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RESUM 

PREGUNTA DE LA REVISIÓ. És efectiva la hipoteràpia en nens amb paràlisi cerebral 

espàstica?  

OBJETIUS. General: Revisar i avaluar l’efectivitat de la hipoteràpia en el tractament 

de PCI espàstica. Específics: Realitzar una recerca bibliogràfica dels beneficis que 

aporta la hipoteràpia com a tractament de la PCI espàstica. Avaluar si existeix una 

millora de la qualitat de vida utilitzant la hipoteràpia com a tractament de la PCI 

espàstica. Determinar com afecta el tractament sobre la funcionalitat, el control motor, 

el to muscular i la marxa del pacient.  

METODOLOGÍA. Mètodes de recerca: Es realitza la cerca bibliogràfica entre el 

Gener i Març del 2017 a les bases de dades PEDRo, PubMed, Scopus i ScienceDirect.  

Criteri de selecció́: Estudis clínics aleatoritzats i estudis quantitatius publicats en 

castellà o anglès amb pacients de 0-20 anys que tinguin PCI espàstica i rebin 

hipoteràpia com a tractament. Recopilació́ i anàlisi de dades: Es realitza l’avaluació 

de la qualitat metodològica de tots els estudis que van complir els criteris d’inclusió a 

través de CASPe i l’eina de la col·laboració Cochrane per l’avaluació del risc de biaix. 

RESULTATS. S’inclouen 5 estudis de bona qualitat metodològica publicats entre 2011 

i 2015. Hi ha un total de 229 pacients entre 4 i 10 anys; dos articles no especifiquen 

edat però tots són menors de 20 anys.  

CONCLUSIÓ. Tot i ser una patologia coneguda i que afecta a part de la població, els 

estudis realitzats a nens amb PCI espàstica són mínims amb un nivell d’evidència 

limitat. No es pot determinar quin és el protocol més adequat per falta d’evidència i 

s’utilitza com a teràpia complementària de la fisioteràpia convencional. D’altra banda, 

els beneficis que proporciona són força elevats i variats.  

 

PARAULES CLAU: Revisió sistemàtica, hipoteràpia, PCI, paràlisis cerebral espàstica 

infantil, teràpia assistida amb cavalls, espasticitat, funció motora grossa.  
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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 PCI. 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.  
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1. MARC TEÒRIC 

1.1 INTRODUCCIÓ 

En l’actualitat no existeix una definició clara per descriure Paràlisis cerebral (PC), es 

considera com un grup de trastorns del desenvolupament del moviment i la postura 

que causen limitació de l’activitat. Aquests són causats per una agressió no 

progressiva sobre un cervell en desenvolupament en l’època fetal o els primers anys 

de vida (1).  

Es tracta d’un trastorn de predomini motor on la lesió 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 depèn dels autors, l’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 síndrome que requereix un diagnòstic etiològic exacte i una revisió 

permanent d’aquest per així poder excloure trastorns progressius i aproximar un 

tractament més adaptat al pacient.  

La lesió cerebral que dóna origen a la PC implica una alteració de les neurones o de 

les vies motores que exerceixen una inhibició sobre la motoneurona alfa de l’asta 

anterior de la medul·la espinal les quals generen conseqüències sobre el dèficit motor 

i un augment del to, el qual coneixem com espasticitat.  

La PC té una gran varietat de tractaments ja siguin farmacològics, quirúrgics o utilitzant 

teràpies físiques com és la hidroteràpia o la hipoteràpia, entre altres (2).  

Aquest treball es centrarà en evidenciar els beneficis de l’ús de la hipoteràpia, teràpia 

física realitzada a partir d’un cavall, per tractar la PC espàstica, una de les paràlisis 

més comunes les quals presenta diferents graus d’espasticitat.  
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1.2 EPIDEMIOLOGIA 

En els últims anys, la incidència de paràlisis cerebral infantil en recent nascuts ha 

disminuït notablement gràcies al progrés de l’atenció obstètrica i neonatal. Tot i així, 

s’observa que des del 1970-1980 hi ha hagut un increment en la freqüència de PCI a 

causa de la major supervivència dels recent nascuts prematurs (3,4). 

La prevalença 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 

variació entre països desenvolupats i que existeix una lleu major freqüència en països 

en desenvolupament (2).  

La PC és presenta amb molt més incidència en recent nascuts de molt baix pes i de 

baixa edat gestacional segons els estudis realitzats.  

En els països en desenvolupament la prevalença és més alta degut a les causes 

anteriors i a una major freqüència d’asfíxia perinatal. 

Aquesta síndrome no respecta països, ni grups ètnics ni edats ja que és present des 

de l’edat feto-neonatal fins l’edat adulta. (5). 

Diversos estudis reporten que la PCI es presenta un 33% en hemiparèsia espàstica, 

un 24% en disparèsia espàstica i un 6% en tetraparèsia espàstica.  

En relació a l’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’evolució de la prevalença de la PC ha estat estudiada en el llarg dels anys per 

diferents autors com Hagberg o O’shea fins l’actualitat. La seva prevalença va 

incrementar notablement als anys 80 en el cas de recent nascuts amb molt baix pes. 

Tot i així, en els últims estudis es demostra una disminució de PCI a Europa entre els 

anys 1980 i 1996 degut a l’avanç en l’assistència perinatal que redueix la morbi-

mortalitat. Inclús 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 Bolívia l’any 2013 es va identificar 1961 persones amb PC. En 

aquest es parla sobre una sèrie de nens valorats per la Unitat de Neuropediatria 

d’Aragó, Espanya, la PC ocupa el segon lloc d’afectacions neurològiques amb un 4,7% 

amb 233 nens. 
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En els estudis realitzats a Bolívia, existeix un predomini en el sexe masculí sobre el 

femení en proporció 2:1 però en el cas d’Espanya, al 1999 es troba que el risc de 

desenvolupar-la és independentment del gènere.  

En un estudi fet a Saragossa, el grup perinatal va ser el més freqüent en un 61,5% 

dels casos i cal destacar que la prematuritat i l’asfíxia 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 Perú es va realitzar una investigació amb l’objectiu d’avaluar el desenvolupament 

funcional i l’associació entre la funció motora grossa i l’habilitat manual dels nens amb 

PC i el trastorn motor predominant va ser l’espàstic. Tot i així, per altres autors la gran 

majoria d’afectats mostren el tipus mixt. En el cas de l’afectació motora hi ha diferents 

graus, en una sèrie de 66 nens espanyols amb PC el 54,1% deambulaven sense 

ajuda, 10 amb caminador i 1 amb cadira elèctrica.  

Al 2006 es realitza un estudi a EEUU on el 56% dels nens eren capaços de deambular 

de forma independent i un 33% tenia alguna limitació o no deambulava (6). 

Finalment, cal destacar que seria necessari realitzar estudis més recents sobre la 

incidència de la PCI en l’actualitat arreu d’Europa i EEUU. 

 

1.3 ETIOLOGIA I FACTORS DE RISC 

La PCI és considerada una síndrome multi-etiològica 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 paràlisis cerebral és comú trobar 

dismorfies i malformacions que no sempre comprometen el sistema nerviós i això  

permet sospitar de que existeixen defectes associats que han passat precoçment al 

sistema nerviós fetal.  

Els factors es classifiquen segons la etapa en que s’ha produït el dany al cervell que 

s’està̀ formant, creixent i desenvolupant. 

Els factors prenatals són el 85% de les causes de les PC congènites i els post-natals 

són 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 nadó prematur que pesa 

menys de 1500g, el risc de sofrir PC és 30 vegades major que el de un nadó que pesi 

més de 2500g.  

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

creixement intrauterí, alteracions severes de la placenta i embarassos múltiples (5). 
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En la taula següent s’observa quins factors de risc poden desencadenar la PCI. És 

important conèixer-los per poder prevenir i detectar de forma precoç els nens en risc 

de desenvolupar-la (1):  

FACTORS 

PRENATALS 

FACTORS 

PERINATALS  

FACTORS POSTNATALS 

Factors materns Prematuritat i baix pes Infeccions (meningitis, 

encefalitis) 

Alteracions en la 

coagulació, 

malalties 

autoimmunes i HTA. 

Febre materna durant 

el part, infecció del 

SNC o sistèmica 

Traumatisme cranial 

Infecció 

intrauterina, 

traumatisme, 

substàncies 

tòxiques, disfunció 

de tiroides.  

Hipoglucèmia 

mantinguda, 

hiperbilirrubinemia 

Estatus convulsiu 

Alteració de la 

placenta 

Hemorràgia 

intracranial 

Parada cardio-respiratòria  

Trombosis al costat 

matern o fetal 

Encefalopatia hipòxia-

isquèmica 

Intoxicació 

Canvis vasculars 

crònics, infecció 

Traumatisme Deshidratació greu 

Factors fetals Cirurgia cardíaca  

Gestació múltiple, 

retràs del 

creixement 

intrauterí 

ECMO  

Malformacions   

   Taula 1. Factors de risc 
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1.4 CLASSIFICACIÓ DE LA PCI 

Al igual que es troba controvèrsia en la definició, es proposen varies classificacions 

de la PCI en funció de varis factors (5). La classificació en funció del trastorn motor 

predominant i de l’extensió de l’afectació s’utilitza per escollir el tipus de tractament 

que s’utilitzarà i tenir una orientació del pronòstic evolutiu. També es pot classificar 

segons la gravetat de l’afectació: lleu, moderat, greu o profunda (1).  

La classificació més actual utilitza aquests factors (5):   

- Lloc anatòmic: piramidal, extrapiramidal o cerebel·lós.  

- Etiologia: prenatal, perinatal o post-natal 

- Clínica (1,2):  

o Espàstica: És la forma més freqüent. Predominen els signes piramidals i 

segons la seva topografia és classifica majoritàriament en: 

▪ Tetraplegia espàstica: És la més greu ja que mostra afectació a les quatre 

extremitats. Constitueix el 27% de les PCI. En aquest cas, l’afectació cerebral 

és evident des dels primers mesos de vida en la majoria dels casos. Es troba 

una alta incidència de malformacions cerebrals, lesions causades per 

infeccions intrauterines o lesions com la encèfalomalàcia multiquística. 

També presenta dèficits sensorials i epilèpsia.  

▪ Diplegia espàstica: Ocupa del 10% al 33% de les PCI. Té afectació 

predominant en les extremitats inferiors i es relaciona amb ser prematur. La 

causa més freqüent és la leucomalacia periventricular.  

▪ Hemiplegia espàstica: És la més freqüent amb un 20-40% de les PCI. 

Presenta parèsia en un hemicos, casi sempre amb major compromís de 

l’extremitat superior. La etiologia es relaciona a prenatal en la majoria dels 

casos i les causes més freqüents són lesions cortico-subcorticals d’un territori 

vascular, displàsia cortical o leucomalacia periventricuar unilateral. La 

hipotròfia és freqüent en les extremitats parètiques, el desenvolupament 

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

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

dels casos. Es tracta d’una afectació extrapiramidal. Presenta una fluctuació i 

canvis bruscos del to muscular, presència de moviments involuntaris i de 

reflexes arcaics. Es presenta en el 9-22% de les PCI. Es diferencia diferents 

formes clíniques: 
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▪ Coreoatetòsica: Corea, atetosis i tremolor. 

▪ Distònica: moviments involuntaris i distonia.  

▪ Mixta: aquesta s’associa a l’espasticitat. Les lesions estan afectades de forma 

selectiva als ganglis de la base.  

o Atàxica: El símptoma predominant és la hipotonia. A partir de l’any de vida es 

pot evidenciar el síndrome cerebel·lós complet amb hipotonia, atàxia, 

dissimetria i incoordinació. Trobem  tres formes: la diplegia atàxica, l’atàxia 

simple i el síndrome de desequilibri. Normalment està combinada entre 

espasticitat i atetosis.  

o Hipotònica: És poc freqüent. Presenta hipotonia muscular amb hiperreflèxia 

osteotendinosa que persisteix més enllà dels 2 i 3 anys i no és deguda a una 

patologia neuromuscular.  

o  Mixta: El trastorn motor no sempre és pur. Trobem combinacions d’atàxia i 

distonia o distonia i espasticitat. Associa símptomes piramidals i 

extrapiramidals, amb 20% d’incidència.  

- Topografia: tetraplegia, diplegia, hemiplegia, triplegia o monoplegia  

- Fisiopatologia: hipotonia, hipertonia, espasticitat, atàxia, discinèsia 

- Terapèutica:  

o Classe A: no necessita tractament 

o Classe B: necessita aparells mínims i habilitació 

o Classe C: necessita molts aparells i habilitat amb l’equip multidisciplinari en 

forma ambulatòria 

o Classe D: necessita ingrés en una institució de rehabilitació per un temps 

prolongat.  

- Extensió de l’afectació: unilateral o bilateral  

- Nivell funcional segons el GMFCS:   

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  

o Motricitat fina:  

▪ Nivell 1: manipula objectes fàcilment 
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▪ Nivell 2: manipula objectes amb alguna limitació 

▪ Nivell 3: manipula objectes amb dificultat 

▪ Nivell 4: manipula una limitada selecció d’objectes 

▪ Nivell 5: no manipula objectes 

També pot haver trastorns associats o afectació de la neuroimatge (5). Cal destacar 

que l’evolució de la PCI 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 dependrà del tipus de 

PCI, del grau de compromís encefàlic i dels trastorns associats. Per exemple, en el 

cas dels nens hemiplègics comencen a caminar als 2 anys i en canvi en el cas de 

diplegia espàstica 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 clínica de moltes malalties 

que afecten al SNC, principalment la via piramidal.  

Aquesta lesió 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 

l’augment dependent de velocitat en el reflex d’estirament muscular (to muscular), 

també anomenat miotàtic, amb moviments exagerats als tendons, que s’acompanya 

per hiperreflèxia i hipertonia, degut a l’hiperexcitabilitat neuronal sent un dels signes 

del síndrome 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 miotàtic exagerat”. 

En el sentit estricte, la definiríem com un augment de l’excitabilitat dels reflexes 

d’estirament muscular tònic i fàsics que es presenta en la majoria de pacients amb 

lesions de la neurona motora superior (9).  

En la infància la causa més freqüent d’espasticitat és la PCI, per això aquest treball 

es centrarà en la PCI espàstica. Cal destacar que la diferència entre l’espasticitat que 

es presenta en un adult i en un nen és que el creixement fa canviar l’expressió clínica 

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 país. Tot i així, és difícil fer un estudi epidemiològic ja que 

l’espasticitat va íntimament relacionada amb les  patologies corresponents.  

En Villancos-Matellano F et al. (8), es mostra una taula d’aproximació de 

l’epidemiologia de l’espasticitat en funció a la seva etiologia i està realitzada a partir 

de càlculs considerant que la població espanyola té 45 milions d’habitants. En la taula 

s’observa: 

PATOLOGIA PREVALENÇA % 

ESPASTICITAT 

PERSONES 

AFECTADES A 

ESPANYA 

ICTUS 2-3 cada 100 

habitants 

20-30% 180-230.000 

persones amb 

espasticitat post-

ictus 

TCE 1-2 cada 1000 

habitants (en el 

cas de moderat-

greu) 

13-20% 

(moderat-greu) 

6-12.000 

persones amb 

espasticitat post-

TCE 

Lesions 

medul·lars 

27 cada 100.000 

habitants 

60-78% 8-10.000 

persones amb 

espasticitat 

EM 60 cada 100.000 

habitants 

84% 25.000 persones 

amb EM tenen 

espasticitat 

PCI 2 de cada 1000 

nascuts vius 

70-80% 70-80.000 

persones amb 

PCI Espàstica 

Taula 2. Epidemiologia de l’espasticitat 

L’espasticitat es mostra amb uns patrons clínics característics i similars per les 

diferents patologies neurològiques però cal destacar que la resposta al tractament pot 

ser diferent sobre la base de la causa.  

 

Els patrons més comuns són: 
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- Membre inferior: 

o Peu equí, equinovaro. 

o Garra digital, híper-extensió del primer dit del peu. 

o Adducció de les cuixes i de maluc. 

o Flexum de genolls / extensió de genolls.  

- Membre superior: 

o Adducció i rotació interna d’ombro.  

o Flexió de colze i canell 

o Dits en garra  

o Polze amb inclusió  

L’espasticitat és un problema mèdic amb elevada transcendència que ocasiona 

problemes importants com és el trastorn del desenvolupament de la infància o de la 

capacitat funcional, postures anormals que poden generar dolor, alteracions 

estètiques i d’higiene, entre altres. És una lesió que afecta significativament sobre la 

qualitat de vida del pacient i de la família així que és important donar-la a conèixer i 

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

 

1.5.1 FISIOLOGIA DE L’ESPASTICITAT  

Les bases neurofisiològiques de l’espasticitat estan força debatudes ja que pot existir 

una hiperactivitat de les neurones gama, alfa i/o de les interneurones. Tot i així, totes 

les teories que existeixen mostren un procés anormal de les senyals de la medul·la 

espinal. Tot i que el seu mecanisme no està clar, es relaciona en un canvi del balanç 

entre les xarxes neuronals de la NMS inhibidora i l’activadora comparat amb un 

equilibri net. Un altre possible factor és l’increment intrínsec de l’excitació de les 

neurones motores alfa (el que anomenem reflex miotàtic) (9).  

L’espasticitat és una lesió que es produeix al SNC en la via piramidal (VP). La VP té 

com a funció els moviments voluntaris del cos. Aquests són els moviments amplis 

realitzats pels músculs proximals de les extremitats i els moviments fins donats pels 

músculs distals de les mateixes.  

Alhora, la VP exerceix un control sensitiu i vegetatiu en l'organisme. La lesió a 

qualsevol 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 lesió de la via piramidal és divideixen en tres grups:  

- Congènites: PCI 

- Adquirides: TCE, hemorràgies (HTA, aneurismes cerebrals, aterosclerosis, 

arteriosclerosi), isquèmia cerebral transitòria, lesions hemisfèriques per 

radioteràpia, embòlies, trombosis, vasculitis, esclerosis múltiple, tumors, limfomes, 

abscessos cerebrals i meningoencefalitis.  

- Genètiques: paràlisis supranuclear progressiva, paraplegia espàstica familiar.  

L’espasticitat va íntimament lligada al síndrome de la neurona motora superior, una 

lesió que esdevé als nivells superiors del SNC que es pot donar tant en el còrtex 

cerebral com en el tronc encefàlic. L’espasticitat és la clínica que es presenta en una 

lesió neuronal a nivells neuronals superiors i aquesta depèn més de la seva 

localització, extensió i del temps en què va passar, que de la patologia que va originar 

la lesió.  

L’afectació de la VP produeix una alteració del to muscular i això ho classifiquem en 

hipertonia i hipotonia. Per això 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 resistència muscular al moviment passiu. Es presenta en tot el 

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

dentada i apareix en els músculs flexors i extensors. Es produeix per una activació 

supra-segmentària dels mecanismes de reflexos espinals, augmentant la descàrrega 

de les motoneurones alfa, a causa d'una activació pal·lidal i a una activitat 

dopaminèrgica alterada. 

En canvi, l'espasticitat es descriu clàssicament com una lesió de la VP, incloent altres 

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

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

preferència de braços, mans, dits i genolls.  

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

l'extensió al principi del moviment i que cedeix al final del mateix.  

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

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

neuronal, així com canvis de la postura.  

Les conseqüències clíniques d'aquesta síndrome defineixen dos tipus de signes: els 

signes positius i signes negatius de la síndrome. 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 Disminució de la força 

Hiperreflèxia Disminució del control motor 

Reflexes primitius Disminució de la coordinació 

Babinski + Babinski  

Clonus Fasciculacions 

Sincinèsies Fibril·lacions 

Taula 3. Signes característics d’una afectació a la neurona motora superior (7) 

1.5.2 VALORACIÓ CLÍNICA DE L’ESPASTICITAT 

És difícil avaluar amb precisió i objectivitat un múscul espàstic, tot i així, és important 

fer una avaluació periòdica de l’espasticitat per poder apreciar la seva evolució 

espontània o determinada per un tractament, o també percebre la influència que sobre 

ella determinen altres factors com les espines irritatives, les postures, les emocions, 

la fatiga, etc.  

La forma clàssica de valoració de l’espasticitat que va proposar Bobath és mobilitzar 

passivament els diferents segments de l’extremitat i comprovar la resistència de cada 

músculs a l’elongació passiva que se li aplica.  

També es pot fer percussió al tendó del múscul, ja que d’aquesta manera excitem de 

forma selectiva els fusos neuromusculars sensibles a l’estirament dinàmic. Quan la 

resposta no és normal podrem apreciar l’aparició de clonus. Tot i així, aquesta tècnica 

manca de quantificació objectiva.  

Es pot utilitzar la goniometria aplicada desprès d’haver aplicat un estirament ràpid del 

múscul espàstic. Consta en calcular l’angle de l’articulació implicada en el moment en 

que l’hipertò ens frena el moviment. Aquesta mesura s’utilitza per veure la possible 

variació d’hipertò desprès d’una sessió de tractament local.  

En menys ús també existeixen altres mesures de valoració com és el biofeedback 

electromiogràfic el qual dona bons resultats també com a tractament, el sistema 

Biodex que utilitza la mesura del “torque” durant el moviment passiu, registres 

videogràfics per veure el abans i el desprès i per últim, la dinamometria isocinètica 

que valora els músculs del turmell de forma passiva i activa en diferents velocitats 

(10).  
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1.5.3 ESCALES DE VALORACIÓ 

Existeixen diferents escales per valorar de forma quantitativa l’espasticitat. Per 

exemple: 

- Tardieu: busca estirar el múscul passivament a tres velocitats: la corresponent a la 

caiguda del membre per la gravetat, una velocitat superior i una altra inferior. Un 

cop això, es fa la goniometria de l’angle de l’articulació en el que apareix la resposta 

del múscul estirat. Els valors van de 0 a 4. Veure en Annex 1.  

- Escala de Ashworth modificada: és la més coneguda i eficaç. El múscul 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 adducció de maluc al pacient de forma 

passiva. Veure en Annex 3.  

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

produeixen en les últimes 24 hores als músculs 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 són:  

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

dolor segons l’expressió facial del nen en resposta a la mobilització passiva de 

l’àrea afectada. Els valors van de 0 essent l’absència 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 funció motora grossa al llarg del temps amb nens amb 

PCI. Està composta per 88 ítems agrupats amb 5 dimensions diferents com és 

tombat i rodant, de peu, caminant, corrent i saltant. Cada ítem es valora del 0 al 4. 

Veure Annex 5 (13,14).  

- Gross motor Function Classification System (GMFCS): Sistema normalitzat per 

descriure i classificar la gravetat de la discapacitat de moviment entre els nens amb 

PC. És un sistema de classificació 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 2 a 4, de 4 a 6 i de 6 a 12. Veure Annex 6 (13,15).  

- Inventari de l’avaluació pediàtrica de la discapacitat (PEDI): Va ser creada per 

avaluar el nen en el seu context i en les activitats de la vida diària. Avalua nens 
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amb discapacitat entre 6 mesos i 7 anys i mig. Està formada per una entrevista 

estructurada que requereix 60 min i es dona al cuidador o a un familiar. Està 

dividida en tres dominis: Cura personal, mobilitat i funció social. Està formada per 

dos escales: la del cuidador que busca quantificar quanta ajuda necessita el nen 

en les activitats de la vida diària i l’escala d’habilitats funcionals que recull 

informació sobre la capacitat del nen per fer els ítems descrits. Veure en Annex 7 

(13,16).  

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

en funció de com afecta aquesta sobre la realització de les activitats de la vida 

diària (11). També trobem escales com són la KIDSCREEN-52, CP QOL-Child. 

CHQ, KIDSCREEN-10 per avaluar la qualitat de vida en nens amb PCI (13,17). 

 

1.6 HIPOTERÀPIA 

La teràpia assistida amb animals és una intervenció directa on l’animal, el qual reuneix 

uns criteris específics, forma part de manera indispensable pel tractament de la 

patologia.  

Cal diferenciar que existeixen diferents formes de nombrar aquesta teràpia les quals 

actualment es confonen els termes ja que tenen diferents significats. L’equinoteràpia 

o munta a cavall es basa en el tractament més psicològic i pedagògic on s’ensenya al 

pacient a muntar a cavall i es ell qui el controla. Existeix l’equitació com a esport per 

aquells pacients els quals ja tenen capacitat de poder mantenir-se sobre el cavall i 

controlar-lo i per últim la hipoteràpia, la qual es basa aquest treball, on el terapeuta 

estableix els objectius destinats a millorar la funció del cos deteriorat del participant 

(18). 

La hipoteràpia és un tractament físic on s’utilitza el moviment del cavall per millorar la 

postura, l’equilibri i la funció general de persones amb problemes motrius (19). La seva 

història comença a l’any 460aC quan Hipòcrates la utilitzava per combatre l’insomni i 

millorar el to muscular (20). Aquesta tècnica és utilitzada des de la dècada dels 60 a 

Europa i als 70 es comença a utilitzar a EEUU en el tractament de la PCI, esclerosi 

múltiple, dany cerebral adquirit, retràs psicomotriu i lesions medul·lars (19).  

Actualment s’està treballant per aconseguir que la hipoteràpia sigui una tècnica 

validada científicament en els processos d’habilitació i rehabilitació. S’han realitzat 

algunes revisions sistemàtiques sobre els efectes de la hipoteràpia i s’evidencia 
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poques investigacions amb nivell I (nivell d’evidència bona- regular) a causa de 

mostres petites i diversitat de tractaments.  

Es pot classificar en 3 tipus segons el quadre clínic dels pacients i les estratègies 

terapèutiques que utilitza el terapeuta: 

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

fa els exercicis de rehabilitació. En aquest cas no s’utilitza cadira de muntar ja que 

així es pot estimular al pacient amb la temperatura corporal, el moviment rítmic i el 

patró tridimensional de la locomoció del cavall.  

- Hipoteràpia activa: consisteix en la realització d’exercicis neuromusculars que van 

encaminats a estimular el to muscular, la coordinació, el control postural i l’equilibri.  

- Monoteràpia: promou l’aprenentatge de la equitació 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 terapèutics que argumenten la validesa de la 

hipoteràpia: 

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

qual ajuda a relaxar la musculatura i els lligaments, estimula la sensopercepció 

tàctil i augmenta el flux sanguini produint un benefici en la funció fisiològica dels 

òrgans interns.  

- Transmissió d’impulsos rítmics del llom del cavall al cos del pacient: al caminar, el 

cavall produeix un moviment basculant. Els impulsos fisiològics es propaguen de 

la pelvis fins al cap recorrent la columna vertebral i això produeix reaccions 

d’equilibri i un redreçament del tronc. 

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

pla sagital, frontal i transversal i provoca moviments de rotació. Això es transmet a 

la pelvis del pacient el qual origina moviment d’anteversió i retroversió, elevació i 

descens i desplaçament lateral i rotació. Provoca un gran benefici en el cas de 

disfuncions neuromotores.   

Els efectes terapèutics de la hipoteràpia són:  

- Control postural: busca efectes en els components com són l’equilibri i la postura 

a través de les adaptacions musculars que realitza el pacient relacionades amb el 

moviment continu del cavall. Es reforça tota la musculatura a nivell de tronc i CORE 

i es treballa l’estabilització del tronc i cefàlica.  
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- Marxa humana: gràcies als impulsos que genera la marxa del cavall es transmet 

al cos del pacient el qual rep una sèrie de forces oposades, centrífugues i 

centrípetes i això 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 músculs 

adductors, augment de la mobilitat escapulo-pèlvica, major basculació pèlvica i 

augment de la longitud de pas i altura.  

- To muscular: Facilita la normalització del to muscular mitjançant un estímul de co-

contracció entre els músculs agonistes i antagonistes i facilita la innervació 

recíproca durant el procés de muntar a cavall. Aquí es treballa la disminució de 

l’espasticitat que pot presentar un nen amb PCI i la relaxació de musculatura com 

els adductors.   

- Efectes cognitius, socials i emocionals: Ajuda a focalitzar l’atenció, a tenir un 

seguiment i acatar ordres, a la dessensibilització de pors i temors, augmenta la 

imaginació i creativitat, a obtenir respostes lògiques, a tenir autocontrol, a la presa 

de decisions o simplement produeix plaer al pacient. En l’aspecte social ajuda a 

generar respostes a la interacció recíproca, empatia, responsabilitat, comunicació, 

participació, entre altres. Ajuda a trencar les barreres i l’aïllament que sent el 

pacient respecte al món (20).  
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2. JUSTIFICACIÓ 

La Paràlisi 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 espàstica (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 diària (7).  

La fisioteràpia busca poder inhibir el to excessiu que es presenta en la musculatura, 

donar una sensació de posició i moviment normal al pacient i facilitar-li uns patrons de 

moviment normals (10). Un dels objectius que es marca la fisioteràpia és poder millorar 

la qualitat de vida del pacient i poder aconseguir que tingui la màxima funcionalitat en 

comparació a una persona que no pateix aquesta patologia.  

 

Actualment, els estudis realitzats en aquest camp són molt limitats a causa de mostres 

petites o per la diversitat de tractaments que s’apliquen els quals no segueixen un 

mateix protocol. Això suposa un problema ja que és important aplicar mètodes de 

fisioteràpia en fases precoces de la patologia per poder influir sobre el nen i conèixer 

les seves capacitats funcionals, per tant, si no existeix una evidència marcada sobre 

quina de les tècniques és més efectiva, el tractament no serà ben adaptat.  

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

quina incidència hi ha.  

 

Aquest treball es centrarà en realitzar una revisió sobre la hipoteràpia aplicada en 

tractar la PCI espàstica. Els estudis realitzats sobre aquesta tècnica 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 així, l’evidència dels estudis és tant 

limitada que no es pot considerar com una teràpia acceptada científicament.  

 

L’objectiu de realitzar aquest treball és poder augmentar el coneixement sobre la PCI 

per així intentar disminuir els seus efectes nocius i millorar la qualitat de vida del 

pacient. També és donar a conèixer els efectes que produeix la hipoteràpia i poder 

aconseguir que sigui una tècnica aplicada mundialment i amb evidència de qualitat.  
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3. OBJECTIUS  

Objectiu general: 

- Revisar i avaluar l’efectivitat de la hipoteràpia en el tractament de PCI espàstica. 

Objectius específics: 

- Realitzar una recerca bibliogràfica dels beneficis que aporta la hipoteràpia com a 

tractament de la PCI espàstica. 

- Avaluar si existeix una millora de la qualitat de vida utilitzant la hipoteràpia com a 

tractament de la PCI espàstica.  

- 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’INVESTIGACIÓ 

L’elaboració de la pregunta d’investigació es va realitzar a partir de l’estratègia PICO 

(pacient, intervenció, comparació, resultats)(21). La pregunta és: És efectiva la 

hipoteràpia en nens amb paràlisis cerebral espàstica?  

4.2 ESTRATÈGIA DE CERCA  

Un cop realitzada la pregunta d’investigació, el següent pas és iniciar la cerca 

bibliogràfica en bases de dades que ens proporcionen evidència científica com és el 

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

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

elaborar l’estratègia de cerca ja que ens ofereix l’opció de valorar els paràmetres en 

diferents categories i de forma descomposta (21).  

PACIENT Nens de 0 a 20 anys amb paràlisis 

cerebral espàstica. 

INTERVENCIÓ Efectes de la hipoteràpia com a 

tractament de la patologia  

COMPARACIÓ Comparació amb el grup control o amb 

altres tipus de tractament 

OUTCOMES (RESULTATS)  Evolució clínica i resultats del tractament 

envers la patologia 

 Taula 4. Estratègia PICO 

 

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

s’observen a la taula següent. 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 FILTRES RESULTATS 

PeDro Hippotherapy    20 

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]  

- Estudi controlat 

aleatoritzat   

- 5 anys 

d’antiguitat 

2 

Scopus Hippotherapy AND 

cerebral palsy 

- 5 any 

d’antiguitat  

- Articles  

8 

ScienceDirect Hippotherapy AND 

cerebral palsy 

- 5 anys 

d’antiguitat 

- Articles 

originals i altres 

39 

Taula 5. Estratègia de cerca 
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4.3 CRITERIS D’INCLUSIÓ I EXCLUSIÓ  

En l’elaboració d’aquesta revisió sistemàtica, els estudis van ser inclosos d’acord a 

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

CRITERIS D’INCLUSIÓ JUSTIFICACIÓ 

Estudis de control: aleatoritzat (ECA) 

o no aleatoritzat prospectiu.  

Les revisions sistemàtiques dirigides a la 

valoració d’una efectivitat s’elaboren 

amb estudis quantitatius. Per tant, es van 

escollir els ECA pel seu nivell d’evidència 

científica.  

Idioma espanyol o anglès La majoria dels articles publicats amb 

evidència científica als metacercadors 

estan publicats amb anglès. També pel 

coneixement de ambdues llengües.  

Nens de 0 a 20 anys La revisió es basa en la paràlisis cerebral 

infantil tractada a partir de la fisioteràpia. 

A partir dels 20 anys, segons la 

Generalitat de Catalunya, els nens 

entren en centres ocupacionals on els 

ensenyen varies accions de la vida diària 

i eines per poder trobar feina.  

Intervenció assistida amb hipoteràpia Aquesta revisió es basa en l’efectivitat de 

la hipoteràpia en nens amb paràlisis 

cerebral espàstica.  

Paràlisis cerebral espàstica S’escull aquest tipus de patologia ja que 

la hipoteràpia té efectes en la paràlisis i 

també en l’espasticitat.  

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

realitzar una revisió actual.  
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Resultats sobre l’efectivitat de la 

hipoteràpia en paràlisis cerebral 

espàstica infantil 

La revisió sistemàtica busca avaluar el 

grau d’efectivitat d’aquesta tècnica en 

aquesta patologia i la seva evidència 

científica en l’actualitat. 

Taula 6. Criteris d’inclusió 
 
Es van excloure els articles que no parlaven de paràlisis cerebral infantil, on només 

s’utilitzava el simulador d’hipoteràpia i aquells que no complien els criteris d’inclusió 

esmentats anteriorment. 

 

4.4 AVALUACIÓ DE LA QUALITAT METODOLÒGICA 

Els estudis inclosos en aquesta revisió sistemàtica han estat avaluats 

metodològicament a través de l’escala CASPe. Aquesta eina serveix per fer una 

lectura crítica d’assajos clínics la qual valora la qualitat, la importància i els resultats 

obtinguts en els estudis. Està formada per un qüestionari de 11 preguntes (22) (Annex 

7) les quals s’ha de respondre SI o No; en el cas de no respondre Si en les 3 primeres 

preguntes, indica que l’estudi no té suficient evidencia científica.  També s’utilitza 

l’escala AATM (Annex 8) i l’escala CEBM (Annex 9) per avaluar el nivell d’evidència i 

el grau de recomanació (23).  

I per últim, s’avalua l’impacte de la revista d’on s’ha extret l’estudi. Es realitza amb 

l’eina JCR, on es divideixen les revistes entre Quartil 1 i 4, essent 4 el nivell d’impacte 

més baix.  

 

4.5 AVALUACIÓ DEL RISC DE BIAIX DELS ARTICLES INCLOSOS  

Un cop avaluada la qualitat metodològica a través de CASPe, s’avalua el risc de biaix 

dels articles escollits. L’eina utilitzada per aquesta valoració és Cochrane, la qual té 

en compte 6 ítems específics a valorar: 

- Generació de la seqüència i ocultació de l’assignació: Biaix de selecció 

- Cegament dels participants i del personal: Biaix de realització 

- Cegament dels avaluadors del resultat: Biaix de detecció 

- Dades de resultats incompletes: Biaix de desgast. 

- Notificació selectiva dels resultats: Biaix de notificació 

- Altres aspectes 
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Cada un d’aquests ítems inclou un o més ítems específics en el que s’anomenarà 

taula de risc de biaix. Dins de cada ítem, la primera part de la eina Cochrane inclou la 

descripció de que va passar a l’estudi i que es descriu en ell. La segona part inclou 

l’assignació d’una valoració amb relació 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 l’autor de la revisió per valorar la importància i el pes dels 

resultats obtinguts ens els estudis seleccionats (24). 

En la taula 10 s’observa el resum de l’avaluació del risc de biaix dels articles inclosos; 

en Annex II es troben les taules individuals de la valoració dels articles.  

 

4.6 EXTRACCIÓ I ANÀLISI DE DADES  

A l’hora d’escollir els estudis vàlids per aquesta revisió es van analitzar a través del 

text complet i tenint en compte els criteris d’inclusió i exclusió esmentats anteriorment. 

L’extracció de dades es va realitzar a través del format PICO (21):  

- Pacient: edat, sexe, característiques de la paràlisis (tipus i afectació) 

- Intervenció: tipus, procediment, freqüència i duració 

- Comparació: comparació amb grup control o en una altra intervenció d’hipoteràpia 

- Outcomes (Resultats): efectes de la hipoteràpia i evolució clínica del pacient. 

Les dades obtingudes dels estudis escollits es troben a la taula 7.  

4.7 AVALUACIÓ DELS RESULTATS  

Estadísticament, 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 considerarà que 

té tendència significativa. Posteriorment, s’observa una taula resum on s’especifica 

els resultats dels estudis escollits i on es mostra els efectes que produeix la hipoteràpia 

envers la paràlisis cerebral espàstica infantil.  

Per altra banda, els estudis reforcen l’afirmació́ que la hipoteràpia té una repercussió́ 

favorable en el nen, tenint en compte els seus efectes físics i també psicològics. Pot 

consultar-se a l’apartat 5.4: Efectivitat de les intervencions. 
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4.8 RESULTATS DE L’ESTRATÈGIA DE CERCA 

L’estratègia de cerca va identificar inicialment 69 articles. Desprès de revisar els títols 

i els resums, 64 dels estudis van ser exclosos perquè no complien els criteris 

d’inclusió. Els 5 estudis restants es van seleccionar i van ser avaluats 

metodològicament per aquesta revisió sistemàtica (18,25–28). FIGURA 1.  

 

 

 

Figura 1. Diagrama de flux de l’estratègia de cerca 
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AUTOR PACIENT INTERVENCIÓ COMPARACIÓ RESULTATS 

N Característiques 
de la mostra 

Procediment Freqüència/ 
Duració 

Control Eines de 
mesura 

Temps 
d’avaluació 

Efectes 

El-Meniawy,  

GH et al.  

(2012) 

 

30 30 ♀ i ♂ de 6-8 

anys. Espasticitat: 

1 i 1+ en l’escala 

d’Ashworth 

modificada. 

Capaços de 

posar-se de peu i 

caminar 

independentment. 

No deformitats i 

no al·lèrgia al 

cavall.  

 

Exercicis per 
diplegia 
espàstica: 
- Estiraments 
- Enfortiment 
- Facilitació de 

les reaccions 
posturals, 
peu i canvi 
de pes 

- Marxa 

Hipoteràpia: 
- 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 

Sessió 1h, 3 a 
la setmana 
durant 3 mesos 
 

1 cop per 
setmana, 13 
vegades.  
30 min de 
munta amb 10 
min de descans 
entre ells: 
- 15 min: 

alineació 
postural i 
equilibri 

- 15 min: 
munta 
independent 
amb ex 
EESS.   

N=15  
Només 
reben els 
exercicis 

Formetric 
instrument 
system 

- Pre-
intervenció  

- 3 mesos 
post-
tractament 

- Pre-
intervenció: 
p>0,05  

- Post-
intervenció: 
p<0,05  
*Grup 
experimental 
més 
significatiu  
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Kwon J, et al.  

(2011) 

32 21♂, 11♀ de 4-10 
anys. PCI 
bilateral 
espàstica. 
GMFCS I i II, 
35kg de pes 
corporal màx, No 
injecció de toxina 
botulínica dins els 
6 mesos, No 
rizotomia dorsal 
selectiva o 
cirurgia 
ortopèdica dins 
d'1 any, No 
discapacitat 
intel·lectual de 
moderada a greu, 
la confiscació i 
mala agudesa 
visual o auditiva. 
 

Hipoteràpia + 
fisioteràpia 
convencional 
 
Hipoteràpia: 
Relaxació 
muscular; 
alineació 
postural del cap, 
el tronc i les 
extremitats 
inferiors i estar 
independent; i 
exercicis actius 
(estirament, 
enfortiment, 
equilibri 
dinàmic, el 
control 
postural). 

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

N=16 
Fisioteràpia 
convencional 

- GMFCS 
- GMFM 
- PBS 
- Vicon 612 

Motion 
Analysis 
System 

- Pre-
intervenció 

- 8 
setmanes  
Post 
intervenció  

- Pre-
intervenció  
p>0,05 

- Post-
intervenció: 

*Cadència i - 
longitud de 
passa p<0,05 
*Suport en una 
cama i velocitat 
de la marxa 
p>0,05 
*Inclinació de la 
pelvis p<0,05  
*Resta de 
cinemàtica de la 
pelvis p>0,05 
- GMFM 

E(Caminar, 
córrer 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 
II, 12 nivell III, i 10 
nivell IV. 
35kg de pes 
corporal màx, No 
injecció de toxina 
botulínica dins els 
6 mesos, No 
rizotomia dorsal 
selectiva o 
cirurgia 
ortopèdica dins 
d'1 any, No 
discapacitat 
intel·lectual de 
moderada a greu, 
la confiscació i 
mala agudesa 
visual o auditiva. 
 
Inicialment 124 
nens van ser 
avaluats però 32 
van ser exclosos 
causa de la no 
realització de 
l'examen (n = 27) 
i el o la decisió de 
no participar (n = 
5) 

Hipoteràpia + 
fisioteràpia 
convencional 
 
Hipoteràpia: 
Relaxació 
muscular; 
alineació 
postural del cap, 
el tronc i les 
extremitats 
inferiors i estar 
independent; i 
exercicis actius 
(estirament, 
enfortiment, 
equilibri 
dinàmic, el 
control 
postural). 
 
 
 

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

N= 46 
Fisioteràpia 
convencional 

- GMFCS 
- GMFM 
- PBS 
 

- Pre-
intervenció 

- 8 
setmanes  
Post 
intervenció 

- Pre-
intervenció  
p>0,05 

- Post-
intervenció 
(N=91) a 
nivell total 

- GMFM-66 
p<0,05 en 
hipoteràpia 

- GMFM-88 
p<0,05 en 
hipoteràpia 

- A i B p>0,05 
en els dos 
grups 

- C, D, E 
p<0,05 en 
grup 
d’hipoteràpia 
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Temcharoenusk 

P, et al. 

(2015) 

30 14 ♂, 16 ♀, <18 
anys. GMFCS 
nivell II i III. PCI 
espàstica 
bilateral. No 
hipoteràpia en un 
any abans de 
l’estudi. No nens 
amb anomalies 
congènites i 
problemes 
cognitius. 
 

Hipoteràpia: 
- Cavall sentit 

horari i 
antihorari 

- Nen 
mantenir 
postura 
activa 

Simulador 
Dinàmic: 
- Nens 

mantenir 
postura 
activa 

- Simulador 
velocitat 60 
cicles/min 

Simulador 
estàtic: 
- Nen 

mantenir 
postura 
activa 

- Simulador 
apagat 

30 min de 
tractament en 
cada grup 
*Efectes 
immediats 

N= 10 
Hipoteràpia 
dinàmica en 
simulador  
N=10  
Hipoteràpia 
estàtica amb 
simulador 
 

- GMFM 
- SATCo 

- Pre-
intervenció 

- 10 min 
post-
intervenció 

N= 29, en el grup 
Dinàmic 1 exclòs 
per fatiga i no 
cooperació 
- Pre-

intervenció: 
GMFM 
p>0,05 en els 
3 grups 

- Post-
intervenció: 

- GMFM  
p=0,001 
Hipoteràpia-
S. Dinàmic 
p=0,0001 
Hipoteràpia-
S. estàtic 

*Hipoteràpia + 
p<0,05 
SATCo: 
- Hipoteràpia: 

Estàtic 
p=0,038 
Actiu p=0,026 
Control 
reactiu 
p=0,006  

- Dinàmic: 
Actiu p=0,034 
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Taula 7. Extracció de dades dels estudis inclosos en la revisió 

Control 
reactiu 
p=0,034 

- Estàtic: 
Control actiu 
p=0,046 

Kang H, et al. 

(2012) 

45 22♂, 23♀ <18 
anys.  
PCI diplègica i 
hemiplègica. 
Marxa 
independent de 
menys de 10 min; 
no  munta a 
cavall en els 2 
anys; no cirurgia 
interna, o 
neurològica en 
els 2 mesos; no 
problemes 
mèdics especials 
i  psicològics 

-  Hipoteràpia: 
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 
mou. 

- Fisioteràpia: 
Enfortiment i 
estiraments 

- Control: no 
tractament 

 

30 min, 2 cops 
per setmana 
durant 8 
setmanes 

N= 15 
Grup control 
N= 15 
Grup 
fisioteràpia 

- Placa de 
força (PDM 
Multifunction 
Force 
Measuring 
Plate) 

- Pre-
intervenció 

- 8 
setmanes 
post-
intervenció 

N=14Hipoteràpia 
N= 15 
Fisioteràpia 
N= 14 Control 
- Pre-

intervenció 
p>0,05  

- Post-
intervenció 

- Hipoteràpia: 
Via i velocitat 
en totes les 
dimensions 
p<0,05 en 
relació a 
fisioteràpia i a 
control 

- Fisioteràpia: 
Via i velocitat 
Esquerra, 
Dreta i total 
p<0,05 en 
relació al 
grup control 
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Taula 8. Avaluació de la qualitat metodològica dels estudis inclosos 
+= SI, - = NO, ?= No ho sé (22), NE= Nivell d’evidència i GR= Grau de recomanació(23) 
  

AUTORS CASPe AATM CEBM 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 TOTAL NE NE GR 

El-Meniawy,  

GH et al.  

(2012) 

 

+ + + - + + ? ? + + + 8/11 III- Bona 

a regular 

2b B 

Kwon J, et al.  

(2011) 

+ - 

 

+ + + + ? ? + + + 8/11 IV- Bona 

a regular 

2b B 

Kwon J, et al.  

(2015) 

+ + + - + + ? ? + + + 8/11 II- 

Adequada 

1b A 

Temcharoenusk 

P, et al. 

(2015) 

+ + + - + + ? ? + + + 8/11 III- Bona 

a regular 

2b B 

Kang H, et al. 

(2012) 

+ + + - + + ? ? + + + 8/11 II- 

Adequada 

1b A 
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AUTORS REVISTA QUARTIL 

El-Meniawy, GH et al.  (2012) The Egyptian Journal of Medical Human 
Genetics 

Q4 

Kwon J, et al. (2011) Archives of Physical Medicine and 
Rehabilitation 

Q1 

Kwon J, et al. (2015) The journal of alternative and 
complementary medicine 

Q2 

Temcharoenusk P, et al. (2015) Journal of Physical Therapy Science Q2 

Kang H, et al. (2012) Journal of Physical Therapy Science Q2 

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

 
AUTORS BIAIX 

Seqüència 
aleatoritzada 

Ocultació de 
l’assignació 

Cegament 
dels 
participants i 
del personal 

Cegament 
dels 
avaluadors 

Dades de 
resultats 
incompletes 

Notificació 
selectiva 
dels 
resultats 

Altres 
aspectes 

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) 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

 

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

5.1  AVALUACIÓ DE LA QUALITAT METODOLÒGICA  

La qualitat metodològica dels estudis inclosos en aquesta revisió sistemàtica presenta 

un 8/11 (18,25–28) en l’escala de valoració CASPe. No s’exclou cap article ja que tots 

presenten una qualitat metodològica adequada no inferior a 8.  

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

ítems: “pregunta clarament definida”, “consideració adequada de tots els pacients fins 

al final” “grups similars a l’inici del tractament”, “grups tractats de la mateixa forma”, 

“aplicable a la població local”, “inclosos tots els resultats d’importància clínica”, “els 

beneficis a obtenir justifiquen els riscos i costos de l’estudi”.  

Quatre estudis(18,25,27,28) compleixen l’assignació aleatòria de l’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  AVALUACIÓ DEL RISC DE BIAIX DELS ARTICLES INCLOSOS  

Els resultats obtinguts en l’avaluació 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 l’annex II i en la taula 10 es mostra un resum.  

Seqüència d’aleatorització  

Només un estudi no presenta selecció aleatòria (26) el qual és considerat d’alt risc de 

biaix de selecció. La resta presenta selecció aleatòria, on s’explica la forma en que es 

realitza l’assignació, els quals són considerats de baix risc de biaix (18,25,27,28).  

Ocultació de l’assignació 

En cap article s’explica el mètode d’ocultació de l’assignació, per tant, tots són 

considerats de risc incert de biaix de selecció (18,25–28). 

Cegament dels participants i del personal 

El-Meniawy, GH et al. i Temcharoenusk P, et al. són classificats de risc incert en el 

biaix de realització per falta d’informació per poder-ho avaluar com a alt o baix risc 

(25,27). Kwon J, et al. (26) no considera important el cegament dels participants però 

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 últim, Kang H, et al. 

(28) contempla un sol ceg dels participants ja que considera que el cegament del 

personal no influeix en la realització de la tècnica.  

Aquests últims són considerats de baix risc de biaix de realització.  
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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 pròpiment dit ja que els participants i els terapeutes 

interactuen amb l’animal i són conscients de quin tractament s’està aplicant, però en 

els estudis s’estipula així.  

Cegament dels avaluadors 

El-Meniawy, GH et al. i Temcharoenusk P, et al. són també classificats de risc incert 

en el biaix de detecció per falta d’informació 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 són considerats de baix 

risc de biaix.  

Dades de resultats incompletes 

Tots els estudis presenten tots els resultats complets de l’estudi pel que són 

considerats de baix risc de biaix de desgast (18,25–28).  

Notificació selectiva dels resultats 

Tots els resultats pre-especificats són avaluats i descrits en tots els articles. No es 

disposa dels protocols d’estudi però els 5 articles són considerats de baix risc de biaix 

de notificació (18,25–28).  

Altres aspectes 

Només un article és considerat de alt risc de biaix (26) a causa d’una mostra petita 

d’estudi i resultats estadísticament insignificants. La resta d’estudis són considerats 

de baix risc (18,25,27,28).  

 

5.3 DESCRIPCIÓ DELS ARTICLES INCLOSOS 

Els estudis inclosos en la revisió sistemàtica van ser publicats entre 2011 i 2015 

(18,25–28). Un article és un estudi prospectiu no aleatoritzat (26) i la resta d’estudis 

són ECA (18,25,27,28). Tots els estudis presenten grup control menys un que 

compara la hipoteràpia amb la teràpia amb un simulador en treball dinàmic i en estàtic 

(27). Tots 5 articles treballen amb PCI espàstica en nens menors a 20 anys (18,25–

28). 

5.3.1 CARACTERÍSTIQUES DE LA MOSTRA 

En els estudis inclosos s’observa un total de 229 pacients. L’amplitud de la mostra 

varia entre un mínim de 30 i un màxim de 92 pacients. Les edats van estar compreses 

entre 4-10 anys, hi ha 2 estudis que no s’especifica el vàrem d’edat que utilitzen però 
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tot i així en tots els estudis inclosos els pacients són 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 espàstica, no presentaven discapacitat intel·lectual i no 

havien rebut hipoteràpia entre 6 mesos i 1 any abans del tractament.  

5.3.2 TRACTMENTS APLICATS  

Hipoteràpia 

En tots els estudis inclosos en aquesta revisió sistemàtica es tracta amb hipoteràpia. 

Tot i així, 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 l’especialista i aquest 

seguia un patró: 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 l'equilibri. El fisioterapeuta caminava al costat del cavall 

donant seguretat a l'infant i per donar instruccions verbals al nen a mantenir la postura 

alçada 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'alineació postural amb simetria 

del cap, el tronc i la pelvis mentre agafava el mànec per evitar la pèrdua d'equilibri. Els 

últims 15 minuts, el nen va de forma independent i realitza exercicis de EESS en forma 

d'elevació bilateral, l'extensió en diagonal i abducció 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'hipoteràpia es descriu en l'estudi de 

McGibbon et al., que incloïa relaxació muscular; suport de l'òptima alineació postural 

del cap, el tronc i les EEII i d'estar independent; ex actius (estirament, enfortiment, 

equilibri dinàmic, 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 l'alineació postural en l'acompliment 

de totes les activitats amb assistència necessària dels caminants laterals. 

En l’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 hipoteràpia i els efectes del simulador de munta de 

cavall. Aquest imita el moviment passiu de muntar a cavall de forma rítmica promovent 

la força 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 hipoteràpia i també 

evita la possibilitat d’al·lèrgia (29).  

- Dinàmic: Un monitor posa una pel·lícula animada i es col·loca davant de la 

màquina per estimular l'atenció del nen al llarg de la secció de maneig. Es va 

demanar als nens que s’assentessin còmodament en una cadira de muntar i 

agafessin el mànec. Llavors la màquina s'encén. La velocitat de la màquina 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 secció de maneig.  

- Estàtic: El medi ambient i l'entorn eren similars als del dinàmic, 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 mànec mentre es centra en el monitor 

enfront d'ells durant 30 minuts.  

L’avaluació es va realitzar abans i 10 min post-intervenció ja que aquest estudi 

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

Fisioteràpia convencional 

En tots els estudis menys en l’esmentat anteriorment on ho comparava amb el 

simulador, els grups control només rebien tractament de fisioteràpia 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: 

• Els ex d'estirament per al tendó d'Aquil·les, els isquiotibials, flexors del maluc i 

adductors de les 2 EEII, part superior de l'abdomen i músculs pectorals. 

• Ex d’enfortiment per als retractors d’escàpula, extensors de la columna, part 

baixa de l'abdomen, extensors del maluc i de genoll i flexors dorsals. 

• Facilitació de les reaccions posturals: redreçament, equilibri i reaccions de 

protecció d'asseure’s. A peu dret sobre una taula d'equilibri i la inclinació de 

cada nen en diferents direccions cap endavant, cap enrere i cap als costats. 

• Facilitació de peu i canvi de pes. 



 42 

• 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 teràpia del 

neurodesenvolupament 2/setmana. En l’estudi Kang H, et al. (28) es rep el mateix 

tractament però durant 30 minuts, 2/setmana durant 8 setmanes. 

5.3.3 MESURA DE LES VARIABLES DE L’ESTUDI 

Els articles inclosos en aquesta revisió sistemàtica valoren els efectes de la 

hipoteràpia com a complement del tractament convencional de fisioteràpia en nens 

amb PCI espàstica. Els períodes d’avaluació dels estudis oscil·len entre 10 min post-

intervenció (27), 8 setmanes post-intervenció (18,26,28) i 3 mesos post-intervenció 

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

 

EINES DE MESURA: 

- Formetric instrument System: Per la determinació 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: El GMFM-88 avalua la funció motora gruixuda en nens amb PCI 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 l’equilibri funcional (18,26). 

- Vicon 612 Motion Analysis System: Avalua els paràmetres temporo-espacials com 

la longitud de pas, la cadència, el suport d'un sol membre i la velocitat de la marxa. 

També valora la cinemàtica de la pelvis i del maluc en el pla sagital durant la marxa. 

(26) 

- SATCo: examina l’estabilitat a l’hora de seure per mitjà del nivell i tipus de control 

del tronc en posició vertical. Té en compte control actiu, reactiu i estàtic. Ho avalua 

a través de segments funcionals, incloent el cap, toràcica superior, toràcica 

mitjana, inferior toràcica, lumbar superior, inferior lumbar i control del tronc complet. 

(27). 

- Placa de força (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 revisió 

sistemàtica ja que els estudis inclosos utilitzen diferents eines de mesura, aborden 

diferents formes de tractament i treballen sobre diferents símptomes de la patologia.  

GEOMETRIA DE L’ESQUENA 

El-Meniawy, GH et al. (25) realitza un estudi amb nens amb diplegia espàstica i busca 

millorar el control postural en sedestació i en bipedestació. La qualitat metodològica 

d’aquest estudi és de 8/11. L’estudi utilitza fisioteràpia convencional basada en 

exercicis per la facilitació de la postura en bipedestació normal potenciant els músculs 

del tronc i estimulant les reaccions posturals i d’equilibri. Es mostra resultats p<0,05 

significatius en el grup d’hipoteràpia, el qual combinava el tractament amb fisioteràpia 

convencional, on la desviació lateral, els desequilibris del tronc, la inclinació de la 

pelvis i la rotació millora. Aquestes millores s’obtenen desprès de 3 mesos reben 

hipoteràpia 30min a la setmana i 1h 3 cops per setmana de fisioteràpia convencional.  

PARÀMETRES DE LA MARXA 

Kwon J, et al. (26) realitza un estudi amb nens amb PC espàstica bilateral en Nivell I, 

II de GMFCS. La qualitat metodològica d’aquest estudi és de 8/11. Els pacients reben 

fisioteràpia convencional com en l’estudi El-Meniawy, GH et al. (25) combinada en un 

tractament d’hipoteràpia que es basa en el control postural, l’alineació i l’estabilitat del 

tronc i el moviment de la pelvis per aconseguir una sedestació 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 Inclinació anterior de la pelvis en el grup d’hipoteràpia. 

Contrasta el resultat en que el grup control presenta resultats significatius p<0,05 en 

la millora de la cadència. També es mostra p<0,05 significatius, en l’escala GMFM, la 

qual valora la funció motora grossa, en la dimensió E (caminar, corre, saltar), en 

GMFM-66 i en l’equilibri mesurat per PBS. L’estudi relaciona la millora de la cinemàtica 

de la pelvis per la millora de l’equilibri i viceversa. Els beneficis apareixen gràcies a un 

tractament de 30 min d'hipoteràpia 2/setmana durant 8 setmanes combinat amb la 

fisioteràpia convencional. 

FUNCIÓ MOTORA GROSSA  

Kwon J, et al. (18) realitza un estudi d’avaluació d’efectes immediats de la hipoteràpia 

sobre la funció motora grossa i l’equilibri. La qualitat metodològica d’aquest estudi és 

de 8/11. El grup que rep hipoteràpia presenta resultats significatius p<0,05 en: GMFM-

66 en nivell II, III, IV de l’escala GMFCS(30) i en GMFM-88 total depenent dels nivells: 



 44 

Nivell I en la dimensió E (caminar, córrer i saltar), Nivell II D (de peu) i E, Nivell III C 

(arrossegant-se i de genolls) i D, i Nivell IV B (seure) i C. En l’estudi també és valora 

l’equilibri amb la PBS i els resultats són significatius p<0,05 en tots els nivells en el 

grup que rep hipoteràpia. La valoració és realitza 8 setmanes desprès de rebre 

tractament de 30min 2 cops per setmana.  

HABILITAT D’ASSEURE-SE 

Temcharoenusk P, et al. (27) realitza l’estudi en nens amb diplègia espàstica amb 

nivells II i III de la GMFCS. Busca valorar l’efecte immediat de la hipoteràpia sobre la 

millora en asseure-se. La qualitat metodològica d’aquest estudi és de 8/11. Aquest 

estudi compara els efectes en grup d’hipoteràpia(HP), grup de simulador dinàmic(SD) 

i grup de simulador estàtic(SE) i valora el control estàtic, actiu i reactiu del pacient. 

Utilitzant la eina de mesura SATCo els resultats que s’obtenen són: En HP control 

estàtic 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 últim, 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 l’escala GMFM dóna resultats 

significatius p<0,05 en GMFM en grup HP. La valoració és realitza 10 min post-

tractament desprès d’una sessió de 30min.  

EQUILIBRI EN ASSEURE-SE 

Kang H, et al. (28) valora l’equilibri en asseure-se. La qualitat metodològica d’aquest 

estudi és de 8/11. L’estudi valora la via de pressió i la velocitat. En el grup d’hipoteràpia 

s’obté resultats significatius p<0,05 en relació al grup de fisioteràpia, el qual sol rebia 

fisioteràpia convencional, on disminueixen les dos variables. Ho contrasta en que el 

grup de fisioteràpia demostra resultats significatius p<0,05 en via de pressió Esquerra, 

Dreta i total i Velocitat Esquerra, Dreta i total en comparació al grup control, el qual no 

rebia cap tractament. Els resultats s’obtenen desprès d’un tractament de 30 min, 2 

cops per setmana durant 8 setmanes.  
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6. DISCUSSIÓ  

En aquesta revisió sistemàtica, l’objectiu principal és avaluar l’efectivitat de la 

hipoteràpia en nens amb paràlisis cerebral espàstica. En la cerca bibliogràfica, 

s’escullen 5 articles els quals presenten una qualitat metodològica bona i uns resultats 

significatius envers als diferents símptomes que proporciona la patologia (18,25–28).  

Tots els articles utilitzen la hipoteràpia com a complement de la fisioteràpia 

convencional (18,25–28) i un d’ells busca comparar els efectes de la teràpia en un 

cavall físic i un simulador (27).  

En aquesta revisió, resulta difícil dur a terme un meta-anàlisis ja que les mostres 

poblacionals dels estudis i el tipus de procediment en les intervencions no són 

homogènies.  

A l’hora d’analitzar els resultats, els 5 estudis mostren múltiples millores en diferents 

símptomes com és el control postural, el to muscular, l’equilibri, la funció motora 

grossa, la marxa i l’habilitat a l’hora de asseure-se en els quals es demostra 

diferències significativament positives en aquells tractaments que combinen el 

tractament convencional amb la hipoteràpia.  

En la literatura s’esmenta que la hipoteràpia té efectes positius en el control postural 

a nivell de tronc i cefàlic gràcies al moviment del cavall (20). Els 5 estudis seleccionats 

valoren aquest aspecte donant resultats significatius. Tres d’ells (18,26,28) utilitzen la 

mateixa freqüència d’aplicació: 30 min, 2 cops per setmana durant 8 setmanes; els 

resultats són més positius envers els altres dos estudis on, El-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 així, en la cerca bibliogràfica no s’esmenta quin és el temps òptim per obtenir 

millors resultats i en aquest cas, es limita la discussió 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 l’únic a valorar l’equilibri. Ho mesura amb l’escala PBS i ambdós casos els 

resultats són significatius.  

 

Kwon J, et al. (26) és l’únic autor que valora la marxa. En ell, utilitza el protocol de 

tractament McGibbon et al. el qual inclou: relaxació muscular; alineació postural del 

cap, del tronc i de les extremitats inferiors i ser independent; i realitzar exercicis actius 

com són els estiraments, enfortiment, equilibri dinàmic 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 dóna molta importància a la millora del to i l’espasticitat la qual va lligada 

a la calor que transmet l’animal i l’acció 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 disminució de 

l’espasticitat. De la mateixa manera, no es presenta un resultat específic per tant, no 

es pot valorar l’evidènica d’aquesta aportació.  

 

En quan a la funció motora grossa, Kwon J, et al. (26) en el seu primer estudi realitzat 

al 2011 troba resultats significatius en la dimensió E i en la GMFM-66 en els seus 

pacients els quals estaven en el nivell I i II de l’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, III i IV i en la GMFM-88: en el nivell I la dimensió E, com havia descrit en 

l’estudi anterior, en el II la dimensió D i E, en el III en la C i D i per últim, en el IV 

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

 

Anteriorment, la literatura també parla sobre l’impacte que produeix aquesta teràpia 

en relació a l’aspecte cognitiu i social (20). El tractament amb un cavall proporciona 

infinitat de beneficis ja que contempla l’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 

aquesta revisió sistemàtica és té en compte aquest aspecte.  

En l’actualitat, la teràpia amb cavalls suposa un cost econòmic força elevat i les noves 

tecnologies han creat un simulador el qual és més econòmic de mantenir i no produeix 

al·lèrgia. Temcharoenusk P, et al. (27) demostra que el simulador dinàmic proporciona 

resultats significatius en el control actiu i reactiu i que el simulador estàtic és significatiu 

en quan a control actiu. Tot i així, la hipoteràpia és l’únic que aconsegueix resultats en 

els 3 controls: estàtic, actiu i reactiu i aquestos són molt més significatius. Comparant-

ho amb l’estudi realitzat per Herrero, P et al. (31), es demostra que un simulador pot 

millorar l’equilibri a l’hora d’assentar-se i millorar el control postural en nens amb PCI 

però no produeix cap canvi en la funció 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 tècnic 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 capaç 

d’aconseguir crear un vincle amb el pacient, per això és necessari escollir el cavall 

adequat. Cal que sigui tranquil, mans i entrenat a que pugui mantenir el contacte amb 

persones que s’alteren fàcilment o que realitzen moviments involuntaris. Ha d’estar 

ben entrenat per transmetre correctament els estímuls al pacient i ser capaç de dur 

dispositius que normalment els assusta. Per últim, cal tenir en compte la raça ja que 

s’utilitza races grans perquè facin les passes grans i transmetin un estímul major i de 

8 anys amunt ja que és considera un cavall madur i no tindrà reaccions alterades ni 

s’assusta fàcilment. En quan a sexe, les eugues i els mascles castrats són considerats 

els millors terapeutes, han de tenir un temperament calmat ja que els mascles 

dominants no són aptes per aquesta teràpia i és necessari que la forma del cavall sigui 

simètrica i robusta per soportar al pacient (20).  

 

Els estudis escollits demostren una gran variabilitat a l’hora de realitzar el tractament 

i les característiques de la mostra, això dificulta el fet de poder-se recolzar en quins 

beneficis genera aquesta tècnica.  

Cal ser concients que és difícil trobar una gran mostra amb les mateixes 

característiques ja que la PCI és molt amplia i es reprodueix de diferents maneres en 

cada pacient, per tant, això limita a l’hora de poder realitzar una intervenció homogènia 

en els tractaments. No hi ha suficient evidència com per escollir quin és el protocol de 

tractament més òptim a aplicar. Per tant, és necessari que es realitzin més estudis 

d’alta qualitat metodològica els quals puguin ser el màxim d’homogenis possible i on 

els objectius marcats s’igualin i sigiun fiables. 

D’aquesta manera, la hipoteràpia tindrà una base en la que recolzar-se, obtenint més 

evidència i es potenciaria el seu ús terapèutic.  La cerca actual necessita ser reforçada 

per estudis ECA. 

Tot i així, és important destacar que, tot i la falta d’evidència i tenint en compte les 

limitacions d’aquesta revisió, tots els articles escollits han obtingut resultats 

significatius i això és un pas a favor d’aquest tractament.  
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7. LIMITACIONS 

La qualitat de la revisió pot haver disminuït errors sistemàtics detectats durant  

l’elaboració que poden haver compromès la fiabilitat i validesa dels resultats. 

S’esmenten a continuació:  

- Idioma: Aquesta revisió només ha acceptat articles en castellà i en anglès. Durant 

la cerca s’han trobat estudis en portuguès.  

- Accessibilitat: Només han estat inclosos els articles que estaven disponibles en els 

cercadors bibliogràfics. Això redueix l’amplitud de cerca.  

- Criteris: els criteris d’inclusió i exclusió que utilitza aquesta revisió han acotat molt 

el nombre d’estudis vàlids per la revisió. Per exemple, el discriminar articles que 

només utilitzen un simulador d’hipoteràpia per valorar els efectes i aquells que són 

de pagament.  

- Comparació de resultats: les característiques de la mostra són força heterogènies, 

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. Això també impedeix poder realitzar un meta-anàlisis.  

- Anàlisi: Els estudis han estat analitzats metodològicament per un únic revisor.  
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8. CONCLUSIONS 

La PCI produeix una sèrie d’alteracions en el control postural, el moviment i la 

coordinació del nen. El fisioterapeuta es planteja l’objectiu de millorar la qualitat de 

vida i les capacitats del nen per aconseguir la major normalitat possible. Arribar a ser 

independent en la sedestació i la bipedestació i que sigui capaç de moure’s és un 

repte a aconseguir.  

En relació a l’objectiu general, és sorprenent observar la gran quantitat de beneficis 

que proporciona la hipoteràpia i es considera necessari donar-los a conèixer i 

potenciar el seu ús.  

Tot i ser una patologia coneguda i que afecta a part de la població, els estudis realitzats 

a nens amb PCI espàstica són mínims amb un nivell d’evidència força limitat. Cal 

destacar que no es pot determinar quin és el protocol més adequat per falta 

d’evidència i que la hipoteràpia s’utilitza com a teràpia complementària de la 

fisioteràpia convencional, ja que per si sola no produiria tants bons resultats.  

En la realització d’aquesta revisió sistemàtica s’observa els límits que marquen els 

estudis que hi ha actualment degut a la seva heterogeneïtat en característiques, 

intervencions i eines de mesura i per la manca d’estudis experimentals d’alta qualitat 

metodològica.  

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

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

 

Les propostes de millora que es presenten en aquesta revisió són: realitzar estudis 

homogenis amb grans mostres ajudaria a poder extrapolar-ho a la població sense cap 

problema.  

És necessari mesurar i avaluar l’aspecte cognitiu i psicològic 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 l’eina Cochrane la qual mesura els biaixos, ajuda a poder reduir-los al màxim 

i així obtenir un millor estudi i més fiable  

Ara per ara, l’efectivitat de la hipoteràpia es segueix veient compromesa encara que 

els estudis demostrin resultats significatius. Així que, cal realitzar més estudis ECA 

per poder tenir una decisió clara.  
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ANNEXE I. ESCALES DE MESURA 

Annex 1. Escala de Tardieu 

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

1: Resistència escassa a un angle específic a través del curs l'estirament sense 

evident contracció muscular. 

2: Evident contracció muscular a un angle específic, seguit de relaxació per interrupció 

de l'estirament. 

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

l'avaluador està fent pressió contra el múscul. 

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

l'avaluador està fent pressió contra el múscul. 

 

Annex 2. Escala de Ashworth Modificada 
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Annex 3. Escala del to adductor bilateral 

0: Sense augment en el to muscular. 

1: To augmentat, fàcil abducció dels malucs  

a 90 ° per una persona. 

2: Abducció dels malucs a 90 ° per una persona amb discret esforç. 

3: Abducció dels malucs a 90 ° per una persona amb moderat esforç. 

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

 

Annex 4. Registre de la freqüència d’espasmes 

0: absència d'espasmes. 

1: només espasmes precipitats per estímuls. 

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

3: espasmes espontanis, un o més espasmes per hora. 

4: espasmes espontanis, més de 10 espasmes per hora. 

 

Annex 5. Escala Gross Motor Function Measure (GMFM) 

 

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) 

 

NIVELL I - Camina sense restriccions 

NIVELL II - Camina amb limitacions 

NIVELL III - 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. Anàlisis CASPe 
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Annex 8. Escala AATM 

 

 



 58 

Annex 9. Escala CEBM 
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ANNEX II. Taules individuals de l’avaluació del risc de biaix dels articles inclosos 

ÍTEM AVALUACIÓ RECOLZAMENT DE LA VALORACIÓ 

                                             BIAIX DE SELECCIÓ 

Seqüència aleatoritzada Baix risc 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.” 

 

Ocultació de 

l’assignació 

Risc poc clar Comentari: No es descriu el mètode 

d’ocultació 

                                             BIAIX DE REALITZACIÓ 

Cegament dels 

participants i del 

personal 

Risc poc clar Comentari: L’estudi no va contemplar 

aquest resultat. 

                                             BIAIX DE DETECCIÓ 

Cegament dels 

avaluadors 

Risc poc clar Comentari: L’estudi no va contemplar 

aquest resultat. 

                                             BIAIX DE DESGAST 

Dades de resultats 

incompletes 

Baix risc Comentari: Es tenen en compte tots els 

resultats; no en falta cap. 

                                             BIAIX DE NOTIFICACIÓ 

Notificació selectiva 

dels resultats 

Baix risc Comentari: Es tenen en compte tots els 

resultats descrits de manera pre-

especificada. 

                                             ALTRES BIAIXOS 

Altres aspectes Baix risc Comentari: No s’aprecia cap altre biaix.  

Taula 11. El-Meniawy, GH et al. (2012) 
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ÍTEM AVALUACIÓ RECOLZAMENT DE LA VALORACIÓ 

                                             BIAIX DE SELECCIÓ 

Seqüència aleatoritzada Alt risc Cita: “Patients then were allocated to 1 of 

the following 2 treatment groups.” 

Comentari: Estudi no aleatoritzat 

Ocultació de 

l’assignació 

Risc poc clar Comentari: No es descriu el mètode 

d’ocultació 

                                             BIAIX DE REALITZACIÓ 

Cegament dels 

participants i del 

personal 

Baix risc 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 DETECCIÓ 

Cegament dels 

avaluadors 

Baix risc Cita: “All examiners including the 

physician performing gait analysis were 

blinded to the intervention to reduce 

possible bias.” 

Comentari: Cegament complet 

                                             BIAIX DE DESGAST 

Dades de resultats 

incompletes 

Baix risc Comentari: Es tenen en compte tots els 

resultats; no en falta cap. 

                                             BIAIX DE NOTIFICACIÓ 

Notificació selectiva 

dels resultats 

Baix risc Comentari: Es tenen en compte tots els 

resultats descrits de manera pre-

especificada. 

                                             ALTRES BIAIXOS 

Altres aspectes Alt risc Cita: “This study include small sample 

size and nonrandomization. Many of the 

statistically insignificant gait parameters 
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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 estadístics insignificants 

Taula 12. Kwon J, et al. (2011) 
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ÍTEM AVALUACIÓ RECOLZAMENT DE LA VALORACIÓ 

                                             BIAIX DE SELECCIÓ 

Seqüència aleatoritzada Baix risc Cita: “An independent statistician 

performed the randomization using 

computer-generated random blocks of 2 

or 4, stratified by GMFCS level (I–IV).” 

Comentari: Estudi aleatoritzat. 

Ocultació de 

l’assignació 

Risc poc clar Comentari: No es descriu el mètode 

d’ocultació 

                                             BIAIX DE REALITZACIÓ 

Cegament dels 

participants i del 

personal 

Baix risc 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 DETECCIÓ 

Cegament dels 

avaluadors 

Baix risc 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 

Dades de resultats 

incompletes 

Baix risc Comentari: Es tenen en compte tots els 

resultats; no en falta cap. 

                                             BIAIX DE NOTIFICACIÓ 

Notificació selectiva 

dels resultats 

Baix risc Comentari: Es tenen en compte tots els 

resultats descrits de manera pre-

especificada. 



 63 

                                             ALTRES BIAIXOS 

Altres aspectes Baix risc Comentari: No s’aprecia cap altre biaix. 

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

 

ÍTEM AVALUACIÓ RECOLZAMENT DE LA VALORACIÓ 

                                             BIAIX DE SELECCIÓ 

Seqüència aleatoritzada Baix risc Cita: “The participants, divided into three 

groups using strati ed randomization by 

GMFCS level, were assigned by drawing 

lots.” 

Ocultació de 

l’assignació 

Risc poc clar Comentari: No es descriu el mètode 

d’ocultació 

                                             BIAIX DE REALITZACIÓ 

Cegament dels 

participants i del 

personal 

Risc poc clar Comentari: l’estudi  no va contemplar 

aquest resultat 

                                             BIAIX DE DETECCIÓ 

Cegament dels 

avaluadors 

Risc poc clar Cita: “One researcher was responsible 

for group assignment, assessment, and 

intervention in every group.” 

Comentari: No hi ha suficient informació 

per valorar si el cegament afecta al 

resultat de l’estudi. 

                                             BIAIX DE DESGAST 

Dades de resultats 

incompletes 

Baix risc Comentari: Es tenen en compte tots els 

resultats; no en falta cap. 

                                             BIAIX DE NOTIFICACIÓ 

Notificació selectiva 

dels resultats 

Baix risc Comentari: Es tenen en compte tots els 

resultats descrits de manera pre-

especificada. 

                                             ALTRES BIAIXOS 

Altres aspectes Baix risc Comentari: No s’aprecia cap altre biaix. 

Taula 14. Temcharoenusk P, et al. (2015) 
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ÍTEM AVALUACIÓ RECOLZAMENT DE LA VALORACIÓ 

                                             BIAIX DE SELECCIÓ 

Seqüència aleatoritzada Baix risc Cita: “The 3 groups (HTG, PTG, and 

CON) were randomized for hemiplegic 

and diplegic CP using a table of random 

sampling numbers.” 

Ocultació de 

l’assignació 

Risc poc clar Comentari: No es descriu el mètode 

d’ocultació 

                                             BIAIX DE REALITZACIÓ 

Cegament dels 

participants i del 

personal 

Baix risc 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: l’estudi contempla un sol ceg 

per valorar els resultats aquest resultat 

                                             BIAIX DE DETECCIÓ 

Cegament dels 

avaluadors 

Baix risc Comentari: No es considera que el no-

cegament dels avaluadors interfereixi en 

els resultats.   

                                             BIAIX DE DESGAST 

Dades de resultats 

incompletes 

Baix risc Comentari: Es tenen en compte tots els 

resultats; no en falta cap. 

                                             BIAIX DE NOTIFICACIÓ 

Notificació selectiva 

dels resultats 

Baix risc Comentari: Es tenen en compte tots els 

resultats descrits de manera pre-

especificada. 

                                             ALTRES BIAIXOS 

Altres aspectes Baix risc Comentari: No s’aprecia cap altre biaix. 

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


