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RESUM

PREGUNTA DE LA REVISIO. Es efectiva la hipoterapia en nens amb paralisi cerebral
espastica?

OBJETIUS. General: Revisar i avaluar I'efectivitat de la hipoterapia en el tractament
de PCI espastica. Especifics: Realitzar una recerca bibliografica dels beneficis que
aporta la hipoterapia com a tractament de la PCI espastica. Avaluar si existeix una
millora de la qualitat de vida utilitzant la hipoterapia com a tractament de la PCI
espastica. Determinar com afecta el tractament sobre la funcionalitat, el control motor,
el to muscular i la marxa del pacient.

METODOLOGIA. Métodes de recerca: Es realitza la cerca bibliografica entre el
GeneriMarg del 2017 a les bases de dades PEDRo, PubMed, Scopus i ScienceDirect.
Criteri de seleccié: Estudis clinics aleatoritzats i estudis quantitatius publicats en
castella o angles amb pacients de 0-20 anys que tinguin PCIl espastica i rebin
hipoterapia com a tractament. Recopilacié i analisi de dades: Es realitza I'avaluacio
de la qualitat metodologica de tots els estudis que van complir els criteris d’inclusio a
través de CASPe il'eina de la col-laboracié Cochrane per 'avaluacié del risc de biaix.
RESULTATS. S’inclouen 5 estudis de bona qualitat metodologica publicats entre 2011
i 2015. Hi ha un total de 229 pacients entre 4 i 10 anys; dos articles no especifiquen
edat pero tots sén menors de 20 anys.

CONCLUSIO. Tot i ser una patologia coneguda i que afecta a part de la poblacio, els
estudis realitzats a nens amb PCI espastica son minims amb un nivell d’evidéncia
limitat. No es pot determinar quin és el protocol més adequat per falta d’evidéncia i
s’utilitza com a terapia complementaria de la fisioterapia convencional. D’altra banda,

els beneficis que proporciona son forca elevats i variats.

PARAULES CLAU: Revisio sistematica, hipoterapia, PCI, paralisis cerebral espastica

infantil, terapia assistida amb cavalls, espasticitat, funcié motora grossa.



ABSTRACT

REVIEW QUESTION. Is hippotherapy effective in children with spastic cerebral palsy?
OBJECTIVES. General: Review and evaluate the effectiveness of hippotherapy in the
treatment of spastic PCIl. Specific: Realize a literature search of the benefits of
hippotherapy as a treatment of spastic PCI. Evaluate whether there is an improvement
in the quality of life using hippotherapy as a treatment of spastic PCI. Determine how
the treatment affects on the functionality, on the motor control, on muscle tone and on
gait parameters.

METHODOLOGY. Research Methods: The literature search was from January 2017
to March in PEDRo, PubMed, Scopus and ScienceDirect data. Selection Criteria:
Randomized trials and quantitative studies published in English or Spanish with
patients 0-20 years with spastic PCI, who are receiving hippotherapy treatment. Data
collection and analysis: The evaluation of the methodological quality of all studies
that met the inclusion criteria was realized through Caspe and the Cochrane
Collaboration tool for assessing risk of bias.

RESULTS. Included five studies with good methodological quality published between
2011 and 2015. There is a total of 229 patients between 4 and 10 years; two articles
do not specify age but all are under 20.

CONCLUSION. Despite being a known disease that affects part of the population,
studies conducted in children with spastic PCI are too small with a limited level of
evidence. It's unable to determine the most appropriate protocol for lack of evidence
and it's used as a complementary therapy to conventional physiotherapy. Moreover,

the benefits provided are high and varied.

KEY WORDS: Systematic review, hippotherapy, PCI, cerebral spastic palsy, horse-

assisted therapy, spasticity, gross motor function.



1. MARC TEORIC

1.1 INTRODUCCIO

En l'actualitat no existeix una definicioé clara per descriure Paralisis cerebral (PC), es
considera com un grup de trastorns del desenvolupament del moviment i la postura
que causen limitacid de [l'activitat. Aquests sén causats per una agressid no
progressiva sobre un cervell en desenvolupament en I'época fetal o els primers anys
de vida (1).

Es tracta d’un trastorn de predomini motor on la lesié no és progressiva i aquesta es
localitza a nivell cerebral, sobre el foramen magne. Aquest fenomen succeeix en les
etapes de creixement accelerat del cervell en els primers 5 anys de vida. Cal destacar
que depeén dels autors, I'etapa de creixement pot arribar fins als 10 anys.

Les seves manifestacions sobre el to i la postura pot variar segons el creixement i el
desenvolupament del nen.

La PCI es una sindrome que requereix un diagnostic etiologic exacte i una revisié
permanent d’aquest per aixi poder excloure trastorns progressius i aproximar un
tractament més adaptat al pacient.

La lesié cerebral que dona origen a la PC implica una alteracié de les neurones o de
les vies motores que exerceixen una inhibicié sobre la motoneurona alfa de I'asta
anterior de la medul-la espinal les quals generen consequiencies sobre el déficit motor
i un augment del to, el qual coneixem com espasticitat.

La PC té una gran varietat de tractaments ja siguin farmacologics, quirdrgics o utilitzant
terapies fisiques com és la hidroterapia o la hipoterapia, entre altres (2).

Aquest treball es centrara en evidenciar els beneficis de I'Us de la hipoterapia, terapia
fisica realitzada a partir d’'un cavall, per tractar la PC espastica, una de les paralisis

més comunes les quals presenta diferents graus d’espasticitat.



1.2 EPIDEMIOLOGIA

En els ultims anys, la incidéncia de paralisis cerebral infantil en recent nascuts ha
disminuit notablement gracies al progrés de I'atencid obstétrica i neonatal. Tot i aixi,
s’observa que des del 1970-1980 hi ha hagut un increment en la frequencia de PCl a
causa de la major supervivencia dels recent nascuts prematurs (3,4).

La prevalenga global de la PC s’estima que és aproximadament de 2 a 2,5 per cada
1000 recent nascuts vius. Els estudis que s’han realitzat demostren que hi ha poca
variacié entre paisos desenvolupats i que existeix una lleu major freqtiéncia en paisos
en desenvolupament (2).

La PC és presenta amb molt més incidéncia en recent nascuts de molt baix pes i de
baixa edat gestacional segons els estudis realitzats.

En els paisos en desenvolupament la prevalenca és més alta degut a les causes
anteriors i a una major frequéncia d’asfixia perinatal.

Aquesta sindrome no respecta paisos, ni grups étnics ni edats ja que és present des
de I'edat feto-neonatal fins 'edat adulta. (5).

Diversos estudis reporten que la PCI es presenta un 33% en hemiparésia espastica,
un 24% en disparesia espastica i un 6% en tetraparésia espastica.

En relacié a 'edat gestacional es presenta un 36% de PC en recent nascuts de menys
de 28 setmanes, un 25% en nascuts entre les 28-32 setmanes, un 2,5% de 32 a 38
setmanes i un 32% en nascuts entre 38 i 40 setmanes. (4)

L’evolucié de la prevalenga de la PC ha estat estudiada en el llarg dels anys per
diferents autors com Hagberg o O’shea fins l'actualitat. La seva prevalenca va
incrementar notablement als anys 80 en el cas de recent nascuts amb molt baix pes.
Tot i aixi, en els ultims estudis es demostra una disminucié de PCIl a Europa entre els
anys 1980 i 1996 degut a l'avang en l'assisténcia perinatal que redueix la morbi-
mortalitat. Inclis es confirma el descens de PCI en nadons recent nascuts de menys
de 1000g (5).

Segons els estudis, a EEUU cada any hi ha vora 10.000 casos nous de PC sobretot
en casos de nens molt prematurs (4).

En un estudi realitzat a Bolivia 'any 2013 es va identificar 1961 persones amb PC. En
aquest es parla sobre una série de nens valorats per la Unitat de Neuropediatria
d’Arago, Espanya, la PC ocupa el segon lloc d’afectacions neuroldgiques amb un 4,7%

amb 233 nens.



En els estudis realitzats a Bolivia, existeix un predomini en el sexe masculi sobre el
femeni en proporcid 2:1 pero en el cas d’Espanya, al 1999 es troba que el risc de
desenvolupar-la és independentment del genere.

En un estudi fet a Saragossa, el grup perinatal va ser el més freqient en un 61,5%
dels casos i cal destacar que la prematuritat i I'asfixia perinatal van ser els grups més
nombrosos amb un 36,9% i 30,2% respectivament. Les causes prenatals van ocupar
el 30,2%, les indeterminades el 5,8% i les post-natals el 0,49%.

A Peru es va realitzar una investigacié amb I'objectiu d’avaluar el desenvolupament
funcional i 'associacié entre la funcié motora grossa i I'habilitat manual dels nens amb
PC i el trastorn motor predominant va ser I'espastic. Tot i aixi, per altres autors la gran
majoria d’afectats mostren el tipus mixt. En el cas de I'afectacié motora hi ha diferents
graus, en una serie de 66 nens espanyols amb PC el 54,1% deambulaven sense
ajuda, 10 amb caminador i 1 amb cadira electrica.

Al 2006 es realitza un estudi a EEUU on el 56% dels nens eren capacos de deambular
de forma independent i un 33% tenia alguna limitacié o no deambulava (6).
Finalment, cal destacar que seria necessari realitzar estudis més recents sobre la

incidéncia de la PCI en I'actualitat arreu d’Europa i EEUU.

1.3 ETIOLOGIA | FACTORS DE RISC

La PCI és considerada una sindrome multi-etiologica i els estudis més actuals reporten
que la seva etiologia és multifactorial. Actualment és impossible identificar una causa
precisa. En un alt percentatge de nens amb paralisis cerebral és comu trobar
dismorfies i malformacions que no sempre comprometen el sistema nerviés i aixo
permet sospitar de que existeixen defectes associats que han passat precocment al
sistema nervios fetal.

Els factors es classifiquen segons la etapa en que s’ha produit el dany al cervell que
s’esta formant, creixent i desenvolupant.

Els factors prenatals son el 85% de les causes de les PC congenites i els post-natals
sbn el 15% de les PC adquirides. En el cas de part prematur, factor perinatal, trobem
el 35% de nens amb PCI. Cal destacar que en el cas d’un nadd prematur que pesa
menys de 1500g, el risc de sofrir PC és 30 vegades major que el de un nadd que pesi
meés de 2500g.

La majoria de factors de risc que s’identifiquen en la PC és: prematuritat, retard del

creixement intrauteri, alteracions severes de la placenta i embarassos multiples (5).
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En la taula segiient s’observa quins factors de risc poden desencadenar la PCI. Es

important conéixer-los per poder prevenir i detectar de forma precog els nens en risc

de desenvolupar-la (1):
FACTORS

PRENATALS

FACTORS
PERINATALS

FACTORS POSTNATALS

Factors materns
Alteracions en la
coagulacio,
malalties
autoimmunes i HTA.
Infeccié
intrauterina,
traumatisme,

substancies

toxiques, disfuncié
de tiroides.
Alteraci6 de la
placenta

Trombosis al costat
matern o fetal
Canvis vasculars
cronics, infecci6

Factors fetals

Gestacié  multiple,
retras del
creixement
intrauteri

Malformacions

Prematuritat i baix pes

Febre materna durant
el part, infeccié del

SNC o sistemica

Hipoglucemia
mantinguda,

hiperbilirrubinemia

Hemorragia
intracranial
Encefalopatia hipoxia-
isquémica

Traumatisme

Cirurgia cardiaca

ECMO

Taula 1. Factors de risc

Infeccions (meningitis,

encefalitis)

Traumatisme cranial

Estatus convulsiu

Parada cardio-respiratoria

Intoxicacio

Deshidrataci6 greu
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1.4 CLASSIFICACIO DE LA PCI
Al igual que es troba controvérsia en la definicio, es proposen varies classificacions

de la PCI en funcioé de varis factors (5). La classificacié en funcié del trastorn motor

predominant i de I'extensié de I'afectacio s’utilitza per escollir el tipus de tractament

que s’utilitzara i tenir una orientacié del pronostic evolutiu. També es pot classificar

segons la gravetat de I'afectacié: lleu, moderat, greu o profunda (1).

La classificacié6 més actual utilitza aquests factors (5):

- Lloc anatomic: piramidal, extrapiramidal o cerebel-10s.

- Etiologia: prenatal, perinatal o post-natal
- Clinica (1,2):

o Espastica: Es la forma més freqiilent. Predominen els signes piramidals i

segons la seva topografia és classifica majoritariament en:

Tetraplegia espastica: Es la més greu ja que mostra afectacio a les quatre
extremitats. Constitueix el 27% de les PCI. En aquest cas, I'afectacio cerebral
és evident des dels primers mesos de vida en la majoria dels casos. Es troba
una alta incidéncia de malformacions cerebrals, lesions causades per
infeccions intrauterines o lesions com la encefalomalacia multiquistica.
També presenta déficits sensorials i epilepsia.

Diplegia espastica: Ocupa del 10% al 33% de les PCIl. Té afectacio
predominant en les extremitats inferiors i es relaciona amb ser prematur. La
causa més freqlient és la leucomalacia periventricular.

Hemiplegia espastica: Es la més frequient amb un 20-40% de les PCI.
Presenta parésia en un hemicos, casi sempre amb major compromis de
'extremitat superior. La etiologia es relaciona a prenatal en la majoria dels
casos i les causes més frequents son lesions cortico-subcorticals d’un territori
vascular, displasia cortical o leucomalacia periventricuar unilateral. La
hipotrofia és frequient en les extremitats paretiques, el desenvolupament

cognitiu és normal i hi ha risc d’epilépsia en el 50% dels casos.

o Discinética: Es la que més es relaciona amb factors perinatals en el 60-70%

dels casos. Es tracta d’'una afectacio extrapiramidal. Presenta una fluctuacio i
canvis bruscos del to muscular, presencia de moviments involuntaris i de
reflexes arcaics. Es presenta en el 9-22% de les PCI. Es diferencia diferents

formes cliniques:
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@)

Coreoatetosica: Corea, atetosis i tremolor.

Distonica: moviments involuntaris i distonia.

Mixta: aquesta s’associa a I'espasticitat. Les lesions estan afectades de forma

selectiva als ganglis de la base.
Ataxica: El simptoma predominant és la hipotonia. A partir de I'any de vida es
pot evidenciar el sindrome cerebel-lbs complet amb hipotonia, ataxia,
dissimetria i incoordinacié. Trobem tres formes: la diplegia ataxica, I'ataxia
simple i el sindrome de desequilibri. Normalment estd combinada entre
espasticitat i atetosis.
Hipotonica: Es poc freqiient. Presenta hipotonia muscular amb hiperrefléxia
osteotendinosa que persisteix més enlla dels 2 i 3 anys i no és deguda a una
patologia neuromuscular.

Mixta: El trastorn motor no sempre és pur. Trobem combinacions d’ataxia i
distonia o distonia i espasticitat. Associa simptomes piramidals i

extrapiramidals, amb 20% d’incidéncia.

Topografia: tetraplegia, diplegia, hemiplegia, triplegia o monoplegia

Fisiopatologia: hipotonia, hipertonia, espasticitat, ataxia, discinesia

Terapéutica:

o

o

o

Classe A: no necessita tractament

Classe B: necessita aparells minims i habilitacio

Classe C: necessita molts aparells i habilitat amb I'equip multidisciplinari en
forma ambulatoria

Classe D: necessita ingrés en una institucio de rehabilitacié per un temps

prolongat.

Extensié de 'afectacio: unilateral o bilateral

Nivell funcional segons el GMFCS:

O

O

Motricitat grossa general:
Nivell 1: marxa sense restriccions
Nivell 2: marxa sense suport ni ortesis
Nivell 3: marxa amb suport i ortesis
Nivell 4: mobilitat independent bastant limitada
Nivell 5: totalment dependent
Motricitat fina:

Nivell 1: manipula objectes facilment
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= Nivell 2: manipula objectes amb alguna limitacio
= Nivell 3: manipula objectes amb dificultat
= Nivell 4: manipula una limitada seleccio d’objectes

= Nivell 5: no manipula objectes

També pot haver trastorns associats o afectacié de la neuroimatge (5). Cal destacar
que l'evolucid de la PCIl es basa en adquirir habilitats motores, cognitives i de
llenguatge de forma més lenta i alguna vegada, de forma incompleta si ho comparem
amb un nen sense aquesta patologia. El nivell d’aprenentatge dependra del tipus de
PCI, del grau de compromis encefalic i dels trastorns associats. Per exemple, en el
cas dels nens hemiplégics comencen a caminar als 2 anys i en canvi en el cas de

diplegia espastica en més dels 50% dels casos s’aconsegueix als 3 anys (2).

1.5 ESPASTICITAT

L’espasticitat es coneix des del segle XIX i és part de la clinica de moltes malalties
gue afecten al SNC, principalment la via piramidal.

Aquesta lesio provoca una incapacitat per mobilitzar les extremitats i pot arribar a ser
molt incapacitant.

Va ser definida per Lance et al. (7) al 1980 com “un trastorn motor caracteritzat per
I'augment dependent de velocitat en el reflex d’estirament muscular (to muscular),
també anomenat miotatic, amb moviments exagerats als tendons, que s’acompanya
per hiperrefléxia i hipertonia, degut a I'hiperexcitabilitat neuronal sent un dels signes
del sindrome de neurona motora superior”. Aquesta és una de les definicions més
acceptades i més referenciades.

Uns anys més tard, al 1981 Young et al. (8) la defineix com “un increment del to
muscular depenent de la velocitat, associat a un reflex miotatic exagerat”.

En el sentit estricte, la definiriem com un augment de l'excitabilitat dels reflexes
d’estirament muscular tonic i fasics que es presenta en la majoria de pacients amb
lesions de la neurona motora superior (9).

En la infancia la causa més frequent d’espasticitat és la PCI, per aixd aquest treball
es centrara en la PCl espastica. Cal destacar que la diferéncia entre 'espasticitat que
es presenta en un adult i en un nen és que el creixement fa canviar I'expressio clinica
i ocasiona deformitats osteoarticulars que interfereixen amb el seu desenvolupament

normal.
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Segons els estudis realitzats, s’estima que 10 de cada 1000 habitants estan afectats
d’espasticitat al nostre pais. Tot i aixi, és dificil fer un estudi epidemiologic ja que
'espasticitat va intimament relacionada amb les patologies corresponents.

En Villancos-Matellano F et al. (8), es mostra una taula d’aproximacié de
'epidemiologia de I'espasticitat en funcio a la seva etiologia i esta realitzada a partir

de calculs considerant que la poblacio espanyola té 45 milions d’habitants. En la taula

s’observa:
PATOLOGIA PREVALENCA % PERSONES
ESPASTICITAT AFECTADES A
ESPANYA
ICTUS 2-3 cada 100 20-30% 180-230.000
habitants persones amb

espasticitat post-

ictus
TCE 1-2 cada 1000 13-20% 6-12.000
habitants (en el (moderat-greu) persones amb
cas de moderat- espasticitat post-
greu) TCE
Lesions 27 cada 100.000 60-78% 8-10.000
medul-lars habitants persones amb
espasticitat
EM 60 cada 100.000 84% 25.000 persones
habitants amb EM tenen
espasticitat
PCI 2 de cada 1000 70-80% 70-80.000
nascuts vius persones amb

PCI Espastica
Taula 2. Epidemiologia de I'espasticitat
L’espasticitat es mostra amb uns patrons clinics caracteristics i similars per les
diferents patologies neurologiques pero cal destacar que la resposta al tractament pot

ser diferent sobre la base de la causa.

Els patrons més comuns son:
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- Membre inferior:

o Peu equi, equinovaro.

o Garra digital, hiper-extensio del primer dit del peu.

o Adduccio de les cuixes i de maluc.

o Flexum de genolls / extensi6 de genolls.
- Membre superior:

o Adduccio i rotacio interna d’ombro.

o Flexi6 de colze i canell

o Dits en garra

o Polze amb inclusio
L’espasticitat és un problema meédic amb elevada transcendencia que ocasiona
problemes importants com és el trastorn del desenvolupament de la infancia o de la
capacitat funcional, postures anormals que poden generar dolor, alteracions
estetiques i d’higiene, entre altres. Es una lesio que afecta significativament sobre la
gualitat de vida del pacient i de la familia aixi que és important donar-la a coneéixer i

diagnosticar-la amb temps per poder reduir les seves consequéncies (8).

1.5.1 FISIOLOGIA DE L’ESPASTICITAT

Les bases neurofisioldgiques de I'espasticitat estan forga debatudes ja que pot existir
una hiperactivitat de les neurones gama, alfa i/o de les interneurones. Tot i aixi, totes
les teories que existeixen mostren un procés anormal de les senyals de la medul-la
espinal. Tot i que el seu mecanisme no esta clar, es relaciona en un canvi del balang
entre les xarxes neuronals de la NMS inhibidora i 'activadora comparat amb un
equilibri net. Un altre possible factor és l'increment intrinsec de I'excitacié de les
neurones motores alfa (el que anomenem reflex miotatic) (9).

L’espasticitat és una lesié que es produeix al SNC en la via piramidal (VP). La VP té
com a funcié els moviments voluntaris del cos. Aquests son els moviments amplis
realitzats pels musculs proximals de les extremitats i els moviments fins donats pels
musculs distals de les mateixes.

Alhora, la VP exerceix un control sensitiu i vegetatiu en l'organisme. La lesio a
gualsevol nivell de la via pot estar causada per diverses patologies que, entre altres

manifestacions, poden cursar amb espasticitat.
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Les causes de lesi6 de la via piramidal és divideixen en tres grups:

- Congeénites: PCI

- Adqguirides: TCE, hemorragies (HTA, aneurismes cerebrals, aterosclerosis,
arteriosclerosi), isquemia cerebral transitoria, lesions hemisfériques per
radioterapia, embolies, trombosis, vasculitis, esclerosis multiple, tumors, limfomes,
abscessos cerebrals i meningoencefalitis.

- Genetigues: paralisis supranuclear progressiva, paraplegia espastica familiar.

L’espasticitat va intimament lligada al sindrome de la neurona motora superior, una

lesi6 que esdevé als nivells superiors del SNC que es pot donar tant en el cortex

cerebral com en el tronc encefalic. L’espasticitat és la clinica que es presenta en una

lesi6 neuronal a nivells neuronals superiors i aquesta depen meés de la seva

localitzacio, extensio i del temps en qué va passar, que de la patologia que va originar

la lesio.

L’afectacio de la VP produeix una alteracio del to muscular i aixd ho classifiquem en

hipertonia i hipotonia. Per aixo és important diferenciar entre espasticitat i rigidesa.

En el cas de la rigidesa, el dany es troba en els ganglis basals. Es defineix com un

augment en la resisténcia muscular al moviment passiu. Es presenta en tot el

moviment el qual es coneix com hipertonia plastica. Existeix el fenomen de roda

dentada i apareix en els musculs flexors i extensors. Es produeix per una activacié

supra-segmentaria dels mecanismes de reflexos espinals, augmentant la descarrega

de les motoneurones alfa, a causa d'una activacié6 pal-lidal i a una activitat

dopaminergica alterada.

En canvi, 'espasticitat es descriu classicament com una lesio de la VP, incloent altres

estructures com a arees reticulars i parapiramidals. Es caracteritza per espasmes

musculars, majoritariament en les porcions proximals i distals de les extremitats, amb

preferéncia de bracos, mans, dits i genolls.

En aspectes clinics existeix debilitat, hipertonia, un to flexor augmentat resistent a

I'extensi6 al principi del moviment i que cedeix al final del mateix.

També hi ha el fenomen d’hipertonia en navalla, hiperrefléxia, clonus, jerks o

mioclonies, signe de Babinski positiu, alteracions del son, hi ha hiperexcitabilitat

neuronal, aixi com canvis de la postura.

Les consequencies cliniques d'aquesta sindrome defineixen dos tipus de signes: els

signes positius i signes negatius de la sindrome. Cal destacar que els signes positius
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es troben presents en excés durant el son i els negatius disminueixen d'intensitat

durant el mateix (7).

SIGNES POSITIUS SIGNES NEGATIUS ‘

Espasticitat Disminuci6 de la forca
Hiperrefléxia Disminuci6 del control motor
Reflexes primitius Disminuci6 de la coordinacié
Babinski + Babinski

Clonus Fasciculacions

Sincinésies Fibril-lacions

Taula 3. Signes caracteristics d’'una afectacié a la neurona motora superior (7)

1.5.2 VALORACIO CLINICA DE L’ESPASTICITAT

Es dificil avaluar amb precisi6 i objectivitat un mascul espastic, tot i aixi, €s important
fer una avaluacid peridodica de l'espasticitat per poder apreciar la seva evolucié
espontania o determinada per un tractament, o també percebre la influencia que sobre
ella determinen altres factors com les espines irritatives, les postures, les emocions,
la fatiga, etc.

La forma classica de valoracio de I'espasticitat que va proposar Bobath és mobilitzar
passivament els diferents segments de I'extremitat i comprovar la resisténcia de cada
musculs a I'elongacié passiva que se li aplica.

També es pot fer percussié al tendd del muscul, ja que d’aquesta manera excitem de
forma selectiva els fusos neuromusculars sensibles a I'estirament dinamic. Quan la
resposta no és normal podrem apreciar I'aparicié de clonus. Tot i aixi, aquesta técnica
manca de quantificacio objectiva.

Es pot utilitzar la goniometria aplicada després d’haver aplicat un estirament rapid del
muscul espastic. Consta en calcular 'angle de I'articulacio implicada en el moment en
que I'hipertd ens frena el moviment. Aquesta mesura s'utilitza per veure la possible
variacié d’hipertd despres d’'una sessié de tractament local.

En menys Us també existeixen altres mesures de valoracié com és el biofeedback
electromiografic el qual dona bons resultats també com a tractament, el sistema
Biodex que utilitza la mesura del “torque” durant el moviment passiu, registres
videografics per veure el abans i el després i per ultim, la dinamometria isocinéetica
que valora els musculs del turmell de forma passiva i activa en diferents velocitats
(20).
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1.5.3 ESCALES DE VALORACIO

Existeixen diferents escales per valorar de forma quantitativa I'espasticitat. Per

exemple:

Tardieu: busca estirar el muscul passivament a tres velocitats: la corresponent a la
caiguda del membre per la gravetat, una velocitat superior i una altra inferior. Un
cop aixo, es fa la goniometria de I'angle de I'articulacié en el que apareix la resposta
del muscul estirat. Els valors van de 0 a 4. Veure en Annex 1.

Escala de Ashworth modificada: és la més coneguda i eficag. EI muscul s’estira

passivament per valorar el to muscular. Els valors van de 0 a 4. Veure en Annex
2.

To adductor bilateral: Mesura el to al fer adduccio de maluc al pacient de forma

passiva. Veure en Annex 3.

Registre de la freqliéncia d’espasmes: mesura el nombre d’espasmes que es

produeixen en les ultimes 24 hores als masculs afectats. Els valors van de 0 a 4.
Veure en Annex 4 (10-12).

També existeixen diferents escales que mesuren la qualitat de vida dels pacients i les

seves habilitats motores, entre altres. En els estudis trobats que tracten la PCI, les

mesures més utilitzades son:

Escala de dolor amb expressi6 facial afectiva en dibuixos: Mesura la intensitat del

dolor segons I'expressié facial del nen en resposta a la mobilitzacio passiva de
'area afectada. Els valors van de 0 essent 'abséncia de dolor a 3, quan es tracta
de dolor intens (11).

Escala Gross Motor Function Measure (GMFM): mesura observacional dissenyada

per quantificar canvis en la funcié motora grossa al llarg del temps amb nens amb
PCI. Esta composta per 88 items agrupats amb 5 dimensions diferents com és
tombat i rodant, de peu, caminant, corrent i saltant. Cada item es valora del O al 4.
Veure Annex 5 (13,14).

Gross motor_Function Classification System (GMFECS): Sistema normalitzat per

descriure i classificar la gravetat de la discapacitat de moviment entre els nens amb
PC. Es un sistema de classificacié 5 nivell sobre la base dels moviments iniciats
com el seure, caminar i la mobilitat sobre rodes. Es divideix en 4 intervals d’edat:
Menys de 2 anys,de 2a4,de4a6ide6al2. Veure Annex 6 (13,15).

Inventari de I'avaluacié pediatrica de la discapacitat (PEDI): Va ser creada per

avaluar el nen en el seu context i en les activitats de la vida diaria. Avalua nens
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amb discapacitat entre 6 mesos i 7 anys i mig. Esta formada per una entrevista
estructurada que requereix 60 min i es dona al cuidador o a un familiar. Esta
dividida en tres dominis: Cura personal, mobilitat i funcio social. Esta formada per
dos escales: la del cuidador que busca quantificar quanta ajuda necessita el nen
en les activitats de la vida diaria i I'escala d’habilitats funcionals que recull
informaci6 sobre la capacitat del nen per fer els items descrits. Veure en Annex 7
(13,16).

- Qualitat de vida: La Santa Casa Evaluation Spasticity Scale avalua la espasticitat

en funcié de com afecta aquesta sobre la realitzacidé de les activitats de la vida
diaria (11). També trobem escales com sén la KIDSCREEN-52, CP QOL-Child.
CHQ, KIDSCREEN-10 per avaluar la qualitat de vida en nens amb PCI (13,17).

1.6 HIPOTERAPIA

La terapia assistida amb animals és una intervencio directa on I'animal, el qual reuneix
uns criteris especifics, forma part de manera indispensable pel tractament de la
patologia.

Cal diferenciar que existeixen diferents formes de nombrar aquesta terapia les quals
actualment es confonen els termes ja que tenen diferents significats. L’equinoterapia
0 munta a cavall es basa en el tractament més psicologic i pedagogic on s’ensenya al
pacient a muntar a cavall i es ell qui el controla. Existeix I'equitacié com a esport per
aquells pacients els quals ja tenen capacitat de poder mantenir-se sobre el cavall i
controlar-lo i per ultim la hipoterapia, la qual es basa aquest treball, on el terapeuta
estableix els objectius destinats a millorar la funcié del cos deteriorat del participant
(18).

La hipoterapia és un tractament fisic on s’utilitza el moviment del cavall per millorar la
postura, I'equilibri i la funcié general de persones amb problemes motrius (19). La seva
historia comencga a I'any 460aC quan Hipocrates la utilitzava per combatre I'insomni i
millorar el to muscular (20). Aquesta tecnica és utilitzada des de la decada dels 60 a
Europa i als 70 es comenga a utilitzar a EEUU en el tractament de la PCI, esclerosi
multiple, dany cerebral adquirit, retras psicomotriu i lesions medul-lars (19).
Actualment s’esta treballant per aconseguir que la hipoterapia sigui una técnica
validada cientificament en els processos d’habilitacié i rehabilitacié. S’han realitzat

algunes revisions sistematiques sobre els efectes de la hipoterapia i s’evidencia
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poques investigacions amb nivell | (nivell d’evidéncia bona- regular) a causa de
mostres petites i diversitat de tractaments.

Es pot classificar en 3 tipus segons el quadre clinic dels pacients i les estrategies
terapéutiques que utilitza el terapeuta:

- Hipoterapia passiva: El pacient no té que realitzar cap activitat i el terapeuta es qui

fa els exercicis de rehabilitacié. En aquest cas no s’utilitza cadira de muntar ja que
aixi es pot estimular al pacient amb la temperatura corporal, el moviment ritmic i el
patro tridimensional de la locomocié del cavall.

- Hipoterapia activa: consisteix en la realitzacié d’exercicis neuromusculars que van

encaminats a estimular el to muscular, la coordinacid, el control postural i I'equilibri.
- Monoterapia: promou I'aprenentatge de la equitacié com a esport.
En els tres casos és necessari que el pacient vagi acompanyat per uns assistents
laterals els quals caminen al costat del cavall per controlar la seguretat del pacient i
també un encarregat el qual s’encarrega de controlar el cavall.
Existeixen 3 tipus de principis terapeutics que argumenten la validesa de la
hipoterapia:

- La calor corporal: el cavall transmet una temperatura de 38° aproximadament la

gual ajuda a relaxar la musculatura i els lligaments, estimula la sensopercepcio
tactil i augmenta el flux sanguini produint un benefici en la funcié fisiologica dels
organs interns.

- Transmissi6é d'impulsos ritmics del llom del cavall al cos del pacient: al caminar, el

cavall produeix un moviment basculant. Els impulsos fisiologics es propaguen de
la pelvis fins al cap recorrent la columna vertebral i aixd produeix reaccions
d’equilibri i un redregcament del tronc.

- Moviment tridimensional del cavall: Aquest proporciona moviments al pacient en el

pla sagital, frontal i transversal i provoca moviments de rotacid. Aixo es transmet a
la pelvis del pacient el qual origina moviment d’anteversio i retroversio, elevacio i
descens i desplacament lateral i rotacié. Provoca un gran benefici en el cas de
disfuncions neuromotores.

Els efectes terapéutics de la hipoterapia son:

- Control postural: busca efectes en els components com son I'equilibri i la postura

a través de les adaptacions musculars que realitza el pacient relacionades amb el
moviment continu del cavall. Es reforca tota la musculatura a nivell de tronc i CORE

i es treballa I'estabilitzacié del tronc i cefalica.
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Marxa humana: gracies als impulsos que genera la marxa del cavall es transmet

al cos del pacient el qual rep una série de forces oposades, centrifugues i
centripetes i aix0 ajuda a automatitzar la marxa del pacient. En el cas de nens amb
PCI s’ha trobat un augment de la velocitat de la marxa, simetria en els musculs
adductors, augment de la mobilitat escapulo-pelvica, major basculacié pélvica i
augment de la longitud de pas i altura.

To muscular: Facilita la normalitzacioé del to muscular mitjancant un estimul de co-
contraccid entre els musculs agonistes i antagonistes i facilita la innervacio
reciproca durant el procés de muntar a cavall. Aqui es treballa la disminucio de
I'espasticitat que pot presentar un nen amb PCl i la relaxacié de musculatura com
els adductors.

Efectes cognitius, socials i emocionals: Ajuda a focalitzar I'atencio, a tenir un

seguiment i acatar ordres, a la dessensibilitzaciéo de pors i temors, augmenta la
imaginacio i creativitat, a obtenir respostes logiques, a tenir autocontrol, a la presa
de decisions o simplement produeix plaer al pacient. En 'aspecte social ajuda a
generar respostes a la interaccio reciproca, empatia, responsabilitat, comunicacio,
participacid, entre altres. Ajuda a trencar les barreres i I'aillament que sent el

pacient respecte al mén (20).
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2. JUSTIFICACIO

La Paralisi Cerebral Infantil és una malaltia greu que afecta a nadons nascuts
prematurs o de molt baix pes, com s’esmenta anteriorment, i la forma més comuna és
la PCI espastica (2).

L’espasticitat és un trastorn motor que es pot presentar en diferents graus i que pot
arribar a ser molt limitant en les activitats de la vida diaria (7).

La fisioterapia busca poder inhibir el to excessiu que es presenta en la musculatura,
donar una sensacio de posicié i moviment normal al pacient i facilitar-li uns patrons de
moviment normals (10). Un dels objectius que es marca la fisioterapia és poder millorar
la qualitat de vida del pacient i poder aconseguir que tingui la maxima funcionalitat en

comparacié a una persona que no pateix aquesta patologia.

Actualment, els estudis realitzats en aquest camp sén molt limitats a causa de mostres
petites o per la diversitat de tractaments que s’apliquen els quals no segueixen un
mateix protocol. Aix0 suposa un problema ja que és important aplicar metodes de
fisioterapia en fases precoces de la patologia per poder influir sobre el nen i coneixer
les seves capacitats funcionals, per tant, si no existeix una evidéncia marcada sobre
guina de les técniques és més efectiva, el tractament no sera ben adaptat.

En el cas d’Espanya, no existeixen estudis poblacionals actuals per poder valorar

guina incidencia hi ha.

Aquest treball es centrara en realitzar una revisio sobre la hipoterapia aplicada en
tractar la PCI espastica. Els estudis realitzats sobre aquesta técnica mostren que té
efectes beneficiosos sobre el nen en quan a control postural, to muscular, la marxa i
sobre aspectes socials, cognitius i emocionals. Tot aixi, 'evidéncia dels estudis és tant

limitada que no es pot considerar com una terapia acceptada cientificament.

L’objectiu de realitzar aquest treball és poder augmentar el coneixement sobre la PCI
per aixi intentar disminuir els seus efectes nocius i millorar la qualitat de vida del
pacient. També és donar a coneixer els efectes que produeix la hipoterapia i poder

aconseguir que sigui una tecnica aplicada mundialment i amb evidéncia de qualitat.
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3. OBJECTIUS

Objectiu general:

- Revisar i avaluar I'efectivitat de la hipoterapia en el tractament de PCI espastica.

Objectius especifics:

- Realitzar una recerca bibliografica dels beneficis que aporta la hipoterapia com a
tractament de la PCI espastica.

- Avaluar si existeix una millora de la qualitat de vida utilitzant la hipoterapia com a
tractament de la PCl espastica.

- Determinar com afecta el tractament sobre la funcionalitat.

- Determinar com afecta el tractament sobre el control motor i el to muscular

- Determinar com afecta el tractament sobre la marxa del pacient
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4. METODOLOGIA

4.1 PREGUNTA D’INVESTIGACIO

L’elaboracié de la pregunta d’investigacio es va realitzar a partir de I'estratégia PICO

(pacient, intervencid, comparacio, resultats)(21). La pregunta és: Es efectiva la

hipoterapia en nens amb paralisis cerebral espastica?

4.2 ESTRATEGIA DE CERCA

Un cop realitzada la pregunta d’investigacid, el seglent pas és iniciar la cerca

bibliografica en bases de dades que ens proporcionen evidéncia cientifica com és el

PubMed, Scopus, PeDro i la Biblioteca Cochrane Plus. Aquesta va ser revisada entre

el Gener i Marg del 2017. Com s’exposa anteriorment, s’utilitza el format PICO per

elaborar I'estratégia de cerca ja que ens ofereix 'opcié de valorar els parametres en

diferents categories i de forma descomposta (21).

PACIENT Nens de 0 a 20 anys amb paralisis
cerebral espastica.

INTERVENCIO Efectes de la hipoterapia com a
tractament de la patologia

COMPARACIO Comparacié amb el grup control o amb

altres tipus de tractament

OUTCOMES (RESULTATS)

Evolucio clinica i resultats del tractament

envers la patologia

Taula 4. Estrategia PICO

L’estratégia de cerca va ser plantejada per diferents termes MeSH els quals

s’observen a la taula seguent. Es van utilitzar diferents tipus de filtres per poder

especificar més la cerca i les paraules van ser combinades amb els operadors

booleans AND, NOT i OR.
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CERCADOR ESTRATEGIA

PeDro Hippotherapy

PubMed (("equine-assisted
therapy'[MeSH
Terms] OR
("equine-
assisted"[All
Fields] AND
“therapy"[All
Fields]) OR
"equine-assisted
therapy"[All Fields]
OR
"hippotherapy"[All
Fields]) AND
("cerebral
palsy"[MeSH
Terms] OR
("cerebral"[All
Fields] AND
"palsy"[All Fields])
OR "cerebral
palsy"[All Fields]))
AND (Randomized
Controlled
Trial[ptyp]

Scopus Hippotherapy AND

cerebral palsy

ScienceDirect Hippotherapy AND
cerebral palsy

Taula 5. Estrategia de cerca

FILTRES
|

RESULTATS
20

- Estudi controlat 2

aleatoritzat
- 5
d’antiguitat

- 5
d’antiguitat

- Articles

- 5
d’antiguitat

- Atrticles

anys

any 8

anys 39

originals i altres
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4.3 CRITERIS D’INCLUSIO | EXCLUSIO
En l'elaboracié d’aquesta revisio sistematica, els estudis van ser inclosos d’acord a

uns criteris d’inclusio els quals s’esmenten en la taula 6.

Estudis de control: aleatoritzat (ECA) Les revisions sistematiques dirigides a la

0 no aleatoritzat prospectiu. valoraci6 d’'una efectivitat s’elaboren
amb estudis quantitatius. Per tant, es van
escollir els ECA pel seu nivell d’evidéncia
cientifica.

Idioma espanyol o angles La majoria dels articles publicats amb
evidencia cientifica als metacercadors
estan publicats amb angles. També pel

coneixement de ambdues llengues.

Nens de 0 a 20 anys Larevisio es basa en la paralisis cerebral
infantil tractada a partir de la fisioterapia.
A partir dels 20 anys, segons la
Generalitat de Catalunya, els nens
entren en centres ocupacionals on els
ensenyen varies accions de la vida diaria

i eines per poder trobar feina.

Intervencio6 assistida amb hipoterapia Aquesta revisié es basa en I'efectivitat de
la hipoterapia en nens amb paralisis

cerebral espastica.

Paralisis cerebral espastica S’escull aquest tipus de patologia ja que
la hipoterapia té efectes en la paralisis i

també en I'espasticitat.

Estudis amb 5 anys d’antiguitat Es busca articles recents per poder

realitzar una revisié actual.
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Resultats sobre [I'efectivitat de la La revisid sistematica busca avaluar el
hipoterapia en paralisis cerebral grau d'efectivitat d’aquesta técnica en
espastica infantil agquesta patologia i la seva evidéncia

cientifica en I'actualitat.

Taula 6. Criteris d’inclusio

Es van excloure els articles que no parlaven de paralisis cerebral infantil, on només
s’utilitzava el simulador d’hipoterapia i aquells que no complien els criteris d’inclusio

esmentats anteriorment.

4.4 AVALUACIO DE LA QUALITAT METODOLOGICA

Els estudis inclosos en aquesta revisid sistematica han estat avaluats
metodologicament a través de l'escala CASPe. Aquesta eina serveix per fer una
lectura critica d’assajos clinics la qual valora la qualitat, la importancia i els resultats
obtinguts en els estudis. Esta formada per un questionari de 11 preguntes (22) (Annex
7) les quals s’ha de respondre Sl o No; en el cas de no respondre Si en les 3 primeres
preguntes, indica que l'estudi no té suficient evidencia cientifica. També s'utilitza
l'escala AATM (Annex 8) i 'escala CEBM (Annex 9) per avaluar el nivell d’evidéncia i
el grau de recomanacio (23).

| per dltim, s’avalua l'impacte de la revista d’'on s’ha extret I'estudi. Es realitza amb
'eina JCR, on es divideixen les revistes entre Quartil 1 i 4, essent 4 el nivell d’'impacte

més baix.

4.5 AVALUACIO DEL RISC DE BIAIX DELS ARTICLES INCLOSOS

Un cop avaluada la qualitat metodologica a través de CASPe, s’avalua el risc de biaix
dels articles escollits. L’eina utilitzada per aquesta valoracié és Cochrane, la qual té
en compte 6 items especifics a valorar:

- Generaci6 de la sequéncia i ocultacié de 'assignacio: Biaix de seleccio

- Cegament dels patrticipants i del personal: Biaix de realitzacio

- Cegament dels avaluadors del resultat: Biaix de deteccio

- Dades de resultats incompletes: Biaix de desgast.

- Notificacio selectiva dels resultats: Biaix de notificacio

- Altres aspectes
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Cada un d’aquests items inclou un o més items especifics en el que s’anomenara
taula de risc de biaix. Dins de cada item, la primera part de la eina Cochrane inclou la
descripcié de que va passar a I'estudi i que es descriu en ell. La segona part inclou
I'assignacio d’'una valoracié amb relacio al risc de biaix on es classifica en risc de biaix
baix, risc de biaix alt o risc de biaix poc clar.

Tot aquest procés serveix a I'autor de la revisié per valorar la importancia i el pes dels
resultats obtinguts ens els estudis seleccionats (24).

En la taula 10 s’observa el resum de I'avaluacio del risc de biaix dels articles inclosos;

en Annex |l es troben les taules individuals de la valoracio dels articles.

4.6 EXTRACCIO | ANALISI DE DADES

A I'nora d’escollir els estudis valids per aquesta revisio es van analitzar a través del
text complet i tenint en compte els criteris d’inclusio i exclusié esmentats anteriorment.
L’extraccio de dades es va realitzar a través del format PICO (21):

- Pacient: edat, sexe, caracteristiques de la paralisis (tipus i afectacio)

- Intervencié: tipus, procediment, freqiencia i duracio

- Comparacio: comparacié amb grup control o en una altra intervencié d’hipoterapia

- Outcomes (Resultats): efectes de la hipoterapia i evolucio clinica del pacient.
Les dades obtingudes dels estudis escollits es troben a la taula 7.

4.7 AVALUACIO DELS RESULTATS

Estadisticament, els resultats es definiran entre significatius quan p<0,05 i no
significatius quan p>0,05. En cas que els resultats siguin p=0,05 es considerara que
té tendéncia significativa. Posteriorment, s’observa una taula resum on s’especifica
els resultats dels estudis escollits i on es mostra els efectes que produeix la hipoterapia
envers la paralisis cerebral espastica infantil.

Per altra banda, els estudis reforcen I'afirmacié que la hipoterapia té una repercussio
favorable en el nen, tenint en compte els seus efectes fisics i també psicologics. Pot

consultar-se a I'apartat 5.4: Efectivitat de les intervencions.

29



4.8 RESULTATS DE L’ESTRATEGIA DE CERCA

L’estrategia de cerca va identificar inicialment 69 articles. Despres de revisar els titols
i els resums, 64 dels estudis van ser exclosos perqué no complien els criteris
d’inclusi6. Els 5 estudis restants es van seleccionar i van ser avaluats

metodologicament per aguesta revisio sistematica (18,25-28). FIGURA 1.

PEDRO
PUBMED
SCOPUS
SCIENCEDIRECT
N=569

- EXCLOSOS N=64
= Altres idiomes
- No eren estudis
CRITERIS ECA o estudis

D'INCLUSIO quantitatius amb
cu - bona evidencia
- cientifica
- No tractaven
‘ _ amb hipoterapia _

ARTICLES
ESCOLLITS PER LA
REVISIO
Valids N=5

AVALUACIO DE LA INCLOSOS EN
CUUALITAT LA REVISIG
METODOLOGICA SISTEMATICA
N=5

Figura 1. Diagrama de flux de I'estratégia de cerca
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AUTOR

El-Meniawy,
GH et al.
(2012)

PACIENT

N Caracteristiques
de la mostra
30 30Qid& de 6-8

anys. Espasticitat:

1i1+enlescala
d’Ashworth
modificada.
Capacos de
posar-se de peu i
caminar

independentment.

No deformitats i
no al-lergia al
cavall.

INTERVENCIO

Procediment

Exercicis per

diplegia

espastica:

- Estiraments

- Enfortiment

- Facilitacié de
les reaccions
posturals,
peu i canvi
de pes

- Marxa

Frequéncia/
Duraci6
Sessi6 1h, 3 a
la setmana
durant 3 mesos

Hipoterapia:

- Marxa 4
temps (6.4
km/h)

- Forma
rectangular
en sentit
horari i
contra horari

- Moviment
ascendent i
descendent
que ajuda a
mantenir
l'equilibri

1 cop per
setmana, 13
vegades.

30 min de

munta amb 10

min de descans

entre ells:

- 15 min:
alineaci6
postural i
equilibri

- 15 min:
munta
independent
amb ex
EESS.

COMPARACIO
Control Eines de
mesura
N=15 Formetric
Només instrument
reben els system
exercicis

RESULTATS

Temps
d’avaluacio
Pre-
intervencié
3 mesos
post-
tractament

Efectes

Pre-
intervencio:
p>0,05

Post-
intervencio:
p<0,05
*Grup
experimental
mes
significatiu
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Kwon J, et al.
(2011)

32 214,119 de 4-10

anys. PCI
bilateral
espastica.
GMFCS Iill,
35kg de pes
corporal max, No
injeccié de toxina
botulinica dins els
6 mesos, No
rizotomia dorsal
selectiva o
cirurgia
ortopédica dins
d'l any, No
discapacitat
intel-lectual de
moderada a greu,
la confiscacio i
mala agudesa
visual o auditiva.

Hipoterapia +
fisioterapia
convencional

Hipoterapia:
Relaxacio
muscular;
alineaci6
postural del cap,
eltronciles
extremitats
inferiors i estar
independent; i
exercicis actius
(estirament,
enfortiment,
equilibri
dinamic, el
control
postural).

30 minuts
d'hipoterapia
2/setmana
durant 8
setmanes (16
sessions)

N=16
Fisioterapia
convencional

GMFCS
GMFM
PBS
Vicon 612
Motion
Analysis
System

Pre-
intervencio
8
setmanes
Post
intervenci6

- Pre-
intervencio
p>0,05

- Post-
intervencio:

*Cadénciai -

longitud de

passa p<0,05

*Suport en una

cama i velocitat

de la marxa
p>0,05

*Inclinaci6 de la

pelvis p<0,05

*Resta de

cinematica de la

pelvis p>0,05

- GMFM
E(Caminar,
correr i saltar)
p<0,05

- GMFM-66
p<0,05

-  PBS p<0,05

- GMFM-88 i
GMFM D (De
peu) p>0,05

*Grup

experimental
més significatiu
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Kwon J, et al.
(2015)

92

92 & de 4-10
anys. GMFCS: 12
nivell I, 12 nivell
I, 12 nivell 111,110
nivell V.

35kg de pes
corporal max, No
injeccio de toxina
botulinica dins els
6 mesos, No
rizotomia dorsal
selectiva o
cirurgia
ortopédica dins
d'1l any, No
discapacitat
intel-lectual de
moderada a greu,
la confiscacio i
mala agudesa
visual o auditiva.

Inicialment 124
nens van ser
avaluats pero 32
van ser exclosos
causa de lano
realitzacio de
I'examen (n = 27)
i el o la decisio de
no participar (n =
5)

Hipoterapia + 30 minuts

fisioterapia d'hipoterapia

convencional 2/setmana
durant 8

Hipoterapia: setmanes (16

Relaxacio sessions)

muscular;

alineacio

postural del cap,

el tronciles

extremitats
inferiors i estar
independent; i
exercicis actius
(estirament,
enfortiment,
equilibri
dinamic, el
control
postural).

N= 46
Fisioterapia

convencional

GMFCS
GMFM
PBS

Pre-
intervencio
8
setmanes
Post
intervenci6

Pre-
intervencié
p>0,05
Post-
intervencié
(N=91) a
nivell total
GMFM-66
p<0,05 en
hipoterapia
GMFM-88
p<0,05 en
hipoterapia
AiB p>0,05
en els dos
grups
C,DE
p<0,05 en
grup
d’hipoterapia
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Temcharoenusk 30 14 &, 16 @,<18

P, et al.
(2015)

anys. GMFCS
nivell 11§ 1ll. PCI
espastica
bilateral. No
hipoterapia en un
any abans de
I'estudi. No nens
amb anomalies
congenites i
problemes
cognitius.

Hipoterapia:

- Cavall sentit

horari i
antihorari

- Nen
mantenir
postura
activa

Simulador

Dinamic:

- Nens
mantenir
postura
activa

- Simulador
velocitat 60
cicles/min

Simulador

estatic:

- Nen
mantenir
postura
activa

- Simulador
apagat

30 min de
tractament en
cada grup
*Efectes

immediats

N=10
Hipoterapia
dinamica en
simulador
N=10
Hipoterapia
estatica amb
simulador

Pre-
intervencié
10 min
post-
intervencié

N= 29, en el grup
Dinamic 1 exclos
per fatiga i no
cooperacio

Pre-

intervencio:

GMFM

p>0,05 en els

3 grups

- Post-
intervencio:

- GMFM->
p=0,001
Hipoterapia-
S. Dinamic
p=0,0001
Hipoterapia-
S. estatic

*Hipoterapia +

p<0,05

SATCo:

- Hipoterapia:
Estatic
p=0,038
Actiu p=0,026
Control
reactiu
p=0,006

- Dinamic:
Actiu p=0,034
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Kang H, et al.
(2012)

45 224,239 <18

anys.
PCl diplégica i
hemiplégica.
Marxa
independent de
menys de 10 min;
no munta a
cavallen els 2
anys; no cirurgia
interna, o
neurologica en
els 2 mesos; no
problemes
medics especials
i psicologics

Hipoterapia:
Assegut i de
peu a la
cadira de
muntar,
manipular
objectes
(bar, boles,
anells i
joguines) i
manteniment
de la
postura,
mentre que
el cavall es
moul.
Fisioterapia:
Enfortiment i
estiraments
Control: no
tractament

30 min, 2 cops
per setmana
durant 8
setmanes

Taula 7. Extracci6 de dades dels estudis inclosos en la revisio

N=15

Grup control
N=15

Grup
fisioterapia

Placa de
forca (PDM
Multifunction
Force
Measuring
Plate)

Pre-
intervencio
8
setmanes
post-
intervenci6

Control
reactiu
p=0,034

- Estatic:
Control actiu
p=0,046

N=14Hipoterapia

N= 15

Fisioterapia

N= 14 Control

- Pre-
intervencié
p>0,05

- Post-
intervencié

- Hipoterapia:
Via i velocitat
en totes les
dimensions
p<0,05 en
relacié a
fisioterapia i a
control

- Fisioterapia:
Via i velocitat
Esquerra,
Dreta i total
p<0,05 en
relacio al
grup control
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AUTORS CASPe AATM CEBM

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 TOTAL NE NE GR
El-Meniawy, + + + - + + ? ? + + + 8/11 llI-Bona 2b B
GH et al. a regular
(2012)
Kwon J, et al. + - T + + i ? ? + i + 8/11 IV- Bona 2b B
(2011) a regular
Kwon J, et al. + + + - + + ? ? + + + 8/11 - 1b A
(2015) Adequada
Temcharoenusk  + + T - + i ? ? + i + 8/11 llI-Bona 2b B
P, et al. a regular
(2015)
Kang H, et al. + + + - + + ? ? + + + 8/11 Il- 1b A
(2012) Adequada

Taula 8. Avaluacio de la qualitat metodologica dels estudis inclosos
+=SI, - = NO, ?=No ho sé (22), NE= Nivell d’evidéncia i GR= Grau de recomanacio(23)
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AUTORS
El-Meniawy, GH et al. (2012)

Kwon J, et al. (2011)
Kwon J, et al. (2015)

Temcharoenusk P, et al. (2015)
Kang H, et al. (2012)

REVISTA
The Egyptian Journal of Medical Human
Genetics
Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation
The journal of alternative and
complementary medicine
Journal of Physical Therapy Science

Journal of Physical Therapy Science

Taula 9. Nivell d’evidéncia de les revistes segons JCR

AUTORS BIAIX
Sequéncia Ocultacio de Cegament Cegament
aleatoritzada [I'assignacié dels dels

participants i avaluadors
del personal

El-Meniawy, GH @ O O

et al. (2012)

Kwon J,etal. @@ O

(2011)

Kwon J,etal. @ O

(2015)

Temcharoenusk @ ®)
P, et al. (2015)

Kang H, et al. C O
(2012)

@ C o @
C @ @ O

QUARTIL
Q4

Q1
Q2

Q2
Q2

Dades de
resultats
incompletes

Notificacio
selectiva
dels
resultats

Taula 10. Resum del risc de biaix dels estudis inclosos. G Baix risc, O Risc poc clar, O Alt risc. (24)

Altres
aspectes
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5. RESULTATS

5.1 AVALUACIO DE LA QUALITAT METODOLOGICA

La qualitat metodologica dels estudis inclosos en aquesta revisio sistematica presenta
un 8/11 (18,25-28) en I'escala de valoracio CASPe. No s’exclou cap article ja que tots
presenten una qualitat metodologica adequada no inferior a 8.

Com s’observa en la taula 8, tots els articles (18,25-28) compleixen els seguents

items: “pregunta clarament definida”, “consideracié adequada de tots els pacients fins

grups similars a l'inici del tractament”, “grups tractats de la mateixa forma”,

al fina
“aplicable a la poblacio local”’, “inclosos tots els resultats d’'importancia clinica”, “els
beneficis a obtenir justifiquen els riscos i costos de I'estudi”.

Quatre estudis(18,25,27,28) compleixen I'assignacié aleatoria de I'estudi. Només un
article (26) va complir el cegament a pacients i terapeutes, els quals no sabien quin

tractament rebia l'altre grup, i examinadors.

5.2 AVALUACIO DEL RISC DE BIAIX DELS ARTICLES INCLOSOS

Els resultats obtinguts en I'avaluacié del risc de biaix, segons el Manual de Cochrane,
varia entre els diferents estudis. Les avaluacions individuals del risc de biaix dels
estudis es pot consultar en 'annex Il i en la taula 10 es mostra un resum.

Sequeéncia d’aleatoritzacio

Nomeés un estudi no presenta seleccio aleatoria (26) el qual és considerat d’alt risc de
biaix de seleccid. La resta presenta seleccio aleatoria, on s’explica la forma en que es
realitza I'assignacio, els quals son considerats de baix risc de biaix (18,25,27,28).
Ocultacié de I'assignacié

En cap article s’explica el métode d’ocultacié de I'assignacid, per tant, tots son
considerats de risc incert de biaix de selecci6 (18,25-28).

Cegament dels participants i del personal

El-Meniawy, GH et al. i Temcharoenusk P, et al. sén classificats de risc incert en el
biaix de realitzacié per falta d’'informacié per poder-ho avaluar com a alt o baix risc
(25,27). Kwon J, et al. (26) no considera important el cegament dels participants pero
si cega al personal el qual no sap quin tractament rep l'altre grup; Kwon J, et al. (18)
presenta un cegament complet de participants i del personal i per altim, Kang H, et al.
(28) contempla un sol ceg dels participants ja que considera que el cegament del
personal no influeix en la realitzacié de la técnica.

Aquests ultims sén considerats de baix risc de biaix de realitzacié.
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Cal destacar que el cegament dels participants en aquests estudis té referencia a que
els participants i el personal no saben quin és el tractament que rep l'altre grup. No és
podria considerar un cegament propiment dit ja que els participants i els terapeutes
interactuen amb I'animal i s6n conscients de quin tractament s’esta aplicant, pero en
els estudis s’estipula aixi.

Cegament dels avaluadors

El-Meniawy, GH et al. i Temcharoenusk P, et al. sén també classificats de risc incert
en el biaix de deteccié per falta d’informacié per poder-ho avaluar com a alt o baix risc
(25,27). Dos estudis presenten cegament dels avaluadors (18,26) i un estudi (28) no
considera important el cegament dels avaluadors. Aquests son considerats de baix
risc de biaix.

Dades de resultats incompletes

Tots els estudis presenten tots els resultats complets de l'estudi pel que sén
considerats de baix risc de biaix de desgast (18,25-28).

Notificacio selectiva dels resultats

Tots els resultats pre-especificats son avaluats i descrits en tots els articles. No es
disposa dels protocols d’estudi perod els 5 articles son considerats de baix risc de biaix
de notificaci6 (18,25-28).

Altres aspectes

Nomeés un article és considerat de alt risc de biaix (26) a causa d’'una mostra petita
d’estudi i resultats estadisticament insignificants. La resta d’estudis sén considerats
de baix risc (18,25,27,28).

5.3 DESCRIPCIO DELS ARTICLES INCLOSOS

Els estudis inclosos en la revisio sistematica van ser publicats entre 2011 i 2015
(18,25-28). Un article és un estudi prospectiu no aleatoritzat (26) i la resta d’estudis
sén ECA (18,25,27,28). Tots els estudis presenten grup control menys un que
compara la hipoterapia amb la terapia amb un simulador en treball dinamic i en estatic
(27). Tots 5 articles treballen amb PCI espastica en nens menors a 20 anys (18,25—
28).

5.3.1 CARACTERISTIQUES DE LA MOSTRA

En els estudis inclosos s’observa un total de 229 pacients. L’amplitud de la mostra
varia entre un minim de 30 i un maxim de 92 pacients. Les edats van estar compreses

entre 4-10 anys, hi ha 2 estudis que no s’especifica el varem d’edat que utilitzen pero
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tot i aixi en tots els estudis inclosos els pacients s6n menors de 20 anys. El 25,12%
(N=50) van ser nenes i el 74,87% (N=149) van ser nens; un estudi de N=30 no
especifica la quantitat de nens i de nenes.

Tots els pacients tenien PCI espastica, no presentaven discapacitat intel-lectual i no
havien rebut hipoterapia entre 6 mesos i 1 any abans del tractament.

5.3.2 TRACTMENTS APLICATS

Hipoterapia

En tots els estudis inclosos en aquesta revisio sistematica es tracta amb hipoterapia.
Tot i aixi, el tractament aplicat és diferent entre ells.

En El-Meniawy, GH et al. (25), es va dur a terme 1 cop/setmana durant 13 vegades.
La marxa del cavall va ser de quatre temps (6,4 km/h), en forma rectangular al voltant
de la sorra i en sentit horari i anti-horari. El cavall era dirigit per 'especialista i aquest
seguia un patré: pota posterior esquerra, la cama esquerra davant, pota posterior
dreta, pota davantera dreta, en una regulars 1-2-3-4 ritme. A més, el moviment del cap
del cavall ajuda a mantenir I'equilibri. El fisioterapeuta caminava al costat del cavall
donant seguretat a l'infant i per donar instruccions verbals al nen a mantenir la postura
alcada correcta. El tractament durava 30 minuts amb 10 minuts de descans entre ells
on els primers 15 minuts, s'animava al nen a mantenir l'alineaci6 postural amb simetria
del cap, el tronc i la pelvis mentre agafava el manec per evitar la pérdua d'equilibri. Els
altims 15 minuts, el nen va de forma independent i realitza exercicis de EESS en forma
d'elevacié bilateral, I'extensié en diagonal i abduccié horitzontal. Temcharoenusk P, et
al. (27) realitza el mateix tractament durant 30 min i s’avalua al moment.

En Kwon J, et al. (18,26), van rebre 30 min 2/setmana durant 8 setmanes.

Es va utilitzar el protocol de tractament d'hipoterapia es descriu en l'estudi de
McGibbon et al., que incloia relaxacié muscular; suport de I'0ptima alineacié postural
del cap, el tronc i les EEIl i d'estar independent; ex actius (estirament, enfortiment,
equilibri dinamic, el control postural) dirigida pel terapeuta. La intensitat dels exercicis
es va modificar a la capacitat de cada participant per facilitar efectivament el control
postural. Es va animar els participants a mantenir 'alineacio postural en I'acompliment
de totes les activitats amb assistencia necessaria dels caminants laterals.

En I'estudi Kang H, et al. (28) el tractament consta d'asseure’s i posar-se de peu a la
cadira de muntar, manipular objectes (bar, boles, anells i joguines) i el mantenir la

postura mentre que el cavall es mou.
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Simulador: Solament un estudi va utilitzar un simulador. Temcharoenusk P, et al. (27)

realitza un estudi que compara la hipoterapia i els efectes del simulador de munta de

cavall. Aquest imita el moviment passiu de muntar a cavall de forma ritmica promovent
la forga muscular i la millora del sentit d’equilibri. El simulador és una segona via que
s’utilitza a causa de l'alt cost i la falta de disponibilitat enfront la hipoterapia i també

evita la possibilitat d’al-lergia (29).

- Dinamic: Un monitor posa una pel-licula animada i es col-loca davant de la
maquina per estimular l'atencié del nen al llarg de la seccié de maneig. Es va
demanar als nens que s’assentessin comodament en una cadira de muntar i
agafessin el manec. Llavors la maquina s'encén. La velocitat de la maquina es va
ajustar a velocitat 1, que era d'aproximadament 60 cicles/min. Els nens han
d’ajustar activament les seves postures. L'interval d'entrenament va ser de 30 min.
L'examinador i el cuidador de peu a cada costat del nen per a la seguretat en tota
la seccio de maneig.

- Estatic: El medi ambient i I'entorn eren similars als del dinamic, excepte que el
simulador estava apagat. L'examinador i el cuidador també van acompanyar l'infant
com al grup anterior. Es va demanar als nens que s’assentessin a la cadira de
muntar i posar les seves mans sobre un manec mentre es centra en el monitor
enfront d'ells durant 30 minuts.

L’avaluacié es va realitzar abans i 10 min post-intervencid ja que aquest estudi

valorava els efectes immediats d’aquesta terapia (27).

Fisioterapia convencional

En tots els estudis menys en I'esmentat anteriorment on ho comparava amb el

simulador, els grups control només rebien tractament de fisioterapia convencional.

En El-Meniawy, GH et al. (25) es va realitzar un programa d'exercicis dissenyat per a

cada nen durant 1h, 3/setmana durant 3 mesos successius, incloent:

e Els ex d'estirament per al tend6 d'Aquil-les, els isquiotibials, flexors del maluc i
adductors de les 2 EEII, part superior de I'abdomen i musculs pectorals.

e Ex d’enfortiment per als retractors d’escapula, extensors de la columna, part
baixa de I'abdomen, extensors del maluc i de genoll i flexors dorsals.

e Facilitacié de les reaccions posturals: redrecament, equilibri i reaccions de
proteccié d'asseure’s. A peu dret sobre una taula d'equilibri i la inclinacié de
cada nen en diferents direccions cap endavant, cap enrere i cap als costats.

e Facilitacié de peu i canvi de pes.
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e Entrenament de la marxa: endavant, enrere i als costats a peu entre les barres
paral-leles.

En Kwon J, et al. (18,26) les sessions van consistir en 30 min de terapia del
neurodesenvolupament 2/setmana. En l'estudi Kang H, et al. (28) es rep el mateix
tractament pero durant 30 minuts, 2/setmana durant 8 setmanes.
5.3.3 MESURA DE LES VARIABLES DE L’ESTUDI
Els articles inclosos en aquesta revisid sistematica valoren els efectes de la
hipoterapia com a complement del tractament convencional de fisioterapia en nens
amb PCI espastica. Els periodes d’avaluacié dels estudis oscil-len entre 10 min post-
intervencio (27), 8 setmanes post-intervencio (18,26,28) i 3 mesos post-intervencio

(25). S'utilitzen diferents eines de mesura les quals varien en els diferents estudis.

EINES DE MESURA:

- Formetric instrument System: Per la determinacio de la geometria de la columna
vertebral (25).

-  GMFCS: Escala de mesura de determina quin nivell representa millor les habilitats
i limitacions del nen sobre el seu funcionament motor gruixut. Ho fa a través de 5
nivells. (14,18,26,30)

-  GMFM: EI GMFM-88 avalua la funci6 motora gruixuda en nens amb PCl en 5
dimensions: (A) estirat i voltejant, (B) seure, (C) rastreig i de genolls, (D) de peu, i
(E) caminant, corrent i saltar. Els resultats es converteixen en GMFM-66 per valorar
la motricitat gruixuda. (18,26,27)

- PBS: Avalua I'equilibri funcional (18,26).

- Vicon 612 Motion Analysis System: Avalua els parametres temporo-espacials com
la longitud de pas, la cadéncia, el suport d'un sol membre i la velocitat de la marxa.
També valora la cinematica de la pelvis i del maluc en el pla sagital durant la marxa.
(26)

- SATCo: examina l'estabilitat a 'hora de seure per mitja del nivell i tipus de control
del tronc en posici6 vertical. Té en compte control actiu, reactiu i estatic. Ho avalua
a través de segments funcionals, incloent el cap, toracica superior, toracica
mitjana, inferior toracica, lumbar superior, inferior lumbar i control del tronc complet.
(27).

- Placa de forga (PDM Multifunction Force Measuring Plat): mesura la via i la

velocitat en les 3 dimensions (28).
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5.4 EFECTIVITAT DE LES INTERVENCIONS

Manca la possibilitat de poder combinar els resultats obtinguts en aquesta revisio
sistematica ja que els estudis inclosos utilitzen diferents eines de mesura, aborden
diferents formes de tractament i treballen sobre diferents simptomes de la patologia.
GEOMETRIA DE L’ESQUENA

El-Meniawy, GH et al. (25) realitza un estudi amb nens amb diplegia espastica i busca
millorar el control postural en sedestacio i en bipedestacio. La qualitat metodologica
d’aquest estudi és de 8/11. L'estudi utilitza fisioterapia convencional basada en
exercicis per la facilitacié de la postura en bipedestacié normal potenciant els musculs
del tronc i estimulant les reaccions posturals i d’equilibri. Es mostra resultats p<0,05
significatius en el grup d’hipoterapia, el qual combinava el tractament amb fisioterapia
convencional, on la desviaci6 lateral, els desequilibris del tronc, la inclinacié de la
pelvis i la rotacido millora. Aquestes millores s’obtenen després de 3 mesos reben
hipoterapia 30min a la setmana i 1h 3 cops per setmana de fisioterapia convencional.
PARAMETRES DE LA MARXA

Kwon J, et al. (26) realitza un estudi amb nens amb PC espastica bilateral en Nivell I,
Il de GMFCS. La qualitat metodologica d’aquest estudi és de 8/11. Els pacients reben
fisioterapia convencional com en I'estudi EI-Meniawy, GH et al. (25) combinada en un
tractament d’hipoterapia que es basa en el control postural, I'alineacio i I'estabilitat del
tronc i el moviment de la pelvis per aconseguir una sedestacié independent i una
marxa normal. Els resultats significatius p<0,05 que s’obtenen indiquen un augment
de la longitud de pas i una millor Inclinacié anterior de la pelvis en el grup d’hipoterapia.
Contrasta el resultat en que el grup control presenta resultats significatius p<0,05 en
la millora de la cadéncia. També es mostra p<0,05 significatius, en 'escala GMFM, la
qual valora la funci6 motora grossa, en la dimensié E (caminar, corre, saltar), en
GMFM-66 i en I'equilibri mesurat per PBS. L’estudi relaciona la millora de la cinematica
de la pelvis per la millora de 'equilibri i viceversa. Els beneficis apareixen gracies a un
tractament de 30 min d'hipoterapia 2/setmana durant 8 setmanes combinat amb la
fisioterapia convencional.

FUNCIO MOTORA GROSSA

Kwon J, et al. (18) realitza un estudi d’avaluacio d’efectes immediats de la hipoterapia
sobre la funcié motora grossa i I'equilibri. La qualitat metodologica d’aquest estudi és
de 8/11. El grup que rep hipoterapia presenta resultats significatius p<0,05 en: GMFM-
66 en nivell I, 1ll, IV de 'escala GMFCS(30) i en GMFM-88 total depenent dels nivells:
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Nivell I en la dimensié E (caminar, correr i saltar), Nivell [l D (de peu) i E, Nivell Il C
(arrossegant-se i de genolls) i D, i Nivell IV B (seure) i C. En I'estudi també és valora
'equilibri amb la PBS i els resultats sén significatius p<0,05 en tots els nivells en el
grup que rep hipoterapia. La valoracié és realitza 8 setmanes despres de rebre
tractament de 30min 2 cops per setmana.

HABILITAT D’ASSEURE-SE

Temcharoenusk P, et al. (27) realitza I'estudi en nens amb diplégia espastica amb
nivells Il i Il de la GMFCS. Busca valorar I'efecte immediat de la hipoterapia sobre la
millora en asseure-se. La qualitat metodologica d’aquest estudi és de 8/11. Aquest
estudi compara els efectes en grup d’hipoterapia(HP), grup de simulador dinamic(SD)
i grup de simulador estatic(SE) i valora el control estatic, actiu i reactiu del pacient.
Utilitzant la eina de mesura SATCo els resultats que s’obtenen sén: En HP control
estatic p=0,038, actiu p=0,026 i reactiu p=0’006; en SD actiu p=0,034 i reactiu p=0,034
i per ultim, en SE actiu p=0,046. L’estudi també nombra una millora en l'espasticitat
dels nens i un augment del ROM. La mesura de I'escala GMFM doéna resultats
significatius p<0,05 en GMFM en grup HP. La valoracié és realitza 10 min post-
tractament després d’una sessioé de 30min.

EQUILIBRI EN ASSEURE-SE

Kang H, et al. (28) valora I'equilibri en asseure-se. La qualitat metodologica d’aquest
estudi és de 8/11. L’estudi valora la via de pressid i la velocitat. En el grup d’hipoterapia
s’obté resultats significatius p<0,05 en relacié al grup de fisioterapia, el qual sol rebia
fisioterapia convencional, on disminueixen les dos variables. Ho contrasta en que el
grup de fisioterapia demostra resultats significatius p<0,05 en via de pressio Esquerra,
Dreta i total i Velocitat Esquerra, Dreta i total en comparacio al grup control, el qual no
rebia cap tractament. Els resultats s’obtenen després d’'un tractament de 30 min, 2

cops per setmana durant 8 setmanes.
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6. DISCUSSIO

En aquesta revisio sistematica, I'objectiu principal és avaluar l'efectivitat de la
hipoterapia en nens amb paralisis cerebral espastica. En la cerca bibliografica,
s’escullen 5 articles els quals presenten una qualitat metodoldgica bona i uns resultats
significatius envers als diferents simptomes que proporciona la patologia (18,25-28).
Tots els articles utilitzen la hipoterapia com a complement de la fisioterapia
convencional (18,25-28) i un d’ells busca comparar els efectes de la terapia en un
cavall fisic i un simulador (27).

En aquesta revisio, resulta dificil dur a terme un meta-analisis ja que les mostres
poblacionals dels estudis i el tipus de procediment en les intervencions no sén
homogenies.

A 'hora d’analitzar els resultats, els 5 estudis mostren multiples millores en diferents
simptomes com és el control postural, el to muscular, I'equilibri, la funcié motora
grossa, la marxa i I'habilitat a 'hora de asseure-se en els quals es demostra
diferencies significativament positives en aquells tractaments que combinen el
tractament convencional amb la hipoterapia.

En la literatura s’esmenta que la hipoterapia té efectes positius en el control postural
a nivell de tronc i cefalic gracies al moviment del cavall (20). Els 5 estudis seleccionats
valoren aquest aspecte donant resultats significatius. Tres d’ells (18,26,28) utilitzen la
mateixa frequéncia d’aplicacio: 30 min, 2 cops per setmana durant 8 setmanes; els
resultats s6n més positius envers els altres dos estudis on, EI-Meniawy, GH et al. (25)
ho aplica 30 min, 1 cop per setmana durant 3 mesos i Temcharoenusk P, et al. (27)
ho aplica 30 min un cop.

Tot i aixi, en la cerca bibliografica no s’esmenta quin és el temps optim per obtenir
millors resultats i en aquest cas, es limita la discussié ja que cada estudi valora
aspectes diferents i treballa en diferent manera.

Kwon J, et al. (26), conjuntament en un altre estudi que realitza uns anys més tard
(18), és I'unic a valorar I'equilibri. Ho mesura amb l'escala PBS i ambdds casos els

resultats sén significatius.

Kwon J, et al. (26) és 'unic autor que valora la marxa. En ell, utilitza el protocol de
tractament McGibbon et al. el qual inclou: relaxaci6 muscular; alineacio postural del
cap, del tronc i de les extremitats inferiors i ser independent; i realitzar exercicis actius

com son els estiraments, enfortiment, equilibri dinamic i el control postural. En ell es
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demostra una millora de la longitud de passa valorada en cm. Tanmateix, no es mostra

millora en cap altre aspecte de la marxa (26).

La literatura dona molta importancia a la millora del to i I'espasticitat la qual va lligada
a la calor que transmet I'animal i 'accié que es desenvolupa per muntar a cavall (20).
Cal destacar, que tot i ser un aspecte important a tractar, tan sols Temcharoenusk P,
et al. (27) parla sobre la millora del to amb un augment del ROM i una disminucié de
'espasticitat. De la mateixa manera, no es presenta un resultat especific per tant, no

es pot valorar I'evidénica d’aquesta aportacio.

En quan a la funcié motora grossa, Kwon J, et al. (26) en el seu primer estudi realitzat
al 2011 troba resultats significatius en la dimensio E i en la GMFM-66 en els seus
pacients els quals estaven en el nivell | i Il de 'escala GMFCS. Uns anys més tard, al
2015 realitza un estudi amb una mostra molt més amplia formada per pacients de tots
els nivell. Els resultats obtinguts descriuen que es troba millores en la GMFM-66 en
els nivells II, i IV i en la GMFM-88: en el nivell | la dimensié E, com havia descrit en
I'estudi anterior, en el Il la dimensié D i E, en el lll enla C i D i per ultim, en el 1V

s’observa millores en la dimensié B i C (18).

Anteriorment, la literatura també parla sobre I'impacte que produeix aquesta terapia
en relacio a I'aspecte cognitiu i social (20). El tractament amb un cavall proporciona
infinitat de beneficis ja que contempla 'animal i el seu entorn. Es considera un tema
important a tenir en compte ja que cal augmentar la qualitat de vida d’aquests nens i
aquest tractament ho aconsegueix. Tanmateix, en cap dels estudis seleccionats per
aguesta revisio sistematica és té en compte aquest aspecte.

En l'actualitat, la terapia amb cavalls suposa un cost economic forga elevat i les noves
tecnologies han creat un simulador el qual és més economic de mantenir i no produeix
al-lergia. Temcharoenusk P, et al. (27) demostra que el simulador dinamic proporciona
resultats significatius en el control actiu i reactiu i que el simulador estatic és significatiu
en quan a control actiu. Tot i aixi, la hipoterapia és I'inic que aconsegueix resultats en
els 3 controls: estatic, actiu i reactiu i aquestos sén molt més significatius. Comparant-
ho amb l'estudi realitzat per Herrero, P et al. (31), es demostra que un simulador pot
millorar I'equilibri a ’hora d’assentar-se i millorar el control postural en nens amb PCI

perd no produeix cap canvi en la funcié general d’aquests nens.
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En tots els estudis s’esmenta que el tractament el realitza un fisioterapeuta
especialitzat conjuntament amb un técnic el qual s’encarrega del cavall. D’altra banda,
en cap dels estudis es parla sobre quin tipus de cavall s’utilitza. El cavall és capag
d’aconseguir crear un vincle amb el pacient, per aixd és necessari escollir el cavall
adequat. Cal que sigui tranquil, mans i entrenat a que pugui mantenir el contacte amb
persones que s’alteren facilment o que realitzen moviments involuntaris. Ha d’estar
ben entrenat per transmetre correctament els estimuls al pacient i ser capa¢ de dur
dispositius que normalment els assusta. Per ultim, cal tenir en compte la raca ja que
s’utilitza races grans perque facin les passes grans i transmetin un estimul major i de
8 anys amunt ja que és considera un cavall madur i no tindra reaccions alterades ni
s’assusta facilment. En quan a sexe, les eugues i els mascles castrats son considerats
els millors terapeutes, han de tenir un temperament calmat ja que els mascles
dominants no son aptes per aquesta terapia i €s necessari que la forma del cavall sigui

simétrica i robusta per soportar al pacient (20).

Els estudis escollits demostren una gran variabilitat a I'hora de realitzar el tractament
i les caracteristiques de la mostra, aixo dificulta el fet de poder-se recolzar en quins
beneficis genera aquesta técnica.

Cal ser concients que és dificil trobar una gran mostra amb les mateixes
caracteristiques ja que la PCI és molt amplia i es reprodueix de diferents maneres en
cada pacient, per tant, aixo limita a 'hora de poder realitzar una intervencié homogenia
en els tractaments. No hi ha suficient evidencia com per escollir quin és el protocol de
tractament més Optim a aplicar. Per tant, €s necessari que es realitzin més estudis
d’alta qualitat metodoldgica els quals puguin ser el maxim d’homogenis possible i on
els objectius marcats s’igualin i sigiun fiables.

D’aquesta manera, la hipoterapia tindra una base en la que recolzar-se, obtenint més
evidéncia i es potenciaria el seu Us terapéutic. La cerca actual necessita ser reforcada
per estudis ECA.

Tot i aixi, és important destacar que, tot i la falta d’evidéncia i tenint en compte les
limitacions d’aquesta revisio, tots els articles escollits han obtingut resultats

significatius i aixd és un pas a favor d’aquest tractament.
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7. LIMITACIONS
La qualitat de la revisi6 pot haver disminuit errors sistematics detectats durant

lelaboraci6 que poden haver compromes la fiabilitat i validesa dels resultats.

S’esmenten a continuacio:

Idioma: Aquesta revisid només ha acceptat articles en castella i en anglés. Durant
la cerca s’han trobat estudis en portugueés.

Accessibilitat: Només han estat inclosos els articles que estaven disponibles en els
cercadors bibliografics. Aixo redueix 'amplitud de cerca.

Criteris: els criteris d’inclusié i exclusié que utilitza aquesta revisié han acotat molt
el nombre d’estudis valids per la revisid. Per exemple, el discriminar articles que
només utilitzen un simulador d’hipoterapia per valorar els efectes i aquells que sén
de pagament.

Comparacio de resultats: les caracteristiques de la mostra son forca heterogéenies,
les eines que utilitza cada estudi varia i cada un estudia sobre un efecte diferent.
D’aquesta manera dificulta poder comprar bé els resultats entre ells i extreure’n
unes millors conclusions. Aixo també impedeix poder realitzar un meta-analisis.

Analisi: Els estudis han estat analitzats metodoldogicament per un Unic revisor.
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8. CONCLUSIONS

La PCI produeix una serie d’alteracions en el control postural, el moviment i la
coordinacio del nen. El fisioterapeuta es planteja I'objectiu de millorar la qualitat de
vida i les capacitats del nen per aconseguir la major normalitat possible. Arribar a ser
independent en la sedestacié i la bipedestacié i que sigui capa¢ de moure’s és un
repte a aconseguir.

En relacié a I'objectiu general, és sorprenent observar la gran quantitat de beneficis
que proporciona la hipoterapia i es considera necessari donar-los a coneixer i
potenciar el seu Us.

Tot i ser una patologia coneguda i que afecta a part de la poblacid, els estudis realitzats
a nens amb PCI espastica son minims amb un nivell d’evidéncia forca limitat. Cal
destacar que no es pot determinar quin és el protocol més adequat per falta
d’evidéncia i que la hipoterapia s'utilitza com a terapia complementaria de la
fisioterapia convencional, ja que per si sola no produiria tants bons resultats.

En la realitzaciéo d’aquesta revisio sistematica s’observa els limits que marquen els
estudis que hi ha actualment degut a la seva heterogeneitat en caracteristiques,
intervencions i eines de mesura i per la manca d’estudis experimentals d’alta qualitat
metodologica.

Tanmateix, les limitacions i els biaixos presents en aquesta revisié impedeixen generar

conclusions segures que permetin extrapolar els resultats a la poblaciéo amb fermesa.

Les propostes de millora que es presenten en aquesta revisio son: realitzar estudis
homogenis amb grans mostres ajudaria a poder extrapolar-ho a la poblacié sense cap
problema.

Es necessari mesurar i avaluar I'aspecte cognitiu i psicoldgic com s’esmenta
anteriorment, ja que la PCI té un fort impacte sobre la vida del pacient i aquest
tractament valora millorar la qualitat de vida.

Utilitzant I'eina Cochrane la qual mesura els biaixos, ajuda a poder reduir-los al maxim
i aixi obtenir un millor estudi i més fiable

Ara per ara, I'efectivitat de la hipoterapia es segueix veient compromesa encara que
els estudis demostrin resultats significatius. Aixi que, cal realitzar més estudis ECA

per poder tenir una decisio clara.
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ANNEXE |I. ESCALES DE MESURA

Annex 1. Escala de Tardieu

0: No resisténcia a través del curs de l'estirament.

1: Resistencia escassa a un angle especific a través del curs l'estirament sense

evident contraccié muscular.

2: Evident contraccié muscular a un angle especific, seguit de relaxacio per interrupcié

de l'estirament.

3: Clonus que apareix a un angle especific que dura menys de 10 segons quan

'avaluador esta fent pressié contra el muscul.

4: Clonus que apareix a un angle especific que dura més de 10 segons quan

l'avaluador esta fent pressié contra el muscul.

Annex 2. Escala de Ashworth Modificada

Escala Ashworth Modificada

Descripcion Puntuacion

No hay cambios en la respuesta del musculo en los movimientos de flexion o
extension.

0

Ligero aumento en la respuesta del musculo al movimiento (flexion 6 extension)
visible con la palpacion o relajacion, o solo minima resistencia al final del arco

del movimiento.

Ligero aumento en la resistencia del musculo al movimiento en flexion o
extension seguido de una minima resistencia en todo el resto del arco de
movimiento (menos de la mitad).

1+

Notable incremento en la resistencia del musculo durante la mayor parte del
arco de movimiento articular, pero la articulacion se mueve facimente.

Marcado incremento en la resistencia del musculo; el movimiento pasivo es
dificil en la flexion o extension.

Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extension cuando se mueven
pasivamente
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Annex 3. Escala del to adductor bilateral

0: Sense augment en el to muscular.

1: To augmentat, facil abducci6 dels malucs

a 90 ° per una persona.

2: Abduccio dels malucs a 90 ° per una persona amb discret esforg.
3: Abducci6 dels malucs a 90 ° per una persona amb moderat esforg.

4: Es requereix de dues persones per aconseguir abduccio dels malucs a 90 °.

Annex 4. Registre de la frequéncia d’espasmes

0: absencia d'espasmes.

: NOMEés espasmes precipitats per estimuls.

. espasmes espontanis, menys d'un espasme per hora.

. espasmes espontanis, un o0 mes espasmes per hora.

A W DN P

: espasmes espontanis, més de 10 espasmes per hora.

Annex 5. Escala Gross Motor Function Measure (GMFM)

Gross Motor Function Measure (GMFM)

%

DoOoooooooonon”
|| DOODDODO0DO0O0

& =5

- Cada item de la GMFM
es calificada en una
escala de 4 puntos.

0O0000000000000
00000000000000 ¢

»0= No puede hacerlo

*1= intento (menos 10%
.~ delatarea)

« 2= Parcialmente
completa (10 — 90%)
« 3= Tarea Completa

0oO00000000000
DDDDDUDUDDDDD;
0000000000000
g@@@@hbhbﬁbhh

WTAL DMEMHOND 2 |

0: No ho pot fer
1: Fa un Intent (menys del 10% de la tasca)
2: Parcialment complet (10-90%).

3: Tasca completa.
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Annex 6. Gross motor Function Classification System (GMFCS)

GMFCS Level |

Chikren walk indoors and outdoors and climb stairs
without limtation. Children perform gross motar skif's
neheding runreng and jusmping, hut speed, balance and
co-nrcinatina are impaired,

GMFCS Level Il

Chikiren walk indoors and outdoors and climb stzirs
holding onto a railing but expenence imitatsons walng
on wneven surfaces and inclines and walking n crowals
or confined spacas.

GMFCS Level I

Chiklren walc indaoes o putdoars on a leved surface with
an assistize mobility device. Children may climb stairs
holding onto a ralling. Children may propel a wheelchair
manually o ara transported when traveling for long
distances or outdoars on uneven terrain.

GMECS Level IV

Children may continue 1o walk for short distances on a
wilker or rely more on wheeded robility 3t home snd
schoal and in the comrsunity,

GMFCS Level V

Preyscal impairment restricts voluntary contred of
movement and the abiity to maintain antigravity head and
tfrurk postures. All areas of motor function are imited.
Chikdren have no means of independent mobilty and
are rransponed,

NIVELL I - Camina sense restriccions

NIVELL II - Camina amb limitacions

NIVELL Il - Camina utilitzant un dispositiu manual auxiliar de la marxa

NIVELL IV - Auto-mobilitat limitada, és possible que utilitzi mobilitat motoritzada

NIVELL V - Transportat en cadira de rodes
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Annex 7. Analisis CASPe

A/éSon vilidos los resultados del ensayo?

1 {5e orlenta el ensayo 8 una pregunta
claramente definida?
Una pregunto debe definirse en términos de:
- Lo poblocidn de estudio.

- La Intervencidn realizada,
- Los resultedas considerodos,

MO SE

2 iFue aleatoria la asignacién de los
pacientes alos tratamientos?

- ¢5e mantuvo ocwlto la secuencia de
oleatorizacidn?

o
NO SE

3 {Fueron adecuadamente considerados o
hasta el final del estudio todes los
pacientis gue entraran en &7

- dEl seguimiento fue completa?

- £5¢ iRtEFFUMmpio précormente &l
estidio?

- d5e analizaron los pocientes en el
grupo of que fueron gleatorigmente
asignadas?

MO SE

Preguntas de detalle

4 ¢5e mantuvo el cegamiento a: =

- Los pacientes.
- Los clinicos.
- El personai del estudio.

a
MO SE

NO

5 {Fueron similares los grupos al comienzo [ o
del ensayo? |

En términas de otras factores gue pudieran |
tener efecto sobre el reswitado: edad, sexa, etc.

& Al margen de la intervencidn en estudio
los grupaos fueron tratados de igual modo? | o

MO SE

o
WO SE

NO

NO

B/ éCudles son los resultados?

7 iEs muy grande el efecto del tratamiento?

¢t desenlaces se midieron?
¢Lios desenloces medidos son los del protocolo?

B &Cudl es la precision de este efecto?
¢ Cudles son sus intervalos de confionzg?
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C/éPueden ayudarnos estos resultados?

9 ({Puede aplicarse estos resultados en tu

medio o poblacién local? sl NO SE NOD
{Crees que los pocientes incluidos en el ensayo
son suficientemente parecidos o tus
pocientes?
10 i5e tuvieron en cuenta todos los o o
5l NO SE ND

resultados de importancia clinica?

Em caso negative, Jen qué afecta éso o lo
degisidn o tomar?

11 ilLos beneficios @ obtener justifican los
riesgos y los costes?
Es improbable que pueda deducirse del ensayo

pero, iqué piensgs td al respecto? ND
Annex 8. Escala AATM
Tabla IX. Niveles de calidad de s evidencia centifica (AATM) *
Nivel  Fuerza de la evidencla Tipo de disefio Condics de rigurosidad clentffica
| Adecuada Meta-analss de ECA Andisis de datos indiwviduales de ‘os pacientes
Sin heterogeneidad
Dferantes técnicas de andiss
Meta-regresion
Mega-analsts
Calidad de ks estudios
] Adecuada ECA de muestra grande Evaluacién del poder estadistico
Multicéntrico
Calidad del estudo
1] Buena a regular ECA de muestra pequena Evaluacan del pader estadstco
Calidad del estudo
v Buena a regular Ersayo prospectivo Controles conddenies en & tiempo
controBco no akeatonzado Multicéntrico
Calidad de! estudio
v Regular Ensayo retraspective Controles histdncas
CONroaco No akeatanzado Calidag del estudo
v Regulat Estucios de cohorte Multicéntrico
Apareamienta
Calidad de! estudo
wi Regular Estuchos de casos y controles Multicéntrico
Calidad del estudo
v Pobre Seres chincas no controladas Muttcéntrico
Estucios descriptivas:
Viglancia epidemiclogica
Encuestas
Registros
Bases de catos
Comités de expertas
Conferencias de conserso
x Pobre AndCdotas 0 (3505 Bricas

[ECA: ersayo controleco sestoreado)
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Annex 9. Escala CEBM

Tabla V1. Niveles de evidencia (CEBM)

Nivel de
evidencia Tipo de estudio
1a Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados, con hamogeneidad.
1b Ensayo clinsco aleatorizado con intervalo de confianza estrecho.
1c Préctica clinica (*todos o ninguno®) (*)
2a Revision sistematica de estudios de cohortes, con homogeneidad.
2b Estudio de cohortes o ensaye clinico aleatorizado de baja calidad {**)
Zc Outromes research (***), estudios ecoldgicos.
3a Revisiin sistematica de estudios de casos y controles, con homogeneidad.
3b Estudio de casos y controbes.
4 Serie de casos o estudios de cohortes y de casos y controles de baja calidad (*=**)
5 Opanitn de expertos sin valoracdn critica explicita, o basados en la fisiologla, berch research o first principles (*****)

Se debe afadic un Sgno menos (-) para indicar que el nivel de evidencia no es concluyente si:

* Ensayo clinico aleatonzado con Intervale de confianza amplie y no estadisticamente significativo.

= Rewisidn sistemdtica con heterogeneidad estadisticamente significativa,
(*) Cuanda todos los pacientes mueren antes de gue un determinado tratamiento esté disponible, y con ¢ algunes pacientes solireviven, o blen cuande algunas
pacientes movian artes de su dsponibilidad, y con & no muere ninguno.
(**} Por ejemplo, con seguimiento infesior al B0%.
{***) El srming ouloomes rssarch hace reherencia b estudios de cohortes de pacientes con el msmo disgndsticn en os que & relacionan ks sventos qui suce-
den con las medidas terapéuticas que recben.
{****) Estudio de cohortes: sin clara definicdn de kot grupos comparados wio sin medicidn chjetive de Las exposiciones v evertos (prefereremente ciega) wo sn
identificar o controlar adecuadamernte vaniables de confusion conocidas wo sin sequimients completo y sufidentemente prolongado. Estudio de casos y contro-
les: sin clara definiidn die los grupos comparadas wo sin medician obetiva de las exposiciones y everitos (preferenternente ciega) wio sin identificar o controlar
adecuadarmente variables de confusidn conocidas.
(@ ===y El pérming first principhes hace referenca a la adopeitn de deterrninada practica dinica basada en principios fsiopatologicos.

Tabla Vii. Grados de recomendacion (CEBM)

Grado de
recomendacidn Mivel de evidencia
A Estudios de nivel 1.
B Estudios de nivel 2-3, 0 extrapolacion de estudios de nivel 1.
C Estudios de nivel 4, o extrapolacidn de estudios de nivel 2-3.
D Estudias de nivel 5, o estudics no conduyentes de cualquier rnal.

La extrapolacian se aplica cuando nuestro escenario clinico tiene diferencias importantes respecto a la situaodn orignal del estudio.
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ANNEX Il. Taules individuals de I’avaluaci6 del risc de biaix dels articles inclosos

ITEM

Segueéncia aleatoritzada Baix risc

Ocultacio de Risc poc clar
I'assignacio

Cegament dels Risc poc clar
participants i del

personal

Cegament dels Risc poc clar
avaluadors

Dades de resultats Baix risc
incompletes

Notificacié selectiva Baix risc
dels resultats

Altres aspectes Baix risc

Taula 11. EI-Meniawy, GH et al. (2012)

AVALUACIO RECOLZAMENT DE LA VALORACIO

BIAIX DE SELECCIO
Cita: “Children were randomly assigned
into two groups of equal number (A and
B), by asking each child to pick up an
index card out of a box which contains 30
cards (15 card for each group) to
determine which group he/she would be

in.
Comentari: No es descriu el metode
d’ocultacié

BIAIX DE REALITZACIO
Comentari: _L’estudi no va contemplar

aguest resultat.

BIAIX DE DETECCIO
Comentari: L’estudi no va contemplar
aguest resultat.

BIAIX DE DESGAST
Comentari: Es tenen en compte tots els
resultats; no en falta cap.

BIAIX DE NOTIFICACIO
Comentari: Es tenen en compte tots els
resultats descrits de manera pre-
especificada.

ALTRES BIAIXOS

Comentari: No s’aprecia cap altre biaix.
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ITEM

Sequéncia aleatoritzada

Ocultacio de
I'assignacio

Cegament dels
participants i del
personal

Cegament dels
avaluadors

Dades de resultats

incompletes

Notificacio selectiva

dels resultats

Altres aspectes

AVALUACIO RECOLZAMENT DE LA VALORACIO

Alt risc

Risc poc clar

Baix risc

Baix risc

Baix risc

Baix risc

Alt risc

BIAIX DE SELECCIO
Cita: “Patients then were allocated to 1 of
the following 2 treatment groups.”
Comentari: Estudi no aleatoritzat
Comentari: No es descriu el metode

d’ocultacié

BIAIX DE REALITZACIO
Cita: “All examiners including the
physician performing gait analysis were
blinded to the intervention to reduce
possible bias.”
Comentari: No cegament dels
participants. L’estudi no considera
important aquest cegament.

BIAIX DE DETECCIO
Cita: “All examiners including the
physician performing gait analysis were
blinded to the intervention to reduce
possible bias.”
Comentari: Cegament complet

BIAIX DE DESGAST
Comentari: Es tenen en compte tots els
resultats; no en falta cap.

BIAIX DE NOTIFICACIO
Comentari: Es tenen en compte tots els
resultats descrits de manera pre-
especificada.

ALTRES BIAIXOS
Cita: “This study include small sample
size and nonrandomization. Many of the

statistically insignificant gait parameters
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Taula 12. Kwon J, et al. (2011)

in this study did not reach sufficient
statistical power. “

Cita: “Future study matching the total
amount of therapy should be
conducted.”

Comentari: Estudi de mostra petita i

resultats estadistics insignificants
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ITEM

Sequéncia aleatoritzada Baix risc
Ocultacio de Risc poc clar
I'assignacio

Cegament dels Baixrisc
participants i del

personal

Cegament dels Baix risc
avaluadors

Dades de resultats Baix risc
incompletes

Notificacié selectiva Baix risc

dels resultats

AVALUACIO RECOLZAMENT DE LA VALORACIO

BIAIX DE SELECCIO
independent
the

Cita:  “An

statistician

performed randomization using
computer-generated random blocks of 2
or 4, stratified by GMFCS level (I-1V).”
Comentari: Estudi aleatoritzat.
Comentari: No es descriu el metode

d’ocultacié

BIAIX DE REALITZACIO
Cita: “When consenting to participate, the
project officers, participants, and
participants’ parents or guardians were
blinded to whether the child would be
placed in the hippotherapy or control
group.”
Comentari: Cegament complet

BIAIX DE DETECCIO
Cita: “When consenting to participate, the
project officers, participants, and
participants’ parents or guardians were
blinded to whether the child would be
placed in the hippotherapy or control
group.”
Comentari: Cegament complet

BIAIX DE DESGAST
Comentari: Es tenen en compte tots els
resultats; no en falta cap.

BIAIX DE NOTIFICACIO
Comentari: Es tenen en compte tots els
descrits

resultats de manera pre-

especificada.

62



Altres aspectes Baix risc

Taula 13. Kwon J, et al. (2015)

ITEM AVALUACIO

Sequéncia aleatoritzada Baix risc

Ocultacio de Risc poc clar
I'assignacié

Cegament dels Risc poc clar
participants i del

personal

Cegament dels Risc poc clar
avaluadors

Dades de resultats Baixrisc
incompletes

Notificacio selectiva Baix risc

dels resultats

Altres aspectes Baix risc

Taula 14. Temcharoenusk P, et al. (2015)

ALTRES BIAIXOS

Comentari: No s’aprecia cap altre biaix.

RECOLZAMENT DE LA VALORACIO

BIAIX DE SELECCIO
Cita: “The participants, divided into three
groups using strati ed randomization by
GMFCS level, were assigned by drawing
lots.”
Comentari: No es descriu el metode

d’ocultacio
BIAIX DE REALITZACIO
Comentari: I'estudi no va contemplar

aquest resultat

BIAIX DE DETECCIO
Cita: “One researcher was responsible
for group assignment, assessment, and
intervention in every group.”
Comentari: No hi ha suficient informacio
per valorar si el cegament afecta al
resultat de I'estudi.

BIAIX DE DESGAST
Comentari: Es tenen en compte tots els
resultats; no en falta cap.

BIAIX DE NOTIFICACIO
Comentari: Es tenen en compte tots els
resultats descrits de manera pre-
especificada.

ALTRES BIAIXOS

Comentari: No s’aprecia cap altre biaix.
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ITEM

AVALUACIO RECOLZAMENT DE LA VALORACIO

Sequéncia aleatoritzada Baix risc

Ocultacio6

I'assignacié
Cegament

participants

personal

Cegament

avaluadors

Dades de

incompletes

Notificacio

dels resultats

Altres aspectes

de Risc poc clar

dels Baix risc
del

dels Baix risc

resultats Baix risc

selectiva Baix risc

Baix risc

Taula 15. Kang H, et al. (2012)

BIAIX DE SELECCIO
Cita: “The 3 groups (HTG, PTG, and
CON) were randomized for hemiplegic
and diplegic CP using a table of random
sampling numbers.”
Comentari: No es descriu el metode
d’ocultacio

BIAIX DE REALITZACIO
Cita: “For the single-blind analysis, each
group was segregated from the other.
One group received treatment in the
morning, and the other group received
treatment in the afternoon; members of
both groups were forbidden to talk about
the treatment.”
Comentari: 'estudi contempla un sol ceg
per valorar els resultats aquest resultat

BIAIX DE DETECCIO
Comentari: No es considera que el no-
cegament dels avaluadors interfereixi en
els resultats.

BIAIX DE DESGAST
Comentari: Es tenen en compte tots els
resultats; no en falta cap.

BIAIX DE NOTIFICACIO
Comentari: Es tenen en compte tots els
resultats descrits de manera pre-
especificada.

ALTRES BIAIXOS

Comentari: No s’aprecia cap altre biaix.
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