácilmente manipulables en 
situaciones adaptadas. Ejecuta parte de las actividades con esfuerzo y con éxito 
limitado. Requiere soporte continuo y asistencia y/o equipo adaptado aún para 
logros parciales de la actividad. 

Nivel V No manipula objetos y tiene habilidad severamente limitada para ejecutar aún 
acciones sencillas. Requiere asistencia total.  

Fuente: Eliasson A-C, Krumlinde-Sundholm L, Rosblad B, € et al. (2006). The Manual Ability Classification System 
(MACS) for children with cerebral palsy: scale development and evidence of validity and reliability.(57) 

En cuanto a la CFCS, desarrollada por Hidecker y cols (2011), clasifica el desempeño en 

la comunicación en niños/as con PCI. Las diferencias presentes entre los distintos niveles que 

esta escala acoge se basan en el desempeño que engloba tanto las capacidades del emisor 

como las del receptor, el ritmo de comunicación y el patrón de la propia conversación. El 

evaluador deberá tener en cuenta todas las modalidades de comunicación existentes para 

puntuar las habilidades comunicativas del niño (p.e: comunicación verbal y no verbal)(58). 

 

Figura 5. Gráfica de la identificación del nivel de comunicación según el Sistema de Clasificación de la Comunicación. 
Fuente: Hidecker MJ, Paneth N, Rosenbaum PL, Kent RD, Lillie J, Eulenberg JB, Chester K Jr, Johnson B, Michalsen L, 

Evatt M, Taylor K. (2011). Developing and validating the Communication Function Classification System for individuals 
with cerebral palsy. (58) 
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1.5.6 Según factores epidemiológicos 

El Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE) en su estudio epidemiológico, 

además de consensuar una definición para la PCI, enumeró tres tipos de PCI siguiendo un 

esquema mucho más jerárquico y menos tecnicista que cumpliese los fines epidemiológicos y 

de investigación. Entre los tipos que define la SCPE encontramos la PCI espástica, atáxica y 

discinética. El SCPE asimismo clasifica las formas espásticas de la PCI en unilateral y bilateral. 

Dentro de la PCI espástica unilateral entrarían las hemiplejías descritas en otras clasificaciones 

mientras que en la PCI espástica bilateral entrarían los casos de cuadriplejía, doble hemiplejía, 

triplejía y diplejía. Esta clasificación epidemiológica mantiene las PCI coreoatetósicas y 

distónicas dentro de las PCI discinéticas y categoriza a la PCI atáxica como una categoría 

independiente(9). 

 

Figura 6. Clasificación de la PCI según la SCPE. 
Fuente: Surveillance of Cerebral Palsy in Europe. (2000) Surveillance of cerebral palsy in Europe: a collaboration of 

cerebral palsy surveys and registers.(9)  
Abreviaturas: PCI = parálisis cerebral infantil 

 

1.6 Cuadro clínico y alteraciones 

Los signos y síntomas que se pueden apreciar en los/as niños/as con PCI pueden 

agruparse principalmente en trastornos del movimiento, bien sea por alteraciones de los 

MMSS o por alteraciones en el equilibrio y la marcha. Del mismo modo, estos signos y 
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síntomas abarcan las comorbilidades asociadas a esta patología y que se describen a 

continuación. 

1.6.1 Alteraciones de los MMSS 

Una de las principales secuelas que se pueden observar en la PCI es la afectación de 

uno o ambos MMSS(59). Se estima que alrededor del 83% de los/as niños/as con PCI 

presentan afectación en ambos MMSS(60) y, dentro de los/as niños/as que tienen esta 

afectación, un 36% presentan alteraciones en la funcionalidad de la mano a causa de la 

presencia de hipertonía(61). Debido a los daños en la corteza motora y en las vías 

corticoespinales, los/as niños/as con PCI presentan dificultades en el agarre y en el control de 

la motricidad fina(62,63), y desarrollan un patrón de movimiento anormal. 

En general, podemos encontrar un incremento del tono flexor con respecto al tono 

extensor. Si analizamos la afectación del miembro superior por regiones, observamos que, en 

la porción proximal, el pectoral mayor, el bíceps braquial, los flexores del antebrazo y el 

pronador redondo suelen estar hipertónicos, lo que da lugar a una flexión de hombro, 

aducción y rotación interna con flexión del codo, además de una pronación del antebrazo y 

flexión de la muñeca con desviación cubital. Por otra parte, en la mano observamos una 

flexión de todos los dedos junto a una aducción del pulgar, dando lugar a la deformidad clásica 

del pulgar en palma. Esta posición anómala del dedo pulgar podría dar lugar a una luxación de 

la articulación metacarpofalángica y, en ocasiones, a deformaciones en cuello de cisne. Ambas 

alteraciones morfológicas pueden afectar de manera significativa a la oposición del pulgar y, 

por tanto, al agarre(64).   

En los/as niños/as con PCI, la capacidad limitada para manipular objetos con las manos 

es uno de los factores predictivos más importantes de las limitaciones en las AVD y las 

restricciones en la participación social(65). La participación en las AVD o en otras actividades 

depende, en parte, de la capacidad efectiva y eficaz de utilizar ambas manos a la vez. Sin 

embargo, es menos probable que los/as niños/as con PCI utilicen espontáneamente la 

extremidad superior afectada durante el juego o las tareas de autocuidado en entornos 

cotidianos que durante las sesiones de evaluación o terapia(66). Así, el no uso de la 

extremidad afecta acaba dando lugar a una pérdida de la funcionalidad en términos de 

destreza bilateral, una probable heminegligencia de ese segmento favoreciendo la 

dependencia del individuo en otras personas para realizar sus AVD(67). 
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1.6.2 Alteraciones del equilibrio y la marcha 

Uno de los problemas más significativos de los/as niños/as con PCI son el control 

postural y equilibrio deficiente(68), tanto en bipedestación como en sedestación(69). 

Mantener el control postural, necesario para la realización de las AVD, suele ser un reto 

importante para estos/as niños/as(68). El control postural propio del adulto se alcanza entre 

los 8-10 años de edad, aspecto que en niños/as con PCI no ocurre(70). En el caso de la 

sedestación, ésta debería alcanzarse a los 5 meses tras conseguir el control cefálico; a los 6-7 

meses debería conseguirse la sedestación sin soportes y, finalmente, se debería conseguir un 

equilibrio en sedestación normal a los 7-8 meses(71). A pesar de que estos niños/as son 

capaces de desarrollar estrategias posturales alternativas para la consecución de las AVD(42), 

en muchas ocasiones siguen encontrando limitaciones para llevarlas a cabo(70). 

La disfunción del control postural deriva de una lesión cerebral primaria, que provoca 

déficits en las redes neuronales que rigen los ajustes posturales. El mantenimiento del 

equilibrio depende de una compleja interacción entre el SNC, los músculos, la fuerza, la 

propiocepción, la visión y el sistema vestibular(72). Se sabe que los/as niños/as con PCI 

muestran déficits en los ajustes posturales anticipatorios y reactivos, así como en los 

componentes sensoriales y musculoesqueléticos que intervienen en el control postural, en 

comparación con los/as niños/as con desarrollo típico (Figura 8)(73). 

 

Figura 7. Entradas y salidas del SNC que pueden afectar a los mecanismos de control postural (indicados en los 
recuadros rojos) en el niño que madura con PCI. Una o más de las salidas afectadas pueden contribuir a alterar las 

respuestas de equilibrio. 
Fuente: Morgan, P., & McGinley, J. L. (2018). Cerebral palsy.(42) 

Abreviaturas: SNC = sistema nervioso central 

Todo esto, en mayor o menor medida, acaba afectando a aquellas habilidades motoras 

gruesas que requieren de un buen equilibrio, como lo es la marcha(73). Las alteraciones de la 
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marcha se consideran una de las consecuencias más importantes de la PCI(74). En este tipo de 

pacientes se pueden apreciar patrones de marcha anormales debido a un tono muscular 

anormal, un control reducido de la musculatura, ausencia de coordinación simétrica entre 

músculos agonistas y antagonistas y escasos reflejos de equilibrio(75). 

La marcha independiente desempeña un papel muy importante en la ejecución de las 

AVD, además de que contribuye en la mejora de la densidad mineral ósea, la resistencia 

cardiopulmonar y reduce la obesidad. Asimismo, un patrón de marcha eficaz evita en gran 

medida que se vea incrementado el riesgo de caídas(76). Por lo tanto, la marcha 

independiente es el objetivo más importante de la rehabilitación clínica y comunitaria para 

muchos niños/as con PCI(77). 

1.7 Comorbilidades asociadas 

A pesar de que en la PCI se hace especial hincapié en los trastornos motores, existen 

otros trastornos asociados como pueden ser los trastornos cognitivo-conductuales, trastornos 

sensitivos, trastornos visuales y de audición; trastornos en la alimentación y en el crecimiento, 

trastornos del sueño, crisis epilépticas o trastornos del sistema endocrino, digestivo, 

respiratorio o urogenital. 

1.7.1 Trastornos cognitivo-conductuales 

Se estima que más de la mitad de personas con PCI tienen asociado algún tipo de 

trastorno cognitivo(12). Muchos estudios muestran que el nivel intelectual está fuertemente 

correlacionado con la severidad del trastorno motor y con la epilepsia(78), aunque la 

prevalencia va variando en función del tipo de PCI. En las formas espásticas encontramos que 

los sujetos con tetraplejía espástica tienen un mayor riesgo de tener un trastorno cognitivo y 

un coeficiente intelectual (CI) menor con respecto al resto de tipos de PCI espástica. En este 

sentido, tanto los/as niños/as con hemiplejía espástica como con diplejía espástica tenían un CI 

superior a 65 (81-89% y 67-78% respectivamente)(79). Sin embargo, en los casos con 

tetraplejía espástica encontramos que el CI era menor a 70 en el 90-100% de ellos. En las 

formas discinéticas de la PCI parece no haber relación con los trastornos cognitivos(80). 

El deterioro intelectual grave influye en gran medida en la capacidad de andar de 

los/as niños/as con PCI(59). Además, la presencia de discapacidad intelectual y PCI supone un 

mayor riesgo de experimentar trastornos emocionales y conductuales(81). Los trastornos de la 

conducta son 5 veces más frecuentes en niños/as con PCI con respecto a niños/as que no 

tienen ningún problema de salud conocido. Entre los trastornos de la conducta más frecuentes 
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en niños/as con PCI destaca el trastorno del déficit de atención e hiperactividad o la 

dependencia(82).  

En relación a las alteraciones del habla, son frecuentes la disartria y la afasia con una 

prevalencia de entre el 33% y el 63%, y están estrechamente relacionadas con el tipo de 

PCI(83) y la gravedad de la afectación motora. Los déficits en el lenguaje presentes en la PCI se 

correlacionan con limitaciones intelectuales(84). 

1.7.2 Trastornos sensitivos 

La presencia de trastornos sensitivos en niños/as con PCI está asociada a un daño en la 

sustancia blanca, el cual está presente en un 45-97% de los/as niños/as con esta patología(85). 

La destrucción o daño parcial de la sustancia blanca puede tener efectos secundarios en el 

desarrollo de las regiones corticales y talámicas, responsables del procesamiento sensorial(86). 

Los trastornos sensoriales de tipo táctil son más comunes en niños/as con 

hemiplejía(12,87). En esta forma de presentación se ve afectado el uso de la mano y la 

coordinación bimanual(87), lo cual deriva en la presencia de déficits sensitivos de manera 

bilateral en términos de aumento de sensibilidad a la presión, deterioro de la estereognosis y 

la propiocepción de la mano contralateral a la hemipléjica(88). Entre los trastornos sensoriales 

más comunes en niños/as con PCI destacan la estereognosia, la discriminación táctil y la 

propiocepción(86). La discriminación táctil y la estereognosia se ven afectadas en el 41-51% de 

los/as niños/as con PCI(12). Asimismo, la  afectación de la discriminación táctil es más 

frecuente en aquellas formas de PCI en las que se ven afectados los miembros superiores, es 

decir, la PCI dipléjica, hemipléjica y tetrapléjica(37).  

Con respecto al dolor, entre un 30% y un 70% de los/as niños/as con PCI presentan 

dolor, siendo más común e intenso en niñas con respecto a niños. Las regiones más frecuentes 

en las que los/as niños/as suelen presentar dolor son los MMII, dolor abdominal, dolor de 

cabeza(89) y dolor espinal, ya sea cervical o lumbar(90,91). El dolor que presentan estos/as 

niños/as puede deberse a múltiples causas entre las que encontramos las luxaciones o 

subluxaciones de cadera, la distonía, las contracturas, los espasmos musculares, el 

estreñimiento o el reflujo gastroesofágico(92). 

1.7.3 Trastornos visuales y de la audición 

Los problemas de visión son frecuentes, afectando a un 42.5-62% de los/as niños/as 

con PCI(93). Aquellos niños/as cuya PCI surge como consecuencia de la leucomalacia 

periventricular son más propensos a tener problemas visuales ya que se sabe que esta lesión 
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afecta a las vías piramidales y a todos los niveles de la vía visual. El espectro de problemas 

visuales en niños/as con PCI es extremadamente amplio e incluye tanto problemas periféricos 

como el estrabismo, nistagmo, ambliopía, los trastornos de refracción y las retinopatías, como 

la deficiencia visual cerebral, que es un problema de origen central(94,95). Los/as niños/as con 

tetraplejía o con un nivel de la GMFCS de III o IV son los más afectados, manifestando una 

agudeza visual muy reducida, ausencia de habilidades oculomotoras o movimientos oculares 

anormales, así como desviaciones oculares paroxísticas y trastornos en el fondo del ojo(94,95). 

Los/as niños/as con diplejía suelen manifestar estereopsis, una agudeza visual 

moderadamente reducida, una alteración en los movimientos sacádicos, hipermetropía o 

estrabismo. Finalmente, según el estudio de Fazzi E y cols (2012), evidenciaron en sus 

resultados una reducción ligera de la agudeza visual (normalmente de un solo ojo), una 

reducción del campo visual, una alteración de la estereopsis, nistagmo (40% de los casos) y 

errores en la refracción en niños/as con hemiplejía(95).  

Con respecto a la audición, un 7% de los/as niños/as diagnosticados con PCI presentan 

una pérdida de la audición moderada-severa y un 3-4% tienen una pérdida severa-profunda. A 

diferencia del resto de la población, la pérdida de audición en estos/as niños/as está asociada 

a causas no genéticas como la encefalopatía hipóxico-isquémica, leucomalacia periventricular, 

kernictus, infecciones postnatales, etc., que son también factores de riesgo de padecer PCI. 

Estos factores pueden afectar a la corteza cerebral y al mesencéfalo, causando pérdida 

auditiva neurosensorial y neuropatías auditivas(96). 

1.7.4 Trastornos en la alimentación, el crecimiento y a nivel endocrino 

Es común observar en niños/as con PCI la presencia de trastornos en la deglución 

(disfagia) que en muchas ocasiones les ponen en riesgo de aspiración con la alimentación oral, 

con posibles consecuencias hacia el sistema respiratorio(97). La disfagia en la PCI se caracteriza 

por una función deficiente de la lengua que repercute en el transporte del bolo, un retraso en 

el inicio de la deglución con un mayor riesgo de deglución insegura o aspiración, una motilidad 

faríngea reducida y sialorrea debido a un cierre reducido de los labios(98). También suelen 

presentar un estado nutricional o de hidratación reducido, acompañados de tiempos de 

comida prolongados y estresantes(97), lo que puede producir un crecimiento inadecuado(98). 

La naturaleza y la gravedad de los problemas de deglución pueden diferir, al menos 

hasta cierto punto, en relación con el deterioro sensoriomotor, las limitaciones motoras 

gruesas y finas y los déficits cognitivos y de comunicación. Es probable que los/as niños/as con 

discapacidad motora grave generalizada (por ejemplo, tetraplejia espástica) experimenten 
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mayores déficits de deglución que aquellos con diplejía, pero la disfagia orofaríngea es 

frecuente incluso en niños/as con PCI leve(99). 

Según los resultados del meta-análisis de Speyer y cols (2019)(98), un 44% de los/as 

niños/as con PCI presentan sialorrea excesiva, un 50,4% presentan problemas en la deglución y 

un 53,5% de ellos tienen trastornos en la alimentación (deshidratación, malnutrición por falta 

de aporte calórico-proteico, etc.). Asimismo, analizaron la prevalencia de estos problemas en 

función del nivel GMFCS que presentan los/as niños/as y concluyeron que aquellos niños con 

un nivel V en la GMFCS tenían más problemas en la deglución, la alimentación y sialorrea que 

el resto de niños/as. 

Las consecuencias de una mala alimentación se resumen en un estado de malnutrición 

generalizado y un retraso en el crecimiento. En consonancia con las dificultades en la 

alimentación que presentan los/as niños/as con PCI, el crecimiento se ve más afectado en 

niños/as con déficits motores más severos. No obstante, es difícil discernir si el retraso en el 

crecimiento se debe al estado de malnutrición o, por el contrario, es una consecuencia de la 

propia lesión cerebral o de la falta de movilidad del niño/a(100). 

En relación a los problemas endocrinos, la densidad mineral ósea se ve reducida en 

niños/as con diplejía espástica. La osteopenia femoral está presente en el 75% de los/as 

niños/as con PCI moderada-severa y en la gran mayoría de niños/as con PCI que son incapaces 

de mantener la bipedestación. A diferencia de los adultos, la pérdida de densidad mineral ósea 

se debe a una tasa de crecimiento menor con respecto a los/as niños/as sanos(101).  

1.7.5 Trastornos del sueño 

El sueño desempeña un papel vital en la función cerebral y fisiología sistémica de 

muchos sistemas corporales(102), siendo éste fundamental para el bienestar de los/as 

niños/as y necesario para garantizar su aprendizaje. En niños/as con desarrollo típico, la falta o 

fragmentación del sueño puede dar lugar a alteraciones cognitivas, hiperactividad, 

comportamientos perturbadores, impulsividad o labilidad emocional. Esto se debe a la 

afectación de las funciones ejecutivas y se observa de manera evidente con déficits en la 

regulación de la atención, la memoria de trabajo y el control ejecutivo general(103). 

En niños/as con PCI este problema es incluso más importante. Las investigaciones 

actuales sobre los trastornos del sueño en esta población establecen que alrededor de un 23%-

46% de los/as niños/as con PCI tiene trastornos del sueño, lo que se considera elevado 

teniendo en cuenta que la prevalencia de los trastornos de sueño en niños/as con desarrollo 
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típico es de entre un 20-30%(102,104). La mayor prevalencia de trastornos del sueño en 

niños/as con PCI se ha representado clásicamente por estas características: trastornos de la 

transición sueño-vigilia, somnolencia diurna excesiva, trastornos del despertar, dificultad para 

conciliar el sueño y trastornos respiratorios relacionados con el sueño(104,105). Además, la 

epilepsia activa tiene una correlación bastante fuerte con los trastornos del sueño, 

específicamente con la somnolencia diurna excesiva(105). Esto se debe probablemente a 

varios factores que son comunes en la PCI como los espasmos musculares, el dolor 

musculoesquelético y una menor capacidad para llevar a cabo los cambios posicionales del 

cuerpo durante la noche, lo que contribuye a las dificultades para conciliar el sueño(102). 

La menor calidad de vida que tienen los/as niños/as con PCI se ha asociado con el 

insomnio y la somnolencia diurna excesiva. Asimismo, es sabido que una reducción importante 

en la calidad de vida está relacionada con el deterioro del rendimiento físico, emocional, social 

y escolar(105). No sólo los/as niños/as se ven afectados por la deprivación del sueño, sino 

también sus padres/ cuidadores, quienes son los primeros en reportar este tipo de problemas 

y quienes también acaban manifestando una peor calidad del sueño(106).  

1.7.6 Epilepsia 

La epilepsia es cinco veces más común en niños/as con PCI con respecto a niños/as sin 

patologías(107). Los estudios estiman que entre un 15-60% de niños/as con PCI presentan 

epilepsia(108). No obstante, la prevalencia de epilepsia en PCI varía en función del tipo de PCI 

que se manifieste(109). En general, en niños/as con PCI se caracteriza por aparecer de manera 

temprana, una mayor frecuencia de crisis parciales, una mayor proyección de imágenes 

cerebrales con patología anormal, una menor probabilidad de estar libres de otras crisis y una 

mayor necesidad de antiepilépticos de segunda línea(110).  

Según los resultados de Sellier y cols (2012), con una muestra de 9137 participantes, 

en el 51.6% de los/as niños/as con PCI discinética (342/663 niños/as con PCI) se detectó 

epilepsia, seguida de PCI hemipléjica espástica con un 36.6% de los niños/as con PCI 

(1854/5062 niños/as). Además, el deterioro intelectual grave, las deficiencias sensitivas y la 

incapacidad de caminar fueron asociadas a la epilepsia en fenotipos de PCI más severos. 

Teniendo en cuenta factores como la edad gestacional o el peso al nacer, se reportó una 

mayor incidencia de epilepsia en niños/as nacidos a término y con un peso superior a los 2500 

gramos. Los autores en este sentido hipotetizan que es probable que esto esté relacionado con 

el predominio de las lesiones de la sustancia blanca en los/as niños/as/as prematuros, ya que 
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es menos probable que éstas den lugar a epilepsia que las lesiones de la sustancia gris, que se 

observan con más frecuencia en los/as niños/as nacidos a término(107). 

1.7.7 Trastornos del sistema respiratorio y urogenital 

Las enfermedades respiratorias son un factor de riesgo importante de muerte 

prematura en niños/as con PCI(111). Asimismo, estos/as niños/as son más propensos a 

contraer enfermedades respiratorias de manera recurrente, lo que supone un gran impacto en 

su calidad de vida. Unido a todo esto hay que destacar que también tienen una tasa alta de 

ingresos hospitalarios por enfermedades respiratorias(111) y un mayor periodo de 

hospitalización.  

Entre los factores de riesgo más relevantes de padecer algún tipo de enfermedad 

respiratoria destacan la presencia de disfagia y el nivel de función motora mostrado por la 

GMFCS. No obstante, parece que la disfagia cobra más relevancia en este sentido. Se observó 

que aquellos niños/as con un nivel alto de la GMFCS que no tenían disfagia no tenían un riesgo 

tan elevado de padecer enfermedades respiratorias mientras que aquellos niños/as que sí 

tenían disfagia tenían un riesgo elevado de enfermedad respiratoria(112). 

En relación a los problemas urogenitales, cabe destacar que los/as niños/as con PCI 

adquieren el control de esfínteres a edades más avanzadas que los/as niños/as sanos y 

también presentan con más frecuencia enuresis (incontinencia nocturna) e infecciones 

urinarias(113). La enuresis primaria está presente en el 25% de los/as niños/as con PCI(114). 

Por otra parte, se han descrito disfunciones miccionales en más de la mitad de estos 

niños(115). Los síntomas urinarios y los hallazgos urodinámicos patológicos aumentan junto 

con el grado de deterioro de la función motora mostrado por el GMFCS.(116)  
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2. TERAPIAS BASADAS EN LA SIMULACIÓN 

En la última década el auge de la tecnología ha favorecido el desarrollo de numerosos 

sistemas innovadores empleados en la intervención de pacientes con diversos tipos de 

patologías, siendo mayormente personas con patología neurológica. En este mismo sentido, el 

estallido de la pandemia ocasionada por el virus SARS-CoV-2 en Marzo de 2020 propició la 

producción científica sobre el empleo y la utilidad de la telerrehabilitación al verse suprimidos 

los servicios sanitarios no urgentes como la Fisioterapia durante las cuarentenas, ya que 

permitían el inicio de la rehabilitación lo antes posible sin la necesidad de tener un contacto 

estrecho entre el terapeuta y el paciente, promoviendo así las medidas de distanciamiento 

social recomendadas por las distintas organizaciones sanitarias y gubernamentales(117). 

Mucho de estos sistemas tecnológicos podrían englobarse dentro de un mismo 

término por tener una característica común: la simulación. Las nuevas tecnologías basadas en 

simulación se definen como aquellos dispositivos que permiten proporcionar una experiencia 

completa o parcialmente inmersiva e interactiva simulada, en tiempo real, que puede 

representarse de manera tridimensional o no y en las que suelen utilizarse ordenadores u 

otros sistemas que responden a los movimientos del usuario(118). Entre estos dispositivos 

encontramos principalmente la realidad virtual (RV), la realidad aumentada, la robótica, las 

interfaces cerebro-ordenador, los simuladores propiamente dichos, los smartphones o las 

videoconsolas como la Nintendo® Wii, Xbox Kinect, etc(119). En esta Tesis Doctoral haremos 

especial hincapié en la realidad virtual y en los simuladores de hipoterapia. 

2.1 Realidad Virtual 

La RV empezó a utilizarse como herramienta de evaluación y tratamiento en 

rehabilitación hace unos 15 años(120). La justificación para su uso se basa en una serie de 

atributos únicos de esta tecnología(121,122), entre los que encontramos la posibilidad de un 

aprendizaje activo basado en la experimentación, que anima y motiva al usuario que 

participa(123). Los entornos virtuales brindan la oportunidad de repetir las mismas tareas para 

facilitar el aprendizaje y permiten aumentar gradualmente la complejidad de dichas tareas, lo 

que en definitiva se traduce en una disminución de la necesidad de ayuda y retroalimentación 

que en los protocolos de rehabilitación clásicos suelen ser funciones realizadas por 

profesionales los/as fisioterapeutas. La RV ofrece también la posibilidad de individualizar los 

tratamientos en función de las necesidades de cada paciente, al mismo tiempo que permite 

aumentar la protocolización de las evaluaciones(122).  
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La terapia basada en RV no solo se emplea para la rehabilitación de los trastornos 

motores, sino que también parece ser útil para el tratamiento de los trastornos del 

equilibrio(124), para el manejo de diversos estados de salud mental (ansiedad, depresión, 

etc.)(125) o en alteraciones sensoriales(126). Asimismo es empleada en múltiples poblaciones, 

desde la población pediátrica(127,128) a los adultos mayores(129) o en pacientes 

oncológicos(130). En la PCI, la RV se ha utilizado principalmente para el tratamiento de las 

secuelas motoras tanto de los MMSS como de los MMII(131) aunque también se ha evaluado 

su utilidad y efecto en el tratamiento de la marcha y el equilibrio(132,133), las AVD(134), la 

independencia funcional(135), la función cognitiva(136) o como tratamiento modulador del 

dolor(137).  

La RV se define como el uso de simulaciones interactivas creadas con software y 

hardware informáticos con el objetivo de ofrecer a los usuarios la oportunidad de participar en 

entornos que se asemejan al mundo real e interactuar con objetos virtuales que se reconocen 

como reales. Los/as usuarios/as interactúan con las imágenes que se muestran, se mueven, 

manipulan los objetos virtuales y realizan otro tipo de acciones de forma que intentan 

“sumergirse” en el entorno simulado, generando así una sensación de “presencia” en el 

mundo virtual(123). La base de la mayoría de los sistemas de RV es la simulación de un 

entorno visual tridimensional presentado en un monitor (cuyo tamaño y características 

pueden variar) o bien visto a través de una o dos pantallas dentro de un visor cefálico que se 

coloca en la cabeza del participante. El software informático genera una sucesión de imágenes 

bidimensionales a partir de conjuntos de datos espaciales, lo que permite al usuario/a ver el 

entorno desde cualquier perspectiva(138). Estos dispositivos no solo permiten recibir 

información visual, sino que otros muchos sistemas de RV son capaces de proporcionar al 

usuario estímulos auditivos, hápticos (es decir, táctil) o vestibulares. No obstante, la gran 

mayoría de los dispositivos de RV que encontramos disponibles en la actualidad proporcionan 

principalmente estimulación visual(123).  

Para poder interactuar con el medio virtual que la RV presenta se han desarrollado 

diversas tecnologías de interfaz entre las que encontramos desde los dispositivos más sencillos 

como los joysticks (controladores manuales) o los ratones hasta sistemas mucho más 

sofisticados y complejos a nivel técnico como los sensores hápticos o los guantes con sensores 

de movimiento, que muestran una mano simulada dentro del propio entorno virtual que se 

adapta e imita todos los gestos que el/la usuario/a realiza(138,139). 
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La RV se caracteriza por las siguientes propiedades: presencia, interactividad, 

contingencias sensoriomotoras e inmersión. La presencia hace referencia a la sensación que 

tiene la persona de estar físicamente en un lugar distinto de donde está realmente. La 

interactividad, que está directamente relacionada con la presencia, se refiere al grado en el 

que los usuarios pueden manipular el entorno virtual en tiempo real(140). Las contingencias 

sensoriomotoras hacen referencia a las acciones que se llevan a cabo para percibir el mundo, 

en este caso el virtual (p.e: agacharse para ver qué hay detrás de un objeto). Este aspecto es 

importante ya que la incongruencia entre las acciones que se llevan a cabo para interactuar 

con el medio virtual y la retroalimentación sensorial que resulta de la interacción puede 

repercutir negativamente en la sensación de presencia y el grado de inmersión(141). Por 

último, la inmersión hace referencia a la medida en que las pantallas de estos sistemas son 

capaces de ofrecer una ilusión de realidad inclusiva, amplia, envolvente y vivida a los sentidos 

del ser humano(142). No obstante, muchos investigadores no consideran la inmersión como 

una característica propia de la RV, distinguiendo así varios tipos de RV en función de la 

sensación de inmersión percibida. La RV se puede clasificar como RV inmersiva (RVi), semi-

inmersiva (RVsi) o RV no inmersiva (RVni)(140). 

 2.1.1 Realidad virtual inmersiva 

 Definidos como RV en primera persona, la RVi consiste en la simulación por ordenador 

de un entorno tridimensional real o imaginario, mediante unas gafas o cascos de RV (head-

mounted display), sensores de movimiento o dispositivos de interfaz especializados, en el que 

el individuo se ve envuelto y con el que puede interactuar a través de controladores que van 

conectados a una aplicación o programa(143,144). El objetivo principal de la RVi es conseguir 

una inmersión total de la persona hasta el punto de que la propia persona sienta que forma 

parte del entorno virtual(145). Este nivel máximo de inmersión se puede conseguir de dos 

maneras(146). En primer lugar encontramos las gafas o cascos de RV (head-mounted display) 

para proyectar el entorno virtual delante de los ojos y permitir al usuario/a centrarse 

exclusivamente en lo que está viendo, evitando las distracciones externas. Estos sistemas 

cuentan con un sensor magnético que detecta el movimiento cefálico y transmiten esta 

información al procesador del programa informático. En consecuencia, se consigue que los 

gráficos que se muestran al usuario/a se muevan a la misma vez que su cabeza, haciendo que 

la sensación de inmersión sea mucho más realista(145). Entre los dispositivos de RVi más 

conocidos en la actualidad que emplean las gafas o cascos de RV encontramos Meta Quest 2 

(anteriormente conocido como Oculus Quest) (Facebook Reality Labs) y HTC Vive (HTC 

Corporation, Xindian City, Taipei) (Figuras 9a y 9b respectivamente).  
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Figura 8. Dispositivos de Realidad Virtual Inmersiva Oculus Quest 2 (A) y HTC Vive (B). 
Fuente: elaboración propia 

En segundo lugar encontramos la tecnología CAVE (siglas de Computer-Aided Virtual 

Environment o Cave Automatic Virtual Environment). La tecnología CAVE surgió gracias a un 

grupo de investigadores de la Universidad de Illinois en 1992. Consiste en una sala en forma de 

cubo (normalmente de 3x3x3 metros)(147) que utiliza pantallas de proyección estereoscópica 

en la superficie del cubo, dando la impresión de tener una pantalla gigante, con la que se 

consigue una visión periférica de 270º gracias a la ampliación del campo de visión(144,145). 

Esta tecnología se ayuda de unas gafas polarizadas (Figura 10a) que están sincronizadas con los 

proyectores que permiten percibir las imágenes proyectadas(148), maximizan la sensación de 

inmersión para el/la usuario/a(145) y siguen el movimiento de la cabeza del usuario/a en 

términos de posición y orientación espacial(147). La persona interactúa con el medio virtual a 

través de un mando con varios botones actuando como un ratón tridimensional dentro de la 

tecnología CAVE(147) (Figura 10b). Este sistema, a diferencia de las gafas de RV, permite al 

usuario desplazarse por el entorno sin ayuda de joysticks ya que las imágenes proyectadas van 

cambiando conforme el/la usuario/a se desplaza por el cubo. 

 

Figura 9. Accesorios de la tecnología CAVE. Figura A: gafas polarizadas con sensor para la cabeza. Figura B: 
mando. 

Fuente: Muhanna, M. A. (2015). Virtual reality and the CAVE: Taxonomy, interaction challenges and research 
directions.(147) 

 Entre las características de la RVi encontramos, como su propio nombre indica, la 

capacidad de inmersión total en el mundo virtual. Con el equipamiento adecuado la RVi 

A B 

A B 
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permite una mayor sensación de presencia y de inmersión en el entorno virtual, lo que da 

lugar a reacciones y emociones que el sujeto experimentaría en situaciones reales de su 

vida(149). Esta inmersividad no sólo se consigue con feedback visual, sino que en muchas 

ocasiones los propios cascos o las gafas de RV se acompañan de sistemas de sonido integrados 

para hacer que la experiencia inmersiva sea mayor(150). Asimismo, muchos sistemas de RVi 

permiten la inclusión de sensores hápticos que detectan el movimiento de las manos, el cual 

es trasladado al programa o videojuego y permite al individuo interaccionar con el medio de 

una manera totalmente distinta. Estos sensores permiten tener un feedback táctil mucho 

mayor, son más sencillos de usar que los controladores manuales y permite el trabajo de la 

destreza manual fina de la mano(151). 

Al igual que existen beneficios del uso de la RVi, es importante tener en cuenta los 

posibles efectos adversos de este tipo de terapia a la hora de incluirlos en los programas de 

rehabilitación. Al igual que la inmersión en el entorno virtual que se consigue con este tipo de 

RV consigue maximizar la experiencia, en otras ocasiones puede generar molestias visuales por 

fatiga visual debido al constante trabajo de acomodación y vergencia que debe realizar el ojo 

para adaptarse a las imágenes proyectadas(152). Entre otros efectos adversos atribuidos a 

este tipo de RV encontramos la cinetosis o mareo cibernético, náuseas, cefaleas, entre 

otros(153,154). Existen dos teorías que explican las causas del mareo cibernético. La primera 

teoría hace referencia al conflicto sensorial entre los distintos sentidos, generando 

incongruencias entre las propias expectativas del paciente y la información que se recibe 

realmente(155). Este tipo de mareo se denomina cinetosis inducida visualmente ya que su 

origen radica más en los problemas con la información visual que con otros sistemas como el 

vestibular o el propioceptivo(152). La segunda teoría hace referencia a la inestabilidad 

postural. Esta teoría afirma que una inestabilidad prolongada en el tiempo de una postura 

genera mareo cibernético, más concretamente especificando que el sumatorio del balanceo 

del cuerpo y el balanceo impuesto por el movimiento del entorno virtual es el que enfatiza 

esta inestabilidad corporal y, por tanto, el mareo cibernético(155). En el caso de los sistemas 

de RVi que emplean las gafas y cascos de RV es importante tener en cuenta que su peso va a 

estar localizado en la cabeza y el cuello, lo cual puede generar complicaciones en pacientes 

con trastornos de la región cervical. En personas con problemas cervicales (dolor cervical, 

tensión, etc.) no es aconsejable emplear los cascos y gafas de RV ya que el movimiento 

constante de la cabeza que el/la paciente debe realizar y el propio peso del dispositivo pueden 

aumentar la tensión de la zona y generar mayor fatiga e incomodidad para el/la 

paciente(153,156). De la tecnología CAVE cabe destacar que su inclusión en los programas de 
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rehabilitación puede ser poco accesible dado su coste económico y por sus características 

técnicas en términos de espacio(157). 

2.1.2 Realidad virtual semi inmersiva 

La RVsi representa el punto intermedio entre la RVi y la RVni. Este tipo de RV 

proporciona una imagen estereoscópica de una escena tridimensional visualizada en una o 

varias pantallas que están colocadas delante del individuo(158). En la RVsi el/la usuario/a se ve 

a sí mismo/a a través de la pantalla sin perder el contacto con el mundo real. A diferencia de 

los sistemas de RV vistos anteriormente, los sistemas de RVsi no proporcionan el cambio 

constante de la información visual que recibe el sujeto al mover la cabeza(159). Sin embargo, 

esta tecnología permite ofrecer programas individualizados a cada paciente y el nivel de 

inmersión es mayor que la ofrecida por los sistemas de RVni(159,160), además de contar con 

menos efectos adversos en comparación con la RVi(160). 

Estos sistemas de RV son principalmente empleados en el ámbito educativo(140,161) 

aunque en los últimos años la producción científica sobre estos sistemas de RV está 

incrementándose, mostrando efectos positivos sobre variables como la calidad de vida(162), el 

equilibrio(160) y la marcha, la función motora del miembro superior(163) y la función 

cognitiva(164–166) entre otras variables en distintas poblaciones de sujetos con patología.  

Entre los sistemas de RVsi más conocidos encontramos DoveConsol (YOUCANSTAR 

Inc.; Busan, Corea), IREX (Interactive Rehabilitation Exercise, by Gesture Tek.; Toronto, 

Canadá), The vSail-Access® (Virtual Sailing Pty Ltd, Merlbourne, Australia) y BTs-Nirvana (BTS 

Bioengineering Corp, Nueva York, EEUU) (Figura 11). 

 

Figura 10. Dispositivos de Realidad Virtual Semi Inmersiva v-Sail Access® (A), BTs-Nirvana (B) y DoveConsol (C). 
Fuente: (A) Manzanares, A., Camblor, Á., Romero-Arenas, S., Segado, F., & Gil-Arias, A. (2021). Effect of a semi-

immersive virtual reality navigation therapy on quality of life in persons with spinal cord injury(162); (B) Maggio, M. 
G., De Luca, R., Manuli, A., Buda, A., Foti Cuzzola, M., Leonardi, S., Calabrò, R. S. (2020). Do patients with multiple 

sclerosis benefit from semi-immersive virtual reality? A randomized clinical trial on cognitive and motor 
outcomes(164); (C) Hwang, N.-K., Choi, J.-B., Choi, D.-K., Park, J.-M., Hong, C.-W., Park, J.-S., & Yoon, T.-H. (2021). 

Effects of Semi-Immersive Virtual Reality-Based Cognitive Training Combined with Locomotor Activity on Cognitive 
Function and Gait Ability in Community-Dwelling Older Adults.(166) 
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2.1.3 Realidad virtual no inmersiva 

La RVni en términos generales hace referencia a cualquier experiencia virtual que no se 

ofrece a través de cascos o gafas de RV, como ocurre en la RVi(167). Este formato presenta un 

entorno virtual mostrado en un monitor, un sistema de proyección o un televisor dentro del 

cual el/la paciente puede navegar e interactuar mediante el empleo de teclados, ratones o 

joysticks sin tener una inmersión completa ya que el/la participante percibe el mundo real a la 

misma vez que las imágenes digitales(144,168). Por norma general, el/la usuario/a se ve a sí 

mismo a través de una representación gráfica digital denominada avatar, que reproduce los 

movimientos de la persona en el entorno virtual(163), aunque en ocasiones muchos 

dispositivos de RVni no cuentan con esta característica. La RVni se experimenta normalmente 

a través de sistemas de ordenador modernos o a través de videoconsolas(144) y es la más 

empleada en rehabilitación neurológica(169). En este sentido, los sistemas de RVni son junto 

con los sistemas de RVi los que mayor producción científica generan en la actualidad, con 

estudios que analizan la efectividad de estos dispositivos en diversas patologías 

neurológicas(170,171), patologías musculoesqueléticas que cursan con dolor(172), como 

medida de tratamiento ante el dolor procedimental(173) y principalmente para la 

rehabilitación de la función motora del miembro superior(174,175) y el equilibrio(132). 

Entre los sistemas de RVni más empleados en neurorrehabilitación encontramos la 

Nintendo® Wii, Microsoft Xbox® Kinect, Sony Playstation® II con el accesorio Eye Toy, entre 

otros.  

La Nintendo® Wii es una videoconsola caracterizada por ser un sistema de interfaz 

háptico y cinético(176) que fue lanzada en 2006 por Nintendo Company, Ltd (Kioto, Japón). 

Esta tecnología está formada principalmente por la propia consola, un sensor en forma de 

barra y un control remoto o mando que permite registrar el movimiento del miembro 

superior(177) (Figura 12). En comparación con otros sistemas de RVni de bajo coste, el mando 

de la Nintendo® Wii se caracteriza por su forma y por los sensores de movimiento que están 

integrados en el mismo. La forma del mando permite un agarre congruente con la forma en la 

que la mano sostendría y manipularía objetos de la vida real (p.e: el mango de una raqueta). 

Por otra parte, el mando contiene varios sensores que registran los movimientos de la persona 

y los traslada al entorno virtual(178). Esto se consigue gracias a los 3 acelerómetros que están 

integrados en el propio mando, que captan la aceleración tridimensional en el espacio y que 

envían información a través de bluetooth al sensor, normalmente colocado encima del monitor 

o pantalla(179). Asimismo, el mando proporciona feedback háptico (p.e: cuando la raqueta 
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virtual entra en contacto con una pelota, el mando vibra) y feedback auditivo. La Nintendo® 

Wii en definitiva utiliza las diferencias en las fuerzas aplicadas y las aceleraciones percibidas 

por el control remoto para cambiar la cantidad de información que proporciona al 

usuario/a(178). Esta videoconsola cuenta también con una plataforma posturográfica 

inalámbrica denominada Wii Balance Board™ que suele emplearse con el software Wii Fit 

Plus™. Este accesorio permite trabajar activamente el equilibrio además de servir como 

herramienta de evaluación y diagnóstico gracias a los test de equilibrio que dispone el 

software Wii Fit Plus™. A nivel técnico la plataforma Wii Balance Board™ posee características 

muy similares a las de las plataformas posturográficas empleadas en investigación y consta de 

cuatro transductores de presión(179–181) (uno en cada esquina de la plataforma) que 

proporciona información sobre la distribución del peso corporal en el pie, la localización del 

centro de gravedad y el centro de presiones, etc(180,181) (Figura 13). Este dispositivo dispone 

de varios videojuegos de distintas índoles, siendo los más representativos los videojuegos Wii 

Fit™ o Wii Fit Plus™. Ambos videojuegos tienen el mismo propósito: fomentar el ejercicio físico 

y el bienestar general. Constan de unos 20-40 minijuegos basados en el yoga, el ejercicio de 

fuerza o en ejercicios aeróbicos(182) en los que se trabajan habilidades como el equilibrio, la 

marcha, la coordinación, la fuerza o la flexibilidad(183). 

Esta videoconsola ha mostrado resultados muy positivos para el tratamiento del 

equilibrio en la PCI(132) y en adultos mayores(184), en la rehabilitación de pacientes con 

ACV(185), en la mejora de las habilidades motoras en individuos con síndrome de Down(186), 

entre otros.. 

 

Figura 11. Dispositivo de Realidad Virtual no inmersiva Nintendo Wii. A la izquierda, la consola y el sensor. A la 
derecha, el control remoto de la consola. 

Fuente: elaboración propia 
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Figura 12. Plataforma posturográfica Wii Balance Board™. Los círculos representan los transductores de presión.  
Abreviaturas: AI = anterior izquierda; AD = anterior derecha; PI = posterior izquierda; PD = posterior derecha. COP = 

centro de presiones. X = eje de abcisas; X = eje de ordenadas 
Fuente: elaboración propia 

Una de las principales características (y por ello una ventaja) de esta videoconsola es 

su bajo coste (aproximadamente unos $200 US)(177,187), lo que hace que su incorporación al 

ámbito clínico no suponga una gran inversión. En relación con lo mencionado anteriormente, 

su bajo coste hace que esta videoconsola sea accesible para todo el mundo, por lo que puede 

utilizarse individualmente en el propio hogar del paciente(187), permitiendo así continuar la 

terapia en situaciones excepcionales como la pandemia por COVID-19, como se ha indicado al 

inicio de este capítulo. Además permite integrar en mayor o menor medida conceptos como la 

inmersión, la interacción, las contingencias sensoriomotoras y la sensación de presencia a 

través de un mismo mecanismo, lo que facilita el aprendizaje motor(188).  

2.1.4 Ventajas de la Realidad Virtual y los videojuegos en Fisioterapia 

Los sistemas de RV tienen varias ventajas que complementan a las terapias de 

intervención tradicionales que encontramos en Fisioterapia. Algunas de las ventajas que se 

describirán a continuación están íntimamente relacionadas con el aprendizaje motor. 

En primer lugar, la RV permite la repetición consecutiva de tareas funcionales 

orientadas a un objetivo en una mayor dosis que las intervenciones tradicionales en 

Fisioterapia. En relación con esto, tanto la repetición de tareas como la intensidad resultan 

aspectos clave para impulsar la neuroplasticidad y la recuperación sensoriomotora en 

pacientes neurológicos(189,190). La repetición de tareas fomenta la creación de nuevas 

sinapsis y, por ende, induce la reorganización cortical con cambios neuronales mucho más 

duraderos en el tiempo gracias a la regeneración de circuitos neuronales que se habían 

perdido debido al daño cerebral(189–191). La adquisición de una habilidad motora nueva no 

sólo dependerá de la repetición sino también de la progresión. Según Guadagnoli MA y cols 
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(2004), el aprendizaje motor se verá potenciado si se incrementa el nivel de exigencia y 

dificultad de la tarea(192). Los sistemas de RV permiten modificar varios aspectos de los 

videojuegos (bien sea el entorno, las tareas a ejecutar o los elementos que componen el 

mundo virtual) para adaptarlos al paciente en términos de intensidad y de capacidad funcional 

según las alteraciones que presente. En definitiva, a través de la RV se pueden plantear nuevas 

estrategias que favorezcan el aprendizaje motor a través del concepto “repetir sin 

repetir”(193) siguiendo todo lo expuesto anteriormente.  

En segundo lugar y relacionado con el feedback sensorial, una de las características 

más notables de la RV es su carácter multisensorial. El feedback visual es uno de los más 

empleados en todos los tipos de RV disponibles. Así, el terapeuta puede a través de los 

sistemas de RV manipular el feedback visual y generar conflictos entre los distintos sistemas 

sensoriales(194,195). Los inputs visuales que obtenemos de la RV nos permiten trabajar sobre 

la atención con el fin de rastrear y responder eficazmente ante los objetos virtuales que se 

proyectan. De esta manera, la RV resulta idónea para el entrenamiento de tareas que implican 

el alcance, la manipulación y el agarre de objetos, así como el control postural y el equilibrio. Si 

bien el sistema visual es el que participa de manera predominante entre la interacción 

paciente-entorno virtual, se ha descrito en la literatura científica la activación de áreas 

somatosensoriales y vestibulares al emplear estos dispositivos. La convergencia entre los 

distintos estímulos a los que se ve sometido el/la paciente hace que se vea “obligado” a 

generar mecanismos de anticipación y otras estrategias para poder dar respuesta a los 

requerimientos de la tarea mostrada(193,196). 

Un factor a tener en cuenta para implementar los sistemas de RV en los programas de 

neurorrehabilitación es la motivación y adherencia del paciente. La Fisioterapia tradicional 

puede resultar monótona y repetitiva para los/as pacientes, lo que puede acabar derivando en 

una falta de interés o incluso en el abandono de la terapia(196,197). Sin embargo, el uso de RV 

en Fisioterapia ha demostrado incrementar la motivación, la participación y la diversión del 

paciente durante el periodo de tratamiento(183,197) ya que los videojuegos suponen para el 

paciente un reto constante. Esto permite que se invierta más tiempo en la terapia y que las 

terapias sean mucho más intensas en función de los requerimientos del paciente(198). En 

relación con esto la literatura científica ha constatado que el grado de diversión y satisfacción 

tras la realización de una actividad puede ser considerado como un factor predictivo positivo 

de la efectividad de una terapia(199). Este feedback extrínseco (puntuación obtenida tras un 

juego) hace que el paciente reajuste los gestos que ha llevado a cabo con el objetivo de 

obtener una puntuación mayor, lo que hace que se fomente el aprendizaje por ensayo-
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error(193). En resumen, el carácter lúdico de la actividad sumado al feedback extrínseco 

(conocimiento de los resultados obtenidos y conocimiento del rendimiento) puede hacer que 

aumente la competitividad y con ello una mayor motivación(196) y, por lo tanto, mayor 

adherencia a la terapia. 

 La transferencia de los nuevos aprendizajes es el hito final en cualquier tratamiento 

rehabilitador. La RV permite al paciente realizar tareas o actividades en el entorno virtual que 

se asemejan a las del mundo real con el aditivo de poder modificar su graduación e intensidad. 

Además, en muchas ocasiones la RV permite el entrenamiento de habilidades motoras que en 

las sesiones de Fisioterapia tradicionales no se pueden ejecutar(178,200). Es por ello que estos 

sistemas podrían servir no sólo como herramienta para el aprendizaje inicial de habilidades 

motoras sino también como un entrenamiento previo o readaptación a las AVD.  

Otra ventaja a destacar es la seguridad. Estos sistemas permiten la realización de 

tareas y ejercicio físico que simula al que podrían realizar en el mundo real dentro de un 

entorno seguro para ellos como podría ser su propio domicilio(197). Los exergames o 

videojuegos basados en ejercicio activo permiten ajustar, como se ha mencionado 

anteriormente, numerosos parámetros en función de la condición que presente el/la paciente, 

por lo que existe siempre una supervisión y control previo por parte del profesional sanitario 

que lo emplee, garantizando nuevamente que el paciente pueda ejecutar las tareas con 

seguridad. La sensación de seguridad percibida por el paciente también podría aumentar la 

adherencia al tratamiento y por lo tanto su implicación en la terapia.  

  Por último, destacan dos ventajas que tienen relación entre sí. Por una parte, los 

sistemas de RV son herramientas en general de bajo coste o de un coste que puede ser 

asumible a largo plazo dada su utilidad en el tiempo. Por otra parte, estos sistemas permiten 

llevar a cabo lo que se conoce en la actualidad como telerrehabilitación. La telerrehabilitación 

tiene como finalidad aumentar la accesibilidad y continuidad asistencial en colectivos 

vulnerables geográficamente alejados o en situaciones como la pandemia de la COVID-19, con 

el potencial de ahorrar tiempo y recursos en el sistema sanitario(117).  

En la tabla 7 se resaltan los aspectos positivos y negativos más comunes del uso de los 

dispositivos de RV.  
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Tabla 7. Aspectos positivos y negativos del uso de Realidad Virtual. 

Aspectos positivos Aspectos negativos 

• Proporciona feedback y análisis de los resultados en 
tiempo real 

• Mejoría constante de la calidad técnica 

• Permite controlar la consistencia y la cantidad de 
estímulos 

• Facilita la disminución de errores en la adquisición de 
aprendizaje 

• Permite adaptar el interfaz a las deficiencias del 
usuario/a 

• Puede registrar completamente el desempeño de la 
actividad 

• Proporciona un entorno seguro para el entrenamiento 

• Los factores relacionados con el juego incrementan la 
motivación del usuario 

• Permite la interacción con entornos virtuales a bajo 
coste 

• Posibilita la integración de la RV en la monitorización 
de las respuestas cerebrales y fisiológicas 

• Admite la posibilidad de utilizarse mediante 
telerrehabilitación 

• Tiene alta aceptación académica y profesional 

• La Fisioterapia basada en RV presenta un atractivo 
generalizado en el usuario que favorece el 
acercamiento entre la comunidad clínica y la ciencia 
de la Fisioterapia 

• Necesidad de una pantalla y uso de cables 

• Los métodos de interacción pueden llegar a no 
adaptarse completamente a las características 
individuales del usuario 

• Presenta incompatibilidades entre las diferentes 
plataformas disponibles actualmente 

• Está sometido a continuos cambios por la evolución 
de la ingeniería 

• Posible aparición de efectos secundarios 

• Escasez de pruebas de beneficio-coste de la utilización 
de la RV en el campo de la rehabilitación 

• Precisa un acercamiento entre la ciencia de la 
Fisioterapia y la comunidad 

• Puede darse una percepción equivocada de que la RV 
disminuye la necesidad de tener presente un 
terapeuta.  

 
Abreviaturas: RV = Realidad Virtual 

Fuente: Cano R, Piédrola RM, Miangolarra-Page JC. (2016). Control y aprendizaje motor: fundamentos, desarrollo y 
reeducación del movimiento humano.(193) 

2.2 Simuladores de hipoterapia 

 En cuanto a la rehabilitación del equilibrio postural, en el caso de la PCI, se han 

utilizado diferentes técnicas  entre las que encontramos fundamentalmente referenciadas en 

la literatura, las plataformas de vibración oscilante, las intervenciones basadas en ejercicio, la 

hipoterapia y los simuladores de hipoterapia(201). 

2.2.1 Antecedentes de los simuladores: la hipoterapia 

Para entender mejor la dinámica de los simuladores de hipoterapia es pertinente hacer 

una breve introducción de la hipoterapia. La hipoterapia o equinoterapia es una terapia 

asistida con caballos que emplea los movimientos de este animal en la rehabilitación de 

patologías neurológicas gracias a los inputs sensoriales y motores que proporciona(202,203). A 

diferencia de la equitación terapéutica, la hipoterapia está supervisada por fisioterapeutas u 

otros profesionales sanitarios (terapeutas ocupaciones o logopedas) con competencias en 

hipoterapia(202). Durante la década de 1960, se utilizó como complemento de la Fisioterapia 

tradicional en Alemania, Austria y Suecia, convirtiéndose en una disciplina con un protocolo 
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establecido aunque no se estandarizó hasta finales de los años 80 por un grupo de terapeutas 

canadienses y estadounidenses(204). Esta terapia ha sido empleada durante más de 30 años 

en tratamiento de niños con PCI espástica(68) aunque también se emplea en la actualidad en 

otras poblaciones como en el trastorno del espectro autista(205), en el trastorno del déficit de 

atención e hiperactividad(206), en personas con dolor lumbar crónico(207), entre otras. 

La hipoterapia se basa en tres mecanismos de acción: (1) la transmisión de los 

movimientos tridimensionales del caballo al cuerpo del paciente, (2) la transmisión de 

impulsos rítmicos y (3) la transmisión del calor del caballo al paciente(202,208). En relación a 

los dos primeros mecanismos de acción de la hipoterapia cabe destacar que los ejercicios que 

se llevan a cabo durante esta terapia se centran en desafiar de manera progresiva la capacidad 

del jinete (en este caso el/la paciente) de responder ante los movimientos del caballo, es decir, 

de estirar la musculatura tanto de manera activa como pasiva y de moverse mientras trabaja 

las reacciones de equilibrio, las reacciones de enderezamiento y, en definitiva, la sedestación 

prolongada(209,210). Algunos autores sugieren que el movimiento repetitivo y rítmico del 

caballo imita el patrón de movimiento triaxial del tronco y la pelvis de las personas durante la 

marcha(202). Al caminar, el caballo genera alrededor de unos 90-110 impulsos rítmicos o 

vibraciones a la cintura pélvica del jinete(208). Estos impulsos surgen de la elevación alterna 

de la espalda del caballo. Estas elevaciones provocan un movimiento oscilante en la pelvis del 

paciente, lo que se traduce a nivel biomecánico en una anteversión/retroversión, 

elevación/descenso, y movimiento lateral con rotación del cuerpo del paciente(202,208). Todo 

ello genera un aumento de la elasticidad y de la flexibilidad de los ligamentos que conforman 

la pelvis. Del mismo modo contribuyen a la estabilización y coordinación de la cabeza y el 

tronco debido a la automatización del patrón rítmico del caballo(208). A nivel neuromuscular, 

los aspectos relatados previamente permiten la estimulación de la marcha humana mediante 

la activación de los receptores propioceptivos y vestibulares de la musculatura del tronco, 

mejorando su control, además de permitir la creación de nuevos patrones motores o la 

modificación de los existentes(211,212). Finalmente, en relación a la transmisión de calor 

corporal, la temperatura media del cuerpo del caballo ronda los 38ºC - 38,5ºC durante el 

ejercicio. Esta temperatura, superior a la del ser humano (37ºC), es de gran utilidad para 

conseguir la relajación y extensión de los músculos y ligamentos, además de aumentar la 

percepción sensitiva debido a la estimulación táctil que se genera(208). 
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Figura 13. Paciente con parálisis cerebral infantil llevando a cabo una sesión de hipoterapia. 
Fuente: Benda, W., McGibbon, N. H., & Grant, K. L. (2003). Improvements in Muscle Symmetry in Children with 

Cerebral Palsy After Equine-Assisted Therapy (Hippotherapy)(213) 

Esta terapia mejora aspectos fisiológicos como el equilibrio, la fuerza, la coordinación, 

el tono muscular y la espasticidad, la amplitud de movimiento de las articulaciones, la carga de 

peso, la postura y la marcha en pacientes con problemas neurológicos(214). La disminución de 

la espasticidad se da a nivel de la cintura pélvica y los miembros inferiores debido a que el 

movimiento del caballo junto al mantenimiento prolongado de la sedestación a horcajadas 

inhibe la flexión, aducción y rotación interna de cadera(210). Además, no sólo mejora aspectos 

físicos sino que también se han evidenciado mejoras a nivel psicológico como el grado de 

confianza en uno mismo, la autoestima, la motivación, la conciencia espacial y las habilidades 

verbales(68,214).  

A pesar de los numerosos beneficios reportados de la hipoterapia, este tipo de terapia 

cuenta también con varias desventajas que podrían complicar su inclusión en las 

intervenciones de Fisioterapia. En primer lugar, las terapias asistidas con animales no suelen 

estar cubiertas por los Servicios Públicos de Salud o los seguros médicos. En segundo lugar, 

esta terapia implica el cuidado y entrenamiento constante de los caballos para poder 

desempeñar su función dentro de la misma, lo que suele ser un coste añadido para los/as 

usuarios/as. La localización de los centros de equitación suele encontrarse a las afueras de las 

ciudades, por lo que las familias y/o cuidadores deben asumir un coste extra por el 

desplazamiento a estas zonas. Por otra parte y en relación con el aspecto anterior hay que 

destacar que estos lugares suelen estar al aire libre (aunque algunos cuentan con zonas 

cubiertas), por lo que las intervenciones terapéuticas también dependerán de las condiciones 

climatológicas. Otras desventajas a tener en cuenta son también las posibles reacciones 
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alérgicas que puedan experimentar los/as niños/as y el miedo o ansiedad que pueden tener 

por montar a caballo(215). 

2.2.2 Simuladores de hipoterapia: concepto, características y ventajas 

Ante las desventajas que presenta la hipoterapia, sus beneficios han persuadido a los 

investigadores a desarrollar simuladores para reducir los costes sanitarios y facilitar el acceso a 

todos los/as pacientes(216,217). Los simuladores de hipoterapia se basan en los principios de 

la hipoterapia(218). Además, son una opción terapéutica mucho más práctica y cómoda que la 

hipoterapia, reportando beneficios muy similares para los/as niños/as, incluyendo efectos 

significativos sobre la fuerza muscular, la masa muscular, el equilibrio, etc(219). Los 

simuladores de hipoterapia consisten en un dispositivo robótico con una silla de montar 

dinámica que imita el movimiento de un caballo(201) produciendo movimientos 

tridimensionales similares al patrón de marcha del animal(220) (Figura 15). Estos dispositivos 

robóticos ofrecen las ventajas adicionales de permitir una terapia sin limitaciones 

espaciotemporales o meteorológicas aparentes(221), así como permitir controlar la 

variabilidad propia de una sesión de hipoterapia como el arranque y la parada del caballo o el 

ritmo irregular en función del entorno y los estímulos. Asimismo, aporta estímulos seguros, 

regulares y continuados a los/as pacientes, a la vez que facilita una evaluación más 

homogénea(222). 

 

Figura 14. Niño sobre un simulador de hipoterapia. 
Fuente: elaboración propia 
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La literatura científica actual muestra el uso de estos dispositivos principalmente para 

la mejora del equilibrio y el control postural en niños/as con PCI pero también se ha evaluado 

su efecto en otras patologías como la artrosis de rodilla(219,223), el dolor lumbar crónico(217) 

o en patologías neurológicas como la esclerosis múltiple(224) o el ACV(214). 

Algunos de los simuladores de hipoterapia más conocidos son Joba® (Matsushita 

Electric Works, ltd., Japón), OSIM uGallop (Taiwan), Fortis, S-RIDER (Shinwha Electron Co.) o 

Model H-702 (Anseong, Corea del Sur)(201). (Figura 16) 

 

Figura 16. Simuladores de hipoterapia. A = OSIM uGallop. B = Joba® 
Fuente: elaboración propia 

Según la literatura científica, la posición de sedestación a horcajadas en el simulador 

estimula los propioceptores del tronco y la pelvis, corrige la inclinación anormal de la pelvis, 

estira la musculatura adductora y reduce la espasticidad(225). Otro punto positivo de los 

simuladores lo destaca el estudio llevado a cabo por Silva e Borges y cols (2011) afirmando que 

los/as niños/as que llevaron a cabo la terapia con los simuladores de hipoterapia estaban más 

contentos con la intervención terapéutica en comparación con los/as niños/as que llevaron a 

cabo Fisioterapia convencional. Los autores justifican este hecho a que el uso de los 

simuladores hace que la terapia sea más divertida, dinámica y agradable, lo que se traduce en 

un mayor grado de interés y de adherencia al tratamiento(215). Además, tiene algunas 

ventajas incuestionables, como su seguridad, la posibilidad de recrear exactamente la sesión 

de equitación en un entorno de interior, su adaptabilidad a las características de cada 

paciente(226) y su rentabilidad clínica(227). Es por ello que los simuladores de hipoterapia se 

postulan como uno de los métodos terapéuticos más novedosos para mejorar el control 

postural y el equilibrio en sedestación, que podría recomendarse en la rehabilitación de la PCI 

si no se dispone de caballos reales(228). Hay algunos autores que afirman que el empleo de los 

A B 



Tesis Doctoral  Introducción   

Montoro-Cárdenas, D (2023)  65 

simuladores no ofrece la misma estimulación sensorial que los caballos reales y, como solución 

a este hándicap, proponen el uso combinado de los simuladores con los dispositivos de 

Realidad Virtual(220,221), mostrando efectos positivos en algunas variables analizadas como la 

función motora, el equilibrio o incluso la composición corporal. Sin embargo, el número de 

estudios que evalúan el efecto combinado de ambos dispositivos es muy reducido.  
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JUSTIFICACIÓN Y PERTINENCIA DE LA TESIS DOCTORAL 

El uso de las nuevas tecnologías en la disciplina de Fisioterapia ha tenido en los últimos 

años un aumento exponencial. Concretamente, aquellos dispositivos que permiten la 

simulación de situaciones del día a día son las opciones terapéuticas que más se tienen en 

cuenta de cara a ser incorporadas en la práctica clínica por el atractivo que puede suponer 

para los propios pacientes y su facilidad de aplicación en numerosas patologías. Este atractivo 

puede verse incrementado cuando se emplean estos dispositivos en niños/as a través del 

juego, lo que para ellos podría significar más un rato de ocio que una sesión de terapia.  

Existen numerosos ensayos clínicos que han demostrado la efectividad de la realidad virtual o 

de otras herramientas de simulación en patologías neurológicas que afectan a los/as niños/as, 

como ocurre en la PCI, pero otros estudios no apoyan esta hipótesis y consideran que, con 

respecto a otras terapias como la terapia convencional, no se consigue un efecto beneficioso lo 

suficientemente mayor como para plantearse siquiera su incorporación a la práctica clínica.  

Las revisiones de la literatura disponibles analizan el efecto de estas terapias de 

simulación sin discriminar el tipo de modalidad o dispositivo que se aplica, lo cual 

condicionaría en parte las conclusiones a las que se llegan ya que no todas las modalidades 

disponibles de terapia de simulación funcionan y actúan de la misma manera. Por otra parte, 

es importante destacar la variabilidad de tests de evaluación o escalas empleados para 

estudiar una variable de medida, que en muchas ocasiones supone un inconveniente de cara al 

análisis de un mismo resultado. A todo esto, hay que añadir también la ausencia de 

recomendaciones sobre la aplicación de estas nuevas opciones terapéuticas. Es decir, analizar 

si el efecto de la terapia es mayor cuando se aplica de manera individual aislada, cuando se 

aplica combinada junto a otra terapia (especialmente la terapia convencional) o cuando se 

compara con los cuidados habituales sin ninguna intervención específica. Teniendo en cuenta 

las limitaciones destacadas anteriormente resulta importante conocer entonces si las terapias 

basadas en la simulación pueden mejorar determinados aspectos que en niños/as con PCI 

están afectados, como son la función motora del miembro superior, el equilibrio, la marcha, 

etc.  

Es por ello que esta Tesis Doctoral surge de la necesidad de recopilar toda la evidencia 

científica disponible y analizarla a partir de la realización de meta-análisis con los siguientes 

propósitos: 

1. Clarificar aquellos aspectos de las terapias basadas en la simulación que bien no 

han sido estudiados o que no presentan resultados unificados. 
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2. Sugerir el efecto de las terapias basadas en simulación sobre dominios específicos 

de una misma variable. 



   

   
)     

 

  



Tesis Doctoral  Hipótesis y objetivos 

   
Montoro-Cárdenas, D (2023)  70 

 



Tesis Doctoral  Hipótesis y objetivos   

Montoro-Cárdenas, D (2023)  71 

HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 Esta Tesis Doctoral se plantea dentro de la necesidad de recopilar y unificar todo el 

conocimiento científico disponible acerca de los posibles efectos positivos de la 

implementación de las nuevas tecnologías (en términos de realidad virtual no inmersiva y de 

simuladores de hipoterapia) en los programas de Fisioterapia para el tratamiento de aquellas 

secuelas discapacitantes que presentan los niños/as con PCI. 

Este proyecto de investigación parte de la siguiente hipótesis general: las terapias 

basadas, por una parte en realidad virtual y por otra parte en los simuladores de hipoterapia, 

son opciones terapéuticas efectivas para mejorar la funcionalidad en niños/as diagnosticados 

con PCI en comparación con otras terapias o con la no intervención.  

 De esta hipótesis general surgen una serie de objetivos, tanto generales como 

específicos. Los objetivos generales de dicha investigación son, en primer lugar, recopilar toda 

la evidencia científica disponible para analizar el efecto de la Nintendo® Wii en la función del 

miembro superior en niños/as con PCI; en segundo lugar, analizar la efectividad de los 

simuladores de hipoterapia en niños/as con PCI.  

 Para dar respuesta a los objetivos generales se plantean dos estudios de revisión con 

una serie de objetivos específicos:  

❖ Revisión 1:  

o Analizar la efectividad del dispositivo de RVni “Nintendo® Wii” sobre la fuerza 

de prensión y la fuerza de la pinza digital, los movimientos disociados del 

miembro superior, la capacidad funcional en las AVD, la destreza manual fina y 

gruesa y la habilidad de prensión en niños/as con PCI. 

o Analizar el efecto de esta herramienta terapéutica cuando se emplea de 

manera aislada o en combinación con la terapia convencional. 

❖ Revisión 2:  

o Analizar la efectividad de los simuladores de hipoterapia sobre las distintas 

dimensiones de la función motora gruesa, el equilibrio, el rango de 

movimiento de la pelvis, la espasticidad y la satisfacción personal con la 

terapia en niños/as con PCI. 

o Analizar el efecto de esta herramienta terapéutica cuando se emplea de 

manera aislada o en combinación con la terapia convencional  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 Con la finalidad de dar respuesta a los objetivos que se han planteado en la presente 

Tesis Doctoral, se realiza una revisión de la literatura científica disponible. Se diseñan dos 

estudios que se plantean dentro del marco de las revisiones sistemáticas de la literatura a 

partir de ensayos clínicos aleatorizados. Ambas revisiones tienen un aspecto en común que es 

la población general sobre la que se va a analizar el efecto de unas terapias u otras: niños/as 

diagnosticados con PCI. El tipo de terapia empleado sobre esta población y las variables 

estudiadas serán los puntos clave que harán que las revisiones aquí expuestas sean distintas 

entre sí. A continuación, se muestran las dos revisiones que componen esta Tesis Doctoral:   

❖ Revisión 1: Análisis de la efectividad de Nintendo® Wii como dispositivo de realidad 

virtual no inmersiva en los distintos aspectos de la función motora del miembro 

superior (fuerza de prensión, fuerza de la pinza digital, capacidad funcional en las AVD 

y el autocuidado, movimientos disociados del miembro superior, destreza manual fina 

y gruesa y la habilidad de prensión) en niños/as con PCI.  

 

❖ Revisión 2: Análisis la efectividad de los simuladores mecánicos de hipoterapia sobre 

las distintas dimensiones de la función motora gruesa, las dimensiones del equilibrio 

(equilibrio funcional y equilibrio postural), espasticidad, rango de movimiento pélvico y 

la satisfacción en niños/as con PCI.  

Tabla 8. Tabla resumen siguiendo el sistema PICOS (Population-Intervention-Comparison-Outcome-Study design) 
en las revisiones planteadas. 

REVISIÓN POBLACIÓN INTERVENCIÓN COMPARACIÓN VARIABLES 
DISEÑO DE LOS 

ESTUDIOS 

Revisión 1 
Niños/as 
con PCI 

Terapia basada en 
realidad virtual no 
inmersiva a partir de 
Nintendo® Wii como 
terapia única o terapia 
complementaria a la 
terapia convencional 

- Terapia 
convencional 
 
- No 
intervención 

- Fuerza de prensión y pinza 

digital 

- Capacidad funcional en las 

AVD y autocuidado 

- Destreza manual fina y 

gruesa 

- Movimientos disociados de 

los MMSS 

- Habilidad de prensión 

Ensayos clínicos 
controlados y 
aleatorizados 
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Revisión 2 
Niños/as 
con PCI 

Terapia basada en los 
simuladores de 

hipoterapia como 
terapia única o terapia 
complementaria a la 
terapia convencional 

- Terapia 
convencional 
 
- No 
intervención 

- Función motora gruesa 

(global y sus dimensiones) 

- Equilibrio (postural y 

funcional) 

- ROM pélvico 

- Satisfacción personal con la 
terapia 

Ensayos clínicos 
controlados y 
aleatorizados 

 
Fuente: elaboración propia. 

Abreviaturas: PCI = parálisis cerebral infantil; AVD = actividades de la vida diaria; MMSS = miembros superiores; 
ROM = rango de movimiento 

 

Estas dos revisiones de la literatura se rigen por una metodología común, que es la 

realización de una síntesis cuantitativa en forma de meta-análisis. Se realiza este tipo de 

análisis estadístico ya que el meta-análisis actualmente es un gold-standard a la hora de 

sintetizar la información disponible de una revisión sistemática(229). Las revisiones 

sistemáticas con meta-análisis son consideradas como uno de los estudios que proporcionan 

un mayor nivel de evidencia científica dentro de los diseños de investigación que se 

conocen(230). La incorporación del meta-análisis en una revisión sistemática permite hacer 

frente a las limitaciones que suelen presentar las revisiones como la dificultad para establecer 

generalizaciones de los hallazgos principales, la subjetividad, el sesgo de publicación y el 

análisis de la contribución de cada estudio incluido en los resultados obtenidos(231). 

Asimismo, el meta-análisis permite combinar los estudios disponibles sobre un tema de interés 

para obtener un resultado común, con independencia de si comparten o no el mismo diseño 

de investigación(232). No obstante, este hecho debe ser tenido en cuenta ya que la 

variabilidad presente entre los estudios con distintos diseños de investigación puede reducir 

las implicaciones clínicas. La inclusión de esta técnica de análisis estadístico permite la mejora 

de la potencia estadística de la revisión, se obtienen resultados con una mayor precisión 

teniendo en cuenta las variaciones entre los estudios (heterogeneidad) o la presencia de 

elementos que puedan distorsionar los resultados como pueden ser el sesgo de publicación o 

el peso de cada estudio incluido dentro del resultado global; permite analizar distintas 

comparaciones de manera independiente y permite analizar a su vez el tamaño del efecto en 

dos posibles situaciones: cuando de una misma variable se reportan datos de estudios que 

emplean el mismo instrumento de medida o cuando los estudios que han sido incluidos dentro 

del meta-análisis miden la variable de nuestro interés con diferentes instrumentos de medida. 

Para la primera situación planteada es oportuno emplear la diferencia de medias (DM) como 

estimador del efecto y, en el segundo caso, abogar por la diferencia estandarizada de medias 

Tabla 8 (continuación).  
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de Cohen (DME)(233). En las revisiones planteadas en esta Tesis Doctoral se diferencia entre 

ambos estimadores del efecto siempre que los datos lo permitan.  

Desde el punto de vista metodológico, para elaborar las revisiones incluidas en esta 

Tesis Doctoral, se han seguido las siguientes etapas metodológicas:  

 

1) GUÍAS PARA LA ELABORACIÓN DE REVISIONES Y SU REGISTRO 

Para llevar a cabo ambas revisiones se han seguido unas directrices metodológicas 

comunes. En relación a la técnica de meta-análisis, se han empleado dos manuales. Por un 

lado, el “Manual Cochrane de Revisiones Sistemáticas de Intervenciones” de la Colaboración 

Cochrane editado por Higgins y Green (versión del año 2011)(234) y, por otro lado, el manual 

“Handbook of Research Synthesis and Meta-Analysis” de Cooper y cols (2009)(235). Además, a 

la hora de aplicar las distintas técnicas estadísticas, se han seguido las recomendaciones de 

Borenstein y cols (2009) en “Introduction to Meta-Analysis”(236). 

Para el reporte de los hallazgos encontrados y la escritura de las revisiones se han 

seguido las directrices de la Guía PRISMA (Preferred Reporting Items of Systematic Reviews and 

Meta-Analysis) en su versión del año 2009(237) y la correspondiente al año 2020(238).  

Por último, destacar que cada diseño metodológico propuesto para cada revisión fue 

registrado en PROSPERO (International Prospective Register of Systematic Reviews) del Centro 

de Revisiones y Diseminación de la Universidad de York (Reino Unido).  

 

2) ETAPA DE BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 

La etapa de búsqueda bibliográfica en cada una de las revisiones planteadas en la 

presente Tesis Doctoral fue llevada a cabo por dos investigadores de manera independiente 

(entre los cuales la autora de esta Tesis Doctoral figuraba siempre como uno de ellos). Tras 

haber planteado las estrategias de búsqueda a seguir para cada base de datos, éstas fueron 

supervisadas por un/a tercer/a investigador/a experto/a para dar el visto bueno o solventar las 

discrepancias surgidas. Para cada estudio se realizó una búsqueda bibliográfica en todas de las 

bases de datos de Ciencias de la Salud que se citan a continuación: Pubmed Medline, SCOPUS, 

Web of Science (WOS), PEDro (Physiotherapy Evidence Database), CINHAL Complete y SciELO. 

Las búsquedas planteadas en las bases de datos se complementaron con búsquedas inversas 

(analizando la lista de referencia de los artículos reportados por las bases de datos 
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consultadas), con los estudios incluidos en revisiones previas o de temática similar, y con la 

literatura gris (documentos de expertos, resúmenes de congresos y conferencias o guías de 

práctica clínica). Para cada una de las bases de datos consultadas se planteó una estrategia de 

búsqueda teniendo en cuenta las características de software, utilizando las etiquetas y 

truncamientos específicos de cada una de ellas. Para elaborar las estrategias de búsqueda se 

siguió el sistema PICOS (Población [niños con PCI], Intervención [terapia de interés en cada 

revisión], Comparación [otras terapias o no intervención], Variable [variables de interés en 

cada revisión] y Diseño del estudio [ensayos clínicos controlados y aleatorizados]) propuesta 

por la Colaboración Cochrane(234). Las palabras clave, así como los sinónimos o términos 

libres incluidas en cada estrategia de búsqueda fueron seleccionadas a partir del tesauro de 

Pubmed Medline (Medical Subject Headings) y, cuando la ocasión lo requería, del tesauro de 

CINHAL Complete (EBSCOHOST). La palabra clave utilizada en las estrategias de búsqueda que 

fue común en ambas revisiones fue “cerebral palsy” (parálisis cerebral). Para el diseño de la 

estrategia de búsqueda se emplearon los operados lógicos o booleanos “AND” y “OR”. El 

término “AND” fue empleado para unir las condiciones del sistema PICOS mientras que el 

término “OR” fue usado para unir los términos planteados dentro de cada condición. Cabe 

destacar que en ambas revisiones no se optó por el empleo de filtros relacionados con el 

idioma de publicación, con el acceso a texto completo gratuito, con la fecha de publicación ni 

con la calidad metodológica de los estudios incluidos.  

 

3) ETAPA DE SELECCIÓN DE LOS ESTUDIOS 

Dos autores/as de manera independiente, siendo una de los/as mismos/as la autora 

principal de la Tesis Doctoral, se encargaron de seleccionar los estudios potencialmente 

susceptibles de ser incluidos en cada una de las revisiones sistemáticas planteadas. Todos los 

estudios reportados en cada una de las bases de datos consultadas fueron analizados en una 

primera criba por título y resumen. Si al menos un investigador seleccionó un estudio, éste fue 

revisado por ambos con minuciosidad. Se eligieron aquellos que cumplían con todos los 

criterios de inclusión propuestos en cada revisión. Finalmente, un/a tercer/a investigador/a 

resolvió las dudas existentes y solventó las discrepancias sobre la inclusión de los estudios 

dudosos.  

Un estudio fue incluido en cada revisión cuando cumplió todos los criterios de 

inclusión planteados: 

1) Estudios experimentales, particularmente ensayos clínicos controlados y 

aleatorizados (ECA) o piloto de ECA; 
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2) Que la muestra de los estudios estuviese conformada por la población de interés 

en cada estudio, siendo en este caso niños/as con PCI; 

3) Que los estudios incluidos tuviesen al menos dos grupos de intervención, siendo 

uno de los grupos (grupo experimental) el que recibiese una de las intervenciones 

de interés (terapia con Nintendo® Wii o con simuladores de hipoterapia) 

(pudiendo aplicarse como opción terapéutica única o con otras terapias); y el otro 

grupo (grupo de intervención control) el que recibiese una intervención distinta a 

las estudiadas o no recibiese ningún tipo de intervención;  

4) Que analizasen el efecto de la terapia basada en realidad virtual o de los 

simuladores de hipoterapia en las variables de interés seleccionadas para cada 

revisión; 

5) Que aportaran datos cuantitativos susceptibles de ser incluidos en el análisis 

estadístico (síntesis cuantitativa o meta-análisis). Estos datos deberían ser la media 

y desviación estándar de la variable de interés para cada grupo después de aplicar 

la terapia. En caso de no disponer de la desviación estándar, ésta podría ser 

estimada teniendo en cuenta otras medidas como el error estándar, el rango, 

rango intercuartílico, los intervalos de confianza o el valor de p, utilizando para 

ellas fórmulas de transformación contenidas dentro del “Manual Cochrane de 

Revisiones Sistemáticas de Intervenciones” de la Colaboración Cochrane(234) y en 

publicaciones procedimentales de metodología de la investigación con meta-

análisis como la de Hozo y cols (2005)(239). Siguiendo este procedimiento se 

consigue evitar la exclusión de estudios potencialmente susceptibles de ser 

incluidos que aporten datos estadísticos distintos a los inicialmente citados.  

Como criterios de exclusión se propusieron los siguientes:  

1) ECA o estudios piloto de ECA cuya muestra no estuviera integrada solamente por 

la población de interés. 

2) Estudios en los que todos los grupos incluidos realizaran terapia con Nintendo® Wii 

o con simuladores de hipoterapia.  

3) Estudios que aportaran datos cuantitativos que no pudieran ser transformados 

para poder ser incluidos dentro del meta-análisis.  

 

  



Tesis Doctoral  Material y métodos   

Montoro-Cárdenas, D (2023)  78 

4) ETAPA DE EXTRACCIÓN DE LOS DATOS 

De los estudios seleccionados que cumplían los criterios de inclusión propuestos para 

cada revisión se tenían que educir datos específicos para, por una parte, caracterizar a la 

población que se está estudiando y a la intervención a la que está sometida esa población; y, 

por otra parte, para poder analizar la efectividad de la terapia de interés en comparación a 

otras terapias. En este proceso participaron dos investigadores/as, siendo una de ellos/as la 

autora principal de esta Tesis Doctoral. Ambos investigadores extrajeron los datos por 

separado y cumplimentaron un documento de Microsoft Excel diseñado específicamente para 

cada estudio. Posteriormente se comprobó la concordancia entre los datos extraídos por cada 

uno de los investigadores/as y, en caso de encontrarse discrepancias, se contó con la presencia 

de un/a tercer/a investigador/a que se encargaría de establecer un consenso entre ambos.  

Los datos extraídos para cada una de las revisiones, independientemente de la índole 

de las mismas, fueron los siguientes:  

a) Características generales del estudio. Datos referentes a la autoría y fecha de 

publicación, tipo de diseño de investigación, país en el que se llevó a cabo el 

estudio y financiación del estudio.  

b) Características de la población del estudio. Datos referentes al número de 

participantes totales en el estudio, número de grupos incluidos en el estudio, 

diagnóstico de la condición de los sujetos incluidos y tiempo de evolución de la 

patología. 

c) Características de la intervención experimental. Se extrajeron datos referentes al 

número de participantes que componían el grupo experimental:  edad, sexo, tipo 

de intervención realizada, número de sesiones en total, número de días por 

semana, tiempo de duración de cada sesión y si la terapia se realizaba sola o 

acompañada de otro tipo de terapia.  

d) Características de la intervención control. Número de sujetos que componían el 

grupo control y edad, sexo, tipo de intervención control elegido, así como las 

características relacionadas con el protocolo de aplicación (de la misma manera 

que en los grupos de intervención experimental). 

e) Datos de la evaluación de las variables de interés. Identificación de la variable de 

resultado y el instrumento de medida empleado, datos de tendencia central y 

dispersión de dicha variable (en términos de media y desviación estándar o, por el 

contrario, de mediana, error estándar, el rango, rango intercuartílico o el valor de 
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p, de acuerdo a las recomendaciones del “Manual Cochrane de Revisiones 

Sistemáticas de Intervenciones” de la Colaboración Cochrane)(234) y tiempo en el 

que se realiza la evaluación desde la aplicación de la intervención. 

 

5. ETAPA DE EVALUACIÓN DE LA CALIDAD METODOLÓGICA Y EL RIESGO DE 

SESGO 

Tanto la calidad metodológica como el riesgo de sesgo de los estudios incluidos en 

cada una de las revisiones que se plantean dentro de esta Tesis Doctoral fueron evaluados por 

dos investigadores/as de manera independiente y se recurrió a un/a tercer/a investigador/a en 

caso de que surgiesen discrepancias. Para evaluar tanto la calidad metodológica como el riesgo 

de sesgo se empleó la herramienta propuesta por la Colaboración Cochrane (Cochrane 

Collaboration’s Risk of Bias Tool).  

La escala Cochrane es un instrumento de evaluación del riesgo de sesgo en los ECA, 

que está compuesta por 6 dominios de análisis de diferentes posibles sesgos entre los que se 

encuentran el sesgo de selección, sesgo de rendimiento, sesgo de detección, sesgo de 

desgaste, sesgo de información y otros sesgos; evaluados a partir de 7 ítems (generación de la 

secuencia aleatoria, ocultación de la aleatorización, cegamiento de los participantes, 

cegamiento de los evaluadores, datos incompletos, informes selectivos y cualquier otro 

aspecto que se considere relevante y sea previamente especificado) y que pueden ser 

clasificados como “+” o alto riesgo, “-“ o bajo riesgo, o “?” o riesgo incierto (cuando los 

estudios no proporcionaron información detallada acerca del ítem en cuestión)(240). A mayor 

riesgo de sesgo para cada dominio, menor será la calidad metodológica de los ECA evaluados.  

 

6. ETAPA DE EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA 

Para analizar la calidad de la evidencia de los resultados obtenidos en cada meta-

análisis de los estudios que conforman esta Tesis Doctoral se empleó el sistema GRADE 

(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation)(241). Esta escala 

unifica la evaluación individual del riesgo de sesgo en cada ECA, la inconsistencia, la 

indirectividad, la precisión y el riesgo de sesgo de publicación de cada meta-análisis para 

establecer un nivel de la evidencia de los hallazgos. Todos estos ítems, a excepción del riesgo 

de sesgo (que fue evaluado con la escala Cochrane), se evaluaron utilizando la lista de chequeo 

GRADE propuesta por Meader y cols (2014)(242). Dentro de cada ítem, (1) la inconsistencia se 

evaluó según el nivel de heterogeneidad(243) (véase la sección análisis estadístico); (2) la 

precisión se evaluó a partir del número de participantes por estudio (grande > 300 



Tesis Doctoral  Material y métodos   

Montoro-Cárdenas, D (2023)  80 

participantes, moderada 300-100 participantes y baja < 100 participantes) y con el número de 

comparaciones incluidas en cada meta-análisis (grande > 10 comparaciones, moderada 10-5 

comparaciones y baja < 5 comparaciones)(241); y (3) la indirectividad se evaluó a partir de la 

presencia de evidencia indirecta en aquellos artículos en los que los resultados se miden 

indirectamente, calificando como “sí” o “no”(234). Por último, la evaluación del riesgo de 

sesgo de publicación se explica detalladamente en la sección análisis estadístico. La aparición 

de los cinco ítems de la lista de chequeo de Meader y cols (2014)(242) podría afectar a la 

generalización de los resultados y a la solidez del tamaño del efecto hallado en cada meta-

análisis realizado. 

La calidad de la evidencia de cada meta-análisis se redujo un nivel (desde alta calidad) 

para cada factor que se encontró. En el caso de la presencia de varias limitaciones, el nivel de 

calidad general se redujo en dos niveles y así sucesivamente. La calidad de la evidencia con el 

que podrían ser calificados los hallazgos de cada meta-análisis podía ser: 

o Alta: los hallazgos son sólidos. 

o Moderada: no se cumple un parámetro de los cinco citados. Es posible que una 

nueva investigación pueda modificar los resultados obtenidos.  

o Baja: son varios los ítems de la lista de chequeo que no se cumplen y, por 

tanto, el nivel de confianza del efecto combinado en el meta-análisis será bajo 

al igual que la generalización, debiendo ésta ser llevada a cabo con cautela.  

o Muy baja: cualquier estimación del efecto es incierta. 

 

7. ETAPA DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS 

El análisis estadístico principal de las revisiones que conforman esta Tesis Doctoral 

hace referencia a la técnica del meta-análisis o síntesis cuantitativa de una revisión 

sistemática. Para realizar el meta-análisis la autora principal, apoyada por ambos co-directores, 

utilizó el software estadístico Comprehensive Meta-Analysis versión 3.0 (Bioastat, Englewood, 

NJ, EE.UU.)(244). Los meta-análisis se llevaron a cabo siguiendo las recomendaciones de 

Cooper y cols (2009) contenidas dentro del libro “Handbook of Research Synthesis and Meta-

Analysis”(235). Se estimó el efecto a partir de la DME(245) y su intervalo de confianza al 95% 

(IC 95%) en un modelo de efectos aleatorios propuesto por DerSimonian y Laird,(246) con el 

objetivo de minimizar el efecto que pudieran generar las diferencias propias de cada estudio 

en el resultado del efecto global y aumentar la generalización de los hallazgos obtenidos. Por 

lo tanto, el estimador del efecto común de las dos revisiones fue la DME de Cohen, la cual se 
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puede interpretar con cuatro niveles de fuerza del efecto: no efecto (DME = 0), bajo (DME = 

0.1-0.3), medio (DME 0.4-0.7) y grande (DME > 0.8)(247). De manera complementaria cuando 

una misma variable de resultado se evaluó con la misma prueba, test o instrumento de 

medida, se estimó la DM y su IC 95% con el objetivo de cuantificar la diferencia entre el antes y 

el después en cada grupo. La cuantificación de la variación en la puntuación de un 

determinado test permitió comparar los resultados obtenidos en nuestras revisiones con el 

valor del Cambio Clínico Mínimamente Relevante (CCMR) para el resultado evaluado con dicha 

prueba. El CCMR es una herramienta útil que nos permite a los sanitarios utilizar e interpretar 

correctamente las escalas de medición y los efectos de las intervenciones analizadas en los 

estudios(248). El resultado del efecto combinado de cada meta-análisis se representó 

gráficamente mediante los diagramas de bosque o forest plots(249). En cada forest plot 

podemos encontrar los siguientes elementos: 

o Cuadrados negros. Hacen referencia al valor del efecto (es decir, el valor de la DME) de 

cada estudio tomado de manera individual. 

o Líneas negras horizontales. Hacen referencia al rango de valores contenido en el IC 

95% para la DME de ese estudio.  

o Rombo o diamante. Representa el resultado final del meta-análisis, el efecto global 

tras unificar los resultados de cada uno de los estudios incluidos en el mismo. El 

diamante se desplazará hacia un lado u otro del “0”, indicando qué terapia produce un 

mayor efecto sobre la variable analizada. 

Para analizar el riesgo de sesgo de publicación se tomaron tres medidas. En primer 

lugar, la visualización del gráfico de embudo (funnel plot) pudiendo ser éste simétrico (bajo 

riesgo de sesgo) o asimétrico (alto riesgo de sesgo)(250). En segundo lugar, la prueba de Egger 

(donde un valor de p<0,1 indica que existe un posible riesgo de sesgo de 

publicación)(251,252). En tercer lugar, se empleó el método Trim-and-fill de Duval y Twedie 

(2000) para estimar el efecto ajustado (DME ajustado). Con este análisis se pretende obtener 

un nuevo estimador del efecto teniendo en cuenta la existencia de un posible riesgo de sesgo 

de publicación(253,254). Siguiendo las recomendaciones de Rothman y cols (2008)(255) para 

el límite de variación del tamaño del efecto en la evaluación del sesgo de confusión a partir del 

método Trim-and-fill, cuando el efecto ajustado varió más del 10% con respecto al efecto 

combinado original y sin procesar, el nivel de calidad de la evidencia se redujo un nivel, 

independientemente de que el funnel plot fuese ligeramente asimétrico. Para evaluar la 

consistencia se analizó el nivel de heterogeneidad, expresándose con el grado de 

inconsistencia (I2) de Higgins y cols (2003)(243). Para dicha inconsistencia se estimó el valor de 
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p (p<0,1 indica riesgo de heterogeneidad)(256) a partir del estimador Chi-cuadrado (Cochran 

Q-Test) y los grados de libertad. Teniendo en cuenta esto, la heterogeneidad se pudo clasificar 

como nula (I2 = 0%), baja (I2 en torno al 25%), moderada (I2 entre 25-50%) y grande (I2 > 50%).  

8. ETAPA DE ANÁLISIS ADICIONALES 

Un análisis adicional que aparece en cada meta-análisis global de las revisiones que 

configuran esta Tesis Doctoral es el análisis de sensibilidad. Se realizó con la técnica “one study 

removed” o “leave-one-out method”(235) con el objetivo de evaluar la contribución de cada 

estudio al tamaño del efecto global. Con este análisis se calcula así el efecto global de cada 

meta-análisis, dejando fuera siempre un estudio de todos los incluidos. Cuando un estudio se 

excluye, se realiza el meta-análisis sin él y si su efecto no varía más de un 10% con respecto al 

efecto global donde se incluyen el resto de estudios, significa que dicho estudio pondera de 

manera similar a los demás. El nivel de evidencia y la generalización de los resultados, por 

tanto, pueden verse afectados cuando el nivel de variación es superior al 10% mencionado 

anteriormente.  

Otro análisis que se llevó a cabo cuando los datos lo permitieron fue el análisis de 

subgrupos de acuerdo al tipo de comparación de las terapias.(234) Además de realizar el 

análisis para calcular el efecto global de la terapia en los meta-análisis principales, se realizó un 

análisis que permitió obtener el efecto en variación de las comparaciones disponibles. 

Podemos encontrar varias comparaciones en cada una de las revisiones pero éstas están mejor 

detalladas dentro de las mismas.  

En la revisión 2 se llevó a cabo además una síntesis cualitativa de algunas variables con 

el objetivo de dar un resultado para aquellas variables que no pudieron ser incluidas dentro de 

un meta-análisis por la falta de datos estadísticos.  
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TRABAJO CIENTÍFICO Y RESULTADOS 

 A continuación se presentan los dos estudios científicos que componen la Tesis 

Doctoral. Ambas revisiones sistemáticas con meta-análisis han sido publicadas en revistas 

científicas de impacto internacional dentro del segundo cuartil del Journal Citation Report 

(Science Edition) en sus respectivas categorías.  
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ESTUDIO 1 

Montoro-Cárdenas, D.; Cortés-Pérez, I.; Ibancos-Losada, M.d.R.; Zagalaz-Anula, N.; 

Obrero-Gaitán, E.; Osuna-Pérez, M.C. Nintendo® Wii Therapy Improves Upper 

Extremity Motor Function in Children with Cerebral Palsy: A Systematic Review with 

Meta-Analysis. Int. J. Environ. Res. Public Health 2022, 19, 12343. 

 

Abstract: 

Nintendo® Wii-based therapy (NWT) is a non-immersive virtual reality therapy used to recover 

upper extremity (UE) motor function in children with cerebral palsy (CP). We aimed primarily 

to elucidate the effectiveness of NWT in improving UE motor and functional impaired abilities 

in children with CP, compared to conventional therapy or no intervention. The secondary aim 

was to assess if NWT is more effective when used alone or combined with conventional 

therapy. Methods: A systematic review with meta-analysis was conducted from a bibliographic 

search in PubMed, Scopus, PEDro, Web of Science, and CINHAL, ending in October 2021, in 

accordance with PRISMA guidelines. We included randomized controlled trials that compared 

NWT vs. conventional therapy or no intervention in terms of their impact on different UE 

impaired abilities (grip strength, tip grip strength, UE dissociated movements, functional 

capacity in daily living activities, gross and fine motor dexterity, and grasping ability) in children 

with CP. Effect size was calculated with standardized mean difference (SMD) and its 95% 

confidence interval (95% CI). Results: Nine studies (276 participants) were included. NWT is 

more effective than conventional therapy at improving grip strength (SMD = 0.5, 95% CI 0.08, 

0.91), tip grip strength (SMD = 0.95, 95% CI 0.3, 1.61), and grasping ability (SMD = 0.72, 95%CI 

0.14, 1.3). NWT is more effective than conventional therapy at improving functional capacity in 

daily living activities (SMD = 0.83, 95% CI 0.07, 1.56). For fine manual dexterity, NWT was 

better than no intervention (SMD = 3.12, 95% CI 1.5, 4.7). Conclusions: Our results indicate 

that NWT is effective at improving various UE impaired motor skills in children with CP. 
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ESTUDIO 2 

Obrero-Gaitán, E.; Montoro-Cárdenas, D.; Cortés-Pérez, I.; Osuna-Pérez, M.C. 

Effectiveness of Mechanical Horse-Riding Simulator-Based Interventions in Patients 

with Cerebral Palsy—A Systematic Review and Meta-

Analysis. Bioengineering 2022, 9, 790. 

https://doi.org/10.3390/bioengineering9120790 
 

Abstract: 

Mechanical horse-riding simulator (HRS) exercises are a type of therapy based on the use of 

robotic or mechanical devices that produces movement similar to a real horse with the aim of 

simulating hippotherapy. This review analyses the effectiveness of HRS therapies in patients 

with cerebral palsy (CP). Methods: A systematic review and a meta-analysis were carried out 

by searching studies in PubMed Medline, SCOPUS, Web of Science, CINAHL, PEDro and SciELO 

up until October 2022. We selected clinical trials that assessed the effectiveness of HRS 

therapy, compared to other interventions, in patients with CP. The main variables were gross 

motor function (its global score and dimensions, such as sitting ability), functional balance, 

spasticity, hip range of motion (ROM), posturographic balance and satisfaction. The risk of bias 

was assessed using the Cochrane Risk of Bias Tool. The pooled effect was calculated using 

Cohen’s Standardized Mean Difference (SMD) for a 95% confidence interval (95% CI). Results: 

Twelve studies were included in the systematic review, and 10 were included in the meta-

analysis, providing data from 343 patients with spastic diplegic CP. Our findings revealed that 

HRS plus physiotherapy is more effective than physiotherapy in improving the total gross 

motor function (SMD 0.98; 95% CI 0.35–1.62), sitting ability of the gross motor function (SMD 

0.84; 95% CI 0.32–1.36) and functional balance (SMD 0.6; 95% CI 0.1–1.08), and HRS therapy is 

better than sham to improve pelvic abduction ROM (SMD 0.79; 95% CI 0.21–1.37). 

Conclusions: Horse-riding simulator-based therapy is an effective therapy to improve gross 

motor function, functional balance and abduction pelvic ROM in children with CP, in 

comparison to physiotherapy or sham. 
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CONCLUSIONES 

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en ambos trabajos científicos, las 

conclusiones sugieren que las terapias basadas en simulación, en términos de RVni Nintendo 

Wii o de los simuladores de hipoterapia, podrían considerarse herramientas terapéuticas 

efectivas susceptibles de ser incluidas en los protocolos de tratamiento de Neurofisioterapia 

de niños/as con PCI. En ambos estudios se encontraron mejoras significativas a favor de estas 

terapias de simulación en la mayoría de las variables analizadas. A continuación, se exponen de 

manera detallada las conclusiones de cada uno de los estudios que componen esta Tesis 

Doctoral. 

 

ESTUDIO 1: 

❖ La terapia basada en RVni Nintendo® Wii combinada con Terapia Convencional es más 

efectiva que sólo la Terapia Convencional en la mejora de la fuerza de prensión, la 

fuerza de la pinza digital, la habilidad de prensión y los movimientos disociados de los 

MMSS en niños/as con PCI. 

❖ La terapia basada en RVni Nintendo® Wii parece ser una mejor opción que la Terapia 

Convencional para mejorar la fuerza de la pinza digital y la capacidad funcional en las 

AVD de niños/as con PCI.  

❖ La terapia basada en RVni Nintendo® Wii frente a la no intervención es efectiva en la 

mejora de la destreza manual fina. 

❖ Para la variable destreza manual gruesa, el empleo de la terapia basada en RVni 

Nintendo® Wii tanto de manera aislada como combinada con Terapia Convencional no 

presenta efectividad  

ESTUDIO 2: 

❖ La terapia basada en simuladores de hipoterapia combinada con Terapia Convencional 

es más efectiva que sólo la Terapia Convencional en la mejora de la función motora 

global, la sedestación y el equilibrio funcional en niños/as con PCI. 

❖ La terapia basada en simuladores de hipoterapia frente a la no intervención es efectiva 

en la mejora del rango de movimiento en abducción de la pelvis en niños/as con PCI. 

❖ Para la variable espasticidad de los músculos aductores de cadera, extensores de 

rodilla y flexores de tobillo, el empleo de la terapia basada en simuladores de 
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hipoterapia tanto de manera aislada como combinada con Terapia Convencional no 

presenta efectividad. 

Son necesarios un mayor número de estudios, de alta calidad metodológica y amplio 

tamaño muestral, que evalúen la efectividad, por una parte, de la terapia basada en RVni 

Nintendo® Wii y, por otra parte, de los simuladores de hipoterapia en niños/as con PCI.  
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