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RESUMEN 

Introducción: La parálisis cerebral es un grupo de trastornos permanentes del desarrollo 

de la postura y el movimiento cuya manifestación común es la hemiparesia, la cual se 

caracteriza por la debilidad o parálisis parcial de un lado del cuerpo. Una herramienta de 

tratamiento para la hemiparesia es la escalada terapéutica cuyos beneficios se relacionan 

con una mejora en la fuerza muscular, la coordinación, el equilibrio y la confianza en uno 

mismo. 

Objetivo: Determinar que la implantación de la escalada en el tratamiento de pacientes 

pediátricos con hemiparesia produce una mejoría en la fuerza, funcionalidad, tono y 

autonomía del miembro superior afecto.  

Material y Métodos: Se incluyeron 16 pacientes pediátricos con hemiparesia en dos 

grupos. Un grupo intervención (n=8), al cual se le implementará la escalada y se le 

entregará un folleto informativo con actividades bimanuales, y un grupo control (n=8), al 

cual se le entregará el mismo documento para que lleve a cabo estas actividades en su 

domicilio. La duración del tratamiento será de 9 días, distribuidos durante 3 semanas.  

Plan de trabajo: El estudio se dividirá en 5 etapas. Etapa de investigación donde se 

elegirá el tema del estudio y sus hipótesis y objetivos, etapa de planificación en la cual se 

planteará el proceso del estudio, etapa de ejecución donde se ejecutará lo planteado en la 

anterior etapa, etapa de análisis de resultados en la cual se comprobarán los datos 

obtenidos y se comprobarán los objetivos y por último la etapa de la elaboración del 

articulo donde se plasmará todo el estudio. 

Aplicabilidad: La escalada terapéutica es una gran herramienta complementaria para los 

profesionales de la salud en su tratamiento con pacientes pediátricos debido a sus 

beneficios en la coordinación y en las habilidades motoras, además de tener un factor 

lúdico el cual aumenta la adherencia al estudio. 

Discusión y conclusión: Teniendo en cuenta los beneficios de la escalada en diferentes 

patologías neurodegenerativas, se puede esperar una mejora de la fuerza muscular, la 



 
 

   

 

fuerza de agarre, el tono muscular y la funcionalidad de los miembros superiores en 

pacientes pediátricos con hemiparesia. 

Palabras clave: Escalada, hemiparesia, parálisis cerebral, pediatría. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Cerebral palsy is a group of permanent developmental disorders of posture 

and movement whose common manifestation is hemiparesis, which is characterised by 

weakness or partial paralysis of one side of the body. One treatment tool for hemiparesis 

is therapeutic climbing whose benefits relate to improved muscle strength, coordination, 

balance and self-confidence.  

Objective: To determine that the implementation of climbing in the treatment of 

paediatric patients with hemiparesis produces an improvement in strength, functionality, 

tone and autonomy of the affected upper limb.   

Material and Methods: 16 paediatric patients with hemiparesis were included in two 

groups. An intervention group (n=8), which will be given an information booklet with 

bimanual activities, and a control group (n=8), which will be given the same document to 

carry out these activities at home. The duration of the treatment will be 9 days, distributed 

over 3 weeks. 

Work plan: The study will be divided into 5 stages. Research stage where the topic of 

the study and its hypotheses and objectives will be chosen, planning stage in which the 

process of the study will be proposed, execution stage where what was proposed in the 

previous stage will be executed, results analysis stage in which the data obtained will be 

verified and the objectives will be verified and finally the article preparation stage where 

the whole study will be presented.  

Applicability: Therapeutic climbing is a great complementary tool for health 

professionals in their treatment of paediatric patients due to its benefits in coordination 

and motor skills, as well as having a playful factor which increases adherence to the study.  

Discussion and conclusion: Taking into account the benefits of climbing in different 

neurodegenerative pathologies, an improvement in muscle strength, grip strength, muscle 

tone and upper limb functionality can be expected in paediatric patients with hemiparesis.  
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INTRODUCCIÓN  

La parálisis cerebral (PC) es un grupo de trastornos permanentes del desarrollo del 

movimiento y la postura, que causa limitaciones en la actividad y que se atribuyen a 

alteraciones no progresivas que ocurren en el cerebro fetal o infantil en desarrollo (1). La 

PC es la discapacidad motora más común en la infancia, con una prevalencia estimada de 

2 a 2.5 por cada 1000 nacidos vivos (2).  

Existen distintas formas de clasificación. Por ejemplo, atendiendo al tono y tipo de 

movimiento se puede clasificar en espástica, discinética y atáxica (3). En este sentido, la 

PC espástica es la más prevalente y se caracteriza por un aumento del tono muscular y 

reflejos tendinosos exagerados, la PC discinética incluye movimientos involuntarios y 

fluctuaciones del tono muscular, mientras que la PC atáxica se asocia con problemas de 

equilibrio y coordinación (4). Otro sistema de clasificación frecuentemente utilizado en  

según la topografía de la afectación motora, categorizándose en tetraplejía, diplejía y 

hemiplejía, siendo esta última una de las formas más frecuentes (5). La hemiplejia se 

caracteriza por la debilidad o parálisis parcial de un lado del cuerpo. Los síntomas de la 

hemiparesia incluyen tono muscular anormal, reflejos exagerados, dificultades para 

coordinar movimientos y problemas en el equilibrio y la postura (6).   

Aunque esta condición puede afectar tanto a las extremidades superiores como a las 

inferiores, es frecuente que los niños que la padecen presenten dificultades significativas 

en la ejecución de tareas motoras finas y gruesas. Estas dificultades incluyen, pero no se 

limitan a, actividades bimanuales, que requieren la coordinación simultánea de ambas 

manos. Los problemas se manifiestan principalmente en las funciones motoras como el 

agarre, el alcance y la manipulación de objetos. Estos déficits funcionales pueden influir 

negativamente en la capacidad del niño para realizar actividades de la vida diaria y 

académicas, impactando su desarrollo y autonomía (7). 

En cuanto a las escalas utilizadas para evaluar la severidad y el impacto funcional de la 

hemiparesia, y en general de la PC, las más frecuentes son el Sistema de Clasificación de 



 
 

   

 

la Función Motora Gruesa (GMFCS) y el Sistema de Clasificación de la Habilidad 

Manual (MACS). El GMFCS es una de las más utilizadas y categoriza a los pacientes en 

cinco niveles basados en sus habilidades motoras y funcionales (8), mientras que la 

MACS, evalúa la destreza manual en actividades diarias (9). Estas escalas son 

herramientas esenciales para planificar y monitorear intervenciones terapéuticas. 

El manejo de la hemiparesia en niños con PC incluye una combinación de terapias 

convencionales y emergentes. Las intervenciones tradicionales incluyen la fisioterapia, la 

terapia ocupacional y la terapia del habla, que buscan mejorar las habilidades motoras, la 

coordinación y la funcionalidad en las actividades diarias (10). La fisioterapia, en 

particular, se enfoca en ejercicios y técnicas para aumentar la fuerza muscular, mejorar la 

movilidad y prevenir contracturas (11). Además de las terapias convencionales, se están 

explorando tratamientos innovadores como la terapia con toxina botulínica, la 

estimulación eléctrica funcional, la terapia con restricción y movimiento inducido 

(CIMT) y la terapia bimanual (12). Todas estas intervenciones abordan las limitaciones 

específicas de los pacientes y promueven la neuroplasticidad, facilitando mejoras en el 

control motor y la funcionalidad (13). Un gran ejemplo es la terapia intensiva bimanual 

la cual implica el uso coordinado de ambas extremidades superiores mediante la 

aplicación de patrones de movimiento que emulan la participación en actividades de la 

vida diaria. Este enfoque terapéutico ha demostrado ser eficaz en la mejora de la 

coordinación bimanual, una habilidad crucial para la funcionalidad manual en las tareas 

cotidianas (7). 

Una terapia novedosa en la que se promueve la realización de actividades bimanuales es 

la escalada terapéutica. Esta es una forma de ejercicio que implica ascender superficies 

verticales utilizando las extremidades superiores e inferiores en una serie de movimientos 

coordinados. Esta actividad puede ser adaptada para niños con discapacidades motoras, 

proporcionando un medio innovador y lúdico para la rehabilitación (14). La escalada 

terapéutica no solo desafía la fuerza y la coordinación, sino que también mejora el 

equilibrio y la propiocepción, aspectos cruciales para los niños con hemiparesia (15). Los 

beneficios de la escalada terapéutica en la hemiparesia incluyen mejoras en la fuerza 

muscular, la coordinación, el equilibrio y la confianza en uno mismo. La naturaleza 

repetitiva y estructurada de los movimientos de escalada puede promover la plasticidad 

cerebral, facilitando la recuperación de funciones motoras (16). Además, la escalada 



 
 

   

 

ofrece un entorno motivador y desafiante que puede aumentar la adherencia a la terapia 

y la motivación intrínseca de los niños (17). 

En el contexto de la PC infantil, la escalada terapéutica puede complementar las terapias 

convencionales y proporcionar un enfoque global para la rehabilitación. La participación 

en actividades de escalada puede mejorar la salud física y emocional, promover la 

socialización y aumentar la independencia funcional de los niños con PC (18). Estudios 

previos han demostrado que los programas de escalada pueden resultar en mejoras 

significativas en las habilidades motoras gruesas y finas, así como en la calidad de vida 

general en niños (19). 

JUSTIFICACIÓN  

La hemiparesia, una de las manifestaciones más comunes de la PC, implica la debilidad 

o parálisis parcial de un lado del cuerpo, lo que limita significativamente la movilidad y 

la coordinación en los niños afectados (1). La investigación sobre la rehabilitación en 

hemiparesia se ha centrado en terapias convencionales como la fisioterapia, la terapia 

ocupacional y la terapia acuática (20), que son efectivas en la mejora de la motricidad, 

provocando que la exploración de métodos alternativos como la escalada sea limitada, 

destacando la necesidad de investigar y documentar nuevas estrategias terapéuticas que 

complementen los enfoques tradicionales y así ofrecer beneficios adicionales a pacientes 

pediátricos con hemiparesia (21). 

La naturaleza dinámica y desafiante de la escalada puede estimular la neuroplasticidad y 

mejorar las funciones motoras en estos pacientes (22), sugiriendo que actividades que 

requieren movimientos complejos y coordinados pueden ser eficaces para fomentar la 

recuperación motora (23). La práctica constante puede fortalecer los músculos y mejorar 

la coordinación entre diferentes grupos musculares, aspectos clave en la rehabilitación 

motora (24). Por otro lado, obliga a los niños a mantener el equilibrio en diversas 

posiciones y superficies, lo que puede mejorar significativamente la propiocepción y el 

control postural, siendo esencial para prevenir caídas y mejorar la independencia en las 

actividades diarias (17). Esto hace que se mejore el equilibrio y la conciencia corporal en 

los niños, facilitando un mejor desempeño funcional (25). 

Además de los beneficios físicos, la escalada contribuye al desarrollo emocional y social 

de los niños, ya que participar en una actividad grupal puede mejorar la autoestima, 



 
 

   

 

fomentar la cooperación y reducir el aislamiento social, siendo aspectos importantes en 

la rehabilitación integral de los pacientes pediátricos con PC (18). Otro de los beneficios 

de esta terapia es la competencia y superación de la escalada, incentivando su 

participación continua y activa (26), siendo una herramienta de adhesión al tratamiento, 

ya que es una actividad lúdica y desafiante que puede aumentar la motivación y el 

compromiso de los niños en su terapia, provocando mejores resultados terapéuticos (8).   

La falta de evidencia científica sobre la escalada como terapia en niños con hemiparesia 

subraya la importancia de investigar en este sentido, para así conocer los efectos 

específicos de la misma, proporcionando valiosos conocimientos para el diseño de 

intervenciones terapéuticas más efectivas y personalizadas, mejorando la calidad de vida 

y la funcionalidad de estos pacientes como se investigó por parte de Bartlett DJ et al (19). 

Debido a que la escalada implica una participación integral de diferentes funciones 

corporales, se puede utilizar para la prevención, el tratamiento y la desaceleración de la 

progresión de diversas enfermedades o discapacidades en pacientes que sufren de 

deficiencias neurológicas asociadas a enfermedades (27), como por ejemplo pacientes 

con esclerosis múltiple (30).  

HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

-  HIPÓTESIS 

Hipótesis nula (H0): La práctica de la escalada en pacientes pediátricos (con edad 

comprendida entre los 5-9 años) con hemiparesia por causa de una PC no ofrece mejora 

de la fuerza muscular ni de agarre, tampoco del tono muscular ni de la efectividad de la 

mano asistente/afectada y la actividad bimanual en MMSS (miembros superiores). 

Hipótesis alternativa (H1): La práctica de la escalada en pacientes pediátricos (con edad 

comprendida entre los 5-9 años) con hemiparesia por causa de una PC mejora la fuerza 

muscular y de agarre, el tono muscular, la efectividad de la mano asistente/afectada y la 

actividad bimanual en MMSS. 

- OBJETIVOS 

Objetivo principal: Conocer si la implantación de la escalada en el tratamiento de 

pacientes pediátricos, de entre 5 a 9 años, con hemiparesia produce una mejoría en la 

fuerza, funcionalidad y autonomía del miembro superior afecto. 



 
 

   

 

Objetivos específicos:  

- Conocer si la escalada terapéutica mejora la fuerza de agarre en las extremidades 

superiores.  

- Valorar si existe disminución del tono muscular alterado en niños que hagan 

escalada terapéutica.  

- Analizar si existe mejoría de las capacidades de las extremidades superiores como 

la habilidad manual y las funciones motrices gruesas.  

                               

METODOLOGÍA 

- DISEÑO DEL ESTUDIO  

El estudio se trata de un protocolo de estudio de un estudio piloto de un ensayo clínico 

aleatorizado en el que se observarán los efectos de la escalada en pacientes pediátricos 

con hemiparesia y que se llevará a la práctica entre septiembre de 2023 y abril de 2025, 

en Torrelavega, Cantabria. Se hará una división de la muestra en dos grupos de manera 

aleatoria. El investigador principal dividirá a los participantes en el GI (grupo 

intervención), que recibirá el tratamiento con sesiones de escalada y un folleto 

informativo con actividades bimanuales, y el grupo GC (grupo control) al cual se le 

entregará el mismo folleto informativo. El seguimiento se hará antes de iniciar el 

tratamiento T1; a la semana y media de haberlo iniciado T2; y a las tres semanas, justo al 

terminar la intervención T3. El estudio se implantará de acuerdo con la declaración 

SPIRIT (Standard Protocol ítems: Recommendation for Interventional Trials)  (29). 

- POBLACIÓN  

Se incluirá una muestra de 16 niños con hemiparesia, la cual se dividirán en dos grupos 

de forma aleatoria, GI (n=8) y GC (n=8). El contacto con los participantes se hará a través 

de la Asociación de Hemiparesia Infantil, Fundación Hemiweb, así como de diferentes 

clínicas especializadas de la Comunidad de Cantabria.   

Se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de inclusión: i) Los pacientes tendrán una 

edad de entre los 5 a los 9 años; ii) diagnóstico de parálisis cerebral infantil con 

hemiparesia, nivel de GMFC grado I y II y MACS de grado I y II; iii) consentimiento 

informado firmado por sus tutores legales.  



 
 

   

 

Se consideraron también los siguientes criterios de exclusión: i) Niños que tuvieran una 

patología adicional que afecte a nivel motor; ii) haber sufrido algún traumatismo o cirugía 

recientemente; iii) haber realizado anteriormente o estar realizando terapia intensiva 

bimanual o escalada. 

    -   TAMAÑO MUESTRAL.  

En este estudio participará una muestra total de 16 niños con diagnóstico de hemiparesia 

con una edad comprendida entre 5 y 9 años. Se hará una asignación aleatoria de los 

pacientes en el GI (n=8) y GC (n=8) a través de la página web Research Randomizer. En 

ella se pondrá el número de pacientes que participan, el número de grupos de tratamiento 

en los cuales se dividirá a los pacientes y cuantos pacientes por grupo se desea. Una vez 

hechos esos pasos, la página aleatorizará automáticamente. Debido a la ausencia de 

estudios previos, no fue posible realizar el cálculo del tamaño de la muestra. 

- VARIABLES.  

Variables dependientes: 

-Fuerza muscular de MMSS: Variable cuantitativa. Se codificará de manera numérica en 

Newtons. Para valorar los diferentes movimientos como la flexión, la abducción, la 

aducción, la extensión y las rotaciones de hombro, parte fundamental de la escalada, se 

utilizará como herramienta de medida el dinamómetro Kinvent K-Push (ANEXO 1). El 

terapeuta colocará el dinamómetro sobre el hombro afectado y se le pedirá al paciente 

que haga fuerza en su dirección, después, se recolectarán los datos con el dinamómetro y 

se compararán con los del lado sano una vez evaluado. Esta herramienta tiene una gran 

fiabilidad al ser un dinamómetro isocinético manual de un ICC entre 0,84 y 0,91 (30). 

 

-Fuerza de agarre: Variable cuantitativa. Se codificará de manera numérica en Newtons 

y se realizará con un dinamómetro manual hidráulico Jamar (ANEXO 2) que medirá la 

fuerza isométrica de la empuñadura de ambas manos. Este tiene 2 asas metálicas de diseño 

ergonómico apiladas una encima de la otra que están separadas por un resorte hidráulico 

el cual presionarán los pacientes dando los resultados necesarios (31). 

  

-Tono muscular: Variable cuantitativa. Se codificará de manera numérica con una 

puntuación de 0-4. Será evaluada con la escala Asworth (ANEXO 3), la cual evaluará la 



 
 

   

 

espasticidad muscular de los pacientes a través de cinco categorías principales valoradas 

entre 0 y 4, donde 0 indica un déficit total de incremento de tono muscular y 4 que las 

partes afectadas están rígidas tanto en flexión como en extensión. Su fiabilidad es 

moderada teniendo un ICC (Índice de correlación intraclase) entre 0,31 y 0,82 (32). 

-Funcionalidad de la mano asistente/afectada: Variable cuantitativa. Se codificará de 

manera numérica utilizando la escala AHA (Assisting Hand Assessment), la cual consiste 

en una sesión de juego de 10-15 minutos que requiere manipulación bimanual y será 

grabada en video en la cual se valorará el uso general de la mano, el uso del brazo, la 

prensión-liberación, los ajustes motrices finos, la coordinación y el ritmo. Es la escala 

más usada para valorar miembro superior en PBO (Parálisis braquial obstétrica) y en 

hemiparesias (33).  

-Autonomía de la mano asistente/afectada: Variable cuantitativa. Para su evaluación se 

usará el cuestionario CHEQ (Childhood Experiences Questionnaire) el cual captura la 

experiencia de los niños usando la mano afectada en actividades donde usualmente se 

necesitan dos manos. Consiste en 27 actividades en orden aleatorio donde se valora el uso 

de la mano, el tiempo que tarda en comparación a los demás pacientes y el grado de 

molestia al realizar la prueba (34). 

 

Variables independientes: 

-Tratamiento: Variable cualitativa dicotómica, la cual se codificará como: GI y GC.   

-Edad: Variable cuantitativa cuya unidad de medida serán los años. 

-Sexo: Variable categórica binaria, codificada como: masculino o femenino. 

-Clasificación en la escala MACS (ANEXO 4): Variable cuantitativa. Se valorará por 

niveles del I al V. Valora la habilidad general del paciente para coger objetos, y clasificará 

a los pacientes en diferentes niveles según su capacidad para manipular los objetos 

teniendo en cuenta la edad del paciente. Esta escala es de gran fiabilidad con un 

coeficiente de correlación de 0,97 (9).  

-Clasificación en la escala GMFM (ANEXO 5): Variable independiente cuantitativa que 

valora la función motora gruesa de los pacientes con PC para realizar acciones como 

sentarse, caminar o el uso de dispositivos de movilidad. Se valorará por niveles del I al 

V, esta escala tiene una gran fiabilidad con un coeficiente >0,95 (35).  

-  PROCEDIMIENTO 



 
 

   

 

En el presente estudio no se hará ningún enmascaramiento, ya que tanto los 

investigadores, como los pacientes y sus tutores conocen el tipo de terapia que está 

recibiendo cada uno de los grupos.El procedimiento a seguir se detalla a continuación. El 

investigador principal, contactará con los participantes, valorará si cumplen con los 

criterios de exclusión e inclusión, entregará las hojas de información (ANEXO 6) y de 

consentimiento y revocación (ANEXO 7) a cada tutor de los pacientes, que serán 

necesarias para realizarlo manteniendo informados a los tutores y con la opción de 

retirarse del estudio en cualquier momento. Una vez firmados estos documentos se hará 

la aleatorización de los grupos. Por un lado, el GI llevará a cabo sesiones de escala 

terapéutica indoor, este tratamiento durará 9 días, con sesiones de 1 hora repartidas en 3 

semanas (36). Además, al GI también se le entregará el mismo folleto informativo que al 

grupo control con actividades bimanuales, para que lleven a cabo durante1 hora. En 

cuanto a la intervención principal, el GI realizará sus sesiones de escalada en el 

rocódromo, en el cual se utilizará una pared de 200 metros cuadrados de ancho y 12 

metros de altura. Este espacio está adaptado para niños de entre 3 y 12 años, y los soportes 

del muro serán de gran tamaño para un fácil agarre, coloreados para brindar una buena 

percepción visual y texturizados para reducir el deslizamiento. Las sesiones de escalada 

se dividirán en varias actividades todas ellas de carácter lúdico (37), (36). Siguiendo el 

estudio de Christensen et al. (36), primero se comenzará con 10 minutos de ejercicios de 

calentamiento enfocados en la escalada, los cuales se podrán hacer en parejas, estos irán 

dirigidos a la movilidad de cintura escapular, alcance y coordinación; posteriormente se 

realizarán 20 minutos de escalada con cuerda superior (38) y 20 minutos de la modalidad 

búlder (39), donde se busca un desafío para el uso obligatorio de los brazos y mejorar el 

agarre y crear motivación. Por último, terminará la sesión con 10 minutos de relajación 

donde se compartirán las experiencias en grupo, con el objetivo de crear una mayor 

adhesión al tratamiento.  

Por otro lado, al GC se le entregará un folleto informativo con actividades bimanuales 

que el fisioterapeuta pautará, con una distribución de las mismas de 9 días no 

consecutivos, con sesiones de 2 horas durante un plazo estimado de 3 semanas (36). Para 

estas actividades se les pedirá a los tutores que controlen que los pacientes usen igual las 

dos extremidades superiores, se les entregará una hoja con las instrucciones de cada juego 

para que el paciente evite el uso de maniobras compensatorias. Siguiendo el estudio de 

Christensen et al (36) los primeros 30 minutos el paciente jugará a diferentes juegos de 

mesa en los cuales deberá tirar dados recogerlos, levantar cartas o mover fichas teniendo 



 
 

   

 

como objetivo principal trabajar el alcance, el agarre y la manipulación de objetos con el 

uso de la mano afectada como mano asistente. Posteriormente los siguientes 30 minutos 

harán actividades de su vida diaria como lavarse los dientes, poner la mesa o jugar con 

peluches u otros juguetes, con el objetivo de trabajar tanto la motricidad fina como la 

motricidad gruesa (40). Los 30 minutos siguientes consistirán en levantar y colocar tarros 

de 200 y 400 gramos de peso en la mesa utilizando las dos extremidades superiores, 

trabajando de esta manera la fuerza de agarre y la fuerza máxima de ambos MMSS (41). 

Y, para terminar, los últimos 30 minutos se realizarán dos ejercicios de fuerza de agarre, 

que consistirán en colocar una pelota entre dos dedos cuales quiera y apretar una pelota, 

mantenerla y soltarla, de igual manera para terminar se le dará una botella de agua y se le 

pedirá que la apriete, mantenga y suelte con las dos manos (42). 

En cuanto al seguimiento, en ambos grupos se realizarán mediciones antes de la 

intervención (T1), a la semana y media de haber iniciado la intervención (T2), y al 

finalizar esta (T3). En todas las evaluaciones se evaluarán las mismas variables: fuerza 

de agarre, fuerza en los miembros superiores, tono muscular, funcionalidad de la mano 

asistente/afectada, la autonomía de la mano asistente/afectada, la habilidad manual y la la 

motricidad gruesa. 

En cuanto a los recursos materiales, además de los materiales usados para las valoraciones 

y para la intervención, explicados con anterioridad, se necesitará una sala de evaluación 

en un centro de fisioterapia donde se realizarán las 3 valoraciones. Respecto a los recursos 

humanos necesarios en este protocolo de estudio, se necesitará un fisioterapeuta y un 

profesional de apoyo por el tipo de intervención y el número de personas que participan 

en el GI.  

 

- ASPECTOS ÉTICOS  

Se realizará el envío del proyecto para su aprobación a la Comisión y al Comité Ético de 

Investigación Clínica de Cantabria (CEIC). 

Para su realización, se respetará la declaración de Helsinki. Se entregará al paciente una 

hoja de información (ANEXO 8) a los tutores de los participantes sujetos a estudio y un 

consentimiento informado (ANEXO 9), donde informará a estos los objetivos, métodos, 

beneficios previstos y peligros potenciales del estudio, de las molestias que pueda 

ocasionar y de la decisión libre de participar pudiendo retirar su consentimiento. Se 



 
 

   

 

respetará la Ley Orgánica 03/2018 de 5 de diciembre de Protección de Datos de 

Personales y Garantía de Derechos Digitales y se cumplirán cada uno de los apartados; 

también se respetará lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento 

Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la protección de las personas 

físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulación de los 

datos. 

A los datos personales solo tendrá acceso el investigador principal. Se entregará también 

el documento de revocación, por si el paciente desea retirarse del estudio sin causarle esto 

ningún tipo de penalización. Los archivos de datos recogidos a los participantes se 

almacenarán en orden numérico y en un lugar seguro y accesible solo para el investigador 

principal. 

- PLAN DE ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS. 

El análisis estadístico se llevará a cabo con SPSS para Windows (versión 29, SPSS Inc. 

Chicago, IL). Se establecerá el nivel de significación p=0,05. Para contrastar la 

distribución normal de la población se utilizará la prueba de Shapiro Wilk. 

Análisis descriptivo: 

Si las variables cuantitativas como la fuerza muscular, la fuerza de agarre, el tono 

muscular, la funcionalidad y autonomía de la mano asistente/afectada, la edad y las 

escalas MACS y GMFCS tienen distribución normal, se describirán usando medias y 

desviaciones típicas, si no, como mínimos, máximos y tres cuartiles. La variable 

cualitativa sexo se describirá usando tablas de porcentajes. Las variables cuantitativas 

serán representadas con histogramas y las cualitativas serán representadas con gráficos 

de sectores. 

Análisis exploratorio: 

Para el contraste de hipótesis tras la intervención, entre el tipo de tratamiento y las 

variables cuantitativas dependientes: fuerza de agarre, fuerza muscular, tono muscular, 

efectividad y autonomía de la mano asistente/afectada, MACS y GMFCS, se utilizará la 

prueba T de Student. Además, se utilizará la prueba ANOVA de dos vías para comparar 

las medias de estas variables en las tres valoraciones T1, T2 y T3. Cuando las variables 

no tengan una distribución normal se utilizarán test no paramétricos, la prueba U de Mann 

Withney sustituirá a la prueba T-Student, mientras que la prueba Kruskal Wallis sustituirá 

a la prueba ANOVA. 



 
 

   

 

 

PLAN DE TRABAJO 

El protocolo de trabajo se desarrollará en distintas etapas comprendidas durante los meses 

de septiembre de 2023 a abril de 2025. Se determinarán las siguientes etapas para 

gestionar los tiempos de realización: 

 

1. Etapa de planificación:  

De septiembre a diciembre de 2023 el investigador principal buscará información sobre 

diferentes temas de interés y determinará un tema principal sobre el que irá el estudio. 

Posteriormente se hará una búsqueda exhaustiva en diferentes bases de datos como 

PubMed o PEDro sobre el tema seleccionado, en este caso los efectos de la escalada en 

pacientes pediátricos con hemiparesia en PC. Se decidirá la hipótesis a demostrar y cuál 

será el objetivo principal del estudio y los objetivos específicos. 

 

2. Etapa de diseño de investigación: 

De diciembre de 2023 a junio de 2024, tras concretar el tema principal del estudio, 

recolectar información, y determinar la hipótesis y los objetivos, se diseñará el tipo de 

estudio que se llevará a cabo. Se determinará la población que participará en el estudio. 

Posteriormente se determinará la duración del tratamiento y las actividades que realizará 

cada grupo, además de la localización donde se realizará y el número de valoraciones que 

serán necesarias. Se contactará con distintos centros especializados en Cantabria y con la 

asociación Hemiweb para reclutar a la muestra.  

Una vez se haya realizado el diseño del estudio se enviará al CEIC. Una vez aprobado, se 

entregará el consentimiento y la hoja de información a los tutores de los pacientes.  

 

3. Etapa de ejecución:   

De junio a diciembre de 2024. En esta atapa se llevará a cabo la ejecución del estudio y 

se realizarán 3 valoraciones a los pacientes de ambos grupos. Una vez realizada la 

valoración pretratamiento (T1) se comenzará con la ejecución del tratamiento en ambos 

grupos, y a la mitad del tiempo trascurrido se hará una segunda valoración (T2) la cual 

servirá de modo control, se continuará con el tratamiento y una vez finalizado se hará la 

última valoración de ambos grupos (T3). 

 



 
 

   

 

4. Etapa de procesamiento de datos y análisis de los resultados: 

De enero de 2025 a febrero de 2025 se analizarán todos los datos recogidos en las tres 

valoraciones y se compararán entre si comprobando si hay una evolución y se cumple el 

objetivo y la hipótesis del estudio.  

 

5. Etapa de elaboración del informe final: 

Desde febrero hasta abril de 2025. Una vez finalizado el análisis de datos, el investigador 

principal plasmará toda la información recogida durante el estudio con el fin de poder 

publicar los hallazgos encontrados en una revista científica. 

 

 

 

 

APLICABILIDAD Y UTILIDAD PRÁCTICA DE LOS RESULTADOS  

Si se confirma la hipótesis planteada y se observa mejoría en los pacientes del GI, será de 

gran utilidad llevar a cabo un ensayo clínico aleatorizado para investigar si los resultados 

son relevantes o no. Además, estos resultados ayudarán a los profesionales sanitarios, en 

especial a los fisioterapeutas, a considerar otras técnicas de tratamiento beneficiosas en 



 
 

   

 

este tipo de pacientes. Así se podrá justificar que la escalada es un deporte que puede ser 

utilizado como una herramienta complementaria o alternativa en pacientes pediátricos 

con trastorno motor como la hemiparesia. 

Aun siendo los resultados de este estudio de relevancia científica nula, los diferentes 

profesionales de la salud como los médicos, psicólogos, terapeutas ocupacionales o 

fisioterapeutas deben tener la obligación de investigar y educar sobre los beneficios de 

los deportes, como la escalada, dentro de la rehabilitación, debido a que sin conseguir una 

notable mejoría en las funciones motoras del paciente se pueden seguir obteniendo 

beneficios en otras áreas como la psicológica, la fisiológica y la social. 

La adaptación de la escalada como tratamiento fisioterapéutico adicional en pacientes 

pediátricos será muy útil por su componente lúdico ayudando a la adhesión terapéutica 

en pacientes habituados a realizar tratamientos diferentes creando cansancio y desinterés 

por la rehabilitación, además la realización de este deporte con otros pacientes similares 

ayudará a tener un gran componente social beneficioso para pacientes habituados a pasar 

gran parte de su vida con familiares o profesionales de la salud. 

 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN  

El objetivo del presente estudio es conocer si una intervención basada en escalada 

terapéutica mejora la fuerza, la efectividad del miembro superior afecto, además de la 

disminución del tono muscular alterado y fuerza de agarre en pacientes pediátricos con 

hemiparesia, frente a pacientes que no implementan este deporte en su terapia. 

Un estudio previo propuesto por Kim et al. (43) llevado a cabo en pacientes adultos con 

lumbalgia, indicó que la escalada es efectiva para mejorar la fuerza muscular, la 

estabilidad y la movilidad del tronco. Por otro lado, Anke et al. (44) llevó a cabo un 

ensayo clínico en pacientes adultos con ataxia cerebral en el que, uno de los grupos, 

llevaba a cabo sesiones de escalada terapéutica y que concluyó con que este tipo de terapia 

ayudó a que se desarrollasen habilidades de coordinación, además de fuerza explosiva, 

resistencia y mejoría en la fuerza de agarre isométrica, y las habilidades de motricidad 

fina, mejorando considerablemente debido a la necesidad de mover manos y pies para 

garantizar una posición firme en el rocódromo 

El presente protocolo de estudio se centra en comparar la mejoría de un grupo de pacientes 

pediátricos con PC a los cuales se les ha implementado la escalada en su tratamiento con 



 
 

   

 

un grupo de pacientes pediátricos con PC y mismo tratamiento, pero sin la escalada, 

buscando la diferencia de mejoría que puede dar la escalada entre dos grupos de mismas 

características en edades aún en desarrollo. A pesar de que no existe literatura en este tipo 

de población, sí que otros estudios, como el ensayo clínico de Christensen et al. (36) 

tienen como objetivo comparar la efectividad de la escalada en pacientes pediátricos con 

desarrollo típico, encontrando resultados beneficiosos para los que hacen este tipo de 

intervención. En este sentido, otro estudio llevado a cabo en adultos con esclerosis 

múltiple, también ha encontrado efectos significativos en la escalada terapéutica (28).  

Este estudio también se ha apoyado en otros trabajos que comprobaron que la escalada 

adaptada puede mejorar significativamente la función motora en niños con trastornos del 

desarrollo, como comprobó Ulrich et al. (45) y que las actividades físicas desafiantes, 

como la escalada, pueden aumentar la motivación y la autoeficacia en niños con 

discapacidades motoras, apoyando nuestros resultados sobre la mejora en la autoeficacia 

como se comprobó en el estudio de Farley et al (46). 

Las fortalezas de este estudio son varias. En primer lugar, los instrumentos y las escalas 

de medición que se han utilizado, los cuales tienen gran evidencia científica, además de 

ser de fácil accesibilidad y bajo coste como la MACS o el dinamómetro Kinvent K-Push. 

Por otro lado, este estudio es novedoso y está dirigido a una población muy concreta. 

Además, si se comprobase la hipótesis planteada podría generalizarse a otras poblaciones 

con patologías neurodegenerativas. 

Este trabajo también cuenta con limitaciones. Por un lado, al no existir literatura no se ha 

podido hacer un cálculo muestral y se ha planteado un estudio piloto. Por otro lado, al ser 

el tratamiento en grupo se crea una gran dificultad de seguimiento de la actividad debido 

al gran número de pacientes que componen los grupos, tanto por su parte a la hora de 

seguir el tratamiento como por parte de los investigadores a la hora de mantener el control 

en las actividades. Por último, fue imposible el enmascaramiento del investigador 

principal y de los sujetos de estudio.  

En cuanto a la prospectiva, se espera que en futuras investigaciones se estudie el efecto 

de la escalada en otros trastornos motores y otras enfermedades neurodegenerativas para 

lograr encontrar un punto de mejoría común.  Además, también sería interesante llevarlo 

a cabo en pacientes adultos, y no solo en edad pediátrica. Por último, sería interesante no 



 
 

   

 

centrarse solo en los beneficios físicos como se ha hecho en este estudio, sino investigar 

la posible mejoría en las habilidades sociales y en el bienestar mental de estos pacientes. 

Conclusión: 

Teniendo en cuenta que es un estudio novedoso sobre los efectos de un deporte poco 

implementado en el campo de la fisioterapia los resultados que se esperan obtener podrían 

ser bastante beneficiosos en cuanto a la fuerza de agarre, fuerza de MMSS, tono, 

funcionalidad y autonomía de la mano afecta. Esto podría ayudar a los pacientes a tener 

una futura vida adulta con menores dificultades a la hora de realizar sus actividades 

diarias, y por tanto, mayor calidad de vida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

   

 

 

 

ANEXOS 

 

- ANEXO 1: DINAMÓMETRO KINVENT K-PUSH 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- ANEXO 2: DINAMÓMETRO HIDRÁULICO JAMAR 



 
 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

- ANEXO 3: ESCALA ASWORTH 

 

 

- ANEXO 4: ESCALA MACS 



 
 

   

 

 

 

 

 

 

- ANEXO 5: ESCALA GMFM 

 



 
 

   

 

 

- ANEXO 6: HOJA DE INFORMACIÓN  

 



 
 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

   

 

- ANEXO 7: HOJA DE CONSENTIMIENTO/REVOCACIÓN INFORMADO 
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