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Introducción 

 

La presente tesina, titulada como ―La Kinesiología Acuática como herramienta 

terapéutica en parálisis cerebral infantil‖, será desarrollado bajo los lineamientos del 

marco teórico de la CIF ―Clasificación Internacional de Funciones‖, con el fin de 

investigar acerca de la Parálisis Cerebral Infantil (PCI) dentro de un contexto que 

engloba no sólo la anatomopatogenia, sino también la condición social, emocional y 

psíquica con la que las personas con esta discapacidad acarrean, para así poder 

desarrollar un trabajo de investigación de tipo holístico en donde se relacione esta 

afección con la kinesiología acuática teniendo en cuenta todas estas aristas, y no sólo la 

causa-efecto y su posible tratamiento.  

Para dar comienzo a este trabajo de investigación, es necesario saber acerca de qué se va 

a investigar y cómo se llevará a cabo. 

La parálisis cerebral (PC) es la discapacidad motora más común en la infancia y se 

asocia con enfermedades motoras de por vida.1 Si bien hay diversas controversias en 

relación a la definición de esta enfermedad, es considerada como una encefalopatía 

crónica no progresiva de la niñez y se caracteriza por la alteración de la estructura y de 

la función del cuerpo, de la actividad y de la participación debido a una lesión no 

progresiva del cerebro en desarrollo.2 

En la actualidad existe un consenso ratificado por la Asociación Española de Pediatría 

en considerar la parálisis cerebral infantil como "un grupo de trastornos del desarrollo 

del movimiento y la postura, causantes de limitación de la actividad, que son 

originados por una agresión no progresiva sobre un cerebro en desarrollo, en la época 

fetal o primeros años".
3 

Por otro lado, la  Confederación ASPACE (Confederación Española de Federaciones y 

Asociaciones de Atención a las Personas con Parálisis Cerebral y Afines) define a la 

parálisis cerebral como un trastorno global de la persona que consiste en un desorden 

permanente y no inmutable del tono, la postura y el movimiento (trastorno neuromotor) 

debido a una lesión no progresiva (es decir, no es un trastorno degenerativo) en el 

cerebro antes de que su desarrollo y crecimiento sean completos. Esta lesión puede 



suceder durante la gestación, el parto o durante los primeros años de vida, y puede 

deberse a diferentes causas, como una infección intrauterina, malformaciones 

cerebrales, nacimiento prematuro, asistencia incorrecta en el parto, entre otros.4 

Se ha estimado una incidencia mundial de parálisis cerebral de 2 a 2,5 por 1000 recién 

nacidos vivos con escasa variación entre países desarrollados y leve mayor frecuencia 

en países en vías de desarrollo.5 

Estos niños cursan con trastornos del neurodesarrollo como espasticidad, contracturas, 

coordinación reducida, control motor voluntario selectivo y debilidad muscular, en 

donde el ejercicio físico puede reducir muchas afecciones secundarias en estos pacientes 

y puede ayudar a mejorar la postura, tono muscular y equilibrio.6 

Según Declerck M. et al, la actividad física contribuye significativamente a la 

prevención del dolor crónico, la fatiga y el deterioro de las habilidades locomotoras en 

personas con parálisis cerebral. Mantener un estilo de vida físicamente activo es 

esencial para los jóvenes con PC para lograr y mantener la capacidad funcional.7 

Además, Riner y Sellhorst, en uno de sus estudios, recomendaron que los programas de 

actividad física y ejercicio para jóvenes con parálisis cerebral sean agradables, estén 

dentro de las capacidades del niño e incluyan sólo actividades con riesgo limitado de 

caídas o lesiones.8 

El tratamiento kinésico en parálisis cerebral va a estar enfocado en mejorar la 

funcionalidad de los movimientos, en donde la intervención debe ser precoz para 

aprovechar al máximo la plasticidad cerebral y, requiere un enfoque interdisciplinario 

para conseguir un máximo desarrollo funcional y así poder contribuir a la mejor calidad 

de vida posible.9 

Varios autores afirman que la hidroterapia es una buena alternativa a tener en cuenta 

para rehabilitar pacientes con PC debido a las grandes propiedades que aporta este 

medio, como la temperatura, la presión hidrostática, la flotabilidad y la resistencia del 

agua. 

Teniendo en cuenta lo expuesto acerca de la terapia kinésica acuática y la alta incidencia 

de niños con parálisis cerebral a nivel mundial, el fin de este proyecto de tesina estará 

enfocado en realizar una revisión de la bibliografía actual acerca de los beneficios de la 



kinesiología acuática en relación a la parálisis cerebral infantil de tipo espástica para 

poder verificar si es una terapia complementaria que se pueda llevar a cabo para 

contribuir a la calidad de vida de estos niños y niñas. 

 

Problemática - pregunta de investigación 

 

¿Cuáles son los beneficios de la Kinesiología Acuática como herramienta terapéutica en 

la parálisis cerebral infantil de tipo espástica? 

 

Objetivos 

 

III.1) Objetivo general 

 

➢ Realizar una revisión de la literatura disponible acerca de los beneficios de la 

kinesiología acuática en relación a niños y niñas con parálisis cerebral de tipo 

espástica. 

 

III.2) Objetivos específicos 

 

➢ Describir la PCI y su etiopatogenia 

➢ Registrar cuál es la prevalencia de PCI 

➢ Conceptualizar y explicar de qué se trata la hidroterapia y la kinesiología 

acuática 

➢ Mencionar los métodos que se utilizan dentro del agua para el manejo de la PCI 

➢ Analizar y describir los artículos científicos que hayan sido elegidos para este 

proyecto 

 

Justificación 

Como se ha mencionado anteriormente, la parálisis cerebral es el grupo de trastornos 

neurológicos más frecuente en la infancia, en donde se requiere de una intervención 



temprana e interdisciplinaria para poder brindarles a estos pacientes la mejor calidad de 

vida posible. 

Tal es así que este proyecto se enfocará en el estudio de la terapia kinésica acuática, con 

el fin de investigar sus beneficios en relación a la parálisis cerebral infantil, teniendo en 

cuenta que el medio acuático es un fuerte estímulo propioceptivo y exteroceptivo, que 

no sólo actúa a nivel musculo-esquelético, sino también sobre las habilidades sociales 

(autoestima, responsabilidad, etc.) y la actividad de la vida diaria. 

Es por ello que considero relevante este trabajo de investigación, el cual será realizado 

bajo los lineamientos del nuevo marco teórico de la CIF (Clasificación Internacional del 

funcionamiento), cuyo objetivo principal de esta clasificación es brindar un lenguaje 

unificado y estandarizado, y un marco conceptual para la descripción de la salud y los 

estados ―relacionados con la salud‖ (educación, trabajo, etc.), para poder analizar y 

describir a la parálisis cerebral desde un punto de vista global y multifactorial en donde 

todas las características del niño o niña sean tenidas en cuenta, ya que nos puede aportar 

información relevante, y así poder investigar acerca de la intervención a través de la 

kinesiología en el medio acuático, en donde se pueden aprovechar los efectos y 

beneficios del agua para favorecer a la calidad de vida de los pacientes con parálisis 

cerebral. 

 

      V.     Marco teórico 

 

V.1) La discapacidad en el marco de la CIF 

 

La Clasificación Internacional de Funcionamiento (CIF) es la clasificación propuesta en 

2001 por la Organización Mundial de la Salud, la cual ha provocado un cambio de 

pensamiento y enfoque sobre el conocimiento y la investigación de la discapacidad 

infantil. Está basada en un modelo bio-psico-social, con dos conceptos centrales que 

han sido reformulados: el funcionamiento y la discapacidad, pero además subraya la 

importancia de los factores ambientales y personales, los cuales interaccionan positiva o 

negativamente con los componentes anteriores.  

La contribución clave de la CIF consistió en haber desplazado el foco de atención 

habitual. Este foco ha pasado de las ―consecuencias de la enfermedad‖ al 



―funcionamiento‖, concepto que engloba todos los aspectos positivos de la función, 

como la integridad funcional y corporal, la actividad y la participación. Además, de un 

enfoque centrado en las limitaciones de las personas, ha pasado a prestar mayor 

atención a las condiciones ambientales22.  

 

V.1.1) Cambio de paradigma 

 

Uno de los hitos en tema de la discapacidad es la CIDDM (Clasificación Internacional 

de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías) propuesto por la OMS en 1980. Según 

esta clasificación, la deficiencia tiene que ser entendida como la alteración orgánica; la 

discapacidad como la alteración funcional (restricción o pérdida de habilidad o función) 

y minusvalía como una alteración social. Esto se traduce en desventajas que presenta la 

persona con una deficiencia que le originó una discapacidad para realizar una actividad. 

En el año 2001, la OMS emitió la Clasificación Internacional de Funcionamiento, en 

donde se sustituyeron los aspectos negativos de deficiencias, discapacidades y 

minusvalías. Además, se incorporaron los factores sociales o ambientales, 

entendiéndose por estos a todo lo que rodea a la persona con lo que interactúa.  

En esta misma época, la OMS emitió un concepto de discapacidad en la que afirma que 

es toda restricción o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad para realizar 

una actividad en la forma o dentro del margen que se considera ―típica‖ para un ser 

humano. 

En el año 2006, en el marco de la ONU, se redactó la convención sobre los derechos de 

las personas con discapacidad, en donde se desterraron los términos ―enfermo, 

discapacitado, ciego, sordo, minusválido, etc.‖ para ser sustituídos por el concepto de 

―persona con discapacidad‖, en donde prevalece la persona por sobre la condición. 

Según esta convención, se es persona con discapacidad en tanto y en cuanto se vea 

dificultada su participación en la sociedad (el ambiente sería lo discapacitante). 

De acuerdo a lo mencionado, este trabajo de investigación se realizará bajo estos 

lineamientos planteados por al CIF para poder entender a la parálisis cerebral no sólo 

desde un punto de vista anatomopatológico, sino también desde un punto de vista 

relacionado a los factores sociales y ambientales, ya que esta clasificación ofrece un 

lenguaje y una terminología en común para describir los problemas del niño o niña en 

relación con las funciones anatómicas, limitaciones en la actividad y su participación en 

la sociedad, con el fin de poder realizar una investigación holística y que pueda servir 



como herramienta para entender a la parálisis cerebral, y a la discapacidad en general, 

desde un enfoque más humano. 

 

V.2) Parálisis cerebral. En busca de una definición 

 

Es un término que define una serie de trastornos motores de origen cerebral no 

progresivos, que constituyen la causa más frecuente de discapacidad motora en la 

infancia10. Esto quiere decir que engloba a un grupo de trastornos permanentes, pero no 

invariables, del movimiento y la postura, que provocan limitaciones de la actividad 

causados por interferencias, anormalidades o lesiones cerebrales no progresivas que 

ocurren en el cerebro inmaduro o en desarrollo11.  

Algunas anomalías asociadas a la parálisis cerebral pueden ser: convulsiones, déficit 

visuales, disfagia, problemas respiratorios (asociados a la dificultad de deglución, la 

falta de actividad o babeo); alteraciones orales (exceso de mordida, gingivitis, 

mordeduras involuntarias en mejillas y lengua), alteraciones en las funciones cognitivas 

superiores (funciones cognitivas, lenguaje, memoria), problemas conductuales y 

emocionales, trastorno del sueño (suelen deberse a los problemas de salud o estar 

asociado con los espasmos musculares, dolor, babeo, úlceras en la piel, problemas 

respiratorios, problemas circulatorios y trastornos digestivos), alteraciones 

gastrointestinales, alteraciones del lenguaje cognitivo (dificultades para hablar y 

responder a los demás o dificultades para concentrarse en las tareas).12 

Asimismo, la CIF define la parálisis cerebral infantil como una discapacidad crónica 

funcional en la que un grupo de alteraciones permanentes del desarrollo provocan 

limitación en la actividad atribuidas a alteraciones no progresivas que ocurrieron en el 

desarrollo fetal o en el cerebro infantil.13 

En la tabla 1 se puede observar cómo se ha ido modificando la definición de parálisis 

cerebral a lo largo de la historia hasta llegar a la más actual. 

 

V.3) Epidemiología 

 

La incidencia mundial ha permanecido estable durante los últimos años presentándose 

alrededor de 2 a 2.5 casos por cada 1,000 nacidos vivos14. 

Un estudio poblacional de  EE. UU informó una tasa relativamente estable de parálisis 

cerebral espástica, de 1,86 / 1000 en 1985 a 1,76 / 1000 en 2002. Es interesante señalar 



que hubo disparidades raciales en los cambios de la prevalencia de parálisis cerebral a lo 

largo de ese período: mientras que en la población blanca no hispana la prevalencia 

general disminuyó de 1,65 / 1000 en 1985 a 1,34 / 1000 en 2002, la prevalencia de 

parálisis cerebral en negros no hispanos aumentó de 2,29 / 1000 en 1985 a 2,34 / 1000 

en 200215. 

La Encuesta Nacional de Salud Infantil 2012-2013 (NSCH ―NationalSurvey of 

Children'sHealth”) y la Encuesta Nacional de Entrevistas de Salud 2011-2013 (NHIS 

“NationalHealth Interview Survey”) determinaron la prevalencia de PC a través de 

informes de los padres entre niños de 2 a 17 años. Estas encuestas encontraron una 

prevalencia de PC por cada 1.000 nacidos vivos que osciló entre 2,6 en el NSCH y 2,9 

en el NHIS16. 

La prevalencia es significativamente mayor en los niños nacidos prematuramente: 40 a 

100 por cada 1000 nacidos vivos para los nacidos con menos de 28 semanas de 

gestación17. 

En general, la tasa total de PC es relativamente estable, sin embargo, la contribución de 

la prematuridad y su complicación en la prevalencia de este síndrome están aumentando 

constantemente debido a las mejoras en la atención obstétrica y neonatal18. 

 

V.4) Etiología y factores de riesgo 

 

Existen diferentes causas etiológicas que dan lugar a una parálisis cerebral. Se pueden 

distinguir tres períodos, según la bibliografía actual, en función de la etapa en la que se 

da la lesión, y dentro de cada período se pueden diferenciar diferentes causas. 

- PERÍODO PRENATAL: los factores actúan antes del parto. Se da por factores 

maternos, como hemorragia materna, toxemia, hipertiroidismo materno, fiebre 

materna, corioamnionitis, infarto placentario, gemelaridad, exposición a toxinas, 

drogas, infección Torch, VIH, infartos cerebrales arteriales y venosos, 

disgenesias cerebrales y factores genéticos. 

- PERÍODO NATAL O PERINATAL: los factores ocurren durante el parto, o en 

los momentos inmediatamente posteriores al nacimiento como prematuridad, 

asfixia pre-perinatal, hiperbilirrubinemia, infección pre-perinatal. 

- PERÍODO POSNATAL: los factores ocurren después del parto hasta los dos 

años de edad, aproximadamente, como traumatismo craneal, meningoencefalitis, 



hemorragia intracraneal, infarto cerebral, hidrocefalia, tumor intracraneal en los 

primeros años de vida19. 

 Peláez-Cantero et al, en su estudio más reciente, hace mención a las principales causas 

y factores de riesgo relacionados a la PC, las cuales se encuentran detalladas en la tabla 

2. 

 

V.5) Clasificación 

 

Una buena clasificación nos permite establecer un lenguaje común, compartir 

información con otros profesionales y, por tanto, profundizar en el conocimiento de este 

síndrome. Su utilidad práctica es poder evaluar mejor las intervenciones terapéuticas, 

comparar los resultados obtenidos con los de otros grupos y facilitar la toma de 

decisiones clínicas20. 

 

V.5.1) Clasificación clínica (imagen 1. ANEXOS). En función de las manifestaciones 

motoras: 

 

1. Espástica o piramidal (es la más frecuente). Se distinguen: ­  

❖ Hemiplejia espástica: afectación de un hemicuerpo. 

❖ Diplejía espástica: es la forma más frecuente. Se da por afectación de los 

miembros inferiores, especialmente flexores y aductores de cadera y 

gastrocnemios. 

❖ Cuadriplejia o tetraplejia espástica: afectación de las cuatro extremidades 

asociada a hipotonía de tronco. Es el caso más grave. 

 

2. Discinética o extrapiramidal: caracterizada por contracciones musculares 

anormales, responsables de una postura anómala asociada a movimientos 

involuntarios como corea, atetosis, ataxia y distonía. 

 

3. Mixta: asociación de componentes espásticos y discinéticos21. 

  



 

V.5.2) Clasificación funcional 

Hay tres clasificaciones funcionales, una para la función motora gruesa, otra para la 

habilidad manual y otra para la comunicación. 

El Sistema de Clasificación de la Función Motora Gruesa (GMFCS ―Gross Motor 

FunctionClassificationSystem‖) es una herramienta de cinco niveles, basada en la 

evidencia, que mide la función motora gruesa de niños con parálisis cerebral. Las 

funciones motoras gruesas que están enfatizadas en la GMFCS son sentarse, caminar y 

la movilidad en silla de ruedas. El nivel de GMFCS que se determina no depende de lo 

que se sabe que es posible de forma rutinaria en el hogar, la escuela o la comunidad; 

sino que, es más bien una indicación de lo que pueden hacer mejor que lo que realmente 

hacen. 

Esta clasificación es la más aceptada dentro de la práctica clínica y la investigación, ya 

que está directamente relacionada con las limitaciones en la actividad y la participación 

debido a que proporciona información sobre las capacidades funcionales del niño o niña 

en la vida cotidiana23. 

 

El Sistema de Clasificación de Habilidad Manual (MACS ―Manual 

AbilityClassificationSystem‖) fue desarrollado por Eliasson et al. para evaluar la 

capacidad de manipular objetos durante las actividades de la vida diaria (por ejemplo, 

jugar, comer o vestirse) en niños y adolescentes con PC (4–18 años). Recientemente, 

Eliasson et al. ampliaron la edad de la población de estudio y desarrollaron una versión 

del MACS para niños menores de 4 años (Mini-MACS)24. 

 

El Sistema de Clasificación de funciones de la comunicación (CFCS 

―CommunicationFunctionClassificationSystem‖) desarrollado por Hidecker et al. 

clasifica el desempeño comunicativo diario en niños con parálisis cerebral. Las 

diferencias entre los niveles de habilidades de comunicación se basan en el desempeño 

que abordan las habilidades tanto del emisor como del receptor, ritmo de comunicación 

y patrón conversacional.Para asignar la puntuación, el evaluador considera todas las 

modalidades de comunicación del niño (por ejemplo, verbal y no verbal)25. 

 



GMFCS, MACS y CFCS se basan en una clasificación de cinco niveles, donde el nivel I 

representa un deterioro leve y el nivel V representa un deterioro severo. Estos 

instrumentos proporcionan una clasificación estandarizada que es útil para determinar el 

pronóstico y tratamiento de los niños, y mejorar la comunicación entre profesionales de 

la salud, investigadores, padres y otros cuidadores26. Tabla 3 y 4. ANEXOS 

 

V.6) Espasticidad 

 

La forma más común de la PCI, y de la cual está enfocado este trabajo de investigación, 

es la espástica, que se define como un trastorno motor asociado a una lesión a nivel de 

la motoneurona superior, caracterizado por el aumento de la resistencia ejercida por el 

músculo sometido a estiramiento pasivo, y también es considerado el responsable de la 

hipertonía (aumento de tono) producido a nivel muscular, que suele estar asociado a 

debilidad, hiperreflexia y clonus27. 

 

La espasticidad en los niños puede resultar de cualquier proceso patológico que afecte la 

motoneurona superior dentro del sistema nervioso central. Esta afección disminuye la 

entrada cortical a los haces reticuloespinales y corticoespinales descendentes, lo que 

provoca debilidad, pérdida del control motor y reducción del número de unidades 

motoras voluntariamente activas. La reducción de estos tractos descendentes elimina la 

inhibición normal de los arcos reflejos dentro de la materia gris de la médula espinal, lo 

que lleva a un arco reflejo hiperactivo y espasticidad21. 

 

La parálisis cerebral es una patología discapacitante progresiva que, si bien la injuria 

cerebral no es progresiva, el compromiso músculo esquelético va aumentando con la 

aparición de deformidades óseas y articulares, produciéndose un deterioro significativo 

y progresivo de las funciones motoras durante el período de crecimiento. 

La espasticidad parece ser la principal causa del compromiso funcional y del deterioro 

músculo-esquelético. Del compromiso funcional porque al restringir la movilidad 

produce interferencias en el aprendizaje, adquisición y ejecución de engramas motores 

adecuados, alteran el control selectivo de los movimientos y evitan el adecuado 

fortalecimiento muscular. Del deterioro músculo esquelético porque impiden el 

crecimiento muscular acorde al crecimiento óseo, ocasionándose las torsiones óseas y 



las retracciones articulares que alteran las palancas y con ello, la postura y la eficiencia 

del movimiento. 

Esta cadena de eventos también va a interferir en el potencial desarrollo cognitivo y 

social del menor, al no poder explorar su entorno y relacionarse fluidamente con los 

demás. Un niño que no se mueve, difícilmente puede aprender. 

De esta manera, el tratamiento oportuno, adecuado y efectivo de la espasticidad parece 

ser imperativo para posibilitar el máximo desarrollo de las capacidades funcionales 

potenciales del menor e impedir el desencadenamiento progresivo de deformaciones 

músculo-esqueléticas y la pérdida progresiva de las capacidades funcionales28. 

 

V.7) Evaluación e instrumentos de evaluación 

 

En todos los casos de PCI, la atención terapéutica debe ser precoz para aprovechar al 

máximo la plasticidad cerebral, y requiere un enfoque interdisciplinario para conseguir 

un máximo desarrollo funcional y la mejor calidad de vida posible29. 

La gran cantidad de escalas clínicas existentes, así como su subjetividad, la discrepancia 

entre la espasticidad percibida por el paciente y la medida por las escalas tradicionales, 

y la falta de correlación entre las medidas neurofisiológicas y el grado de hipertonía, 

hacen que exista una dificultad metodológica importante a la hora de realizar un 

diagnóstico válido y fiable del grado de espasticidad presente. De esta forma, en el 

campo de la patología neurológica, resulta imprescindible el conocimiento, la 

información práctica sobre la aplicación, así como las ventajas y limitaciones de cada 

test, escala y método existente para la valoración de la espasticidad. 

De esta manera, la valoración clínica de la espasticidad se puede realizar de forma 

sencilla y rápida, pero al ser de carácter subjetivo, es necesario la aplicación de diversas 

escalas que cuantifiquen los diferentes signos de la espasticidad para obtener una idea 

del grado global de este síndrome. 

 

Escala de Ashworth modificada 

 

Esta escala es la herramienta clínica más aceptada para medir el aumento del tono 

muscular en donde se evalúa la resistencia experimentada durante el rango de 

movimiento pasivo, que no requiere instrumentación y es rápida de realizar.  



La escala original se describió para clasificar los efectos de un fármaco antiespástico en 

la esclerosis múltiple, y constaba de una escala numérica de 5 puntos que calificaba la 

espasticidad de 0 a 4, siendo 0 la falta de resistencia y 4 una extremidad rígida en 

flexión o extensión. Posteriormente, Bohannon y Smith crearon la escala de Ashworth 

Modificada añadiendo un nuevo ítem, con el objetivo de aumentar la sensibilidad de la 

misma. De esta forma, el grado 1 fue dividido en dos subcategorías en función de si la 

resistencia se producía al final del arco de movimiento o durante la mitad final de este30. 

Siendo esta: 

● 0: Sin aumento del tono muscular 

● 1: Ligero aumento en el tono muscular, con un agarre y liberación o resistencia 

mínima al final del rango de movimiento cuando una parte o partes afectadas se 

mueven en flexión o extensión 

● 1+: ligero aumento en el tono muscular, que se manifiesta como una captura, 

seguida de una resistencia mínima en el resto (menos de la mitad) del rango de 

movimiento 

● 2: Un marcado aumento en el tono muscular en la mayor parte del rango de 

movimiento, pero las partes afectadas aún se mueven con facilidad 

● 3: aumento considerable del tono muscular, dificultad para el movimiento pasivo 

● 4: Parte(s) afectada(s) rígida(s) en flexión o extensión.  

 

Escala de Tardieu Modificada. Tabla 6. ANEXOS 

Esta escala se propuso como una alternativa a la escala de Ashworth. Está basada en la 

evaluación de la resistencia muscular al movimiento pasivo, a una velocidad lenta y 

rápida, siendo la intensidad, duración, velocidad y el ángulo las cuatro variables a tener 

en cuenta al evaluar la hipertonía31. 

La escala se administra aplicando estiramiento pasivo a un grupo muscular a dos 

velocidades. Se define como ―R1‖ al momento de resistencia muscular a velocidad 

rápida, y como ―R2‖ al estiramiento lento del músculo a lo largo de todo el arco de 

movimiento posible. En esta escala, la relación entre R1 Y R2 son más importantes que 

las mediciones individuales, por lo que una amplia diferencia entre ambas variables 



indica la presencia de un componente dinámico muscular, mientras que una pequeña 

diferencia significa la presencia de una contractura muscular fija31-32. 

Si bien hay diversas escalas para evaluar la espasticidad, en este trabajo de investigación 

se tomaron las dos más frecuentes, de acuerdo a los artículos analizados, siendo la 

Escala de Tardieu, según BankyMegal et al, la herramienta elegida para evaluar la 

espasticidad en un entorno clínico, dada su naturaleza dependiente de la velocidad; 

aunque afirman que sería beneficioso realizar más investigaciones acerca de su validez 

para comprender mejor el impacto que la espasticidad tiene en relación a la función33. 

 

V.8) Diagnóstico y manejo de PCI 

 

La parálisis cerebral es un diagnóstico clínico basado en la combinación de signos 

clínicos y neurológicos32. En el pasado, este diagnóstico se hacía entre los 12 y 24 

meses de edad cuando se detectaban alteraciones del movimiento, postura o equilibrio, y 

se evidenciaba que la alteración era permanente y no progresiva. Sin embargo, en la 

actualidad, el diagnóstico puede hacerse a los 6 meses de edad ya que la ecografía 

perinatal y la resonancia magnética nuclear (RMN) posnatal pueden identificar lesiones 

cerebrales (corregido por prematuridad). 

Por lo general, los primeros signos de advertencia, tales como el retraso en el 

cumplimiento de los hitos motores, convulsiones, capacidad de succión deficiente, puño 

persistente y disminución de la tasa de crecimiento de la cabeza, son los que provocan 

una evaluación clínica para PC, especialmente en bebés con factores de riesgo para 

desarrollar PC33-34. 

El conocimiento del proceso de desarrollo neurológico típico y sus respectivas etapas, 

desempeñan un papel fundamental para el diagnóstico temprano de la PCI. En el 

desarrollo típico del niño en los primeros años de vida, la conducta está basada 

principalmente en el movimiento.49 

Por otra parte, la evaluación de reflejos primitivos también desempeña un papel 

fundamental para el diagnóstico temprano de PCI, ya que estos reflejos, en niños con 

desarrollo típico, van sufriendo modificaciones durante el transcurso de la maduración 

integrándose a actividades más complejas; por lo que, si persisten más allá de los 6 

meses, evidencia inmadurez del sistema nervioso central.50-51 

 



El desarrollo deficiente del movimiento y control postural también suponen ser de 

carácter fundamental para el diagnóstico y manejo de la PCI46. 

 

V.8.1) Control postural en PCI  

 

La postura en las diferentes actividades del ser humano implica ajustes en la posición 

del cuerpo, a fin de mantener el centro de gravedad dentro de la base de apoyo48. 

El control postural es la capacidad de controlar la posición del cuerpo en el espacio para 

lograr orientación y estabilidad, la cual se define como el mantenimiento del centro de 

masa corporal dentro de los límites de la base de sustentación durante actividades 

estáticas (por ejemplo, cuando está sentado o de pie sobre una superficie estable) o 

dinámicas (cuando el cuerpo está en movimiento, ya sea mediante perturbaciones 

internas auto-iniciadas, como en el caso de caminar; o bien, mediante perturbaciones 

externas iniciadas por terceros, como en el caso de ser empujado)46-47. A su vez, el 

control postural depende del sistema visual, somato-sensorial y vestibular, así como 

también de la capacidad del sistema nervioso central para interpretar y ejecutar la 

información recibida48, lo que provoca que mantener una postura estable, incluso 

durante las actividades funcionales diarias, sea un desafío constante debido a que la 

estabilidad exige interacciones complejas entre estos sistemas. 

En niños y niñas con PC, estas interacciones se ven afectadas, lo que puede llevar a un 

control postural afectado y a que el mantenimiento de la estabilidad sea crítico47. 

La disfunción del control postural deriva de una lesión cerebral primaria, la cual 

provoca alteraciones en las redes posturales. Las redes motoras se ven afectadas por 

déficits como la espasticidad muscular, las contracturas, la reducción de la amplitud de 

reclutamiento muscular, como así también la disminución de la producción de fuerza 

isométrica. A su vez, las redes de percepción se ven afectadas por déficits entre los que 

se destacan: percepción deficiente en los sistemas visual, táctil, propioceptivo y 

vestibular. 

Estos factores pueden dar como resultado alteraciones de equilibrio y/u orientación en 

niños y niñas con PC, como así también presentar déficits en los ajustes posturales 

anticipatorios y reactivos. A su vez, pueden presentar déficits en los componentes 

sensoriales y musculo-esqueléticos del control postural, en comparación con los niños 

con desarrollo típico46. Esto conduce a importantes limitaciones funcionales47, como en 

las habilidades motoras gruesas que requieren el equilibrio (especialmente en la 



marcha), durante las actividades de las extremidades superiores (alcanzar objetos) y 

durante las actividades motoras orales como comer, tragar y hablar. Estas limitaciones 

restringen la participación en una amplia gama de dominios de la vida, incluidos el 

cuidado personal, educación y recreación46. 

 

Por lo anteriormente mencionado, el diagnóstico de la PCI se puede clasificar 

según la naturaleza del trastorno de movimiento: músculos rígidos 

(espasticidad), movimientos incontrolables (discinesia), mala coordinación 

(ataxia) o mixto, siendo la espasticidad el trastorno de movimiento más común 

pudiendo ser detectada clínicamente a través de una evaluación subjetiva en el 

examen físico mediante la Escala de Ashworth Modificada y la Escala de 

Tardieu Modificada36. 

 

V.9) Tratamientos globales de la espasticidad 

 

El abordaje de la espasticidad resulta complejo y debe ser individualizado. La finalidad 

es intentar mejorar la funcionalidad, favorecer la higiene, disminuir el dolor y prevenir 

complicaciones. Debe tenerse en cuenta que la espasticidad no tratada afecta tanto al 

niño como al cuidador y aumenta el costo de los cuidados médicos. 

Para el tratamiento de la espasticidad existen diferentes terapias englobadas en tres 

campos: rehabilitación, farmacología y cirugía: 

- Dentro del campo de la rehabilitación se incluye la kinesiología, terapia 

ocupacional, y ayudas técnicas como férulas y ortesis.  

- Dentro del campo farmacológico, se encuentra la administración oral con 

baclofeno, tizanidina, clonidina, benzodiacepinas y fármacos de administración 

parenteral con efecto local como la toxina botulínica y bloqueos nerviosos.  

- Y por último, dentro del campo de la cirugía se encuentran las relacionadas al 

sistema nervioso (rizotomía dorsal selectiva y neurotomía periférica) como así 

también las ortopédicas (cirugías óseas o de partes blandas)37-38. 

De todos estos tratamientos, la kinesiología juega un papel central en el manejo de la 

espasticidad al enfocarse en la función, movimiento y uso óptimo del potencial del niño 

o niña con parálisis cerebral. El kinesiólogo tiene la facultad para promover, mantener y 

restaurar el bienestar físico y psico-social con el fin de minimizar el desarrollo de 

problemas secundarios a través de numerosas intervenciones terapéuticas, como por 



ejemplo: normalizar el tono, aumentar el rango de movilidad activo, mejorar la fuerza 

muscular y la movilidad, obtener habilidades motoras funcionales y fomentar la 

independencia funcional tanto en el hogar, como así también en la escuela y comunidad. 

Es por esto que, la terapia kinésica acuática, supone ser una terapia complementaria 

sumamente beneficiosa para niños y niñas con parálisis cerebral ya que puede 

proporcionar una alternativa segura de ejercicios de bajo impacto39. 

 

V.10) Agua 

 

El agua es el principal elemento de todo ser viviente, es la fuente de energía más 

importante de la naturaleza. En ella se originó la vida, ya que el primer ambiente que 

nos ofrece esta, es el líquido amniótico en el útero materno. Desde antes de nacer nos 

encontramos en un medio acuoso, templado, agradable y por sobre todo seguro y 

facilitador para nuestros primeros movimientos.   

La facilidad para realizar movimientos dentro del agua viene determinada por la 

composición corporal y por ello, es fundamental conocer la constitución del agua y sus 

leyes físicas para programar un tratamiento que sea acorde a las necesidades de cada 

paciente.  

 

V.10.1) Estructura del agua  

 

La molécula de agua está constituida por dos átomos de hidrógeno y uno de oxígeno 

unidos mediante un enlace covalente, que le confiere estabilidad. A su vez, la componen 

10 electrones, de los cuales 2 pares de ellos no son compartidos, por lo que establecen 

enlaces con otras moléculas de agua, formando enlaces de hidrógeno entre ellas. 

Estas cualidades le otorgan a la molécula de agua una especie de complejidad de la que 

se derivan unas propiedades tanto físicas, como mecánicas y térmicas, que son de gran 

importancia para su aplicación como agente terapéutico. 

Como las moléculas de agua en estado líquido no están estáticas, sino que se deslizan 

unas respecto a otras, están sujetas al principio de Pascal, en el que establece que la 

presión ejercida sobre un punto cualquiera se transmite sin variación a todos los puntos 

del mismo. Este principio hay que tenerlo siempre en cuenta, ya que cuando se sumerge 

un cuerpo dentro del agua, éste va a estar sometido a fuerzas en distintas direcciones, lo 

que va a condicionar las acciones del agua sobre el cuerpo40. 



 

V.10.2) Propiedades del medio acuático 

 

V.10.2.A)Derivados de la inmersión 

 

En el agua, la suma de todas las fuerzas físicas inherentes a la inmersión (factores 

hidrostáticos e hidrodinámicos) va a dar como resultado un medio físico apropiado para 

realizar ejercicios asistidos o resistidos de las extremidades, minimizando la carga sobre 

articulaciones y músculos, siendo la base fundamental de la terapia kinésica acuática. 

 

V.10.2.A.1) Factores hidrostáticos: De todos los factores físicos implicados en la 

inmersión, el más importante es la presión hidrostática. Éste es la base del 

principio de flotación o de Arquímedes, que establece que un cuerpo sumergido 

en un líquido experimenta un empuje vertical de abajo hacia arriba igual al peso 

del volumen del líquido desalojado. 

Por lo tanto, cuando un cuerpo se sumerge en el agua, se encuentra sometido  a 

dos fuerzas que actúan en la misma dirección y sentido contrario: una dirigida 

hacia abajo, su peso (fuerza de gravedad), y otra dirigida hacia arriba, el empuje. 

Según sea la predominante, se producirá la flotación o el hundimiento.  

Gracias a este principio, el cuerpo parece pesar menos en el agua que en el aire, 

y existe una mayor facilidad para realizar ejercicios. 

La diferencia entre el empuje recibido y el peso propio del cuerpo recibe el 

nombre de peso aparente y presenta los siguientes valores:  

● 7,5% en inmersión hasta el cuello 

● 20% en inmersión hasta las axilas 

● 33% en inmersión hasta el pecho 

● 50% en inmersión a nivel umbilical 

● 66% en inmersión a nivel trocantéreo 

● 90% en inmersión hasta las rodillas 

 

V.10.2.A.2) Factores hidrodinámicos: Un cuerpo en movimiento dentro del agua 

sufre una resistencia de ésta que se opone a su avance. Varios factores son los 

responsables de la resistencia al movimiento dentro del agua: la naturaleza del 

líquido, fuerzas de cohesión, tensión superficial, viscosidad y densidad.  



Otros factores que aumentan o disminuyen la resistencia al movimiento son la 

superficie de proyección del cuerpo, el ángulo de incidencia y la velocidad de 

desplazamiento. 

 Cuanto mayor sea la superficie a movilizar, mayor será la resistencia en un 

ángulo de incidencia o ataque de 90°. Por lo tanto, cualquier inclinación sobre la 

horizontal disminuye el seno del ángulo y, con él la resistencia. En cuanto a la 

velocidad de desplazamiento, la movilización rápida en el agua no es fácil. El 

enlentecimiento forzado permite una mejor relajación muscular y la inhibición 

de los reflejos de estiramiento de los músculos antagonistas.  

 

V.10.2.A.3) Factores hidrocinéticos: El agua puede aplicarse sobre el 

organismo, independientemente de la temperatura o de la inmersión, 

acompañada de un factor mecánico de presión. Estos son:  

● Acciones percutorias por la proyección del agua sobre una zona corporal 

(ej. las duchas) en las cuales el factor de presión actúa como un estímulo 

mecánico que puede graduarse. Los efectos de esta acción van a estar 

dadas por la presión del chorro, el tiempo de aplicación y el plano de 

incidencia.  

● Agitación del agua: El agua en movimiento, cuya velocidad puede 

graduarse, produce sobre el cuerpo un efecto de masaje. La agitación 

actúa como una fuente de estimulación mecánica de los receptores 

cutáneos (acción sedativa y analgésica) 41. 

 

V.10.2.B)Derivados de la temperatura 

 

El agua es un medio excelente para aportar o restar calor al organismo debido a una 

serie de propiedades como el calor específico y la conductividad térmica. 

El calor específico es la cantidad de calor necesario para aportar a un gramo de masa de 

un cuerpo para elevar un grado su temperatura; y la conductividad térmica es la 

velocidad de transferencia del calor, por lo que el agua en estado líquido tiene una 

conductividad térmica elevada (buena conductora de calor). 

En el cuerpo humano existen cuatro formas de propagar el calor: conducción, 

convección, radiación y evaporación; siendo las dos primeras las más utilizadas en el 

medio acuático. 



La capacidad calorífica del agua fundamenta su uso terapéutico y se utiliza en un amplio 

rango de temperaturas según el tratamiento. Por ello, los efectos dependen de la 

temperatura: 

- El agua caliente producirá una vasodilatación superficial y un incremento del 

riego sanguíneo (efecto analgésico, antiinflamatorio y de relajación), además de 

un aumento de la viscoelasticidad del tejido conectivo, lo que lleva a una 

facilitación en el aumento de la amplitud del movimiento.  

- En cambio, el agua fría produce vasoconstricción, disminuyendo la inflamación 

y aumentando el umbral de dolor y la actividad muscular. 

 

V.10.3) Efectos de la inmersión en el agua  

 

Los efectos que se produzcan en el cuerpo dependen del nivel de inmersión y de los 

efectos que ejercen tanto la presión hidrostática como el empuje hidrostático. 

 

V.10.3.A) Derivados de la presión hidrostática 

 

La presión hidrostática actúa perpendicularmente sobre la superficie corporal y es igual 

en todos los puntos situados en el mismo plano horizontal y aumenta en profundidad. 

Esto hace que varíen los efectos sobre los distintos sistemas.  

Sobre el sistema vascular periférico,mejora el retorno venoso a través de la presión 

transmural en los miembros inferiores facilitando la eliminación de trasudado que se 

produce con el ortostatismo mantenido. 

Esto produce facilitación del retorno venoso aumentando el volumen sanguíneo hacia 

las venas cavas, incrementando la precarga cardíaca y distendiéndose el hemicardio 

derecho. 

Sobre el tórax, da lugar a una elevación del diafragma, una sobrecarga de los músculos 

inspiratorios y facilita la espiración disminuyendo el volumen residual.  

La presión hidrostática junto con la viscosidad del agua produce una estimulación 

sensorial que contribuye al aumento de la sensibilidad propioceptiva superficial 

mejorando así la percepción de los miembros. 

  



 

V.10.3.B) Derivados del principio de flotación o Arquímedes 

 

La consecuencia directa es la disminución del peso. Esto favorece a mejorar la 

movilidad articular y la fuerza muscular, como así también a disminuir la sobrecarga 

que experimenta esa articulación. 

A su vez, favorece a la búsqueda del equilibrio debido a la diferencia entre la fuerza de 

empuje y el peso del cuerpo, poniendo en marcha el circuito propioceptivo y de 

coordinación de los distintos sistemas (locomotor, nervioso central y periférico) que 

contribuyen a la reeducación del eje corporal estático y dinámico (importantes en la 

rehabilitación neurológica). 

La inmersión prolongada en el agua produce relajación muscular que facilita el 

movimiento. 

 

V10.3.C) Derivados de los principio térmicos 

 

En hidroterapia se aplican tanto el frío como el calor con fines terapéuticos, de manera 

superficial, por lo que afecta a vasos sanguíneos y receptores nerviosos cutáneos.  

Para que un estímulo térmico actúe debe alejarse de la temperatura indiferente (36°C), 

considerando la acción terapéutica en un rango comprendido entre los 36.5°C y los 

40.5°C. Dentro de este rango se van a poner en marcha mecanismos termorreguladores 

en los que están implicados el sistema nervioso y el sistema hormonal.  

- Acciones derivadas de la aplicación de calor: la aplicación general tiene una 

repercusión en el aparato cardiocirculatorio, aumentando la frecuencia cardíaca 

y el volumen/minuto del mismo; también disminuye la presión arterial, sobre 

todo la diastólica. Además, si la inmersión persiste se produce una hiperemia en 

la mucosa respiratoria, mejorando el trofismo celular como la broncodilatación, 

con lo cual se facilita la expectoración. 

La respuesta muscular va a depender del tiempo de duración del estímulo, por lo 

que si es de corta duración, va a tener lugar el aumento del tono muscular; y si el 

estímulo permanece más tiempo, se produce una disminución del tono, 

mejorando las contracturas musculares y disminuyendo el dolor a ese nivel. 

También se genera aumento de la elasticidad de las fibras conectivas facilitando 

el movimiento articular en casos de espasticidad o rigidez articular. 



- Acciones derivadas de la aplicación del frío: produce disminución del flujo 

sanguíneo local, por vasoconstricción cutánea, favoreciendo la disminución del 

dolor por la acción de enzimas que participan en reacciones algógenas. A su vez, 

el frío inhibe la vía aferente de las fibras C (implicadas en la transmisión de 

información dolorosa a la médula espinal) favoreciendo la sinapsis de las fibras 

A, que llevan información no dolorosa y a mayor velocidad. 

 

V.10.3.D) Acciones psicotrópicas 

 

La estimulación sobre los receptores periféricos nerviosos alcanza centros que originan, 

entre otras cosas, el efecto placebo. Esto genera una buena predisposición del individuo 

para realizar la terapia y se traduce en una mejora emocional que repercute directamente 

sobre los objetivos del tratamiento40. 

 

V.10.4) Efectos del ejercicio terapéutico en agua con diferentes temperaturas 

 

La terapia en piscina, combinando la acción mecánica y térmica con el ejercicio 

terapéutico, es un método útil para el tratamiento de muchas enfermedades. Es por eso 

que, la elección de esta terapéutica va a depender más de los efectos fisiológicos 

deseados, que de la etiología de la patología en sí. Los principales efectos terapéuticos 

del ejercicio en el agua son:  

- Relajación del paciente 

- Disminución del dolor y espasmo muscular 

- Aumento de la circulación 

- Incremento de la movilidad articular 

- Reeducación muscular, desarrollando su potencia y resistencia 

- Disminución de la carga articular y muscular 

- Mejoría del estado psicológico y emocional41. 

 

V.10.5) Indicaciones y contraindicaciones 

 

En la medida que se pueda regular la temperatura, el tiempo de aplicación, la superficie 

de tratamiento y la presión ejercida, la hidroterapia se convierte en un medio terapéutico 

con muchas posibilidades de adaptarse a un gran número de procesos patológicos, como 



en el caso de patologías reumáticas degenerativas e inflamatorias; en la afectación de 

estructuras periarticulares, como las sinovitis, tendinitis, fascitis, etc., en recuperaciones 

traumatológicas, posquirúrgicas o en procesos neurológicos 42. 

En cuanto a las contraindicaciones, la hidroterapia se debe evitar en los siguientes casos: 

- Cardiopatías severas. 

- Procesos infecciosos e inflamatorios agudos. 

- Tuberculosis. 

- Descompensación de procesos metabólicos y endocrinos. 

- Enfermedad terminal. 

- Inflamaciones urogenitales. 

- Dermatosis agudas y transmisibles. 

- Heridas abiertas. 

- Micosis superficiales. 

- Incontinencia esfinteriana. 

- Fobia severa al agua40. 

 

 

V.10.6) Hidroterapia 

 

Es una técnica antigua que consiste en el empleo del agua con fines terapéuticos.  

Ésta consigue sus efectos terapéuticos mediante las propiedades físicas del agua, que 

van a aportar energía mecánica o térmica a la superficie corporal, y mediante los 

principios físicos derivados de la inmersión40. 

 

V.10.7) Hidrocinesiterapia 

 

Es la aplicación de la cinesiterapia dentro del medio acuático aprovechando las 

propiedades térmicas y mecánicas del agua. Dentro de esta forma de trabajo, se pueden 

emplear ejercicios de desplazamiento global del cuerpo, como así también de forma 

analítica de segmentos corporales, asistido por el kinesiólogo, quien participa y 

supervisa de forma activa dentro del agua 41. 

Dentro de las formas de trabajo en hidrocinesiterapia, existen diversos métodos, como 

el BadRagaz (técnica que se practica exclusivamente de forma horizontal en la que se 

utilizan anillos o flotadores para apoyar al paciente en la superficie del agua. Esta 



técnica se basa en los principios de FNP, por lo que busca reproducir una serie de 

movimientos funcionales mediante estímulos verbales, visuales y táctiles pero adaptada 

al entorno acuático)50, Watsu (mediante la realización de movilizaciones pasivas y de 

masajes, se busca desbloquear los segmentos corporales tensos, además de estirar y 

movilizar las fascias y cadenas musculares de forma completa)49 y el método Halliwick 

(Imagen 2. ANEXOS), siendo este último uno de los más empleados, que consiste en 

conseguir un balance y control postural a través de un programa de 10 puntos (ajuste 

mental, desapego, control de rotación transversal, control de rotación sagital, control de 

rotación longitudinal, control de rotación combinada, empuje, equilibrio estático, 

deslizamientos en turbulencias, progresiones simples y movimientos básicos de 

natación), que estructura el proceso de aprendizaje del paciente desde su iniciación en el 

medio acuático hasta el nado independiente. Este método se centra en mejorar la fuerza 

muscular, control motor, circulación, patrón respiratorio, equilibrio estático y dinámico, 

y tono postural. 

Dentro de este método, existe una herramienta que evalúa el ajuste y el comportamiento 

del paciente dentro del agua. Esta prueba de orientación en el agua se conoce como 

WOTA (por sus siglas en inglés ―WaterOrientation Test of Alyn”) y tiene la finalidad 

de evaluar las habilidades acuáticas de los pacientes.39 Tabla 7. ANEXOS 

Existen dos tipos de pruebas de orientación en el agua (WOTA 1 Y 2). El WOTA 2 se 

desarrolló primero y su propósito es evaluar el ajuste y la función de los nadadores en el 

agua. La evaluación, tanto del WOTA 2 como del 1, se basa en el Concepto Halliwick, 

en donde, en este caso, su población objetivo son nadadores que puedan entender y 

ejecutar instrucciones. El WOTA 1, en cambio, se desarrolló a partir de la dificultad que 

presentaba el WOTA 2 en relación a personas con dificultades para ejecutar 

instrucciones, personas con capacidades funcionales limitadas, alteraciones cognitivas, 

o también a niños con desarrollo típico hasta los 3 o 4 años. 

El WOTA 2, prueba utilizada en los artículos investigados, consta de 27 puntos 

divididos en 4 secciones (A, B, C y D):  

1. AJUSTE  MENTAL 

 Sección A (1): ajuste general al agua. Comprende una actividad. 

 Sección B (2-6): soplar burbujas por boca, por nariz, con la cabeza sumergida y, 

exhalar de forma rítmica mientras se mueve y alternando nariz y boca. 

https://www.fisioterapia-online.com/glosario/fascia


 Sección C (7-13): ajuste mental del ingreso y salida de la pileta, sentarse en el 

agua, moverse a lo largo del borde sostenido de las manos, caminar a lo largo de 

la pileta, saltar y hundirse en el agua. 

2. HABILIDADES. CONTROL DE EQUILIBRIO Y MOVIMIENTO 

 Sección C (14-23): pasar de estar de pie a flotar en supino y viceversa, flotación 

estática en supino, deslizamiento en prono con cara sumergida, pasar de flotar en 

prono a estar de pie, rotaciones longitudinales y combinadas, y zambullirse. 

 Sección D (24-27): nadar. Progresión simple de espalda, estilo libre, espalda y 

pecho.  

Calificación: se utiliza una escala de 0-3 puntos. Una puntuación de 0 (cero) podría 

indicar (a) ―no evaluada‖, en casos por ejemplo de pacientes con paraplejía total, los 

cuales no van a poder realizar las actividades de saltar o caminar dentro de la piscina, o 

(b) ―no realiza la actividad‖. Esto indica que el paciente no realizó la actividad que se le 

indicó debido a dificultad o falta de ajuste, pero puede esperarse que la realice en el 

futuro. Una puntuación de 3 corresponde al buen desempeño del paciente en la 

actividad.  

Los datos recopilados permitirán evaluar el nivel de ajuste y habilidad de un individuo 

en el agua, documentar los cambios funcionales a lo largo del tiempo y establecer metas 

adecuadas para el programa de entrenamiento de cada individuo. 

 

V.10.8) ¿Hidroterapia o kinesiología acuática? 

La terapia acuática, también conocida como hidroterapia, es utilizada en muchos 

programas de ejercicios con una gran variedad de población. Desde principios del siglo 

XX se ha utilizado para la rehabilitación y el tratamiento de enfermedades crónicas43. 

La hidroterapia, como ya se mencionó, es la aplicación del agua, ya sea de forma 

interna o externa, para el tratamiento de la disfunción física o psicológica. No es un 

método único de tratamiento, ya que se individualiza en función de las necesidades, 

capacidades y objetivos de cada persona, resultando la intervención temprana en el 

medio acuático beneficiosa para niños con discapacidades44. 

La AquaticTherapyAssociation of CharteredPhysiotherapist (ATACP), del Reino 

Unido,  ofrece una definición sobre la Fisioterapia en el Agua; ―es una  intervención 

fisioterápica en la que se utilizan las propiedades físicas del agua con  intención 



terapéutica, diseñado y llevado a cabo por fisioterapeutas cualificados  específicamente, 

con el objetivo de mejorar y rehabilitar la función, y que se realiza en una piscina con 

características específicas‖45. 

Es por ello que es importante resaltar la diferencia entre hidroterapia y kinesiología 

acuática o fisioterapia acuática, en donde la primera, como se mencionó, es la 

aplicación del agua (externa o interna) a diferentes presiones y temperaturas para 

diferentes tratamientos según se requiera. En cambio, la terapia kinésica acuática es una 

práctica específica de la kinesiología, con fines terapéuticos, en donde el profesional 

debe participar de forma activa dentro del agua, y en la que está dirigida a la 

rehabilitación y al logro de objetivos específicos y funcionales de las personas, 

aprovechando los beneficios que otorga la inmersión en agua, previamente expuestos, 

con el fin de contribuir a la calidad de vida de los niños y niñas con PCI para su mayor 

independencia posible. 

 

VI. Estrategia metodológica  

Se utilizó el método descriptivo ya que tiene la finalidad de definir, clasificar y 

caracterizar el objeto de estudio, que en este caso se trata de la kinesiología acuática 

aplicada a la parálisis cerebral infantil de tipo espástica. El método descriptivo tiene 

diferentes variables cualitativa y cuantitativa, en donde en este caso será de tipo 

cualitativo ya que este proyecto de investigación estará orientado a la recopilación de 

datos no numéricos. 

La técnica empleada para este proyecto será la revisión sistemática, en la que se 

realizará la búsqueda de artículos científicos relacionados al tema de investigación en 

diferentes bases de datos, entre las que se destacan: Biblioteca Virtual en Salud, 

PubMed, Medline, Lilacs, PEDro, Cochrane y Google Académico; con un límite de 

publicación de no más de 9 años, mediante el uso de palabras clavesy su combinación, 

con el fin de revisar la información agregando criterios de inclusión y exclusión para 

poder destacar aquellos artículos que sean relevantes para esta investigación y así poder 

establecer una relación sólida entre los diferentes artículos que se encuentren para luego 

llegar a una conclusión en base a lo que se detalle en el transcurso del trabajo y que 

responda a la problemática de investigación. 



Criterios de inclusión 

Trabajos de investigación que sean de tipo ensayos clínicos, cuya población sea 
de pacientes en edad pediátrica con diagnóstico de PCI y su abordaje terapéutico 
sea la intervención acuática. 
Año de publicación no inferior al 2011. 
Idioma español e inglés 
Texto completo y texto completo gratuito 

Criterios de exclusión 

Trabajos que no sean ensayos clínicos 
Población de pacientes que no estén en edad pediátrica 
Intervenciones que no sean a través del medio acuático 
Publicaciones con más de 10 años de antigüedad  
Resúmenes de artículos 

Resultados: 

De acuerdo a la búsqueda en las diferentes bases de datos científicas, se encontraron un 
total de 53 artículos relacionados con el tema a abordar, de los cuales sólo 7 cumplieron 
con los criterios de inclusión propuestos, la mayoría excluidos por antigüedad y/o por 
no tener relevancia con esta investigación.  

De los 7 estudios que cumplieron con los criterios de inclusión, 3 fueron ensayos 
clínicos controlados, de los cuales dos tuvieron asignación aleatoria en los grupos de 
intervención, mientras que, de los restantes estudios incluidos, 2 fueron ensayos clínicos 
experimentales y 2 fueron estudios prospectivos cuasi-experimentales. 

 

Palabras claves: ―Hidrotherapy‖ [Mesh], ―Cerebral Palsy‖ [Mesh], ―Exercise Therapy‖ 

[Mesh], ―International Classification of Functioning, Disability and Health‖ [Mesh], 

Hidrotherapy, cerebral palsy, aquatic therapy, Halliwick, Epidemiology. 

Combinación de palabras claves:  (―Cerebral Palsy‖ [Mesh]) AND (―Hydrotherapy‖ 

[Mesh]); (―Cerebral Palsy‖ [Mesh] AND (―International Classification of Functioning, 

Disability and Health‖ [Mesh]), Cerebral Palsy and Physiotherapy and Hydrotherapy; 

Halliwick and Cerebral Palsy; Cerebral Palsy and hydrotherapy; Epidemiology and 

Cerebral Palsy. 

  



 

Cuadro de palabras claves. Términos libres, DeCS y MeSH 

 

 

Número 

 

Término libre 

 

DeCS 

 

MeSH 

 

#1 

 

Hidroterapia 

 

Hydrotherapy 

 

―Hydrotherapy‖[Mesh] 

 

#2 

 

Parálisis cerebral 

 

Cerebral Palsy 

 

―Cerebral Palsy‖[Mesh] 

 

#3 

 

Ejercicio físico 

 

ExerciseTherapy 

 

―ExerciseTherapy‖[Mesh] 

 

#4 

 

Terapia acuática 

  

 

#5 

 

Halliwick 

  

 

#6 

 

Epidemiología 

 

Epidemiology 

 

―Epidemiology‖[Mesh] 

 

#7 

 

Clasificación 

Internacional del 

Funcionamiento, 

de la Discapacidad 

y de la Salud 

 

International 

Classification of 

Functioning, 

Disability and 

Health 

 

―International Classification 

of Functioning, Disability 

and Health‖ [Mesh] 

 

VII.   Contexto de análisis 

 

1. Declerck M, Verheul M, Daly D, Sanders R. Benefits and Enjoyment of a Swimming 

Intervention for Youth With Cerebral Palsy. Pediatric Physical Therapy. 2016;28 

(2):162–9 1. 

El objetivo de este estudio fue investigar los efectos de una intervención de natación 

sobre el dolor, la fatiga, la capacidad para caminar y las habilidades acuáticas y natación 



en jóvenes con parálisis cerebral que tengan la capacidad para caminar y la retención de 

posibles ganancias. Además, como objetivo secundario, se buscó evaluar el disfrute en 

relación al programa de natación en estos pacientes. Para ello, 14 jóvenes con parálisis 

cerebral, menores de 18 años, niveles I a III del Sistema de Clasificación de la Función 

Motora Gruesa, que cumplieran con los diferentes criterios de inclusión para este 

estudio, fueron asignados, aleatoriamente, a los grupos de natación y de control.  

El protocolo de intervención constó de un programa de natación de 10 semanas (2 veces 

por semana) con una duración de sesión de 40-50 minutos, respectivamente. 

Resultados: En cuanto a la adherencia y al disfrute del grupo de natación, todos los 

individuos, salvo uno, calificaron los niveles de disfrute con una puntuación máxima de 

5, lo que indica que disfrutaron ―mucho‖ las sesiones. Por otra parte, en relación a la 

habilidad para caminar, hubo una mejora notoria en el grupo experimental con respecto 

al grupo control. En cuanto a la percepción de la fatiga, utilizando la tabla de fatiga  

PedsQL, se notó que hubo cambios significativos beneficiosos en el grupo 

experimental, mientras que en el grupo control hubo un aumento de la fatiga. Y por 

último, en relación a la habilidad para nadar, utilizando la prueba WOTA 2, se pudo 

notar que las puntuaciones de ésta aumentaron significativamente con el tiempo en el 

grupo de intervención acuática, mientras que en el grupo control no hubo cambios 

significativos en la puntuación total.  

Conclusión: Todos los participantes del grupo de intervención acuática tuvieron una alta 

adherencia al programa de natación y reportaron altos niveles de disfrute. En cuanto a 

las habilidades para nadar y la capacidad para caminar mejoraron notoriamente luego 

del programa de 10 semanas, sin efectos adversos sobre la fatiga y el dolor.  

2. Akinola BI, Gbiri CA, Odebiyi DO. Effect of a 10-Week Aquatic Exercise 

Training Program on Gross Motor Function in Children With Spastic Cerebral 

Palsy. Global Pediatric Health. 2019 Jan;6:2333794X1985737. DOI: 

10.1177/2333794x19857378. PMID: 31263742; PMCID: PMC6595635 51 

El objetivo de este estudio fue la investigación del efecto de un programa estructurado 

con ejercicios acuáticos en relación a la función motora gruesa en niños y niñas con 

parálisis cerebral. Para ello, se reclutaron 30 niños y niñas menores de 12 años con 

diagnóstico de parálisis cerebral espástica, quienes fueron divididos en 2 grupos (grupo 



experimental y grupo control) aleatoriamente según ciertos criterios que debían cumplir 

para el estudio.  

Los participantes del grupo experimental recibieron un protocolo de entrenamiento 

físico en el agua (con una temperatura entre 28 y 32 grados), 2 veces por semana 

durante 10 semanas, en donde las partes corporales ejercitadas debían estar 

completamente sumergidas.  

Este protocolo consistió en dos categorías de ejercicios: Estiramiento pasivo manual de 

grupos musculares espásticos durante 60¨ repitiéndose 5 veces con una duración total de 

5´, y entrenamiento funcional de acuerdo a su nivel de deterioro, comprendido en 4 

niveles (nivel 1: entrenamiento de arrodillarse en dos puntas/nivel 2: educación y 

entrenamiento para sentarse/nivel 3: educación y entrenamiento para pararse/nivel 4: 

educación y entrenamiento para caminar). 

En cuanto a los participantes del grupo control, recibieron el mismo protocolo de 

entrenamiento físico pero realizado en tierra, con la misma frecuencia y duración que el 

grupo experimental. 

Evaluación: los participantes fueron evaluados a la 4, 8 y 10 semana de intervención 

con el fin de detectar cambios en la función motora gruesa usando la GMFM 

Resultados: 10 sesiones de programa de entrenamiento con ejercicios acuáticos 

produjeron mejoras significativas en la función motora gruesa en diversos parámetros, 

como acostarse y rodar; sentarse, gatear, arrodillarse y pararse. Estos cambios pueden 

estar relacionados a los efectos de flotabilidad del agua que proporciona 

posicionamiento anti-gravedad, disminución del peso en el agua y disminución de las 

fuerzas de compresión en las articulaciones. Esto da como resultado una función motora 

gruesa más fluida para los niños y niñas con parálisis cerebral que no podrían realizar 

ciertas actividades en tierra. 

Conclusión: El programa de entrenamiento de ejercicios acuáticos es una herramienta 

fiable y complementaria para la mejora de la función motora gruesa en niños con 

parálisis cerebral espástica, que puede ser responsable del efecto de arrastre en la mejora 

del rendimiento funcional en tierra. 

 



3.  Adar S. The effect of aquatic exercise on spasticity, quality of life, and motor 

function in cerebral palsy. Turkish Journal of Physical Medicine and Rehabilitation 

[Internet]. 2017 Sep 8;63(3):239–48. Available from: 

http://content.ebscohost.com/ContentServer.asp?T=P&P=AN&K=125622851&S=R&D

=s3h&EbscoContent=dGJyMMTo50Sep7I4xNvgOLCmsEieprdSrqm4S7KWxWXS&C

ontentCustomer=dGJyMPGnsEyzp69JuePfgeyx44Dt6fIA52 

El objetivo principal de este estudio fue analizar y comparar los efectos de los ejercicios 

acuáticos y los terrestres en relación a la espasticidad, calidad de vida y función motora 

en niños con parálisis cerebral. Para ello, se inscribieron un total de 32 pacientes (17 

niños y 15 niñas) con PC de tipo espástica, que debían cumplir con ciertos criterios de 

inclusión, como por ejemplo: ser diagnosticados con PC, ser menor de 18 años con 

espasticidad en miembros inferiores mayor o igual a 1 según la escala de ASHWORTH 

modificada, ser capaces de responder preguntas, poder seguir instrucciones y adherencia 

al programa propuesto. 

Todos los pacientes fueron clasificados con el Sistema de Clasificación Motora Gruesa 

(GMFCS) para luego ser asignados al azar dividiéndolos en el grupo de intervención 

(grupo de ejercicios acuáticos) y el grupo control (grupo de ejercicios terrestres). 

El programa de ejercicios acuáticos consistió en 30 sesiones (5 veces por semana 

durante 6 semanas) en una piscina a 33 grados con una duración de 60 min cada sesión. 

Todos los pacientes de este grupo realizaron los mismos ejercicios individualizándolos 

para cada participante en función de su capacidad para realizarlos.  

 El programa acuático comenzó con 10 minutos de ejercicios junto a la piscina, que 

incluían calentamiento, ejercicios activos de ROM y estiramientos, seguidos de 50 

minutos de ejercicio acuático en la piscina. La sesión de piscina consistió en 25 min de 

ejercicio aeróbico (como caminar hacia adelante y hacia atrás, y nadar en la piscina), 20 

min de ROM activo, ejercicios de estiramiento y fortalecimiento (fortalecimiento del 

extensor de rodilla, flexor de cadera, y dorsiflexores del tobillo) y 5 min de enfriamiento 

(como caminar y nadar a baja velocidad). 

En cambio, el programa de ejercicios terrestres consistió en 30 sesiones (cinco veces por 

semana durante seis semanas). Cada sesión duró 60 min. El programa de ejercicios en 

tierra comenzó con 10 minutos de ejercicios de ROM activos y ejercicios de 

http://content.ebscohost.com/ContentServer.asp?T=P&P=AN&K=125622851&S=R&D=s3h&EbscoContent=dGJyMMTo50Sep7I4xNvgOLCmsEieprdSrqm4S7KWxWXS&ContentCustomer=dGJyMPGnsEyzp69JuePfgeyx44Dt6fIA
http://content.ebscohost.com/ContentServer.asp?T=P&P=AN&K=125622851&S=R&D=s3h&EbscoContent=dGJyMMTo50Sep7I4xNvgOLCmsEieprdSrqm4S7KWxWXS&ContentCustomer=dGJyMPGnsEyzp69JuePfgeyx44Dt6fIA
http://content.ebscohost.com/ContentServer.asp?T=P&P=AN&K=125622851&S=R&D=s3h&EbscoContent=dGJyMMTo50Sep7I4xNvgOLCmsEieprdSrqm4S7KWxWXS&ContentCustomer=dGJyMPGnsEyzp69JuePfgeyx44Dt6fIA


estiramiento, seguidos de 30 minutos de ejercicio aeróbico (ciclo-ergómetro para 

miembros inferiores, etc.) y ejercicios de fortalecimiento (fortalecimiento del extensor 

de rodilla, flexor de cadera o tobillo). El programa de ejercicios continuó con 20 

minutos de entrenamiento sentado, de pie y de marcha. 

Evaluación: las evaluaciones se realizaron antes del tratamiento (semana 0) y después 

del tratamiento (semana 6) contemplando el nivel de deterioro de los niños con parálisis 

cerebral con la escala GMFCS, la espasticidad con la escala MAS, la movilidad 

funcional con la prueba Timed Up and Go Test, la función motora gruesa en niños con 

parálisis cerebral con la GMFM-88 y también se utilizó el módulo PedsQL-CP para 

evaluar la calidad de vida en las actividades diarias, las actividades escolares, el 

movimiento y el equilibrio, el dolor y las lesiones, la fatiga, las actividades alimentarias, 

y el habla y la comunicación. 

Resultados: ambos grupos mostraron mejoras significativas en la mayoría de las 

medidas de resultado funcionales. No hubo diferencias significativas en los  cambios 

porcentuales de las puntuaciones para las medidas de resultado funcionales entre los dos 

grupos. Sin embargo, el ejercicio acuático produjo una mayor mejora en las 

puntuaciones de calidad de vida que los ejercicios en tierra. 

Conclusión: los resultados de este estudio sugieren que los ejercicios acuáticos son tan 

efectivos como los ejercicios terrestres para el manejo de la espasticidad y la mejora de 

la función motora en niños con parálisis cerebral. También concluyen en que los 

ejercicios acuáticos pueden resultar en un mayor nivel de mejora en las puntuaciones de 

calidad de vida que los ejercicios en tierra. 

 

4.  Fragala-Pinkham MA, Smith HJ, Lombard KA, Barlow C, O’Neil ME. Aquatic 

aerobic exercise for children with cerebral palsy: a pilot intervention study. 

PhysiotherapyTheory and Practice. 2013 Dec 16;30(2):69–7853 

El propósito principal de este estudio piloto fue evaluar la efectividad de un programa 

de ejercicio acuático de 14 semanas sobre la función motora gruesa y la resistencia al 

caminar en niños con parálisis cerebral (PC). El propósito secundario fue evaluar los 

cambios en la fuerza funcional, la capacidad aeróbica y el equilibrio.  



Para ello, se utilizó un diseño de grupo de series de tiempo prospectivo que constó de 

cuatro sesiones de medición (dos de referencia, una después de la intervención y un mes 

de seguimiento). Ocho niños ambulatorios de 6 a 15 años con parálisis cerebral y 

clasificados en el Sistema de clasificación de la función motora gruesa Nivel I o Nivel 

III participaron en un programa de ejercicio aeróbico acuático. 

Para este estudio se diseñó un programa de ejercicios acuáticos que se enfoca en la 

capacidad aeróbica y la resistencia muscular utilizando principalmente actividades 

basadas en tareas que eran similares para cada sujeto, pero que estaban adaptadas para 

satisfacer las habilidades de cada sujeto y desafiarlos de acuerdo con sus habilidades. 

Todas las intervenciones se diseñaron con las mismas estrategias y actividades, y se 

dosificaron a un nivel de intensidad de ejercicio de moderado a vigoroso. 

Evaluación: En primera instancia, y teniendo en cuenta el objetivo principal de este 

estudio, se evaluaron los cambios en las habilidades motoras gruesas de pararse, 

caminar, subir escaleras y correr, a través de la GMFCS. A su vez se evaluó la 

resistencia al caminar con la prueba de caminata de 6 minutos (6MWT). Se registró la 

distancia caminada en 6 minutos y se calculó la velocidad al caminar. La frecuencia 

cardíaca en reposo se registró después de un descanso de 5 minutos antes del inicio de la 

caminata, y se registró una frecuencia cardíaca en funcionamiento después de 6 minutos 

de caminata rápida. En segunda instancia, se realizaron mediciones de la fuerza 

funcional, la capacidad aeróbica y el equilibrio con una serie de pruebas.  

Resultados: Se observaron mejoras significativas en los resultados primarios de la 

función motora gruesa y la resistencia al caminar pero no se observaron diferencias 

significativas entre ninguna de las medidas secundarias, aunque todas las medidas 

demostraron tendencias de mejora después de la intervención acuática.  

Conclusión: Los niños ambulatorios con parálisis cerebral pueden mejorar sus 

habilidades motoras gruesas y su resistencia al caminar después de un programa de 

ejercicio acuático realizado dos veces por semana durante 14 semanas utilizando una 

intensidad de ejercicios, de actividades funcionales, de moderada a vigorosa constante. 

 

5.  Getz M, Hutzler Y, Vermeer A, Yarom Y, Unnithan V. The Effect of Aquatic and 

Land-Based Training on the Metabolic Cost of Walking and Motor Performance in 



Children with Cerebral Palsy: A Pilot Study. ISRN Rehabilitation. 2012 May 

13;2012:1–8.https://doi.org/10.5402/2012/65797954 

El objetivo de este estudio fue comparar los resultados de un programa de 

entrenamiento acuático y terrestre  sobre el costo metabólico de caminar y la función 

motora gruesa, y el rendimiento locomotor en niños pequeños con parálisis cerebral. 

Para eso, 17 niños (9 en el grupo de intervención acuática y 8 en el grupo de ejercicio en 

tierra) con parálisis cerebral (diplejía espástica) de edades comprendidas entre los 3 y 

los 6 años participaron en el estudio. Todos los niños cumplieron con los criterios de 

inclusión de este estudio y, la mayoría, fueron clasificados como GMFCS II y III.  

El programa de ejercicios acuáticos consistió en dos sesiones semanales 

individualizadas de 30 minutos en una piscina terapéutica cubierta climatizada 

(temperatura del agua ajustada a 33-34ºC). Cada sesión constó de tres partes: primero, 5 

minutos de adaptación mental al medio acuático con canciones rítmicas infantiles 

durante el programa, luego, un período de 20 minutos durante el cual los niños 

practicaban individualmente o en parejas según los objetivos del tratamiento según el 

concepto de Halliwick, y, los 5 minutos finales que consisten en actividades grupales 

con canciones infantiles destinadas a la finalización de la sesión y la desvinculación de 

los niños con el medio acuático. A lo largo de las sesiones, los niños fueron sumergidos 

en agua a la altura del pecho, soportando así el 25% de su masa corporal. 

En cambio, los niños del grupo control recibieron 30 minutos de actividades terrestres 

individualizadas dos veces por semana, que constaba de una sesión de fisioterapia una 

vez a la semana que incluía de 15 a 20 minutos de ejercicios en cinta rodante con carga 

completa a una velocidad individualizada cómoda, y un programa de actividades 

adaptado una vez a la semana con el objetivo de mejorar las habilidades motoras 

fundamentales como caminar, superar obstáculos, trepar y, atrapar y lanzar objetos. 

Resultados: A raíz de este estudio, que intentó medir los efectos de la terapia acuática en 

comparación con las intervenciones de ejercicios terrestres sobre el costo metabólico de 

caminar y el rendimiento locomotor en niños pequeños con parálisis cerebral, el 

resultado principal reveló que la intervención acuática parece ser favorable para 

disminuir el gasto metabólico de caminar debido al resultado de aumentar la velocidad 

al caminar mientras se mantuvo la cantidad de oxígeno consumido durante la prueba de 

caminata sub-máxima.  

https://doi.org/10.5402/2012/657979


En cuanto al rendimiento locomotor, hubo un mejor rendimiento en la prueba de 

caminata de 10 metros en ambos grupos. Sin embargo, el grupo de intervención acuática 

mostró una diferencia significativa tanto en la velocidad rápida como a ritmo propio de 

la caminata, mientras que el grupo de intervención terrestre mostró una mejora 

significativa en la caminata de ritmo rápido. Esto pudo haberse dado por la viscosidad 

específica del agua que no apoya el desarrollo de movimientos rápidos, necesarios al 

caminar a un ritmo rápido.  

Conclusión: tanto el entrenamiento acuático como el terrestre influyeron en el 

rendimiento. El entrenamiento acuático parece tener un impacto algo más favorable en 

el costo metabólico durante la caminata en estado estable, principalmente debido a la 

mayor velocidad al caminar en un medio estable. Tanto el entrenamiento acuático como 

el terrestre parecen haber afectado la velocidad en las tareas de caminata a corto plazo. 

A su vez, se requiere un mayor estudio del ambiente de entrenamiento acuático para 

obtener resultados más precisos. 

 

6.  Dimitrijević L, Aleksandrović M, Madić D, Okičić T, Radovanović D, Daly D. The 

Effect of Aquatic Intervention on the Gross Motor Function and Aquatic Skills in 

Children with Cerebral Palsy. Journal of Human Kinetics. 2012 Jan 1;32(1). doi:  

10.2478/v10078-012-0033-539 

El objetivo de este estudio fue investigar el efecto de una intervención acuática sobre la 

función motora gruesa y las habilidades acuáticas de los niños con parálisis cerebral. 

Para ello se reclutaron 27 niños con parálisis cerebral, de 5 a 14 años, que cumplían con 

ciertos criterios de inclusión, como por ejemplo: edad, capacidad para comprender 

instrucciones, sin contraindicaciones y sin tratamiento o cirugía con toxina botulínica en 

los tres meses previos al estudio. 

 Los participantes del grupo de estudio fueron inscritos en un programa intensivo de 

natación durante 6 semanas (sesión de 55 minutos, 2 sesiones / semana) en una piscina a 

una temperatura de 27,7 grados. El grupo control no fue incluido dentro del programa 

de entrenamiento acuático.  

La terapia acuática consistió en 10 minutos de calentamiento ligero en el agua (caminar 

hacia adelante y hacia atrás, saltar y otros ejercicios similares), 40 minutos de ejercicios 

de técnicas de natación (deslizamiento boca abajo y hacia atrás desde la pared; 

https://dx.doi.org/10.2478%2Fv10078-012-0033-5


propulsión y flotación hacia atrás; soplar burbujas; técnicas de braceo, espalda o estilo 

libre; zambullirse hasta el fondo de la piscina) y 5 minutos de juego (juegos de pelota, 

juegos de persecución, etc.). 

Las principales medidas de resultados fueron la GMFM-88 para la función motora 

gruesa y la prueba de orientación en el agua (WOTA 2) para la evaluación de las 

habilidades acuáticas. El GMFM-88 es un instrumento de observación de 88 elementos 

desarrollado para medir los cambios en la función motora gruesa a lo largo del tiempo. 

La prueba de orientación en el agua (WOTA 2) evalúa el nivel de ajuste y función del 

nadador en el agua, basándose en el programa de 10 puntos de Haliwick, subdividido en 

varias habilidades.  

Resultados: No hubo diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de 

estudio y el grupo control en cuanto a edad, peso y altura. Tampoco hubo diferencia en 

la puntuación GMFM entre los grupos al inicio de la intervención. Luego de 6 semanas 

de tratamiento, hubo una mejora significativa en GMFM del grupo de estudio. Además, 

hubo una mejora amplia en todas las variables relacionadas con la orientación en el 

agua. En cambio, para el grupo control no hubo cambios estadísticamente significativos 

en GMFM.  

Conclusión: El presente estudio encontró efectos significativos después de una 

intervención acuática de 6 semanas sobre la función motora gruesa de los niños con 

parálisis cerebral. También se observó una mejora significativa en las habilidades con el 

agua. El período de intervención fue demasiado corto para una mejora sostenible de las 

habilidades motoras en tierra firme después de la intervención (seguimiento), pero hubo 

tiempo suficiente para lograr mejoras sostenibles en las habilidades acuáticas. Se 

necesitan estudios futuros con un tamaño de muestra más grande e intervenciones más 

prolongadas e intensivas. 

 

7.   Lai C-J, Liu W-Y, Yang T-F, Chen C-L, Wu C-Y, Chan R-C. Pediatric Aquatic 

Therapy on Motor Function and Enjoyment in Children Diagnosed With Cerebral Palsy 

of Various Motor Severities. Journal of ChildNeurology. 2014 Jun 5;30(2):200–8. DOI: 

10.1177/088307381453549155 

https://doi.org/10.1177/0883073814535491


El objetivo de este estudio fue investigar los efectos de la terapia acuática pediátrica en 

la función motora, el disfrute, actividades de la vida diaria, y la calidad de vida 

relacionada con la salud de los niños con parálisis cerebral espástica de diversa 

gravedad motora. Para ello, se reclutaron 24 niños y niñas con parálisis cerebral 

espástica, de 4 a 12 años, que se encuentren dentro de los niveles I y IV de GMFCS y 

que tengan la capacidad para seguir instrucciones. 

Los participantes  se clasificaron en el grupo de terapia acuática pediátrica o el grupo de 

control (terapia convencional)  según sus preferencias. Los niños del grupo de terapia 

acuática pediátrica participaron en un programa de terapia acuática pediátrica de 12 

semanas durante 1 hora dos veces por semana además de la terapia convencional. Los 

niños del grupo de control continuaron con sus terapias convencionales originales. 

Intervención: El programa de terapia acuática pediátrica comprendía de 5 a 10 minutos 

de calentamiento y estiramiento, 40 minutos de ejercicios en la piscina y de 5 a 10 

minutos de ejercicios para refrescarse. El agua de la piscina era de 33 C a 36 C.  El 

programa de terapia acuática pediátrica fue diseñado con base en el concepto de 

Halliwick, que combina juego, diversión, habilidades de autoayuda y metas 

relacionadas con la discapacidad. El objetivo era mejorar la capacidad motora gruesa en 

la deambulación y la participación de forma segura mientras jugaba con sus 

compañeros. 

Las medidas de resultado primarias fueron la puntuación de la escala de Ashworth 

modificada. La puntuación de 66 ítems de la medida de la función motora gruesa y la 

puntuación de la escala de disfrute de la actividad física. La puntuación de la Escala de 

Ashworth modificada fue para la extremidad superior e inferior del lado más afectado. 

La Escala de Disfrute de la Actividad Física, una herramienta bien definida con buena 

validez y confiabilidad, se aplicó para evaluar los niveles de disfrute de la actividad 

física de cada niño después de la intervención.  

Resultados: En términos de logro de la meta de la terapia acuática pediátrica, 1 niño 

logró una progresión simple y 1 niño necesitó guía de turbulencia de acuerdo con el 

programa de 10 puntos de Halliwick. Tres niños lograron un equilibrio independiente en 

el agua después de las 12  semanas de intervención, 2 lograron la rotación combinada, 1 

logró la rotación longitudinal, 2 logró la rotación transversal y 1 logró la separación en 

el agua.  



 El grupo de terapia acuática mejoró más que el grupo de control para los niños en el 

nivel II del Sistema de clasificación de la función motora gruesa.  En el 

postratamiento,los niños del grupo de terapia acuática pediátrica obtuvieron mayores 

ganancias en la función motora gruesa y las puntuaciones de la Escala de disfrute de la 

actividad física que los del grupo de control. 

Conclusión: El programa de terapia acuática pediátrica mejoró mayormente la función 

motora gruesa (según la Medida de función motora gruesa de 66 ítems) y generó un 

mayor disfrute que la terapia convencional (según la Escala de disfrute de la actividad 

física). Sin embargo, las mejoras en el tono muscular, las actividades de la vida diaria y 

la calidad de vida relacionada con la salud fueron comparables para ambos grupos. 

Estos hallazgos sugieren que la terapia acuática pediátrica mejora la función motora y el 

disfrute de los niños con parálisis cerebral espástica. 

Resultados 

Respecto al tipo de trabajo científico, la mayoría de ellos fueron ensayos clínicos 

controlados1-52-39, de los cuales dos tuvieron asignación aleatoria en los grupos de 

intervención. Entre los estudios restantes se encontraron dos ensayos experimentales1-4 

y dos estudios prospectivos cuasi-experimentales54-55. 

En cuanto a la cantidad de niños y niñas que se incluyeron en las intervenciones, éstos 

variaron entre 8 y 32 participantes. En todos los artículos, salvo en uno (Fragala et. al)53 

fueron divididos en dos grupos: grupo experimental y grupo control.  

Siguiendo al tipo de pacientes que se incluyeron en estos estudios, la mayoría de ellos 

fueron orientados a la edad pediátrica (0-14 años). Sólo dos1-52 se basaron en chicos que 

llegaban a los 18 años. A su vez, todos los artículos estudiados se basaron en la 

investigación de los efectos de la terapia acuática en niños con PCI.  

En cuanto al tipo de terapéutica utilizada, en todos los artículos analizados se utilizó la 

hidroterapia o terapia acuática como terapia principal, variando ésta entre ejercicios 

terapéuticos en el agua, natación o en forma de juegos. Así mismo, el período de tiempo 

osciló entre 6 y 30 semanas de intervención con una duración de 30 a 60 minutos cada 

sesión, dos veces por semana. 



Con respecto a las variables que se tuvieron en cuenta, los artículos analizados se 

midieron con diferentes herramientas. A saber: 

- Dolor: variable tenida en cuenta en el artículo de Declerck et. Al1, evaluada con 

la escala visual analógica (EVA) 

- Habilidad motora gruesa: esta variable fue medida en 6 de los 7 artículos 

analizados, utilizando la GMFM de 66 54-55 u 88 ítems51-52-53-39.   

- Habilidad acuática: esta variable sólo fue tenida en cuenta en 2 de los 7 estudios 
1-39 a través de WOTA-2. 

- Diversión: Fue tenida en cuenta en 2 de los 7 estudios 1-55, utilizando una escala 

de tipo Likert (herramienta de medición para conocer el grado de conformidad) 

donde, en este caso, se midió la satisfacción de los pacientes en el medio 

acuático. 

- Calidad de vida: fue tenida en cuenta en 2 de los 7 estudios, utilizando la tabla 

Peds-QL 1-52, que investiga cuatro áreas o dimensiones del niño: funcionamiento 

físico, bienestar emocional, funcionamiento social y escolar mediante una escala 

tipo Likert de cinco puntos. Tabla 8. ANEXOS 

A su vez, se utilizó la prueba 6MWT en un estudio, para valorar la resistencia a la 

caminata 53 y la escala PEDI (―PediatricEvaluation of DisabilityInventory”), que evaluó 

tanto el desempeño funcional como la capacidad del niño o niña con discapacidad, en 

tres dominios: autocuidado, movilidad y función social. Tabla 9. ANEXOS 

Conclusión 

- La terapia kinésica acuática puede ser uno de los tratamientos más completos, 

con mayores efectos positivos y beneficiosos para los niños y niñas con PCI 

conociendo las propiedades que el agua presenta, como la disminución del peso 

corporal, el estímulo propioceptivo y exteroceptivo que brinda y la flotabilidad, 

pudiendo así realizar ejercicios terapéuticos de forma más segura que en el 

medio terrestre. 

- El medio acuático no sólo favorece al tratamiento físico, sino que es un muy 

buen medio para potenciar la diversión y motivación. Dentro del agua, estos 

niños se sienten más seguros y confiados para moverse, pudiendo fomentar la 

adherencia al tratamiento.  



- La terapia kinésica acuática en combinación con ejercicios en tierra, suponen ser 

beneficiosos para estos niños ya que realizando kinesiología acuática, ayuda a 

que puedan transferir sus habilidades motrices al medio terrestre y así poder 

mejorar sus AVD. 

- El rol del kinesiólogo es muy importante ya que éste es quien guía las sesiones 

de la terapia dentro del agua (participación activa del kinesiólogo), 

proporcionando un ambiente seguro y agradable para estos niños con el objetivo 

de conseguir una buena adherencia al tratamiento para poder ir logrando las 

metas y objetivos que se hayan propuesto y así poder darles independencia y 

seguridad en sus AVD a través de planes de entrenamiento que se ajusten a las 

necesidades de cada paciente. 

- Se requieren más estudios que evalúen la calidad de vida de los niños y niñas 

con PCI luego de haber realizado los programas de terapia kinésica acuática 

durante un tiempo determinado, para poder determinar si se obtienen mejoras 

fehacientes en relación a su salud y a la de su entorno familiar. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1: Tabla 1. Definiciones de PC a lo largo de la historia 

 

 

 

  



 

ANEXO 2: Tabla 2. Peláez-Cantero et al. Causas y factores de riesgo de la PC.  

 

 

Fuente: http://scielo.senescyt.gob.ec/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2631-

25812021000100115&lng=es 

 

 

ANEXO 3: Imagen 1: Clasificación clínica de PCI 

 

http://scielo.senescyt.gob.ec/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2631-25812021000100115&lng=es
http://scielo.senescyt.gob.ec/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2631-25812021000100115&lng=es


 

 

Fuente: Peláez Cantero, M. J., Moreno Medinilla, E. E., Cordón Martínez, A., & 

Gallego Gutiérrez, S. (2021). Abordaje integral del niño con parálisis cerebral. Anales 

de Pediatría. doi:10.1016/j.anpedi.2021.07.011 

 

 

 

ANEXO 4: Tabla 3. Escala de valoración del grado de dependencia y funcionalidad en 

la PC. 

 

Fuente: http://revecuatneurol.com/magazine_issue_article/paralisis-cerebral-pediatria-

problemas-asociados-cerebral-palsy-pediatrics-associated-problems/ 

http://revecuatneurol.com/magazine_issue_article/paralisis-cerebral-pediatria-problemas-asociados-cerebral-palsy-pediatrics-associated-problems/
http://revecuatneurol.com/magazine_issue_article/paralisis-cerebral-pediatria-problemas-asociados-cerebral-palsy-pediatrics-associated-problems/


ANEXO 5: Tabla 4: Imagen ilustrativa de GMFCS (6-12 años) 

 

Fuente: Andrea Paulson and JildaVargus-Adams. (2017). Overview of Four Functional 

Classification Systems Commonly Used in Cerebral Palsy. Children, 4(4), 30–. 

doi:10.3390/children4040030 

 

  



 

ANEXO 6: Tabla 5. Comparación de la escala de Ashworth original con la modificada 

 

Fuente: Gómez-Soriano J, Cano-de-la-Cuerda R, Muñoz-Hellín E, Ortiz-Gutiérrez R, 

Taylor JS. Valoración y cuantificación de la espasticidad: revisión de los métodos 

clínicos, biomecánicos y neurofisiológicos. RevNeurol 2012; 55: 217-26. 

 

ANEXO 7: Tabla 6: Escala de Tardieu 

 Escala de Tardieu 

0 Sin resistencia al movimiento  

1 Resistencia escasa en un ángulo 

específico del estiramiento pero sin 

agarrotamiento muscular 

2 Claro agarrotamiento muscular en un 

ángulo específico, interrumpiendo el 

estiramiento, seguido por una relajación 

3 Clonus que aparece en un ángulo 

específico que dura menos de 10 



segundos mientras el evaluador mantiene 

la presión 

4 Clonus que aparece en un ángulo 

específico que dura más de 10 segundos 

mientras el evaluador mantiene la presión 

Fuente: elaboración propia 

 

ANEXO 8: Imagen 2: Método Halliwick. Concepto de 10 puntos.  

 



 

 

Fuente: Fernandez, E., 2022. El Concepto Halliwick: Una manera de trabajar en el 

agua. [online] El blog de TéxumFisioterapia. Available at: 

<https://www.texum.es/wordpress/concepto-halliwick/> [Accessed 24 March 2022]. 

 

 





ANEXO 9: Tabla 7. Prueba WOTA 2 (“Water orientation test alyn2”) 



 

Fuente: https://www.aacpdm.org/UserFiles/file/BRK9c_Tirosh.pdf 

 

 

https://www.aacpdm.org/UserFiles/file/BRK9c_Tirosh.pdf


 

ANEXO 10: Imagen 3: Prueba de caminata de 6 minutos 

 

Fuente: https://www.medigraphic.com/pdfs/neumo/nt-2015/nt152h.pdf 

  

https://www.medigraphic.com/pdfs/neumo/nt-2015/nt152h.pdf


 

ANEXO 11: Cuestionario sobre calidad de vida pediátrica PedsQL 









 

Fuente: Cabeza Arce, N. (2021). Calidad de vida en pacientes afectos de parálisis 

cerebral en edad pediátrica.  

  



 

ANEXO 12. Tabla 9: Versión española del PediatricEvaluationDisabilityInventory 

(PEDI) 








