
 

 

 

 

 

TESIS DOCTORAL 

 

Análisis y valoración del control postural 
mediante indicadores basados en 

acelerometría. Propuesta de aplicación en 
hipoterapia 

 

 

Mª Dolores Apolo Arenas 

 

 

Departamento de Terapéutica Médico Quirúrgica 

2015 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A mi familia. 

A mi hermano David, siempre en mi corazón. Tu ausencia marca mi presencia. 

 

 



 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

"Necesitas la posición del silencio. Si tu cuerpo no está en armonía con el del 

caballo, no puedes escuchar lo que él te está diciendo" 

JANE BARTLE WILSON 

  

 



 

 

 

 

 



 

 

 

AGRADECIMIENTOS 

 

Sin duda, el camino recorrido para llegar hasta aquí, parecía dilatarse en el 

tiempo. Numerosas circunstancias han dificultado el final. Este logro, realmente lo 

he conseguido gracias al esfuerzo, apoyo y ayuda de muchos. Por ello este capítulo 

cobra una gran importancia, escribiendo mis más sinceros agradecimientos: 

A Javier Moral, a quien considero mi maestro, no sólo por sus enseñanzas 

sobre lo relacionado con el análisis de señales, sino también por sus aportaciones y 

punto de vista de lo que es la investigación. Sin su ayuda y dedicación esta tesis no 

hubiera sido posible. Un correo siempre a tiempo, un consejo, unas palabras de 

consuelo y ánimo (…)  han sido las responsables de alcanzar el final. Pocas 

palabras para expresar y agradecer a ti y a tu familia la involucración en este 

proyecto. Admiro tu conocimiento, entusiasmo y manera de ver y desarrollar las 

cosas. Agradecer que la hipoterapia fuera el motivo de encontrarnos en el camino. 

A mi tutora, y compañera, la profesora y Doctora Esperanza, por aceptar 

guiarme en este proyecto. Su templanza, serenidad, su optimismo han sido clave. 

Gracias por tu apoyo incondicional. 

Al Doctor Pablo, también tutor de esta tesis, porque soy consciente del gran 

esfuerzo prestado para el desarrollo, corrección y dedicación a la misma, a pesar 

de las limitaciones de tiempo. Su punto de vista exquisito y su gran visión de la 

investigación han contribuido para marcar rigor en el trabajo. 

A Jerónimo, para mí, un gran profesional ingeniero en telecomunicaciones, 

comprometido con sus ideas y proyectos. Gracias por tantas horas dedicadas al 

desarrollo técnico de la plataforma de análisis, por tantas horas analizando e 

intentando entender cual era el objetivo de análisis. Admirable tu constancia y 

capacidad de resolver los errores, imprevistos o problemas. Sin duda, tu ayuda 

incondicional ha sido imprescindible. 



 

II 

 

Al profesor Jesús Montanero, por tu disponibilidad y ayuda desinterasada 

tan importante para entender los números. Conocerte y trabajar contigo, ha sido 

una gran oportunidad para mí. 

A la profesora y  doctora Rosa E. Montes, por tu ayuda en las correcciones 

de redacción, muy relevantes para poder entender lo que realmente se quiere 

expresar, y más aún cuando el contenido no es sencillo. 

A la Asociación de Zooterapia de Extremadura. Agradecer a las mejores 

profesionales, personas y amigas que comparten hoy en día la ilusión por sacar 

adelante el proyecto de esta asociación, vinculado a la hipoterapia y las IAC. Su 

apoyo y su ayuda en los registros han sido imprescindibles. Gracias a Cristina, Alba, 

Luis, Miguel y Sara, por facilitarme el tiempo que he necesitado y mantener 

actualmente “vivos” los programas de hipoterapia y así poder aplicar lo estudiado 

en esta investigación. Gracias también a todos los que en algún momento 

formásteis parte del equipo y tuve vuestro apoyo: Miriam, Milagros, Yasmid, Noe, 

Concha, Mª del Mar. Y como no a Manuel, nuestro gran amigo, por tu apoyo 

incondional y tus siempre bienvenidas palabras de ánimo. 

A la Fundación Carriegos y especialmente a Álvaro y el equipo de 

profesionales, por facilitarme la recogida de registros y la buena atención siempre 

recibida. 

A Tori, que de alumno ha pasado a ser mi maestro,  y con quien empecé en 

el ámbito de la hipoterapia. Su gran capacidad y actitud crítica ha contribuido en 

mi interés por indagar en el por qué de las cosas. Gracias por la insistencia en dar 

fin a este documento, tus consejos han sido de gran utilidad. 

A J. Zaldivar, por ser la persona a la que realmente le debo la oportunidad de 

formarme e iniciarme en hipoterapia. Gracias por confiar en mí tu proyecto,  por 

animar gráficamente mis ideas, por apoyarme y motivarme en la investigación en 

este campo. Para mí siempre serás un maestro y un gran referente. 

A Coro, Alejandro e Irene, quienes fueron mis alumnos, y actualmente 

grandes profesionales, por vuestra ayuda y colaboración en el análisis de datos, un 



 

III 

 

trabajo tan extenso aún podría haber sido mayor. Gracias por vuestra espera en 

este periodo. 

A los niños, mayores y familias que han aceptado la participación en este 

estudio. Sin ellos nada hubiera sido posible. Vosotros soys la motivación verdadera 

para invertir el tiempo en la investigación. Cualquier posibilidad para contribuir en 

la mejora de vuestra calidad de vidad es para mí un reto. Mil gracias. 

A mi familia y especialmente a mis grandiosos padres, por su paciencia, por 

sus esfuerzos y su educación que han marcado mi trayectoria profesional y 

sobretodo personal, a los que les debo todo lo que hoy puedo ser. Gracias por 

vuestra dedicación en el cuidado de las pequeñas cuando yo no pude estar.  

Siempre estáis ahí y esa es mi gran fortuna. Siempre tendría poco espacio para 

escribir los agradecimientos que realmente os merecéis. 

A mi hermana, por intentar entenderme y por tener a mi disposición su 

ayuda siempre que la he necesitado. 

A Pablo, por su gran paciencia, por intentar entenderme, por su insistencia y 

empeño en que finalizara esta tesis, por el tiempo regalado, por tolerar mis 

agobios, por sus importantes consejos y porque realmente ha sido el motor 

impulsor en toda esta trayectoria. 

A Amalia y Mariana, mis dos hijas, que a pesar de su corta edad han sido 

conscientes y han aceptado mis ausencias. Espero poder compensar el tiempo 

robado. Muchas gracias por aportarme esa fuerza y felicidad en los momentos de 

mayor agobio. 

A mis compañeros, amigos y a todos aquellos, que directa e indirectamente 

han contribuido al desarrollo de este proyecto, animándome hasta el final. 

MUCHAS GRACIAS A TODOS, ESTE LOGRO REALMENTE ES EL ESFUERZO Y 

APORTACIÓN DE TODOS VOSOTROS. 

  



 

IV 

 

  



 

V 

 

 

ÍNDICE GENERAL 

ÍNDICE DE FIGURAS ......................................................................................................................... IX 

ÍNDICE DE TABLAS ........................................................................................................................XIII 

ABREVIATURAS ............................................................................................................................... XV 

I. RESUMEN .................................................................................................................................... 3 

II. MOTIVACIÓN Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ............................................. 7 

III. MARCO TEÓRICO .................................................................................................................. 15 

III.1 HIPOTERAPIA .................................................................................................................... 16 

III.1.1 Historia ........................................................................................................................ 16 

III.1.2 Concepto y teorías conceptuales ....................................................................... 21 

III.1.3 Principios o fundamentos  de la hipoterapia ................................................ 28 

III.1.4 Beneficios de la hipoterapia ................................................................................ 48 

III.1.5 Indicaciones-Contraindicaciones de la Hipoterapia .................................. 65 

III.1.6 Metodología general de intervención .............................................................. 67 

III.2 EL SISTEMA POSTURAL ................................................................................................. 68 

III.2.1 Mecanismo de control postural .......................................................................... 72 

III.2.2 Estrategias posturales ........................................................................................... 76 

III.2.3 Reacciones de enderezamiento, equilibrio y apoyo ................................... 79 

III.2.4 Factores que influyen en el control postural ................................................ 80 

III.2.5 Desarrollo del sistema de control postural ................................................... 81 

III.2.6 Control postural  y equilibrio en sedestación ............................................... 83 

III.2.7 Interacción postura-movimiento ...................................................................... 85 

III.2.8 Valoración del control postural.......................................................................... 91 



 

VI 

 

III.2.9 Control postural, estabilidad e hipoterapia ................................................... 94 

III.3 PARÁLISIS CEREBRAL .................................................................................................... 96 

III.3.1 Definición y Clasificación ...................................................................................... 96 

III.3.2 Control postural y parálisis cerebral. .............................................................. 98 

III.4 ACELEROMETRÍA. UTILIDAD DE LOS ACELERÓMETROS EN EL ANÁLISIS 

DEL MOVIMIENTO ..................................................................................................................... 100 

III.4.1 Generalidades sobre el funcionamiento de un acelerómetro ............. 101 

III.4.2 El procesamiento de la señal ............................................................................ 102 

III.4.3 Colocación de los acelerómetros .................................................................... 103 

III.4.4 Aplicaciones de la acelerometría. ................................................................... 104 

IV. HIPÓTESIS ............................................................................................................................. 111 

V. OBJETIVOS ............................................................................................................................ 115 

VI. METODOLOGÍA ................................................................................................................... 119 

VI.1 Revisión bibliográfica .................................................................................................. 119 

VI.2 Diseño del estudio ......................................................................................................... 119 

VI.3 Estudio preliminar ........................................................................................................ 119 

VI.4 Población del estudio ................................................................................................... 123 

VI.5 Materiales y recursos ................................................................................................... 124 

VI.6 Procedimiento ................................................................................................................ 127 

VI.7 Variables ........................................................................................................................... 130 

VI.8 Análisis de datos ............................................................................................................ 134 

VI.8.1 Procedimiento de  transferencia  de datos. ................................................ 134 

VI.8.2 Análisis de  las variables de acelerometría. ................................................ 139 

VI.8.3 Análisis estadístico ............................................................................................... 144 

 



 

VII 

 

VII. RESULTADOS ....................................................................................................................... 149 

VII.1 Análisis descriptivo de los sujetos ...................................................................... 149 

VII.2 Caracterización  a nivel descriptivo de los caballos .................................... 150 

VII.3 Análisis en el dominio del tiempo....................................................................... 151 

VII.3.1 Relación de la aceleración entre la pelvis, el tórax y la cabeza en 

ambos grupos. ......................................................................................................................... 151 

VII.3.2 RMS según características de los caballos. ............................................. 156 

VII.4 Análisis en el dominio de la frecuencia. ........................................................... 160 

VII.4.1 Análisis espectral caballos tipo 1 ............................................................... 160 

VII.4.2 Análisis espectral caballos tipo 2. .............................................................. 163 

VII.4.3 Interacción caballo-jinete. Comparación entre sujetos con y sin 

alteración neuromotora....................................................................................................... 166 

VII.4.4 Influencia de las características morfológicas del caballo en la 

transmisión del movimiento. ............................................................................................. 188 

VIII. DISCUSIÓN ............................................................................................................................ 193 

VIII.1 Influencia de la morfología de los caballos ..................................................... 193 

VIII.2 Importancia de la pelvis en la transmisión del movimiento .................... 199 

VIII.3 Aportaciones de la acelerometría ....................................................................... 205 

VIII.4 Aspectos metodológicos ......................................................................................... 212 

IX. LIMITACIONES .................................................................................................................... 221 

X. LÍNEAS FUTURAS ............................................................................................................... 225 

XI. CONCLUSIONES ................................................................................................................... 229 

XII. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS ................................................................................ 233 

XIII. ANEXOS ................................................................................................................................... 257 

XII.1 ANEXO 1 ....................................................................................................................... 259 

XII.2 ANEXO 2 ....................................................................................................................... 263 



 

VIII 

 

XII.3 ANEXO 3 ....................................................................................................................... 265 

XII.4 ANEXO 4 ....................................................................................................................... 267 

XII.5 ANEXO 5 ....................................................................................................................... 271 

 

 



 

IX 

 

ÍNDICE DE FIGURAS 

Figura 1. Esquema de contextualización .................................................................................. 11 

Figura 2. Postura a horcajadas (hipoterapia) ......................................................................... 32 

Figura 3. Postura correcta en equitación .................................................................................. 32 

Figura 4. Posiciones correctas e incorrectas montados a caballo ................................... 33 

Figura 5. Fenómeno de rueda dentada en la corrección de la pelvis cuando se 

monta a caballo ................................................................................................................................... 34 

Figura 6. Secuencia del paso del caballo ................................................................................... 37 

Figura 7. Representación de la transmisión del movimiento de anteversión y 

retroversión de la pelvis del jinete. ............................................................................................ 40 

Figura 8. Representación de la transmisión del movimiento de elevación y 

descenso de la pelvis del jinete..................................................................................................... 40 

Figura 9. Representación de la transmisión del movimiento de lateralidad de la 

pelvis del jinete. .................................................................................................................................. 41 

Figura 10. Representación de la  transmisión del movimiento de rotación de la 

pelvis del jinete. .................................................................................................................................. 42 

Figura 11. Modelo de acelerómetro triaxial GT3X ............................................................. 124 

Figura 12. Colocación de los acelerómetros en el jinete y el caballo .......................... 127 

Figura 13. Caballos representativos de los dos tipos utilizados según sus 

características morfológicas. ...................................................................................................... 128 

Figura 14. Diagrama del funcionamiento de la Plataforma tecnológica para el 

diseño y seguimiento de terapias ecuestres en pacientes con Parálisis Cerebral”.

 ................................................................................................................................................................ 135 



 

X 

 

Figura 15. Página de registro de la Plataforma ................................................................... 136 

Figura 16. Formulario para identificar las sesiones y subir los archivos CSV a la 

plataforma ......................................................................................................................................... 137 

Figura 17. Procedimiento de recorte de la señal de la aceleración en el tiempo. .. 138 

Figura 18. Procedimiento del análisis gráfico de la señal. .............................................. 140 

Figura 19. Procedimiento de obtención de los datos de las frecuencias 

fundamentales del movimiento. ................................................................................................ 141 

Figura 20. Procedimiento de obtención de los datos de las “PENDIENTES del 

acumulado de la DEE de la señal” ............................................................................................. 141 

Figura 21. Procedimiento de obtención de los datos del PAE. ...................................... 142 

Figura 22. Sistema de referencia. Asignación de las coordenadas. ............................. 142 

Figura 23. Valores medios del RMS en el eje Y distinguiendo entre la pelvis, el tórax 

y la cabeza en función del grupo de estudio. ........................................................................ 153 

Figura 24. Valores medios del RMS en el eje X distinguiendo entre la pelvis, el tórax 

y la cabeza en función del grupo de estudio. ........................................................................ 154 

Figura 25. Valores medios del RMS en el eje Z distinguiendo entre la pelvis, el tórax 

y la cabeza en función del grupo de estudio. ........................................................................ 154 

Figura 26. Valores medios del RMS en el eje Y distinguiendo entre la pelvis, el tórax 

y la cabeza en función del tipo de caballo. ............................................................................ 158 

Figura 27. Valores medios del RMS en el eje X distinguiendo entre la pelvis, el tórax 

y la cabeza en función del tipo de caballo. ............................................................................ 159 

Figura 28. Valores medios del RMS en el eje Z distinguiendo entre la pelvis, el tórax 

y la cabeza en función del tipo de caballo. ............................................................................ 159 

Figura 29. Distribución de las frecuencias fundamentales en los tres ejes del 

movimiento de los caballos tipo 1. ........................................................................................... 162 



 

XI 

 

Figura 30. Distribución de las frecuencias fundamentales en los tres ejes del 

movimiento del Caballo tipo 2. .................................................................................................. 165 

Figura 31. Gráficos del espectro de frecuencias. Ejemplo de un sujeto del G1 (jinete 

sin alteración neuromotora) ...................................................................................................... 168 

Figura 32. Gráficos del espectro de frecuencias. Ejemplo de un sujeto del G2 (jinete 

con PC). ............................................................................................................................................... 169 

Figura 33. Gráficos del acumulado de la DEE. Ejemplo de un sujeto del G1 (jinete 

sin alteración neuromotora). ..................................................................................................... 170 

Figura 34. Gráficos del acumulado de la DEE. Ejemplo de un sujeto del G2 (jinete 

con PC). ............................................................................................................................................... 171 

Figura 35. Diferencia media del análisis frecuencial en el G1 y G2. ............................ 175 

Figura 36. Diferencia  de las medias de las “Pendientes del acumulado de energía 

de la señal” G1 y G2.. ...................................................................................................................... 178 

Figura 37. Diferencia  de las medias del PAE según grupo de estudio (G1, G2). .... 181 

Figura 38. Evolución del contenido energético de la señal (PAE) en diferentes 

rangos de frecuencia en el eje Y según grupos de estudio (G1, G2). ........................... 182 

Figura 39. Evolución del contenido energético de la señal (PAE) en diferentes 

rangos de frecuencia en el eje X según grupos de estudio (G1, G2). ........................... 182 

Figura 40. Evolución del contenido energético de la señal (PAE) en diferentes 

rangos de frecuencia en el eje Z según grupos de estudio (G1, G2) ............................ 183 

Figura 41. Árbol de decisión para distinguir entre jinetes con PC y sin alteración 

neuromotora. .................................................................................................................................... 186 

Figura 42. Sistemas de información anterógrada y de retroalimentación 

correspondientes a un movimiento voluntario. ................................................................. 259 



 

XII 

 

Figura 43. Sistemas de información anterógrada y de retroalimentación 

correspondientes al control postural. ..................................................................................... 260 

Figura 44. Procesos de control para el movimiento voluntario ................................... 261 

  



 

XIII 

 

 

ÍNDICE DE TABLAS 

Tabla 1. Estadísticos descriptivos de los valores de RMS en cada ubicación del 

acelerómetro en el jinete y diferencia de medias entre ambos grupos G1 y G2. ... 152 

Tabla 2. Correlación de Pearson entre los valores de RMS de la pelvis, el tórax y la 

cabeza en ambos grupos. ............................................................................................................. 155 

Tabla 3. Resultados  de la comparación de la RMS de la grupa de ambos tipos de 

caballo ................................................................................................................................................. 156 

Tabla 4.Resultados  de la comparación del RMS de la pelvis, el tórax y la cabeza de 

los jinetes del G1 caballo tipo 1 (C1) versus caballo tipo 2 (C2). .................................. 157 

Tabla 5. Estadísticos descriptivos y coeficiente de variación del análisis del 

espectro de frecuencia de la grupa del caballo tipo 1 en los tres ejes  del 

movimiento. ...................................................................................................................................... 161 

Tabla 6. Estadísticos descriptivos y coeficiente de variación del análisis del 

espectro de frecuencia de la grupa del caballo tipo 2  en los tres ejes  del 

movimiento. ...................................................................................................................................... 164 

Tabla 7. Análisis descriptivo de las frecuencias fundamentales en el movimiento de 

la pelvis del Jinete (J) y la grupa del caballo (C). ................................................................. 173 

Tabla 8. Resultados  de la comparación de la DIFERENCIA de las frecuencias 

fundamentales de la grupa del caballo y la pelvis del sujeto en G1 y G2 .................. 174 

Tabla 9. Resultados  de la comparación de la DIFERENCIA de las pendientes de la 

grupa del caballo y la pelvis del sujeto en ambos grupos. .............................................. 177 

Tabla 10. Diferencia entre ambos grupos según el indicador PAE. ............................. 180 

Tabla 11. Regresión logística, modelo “Wald atrás”. ......................................................... 184 



 

XIV 

 

Tabla 12. Resultados  de la comparación de la DIFERENCIA de las frecuencias 

fundamentales de la grupa del caballo y la pelvis del sujeto en caballo tipo 1 (C1) y 

caballo tipo 2 (C2). ......................................................................................................................... 189 

Tabla 13. Resultados  de la comparación de la DIFERENCIA de las pendientes de la 

grupa del caballo y la pelvis del sujeto en caballo tipo 1 (C1) y caballo tipo 2 (C2).

 ................................................................................................................................................................ 189 

Tabla 14.Resultados  de la comparación del PAE de la pelvis del sujeto según el 

caballo donde se realizó la prueba, caballo tipo 1 (C1) y caballo tipo 2(C2). .......... 190 

 



 

XV 

 

 

ABREVIATURAS 

AVD: Actividades de la vida diaria 

BBS: Balance Berg Scale. Escala de valoración del equilibrio de Berg 

CI: Intervalo de confianza 

CIF: Clasificación internacional del funcionamiento 

cms: centímetros 

CP: Control postural 

CoP: Center of pressure. Centro de presiones 

DEE: Densidad espectral de energía 

Desv. Típ: Desviación típica 

DI: Deficiencia Intelectual 

EMG: Electromiografía 

GMFCS: Gross Motor Function Classification System. Sistema de clasificación de la 

función motora gruesa 

GMFM: Gross Motor Function Measurement. Escala de valoración de la función 

motora gruesa 

Gs: unidad de aceleración 

Hz. Hercios. Unidad de medida de la frecuencia 

IMU: Inertial Measurement Unit. Unidad de medida inercial 

Km: kilómetros 



 

XVI 

 

m/s: metros/segundo. Unidad de velocidad 

MEMS: Micro-Electro-Mechanized-System. Sistemas-Micro-Electro-Mecanizados 

ms: milisegungos 

OMS: Organización mundial de la salud 

PAE: Porcentaje del acumulado de la energía de la señal 

PAS: Posture Assessment Scale (Bertoti). Escala de valoración postural propuesta 

por Bertoti 

PBS: Pediatric Balance Scale. Escala de valoración del equilibrio en pediatría 

PC: Parálisis cerebral 

PDMS: Peabody Developmental Motor Scales 

PEDI: Pediatric Evaluation of Disability Inventory 

RMS: (Root Mean Square). Valor medio cuadrático 

SAS: Sitting Assessment Scale. Escala para medir el control postural en sedestación 

Seg: Segundos 

SNC: Sistema nervioso central 

TR: Terapeutic riding. Equitación terapéutica 

TUG: “Timed Up and Go”. Escala de valoración del equilibrio 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I. RESUMEN 

  



 

 

 

 

 

 

 



Resumen 

 

3 

 

 

I. RESUMEN 

La investigación científica y la práctica clínica demuestran que la 

hipoterapia produce efectos positivos en control y estabilidad postural, equilibrio, 

marcha y función motora gruesa en personas con diversidad funcional. 

Generalmente las intervenciones se realizan en base a criterios subjetivos sin la 

utilización de una herramienta que facilite el estudio y la valoración de la cinética 

del caballo y la interacción caballo-jinete. Para ello se precisa de una herramienta 

versátil, objetiva, transportable, útil en personas con limitaciones físicas y 

cognitivas y funcional en espacios abiertos que permita la valoración durante la 

sesión, es decir,  aporte información directa sobre la interacción caballo-jinete 

(principio fundamental de la hipoterapia).  Se ha demostrado que el análisis de la 

señal obtenida de un acelerómetro es de utilidad en diversos campos, como la 

valoración de control postural y equilibrio, análisis de marcha, diferenciar posturas 

y movimientos, cuantificar la actividad física, análisis de la cinemática equina, 

aplicación en parálisis cerebral, diferenciar entre jinetes expertos y noveles y 

análisis de la interacción jinete-caballo. 

El OBJETIVO principal es proponer un método de valoración objetiva que 

permita analizar la interacción del movimiento del binomio caballo-jinete y su 

aplicación como herramienta para valorar y orientar la intervención en 

hipoterapia.  Para ello pretendemos determinar qué indicadores basados en la 

acelerometría permiten establecer un sistema de valoración de la estabilidad de 

una persona a caballo, analizar la importancia de la pelvis como elemento 

transmisor del movimiento, evaluar la utilidad de la acelerometría para 

caracterizar los movimientos inducido en el jinete por el caballo y confirmar la 

variabilidad en el movimiento del jinete según las características morfológicas del 

caballo.  

METODOLOGÍA: Planteamos un estudio observacional que trata de 

relacionar el factor o característica bajo estudio (el movimiento del caballo) y el 
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efecto (la transmisión del movimiento al jinete). Realizamos un registro de 

acelerometría mediante cuatro acelerómetros triaxiales ubicados en la cabeza, el 

tórax y la pelvis del jinete y la grupa del caballo, mientras efectuaban una prueba 

que consistía en mantenerse equilibrado mientras se monta simulando una sesión 

de hipoterapia durante 15 minutos. Se establecieron dos grupos: grupo 1, formado 

por personas sin alteración neuromotora y grupo 2, compuesto por personas con 

parálisis cerebral. Los sujetos del grupo 1 realizaron dos pruebas en dos caballos 

con características morfológicas diferentes. RESULTADOS: Analizamos 70 

registros (58 del grupo 1 y 22 del grupo 2). En el análisis en el dominio del tiempo 

se obtuvieron: diferencias significativas en el RMS de la pelvis y el tórax entre 

ambos grupos de estudio; en el grupo sin alteración neuromotora se apreciaron 

más correlaciones significativas entre las tres ubicaciones que en el grupo de PC; el 

valor de RMS en el movimiento antero-posterior de la pelvis es mayor cuando se 

monta en caballos altos y estrechos, sin embargo en el tórax fue mayor el RMS en el 

movimiento lateral cuando se montó en el caballo más bajo y ancho. En el análisis 

en  el dominio de la frecuencia observamos: que el movimiento del caballo se 

define por unas frecuencias fundamentales pero con cierta variabilidad; en la 

comparación de las gráficas del acumulado de la densidad espectral de energía 

entre la grupa del caballo y las de la pelvis del jinete existen diferencias entre 

ambos grupos, siendo menos similares en el grupo con PC que en el grupo de 

jinetes sin alteración neuromotora, mostrando estos últimos mejor armonización; 

y los sujetos con PC concentran un mayor porcentaje de la energía de la señal en 

frecuencias bajas.  

CONCLUSIONES: Montar a caballo lleva implícito una transmisión de 

movimiento del caballo al jinete independientemente de la capacidad de éste; las 

características morfológicas del caballo influyen en el movimiento transmitido al 

jinete; la acelerometría ha demostrado cumplir los requisitos como sistema de 

valoración objetivo de utilidad en hipoterapia, ya que la estabilidad de una persona 

a caballo podría valorarse considerando como indicador el grado de armonización 

entre el movimiento del caballo y el jinete, y por tanto este indicador puede ser de 

utilidad tanto para la valoración como para la orientación de las intervenciones 

terapéuticas en hipoterapia. 
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II. MOTIVACIÓN Y PLANTEAMIENTO DEL 

PROBLEMA 

 

Las personas con discapacidad física, como es el caso de la parálisis cerebral 

(PC), precisan de un programa de rehabilitación, en muchas ocasiones a lo largo de 

toda su vida. Existen diversas metodologías fisioterápicas y de rehabilitación que 

intentan ofrecer un recurso terapéutico. La hipoterapia es una metodología que, 

basada en fundamentos neurofisiológicos, presenta características que la 

convierten en recurso de elección para potenciar el desarrollo físico, psíquico y 

social de personas con diversidad funcional. El entorno donde esta se desarrolla (al 

aire libre, en ambiente lúdico…)  constituye un elemento primordial que favorece 

la motivación y por ende facilita el aprendizaje y potencia las capacidades. Sin 

duda, la transmisión de movimientos rítmicos del caballo al jinete es el principio 

fundamental de actuación y la convierte en un recurso terapéutico1. 

Además, mi experiencia clínica, de más de catorce años, en el desarrollo de 

sesiones de hipoterapia me ha permitido observar la importancia del movimiento 

del caballo y cómo este movimiento es transmitido al jinete, cómo reacciona y 

cómo se van modificando esas reacciones según mejora el control de la postura y 

debido a la estimulación continua y rítmica transmitida por el movimiento del 

caballo. Al igual que en cualquier otra intervención, el procedimiento conlleva la 

valoración que permita determinar los problemas, establecer los objetivos y 

orientar las decisiones terapéuticas, así como analizar la evolución. Desde este 

punto de vista, nos hemos encontrado con la dificultad para establecer unos 

criterios objetivos que puedan cuantificar las modificaciones obtenidas orientadas 

a la estabilidad postural. 
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Conocemos que desde los años 50 se viene utilizando la hipoterapia como 

alternativa terapéutica para la mejora de la función psicomotriz, el control postural 

y el equilibrio en personas con discapacidad física. Estos resultados se han 

analizado críticamente en  revisiones sistemáticas2–4,  que concluyen que la 

hipoterapia aporta estas  mejoras,  debido  entre  otras  causas  al  efecto  que  el 

movimiento rítmico del caballo provoca en la compensación inercial y en la 

corrección postural del jinete. 

En busca de una evidencia científica o una explicación científica del por qué 

a través de la hipoterapia se pueden alcanzar objetivos a veces de manera más 

eficiente que con otras metodologías5–7 y otras veces cuando la hipoterapia se 

aplica conjuntamente8–11, hemos realizado una extensa revisión bibliográfica. Los 

resultados de dicha revisión nos confirman que gran parte de los estudios 

enfocados a evaluar la utilidad  de  la  terapia  asistida con  caballos  para  la  

rehabilitación  en  personas con discapacidad coincide que este tipo de terapia 

mejora la capacidad motriz y el control postural de los pacientes. Algunos de estos 

estudios8–16 extraen  sus conclusiones  a partir de la aplicación de la terapia en  

diferentes sesiones y en la medición de las mejoras a partir de métodos 

observacionales de valoración como el GMFM –Gross Motor Function Measure-17. 

Otros estudios10,18–20 utilizan grabaciones videográficas u otras técnicas de análisis 

de movimiento  para  validar  de forma objetiva estos resultados. En  este  sentido 

se valoran aspectos como los cambios en la amplitud del movimiento corporal 19,20 

o el balanceo del tronco en el jinete18. La EMG21, las mantas de sensores de 

presión22 y los acelerómetros23,24 también son instrumentos tecnológicos que se 

están incorporando para comprobar las aportaciones de la hipoterapia. 

Ciertamente la observación de la eficacia de un programa de hipoterapia es 

relevante, pero detectamos algunos hándicaps en la investigación sobre las 

metodologías de valoración. Las herramientas de valoración requieren de un gran 

tiempo para su aplicación y llevan implícito un gran componente subjetivo y 

dependiente de la experiencia del profesional que la aplica. Además requieren 

capacidades no siempre presentes en las personas con discapacidad, como la 

bipedestación, caminar o un nivel cognitivo para entender cómo debe realizarse la 
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prueba. Otros métodos más objetivos y que utilizan los avances tecnológicos, como 

la EMG y mantas de presión, presentan un coste elevado, o bien, precisan de 

medios e infraestructuras específicas de difícil aplicación con el caballo en pista, 

como es el caso de la videografía. La mayoría de las herramientas de valoración se 

aplican antes y después de un programa de intervención para determinar su 

eficacia y no durante el programa. No existe un sistema de valoración asociado al 

principio fundamental de la terapia, que es el movimiento del caballo, y que 

además tenga en cuenta la realidad de la hipoterapia, es decir, la variabilidad de 

terrenos, caballos, imprevistos (…). Los sistemas inerciales25–27 han contribuido al 

estudio de la cinética y cinemática equina y del cuerpo humano; sin embargo pocos 

estudios analizan la relación entre el caballo y la reacción del jinete. 

Teniendo en cuenta lo anterior, es razonable considerar que la valoración 

de la estabilidad postural en hipoterapia puede constituir  un indicador para 

determinar la efectividad de la terapia. No obstante, hasta donde conocemos, 

aún se precisa de metodologías de valoración objetivas y a la vez de seguimiento 

que faciliten la intervención terapéutica personalizada y permitan que ésta sea lo 

más eficiente posible. Se requieren herramientas que sirvan de complemento para 

validar la subjetividad y entrenar en la práctica terapéutica, así como disponer de 

un sistema para valorar la estabilidad postural en la sesión, es decir, en 

sedestación y sobre medio inestable. La herramienta de valoración debe ser 

transportable, de fácil manejo y utilizable en medios abiertos que permitan análisis 

de campo sin precisar de infraestructuras específicas. 

La utilización de las tecnologías ha permitido profundizar en la 

investigación de la biomecánica de los movimientos de los caballos y ayudar a 

crear terapias adaptadas a las necesidades fisioterapéuticas.  La hipoterapia carece 

hoy en día de herramientas tecnológicas de análisis que permitan reforzar la 

utilización de unas pautas específicas y elegir los animales que mejor se adapten a 

cada caso. Estas decisiones se toman utilizando criterios subjetivos sin tener en 

cuenta los resultados de un estudio de la cinética de los movimientos y la 

biomecánica del animal. 
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Estas observaciones, hallazgos y limitaciones han motivado, nuestra 

investigación, bajo el marco de esta tesis,  con el fin de conocer, medir y analizar de 

manera científica y objetiva el movimiento e interacción entre el caballo y el jinete, 

para identificar los elementos fundamentales que intervienen en el sistema y así  

poder orientar una intervención terapéutica en hipoterapia más eficiente.  

El carácter novedoso de la presente propuesta reside precisamente en la 

posibilidad de contribuir a la mejora y personalización en el diseño de las sesiones 

de hipoterapia a partir de un proceso basado en el análisis de indicadores 

obtenidos de la acelerometría y su interprestación respecto a la estabilidad 

postural. 

En la figura 1, se representa un esquema que contextualiza la motivación y 

propuesta de la tesis. 



 

 

 CONTEXTO 
La HIPOTERAPIA es una alternativa terapéutica para personas con diversidad funcional. 
Estudios demuestran la efectividad de la HIPOTERAPIA para la mejora del control postural. Se precisan metodologías que contribuyan a la VALORACIÓN 
de la eficacia de los programas de hipoterapia. 

PROBLEMAS 
Las metodologías de valoración utilizadas presentan ciertos hándicaps tales como: 

• Son escalas  cualitativas y susceptibles de la subjetividad y experiencia del examinador 
• Son instrumentos de valoración clínica que requieren capacidades no siempre presentes en personas con diversidad funcional. 
• Son sistemas tecnológicos que requieren infraestructura específica, o son de coste elevado. 
• Valoran antes o después de un periodo de tratamiento y no durante la sesión, es decir, mientras se monta a caballo  

INSTRUMENTO Y MÉTODO DE VALORACIÓN.  
 Objetivo  

 De fácil manejo, transportable, y funcional en espacios abiertos. 

 Que permita la valoración en personas con limitaciones físicas y 
cognitivas.  

 Que permita la valoración durante la sesión, es decir aporte información 
directa sobre la interacción caballo-jinete (principio fundamental de la 
hipoterapia). 

ACELEROMETRÍA 

ALTERNATIVA 

Estudiada y validada para: 

Valorar el control postural y el equilibrio, análisis de marcha, riesgos de caídas, 
diferenciar posturas y movimientos, medir rangos articulares,  cuantificar la 
actividad física, análisis de la cinemática equina, aplicación en parálisis cerebral, 
diferenciar entre jinetes expertos y noveles y análisis de la interacción entre 
jinete-caballo 

PROPUESTA 
Sistema de valoración objetivo, mediante el uso de  indicadores de acelerometría, que permitan analizar la interacción del movimiento del binomio caballo-jinete y su 
aplicación como herramienta para valorar y orientar la intervención en hipoterapia. Dicho sistema de valoración debe permitir cuantificar la armonía entre el caballo y el 
propio jinete y no exclusivamente un análisis comparativo con lo considerado “normal”, ya que la variabilidad es inherente en el ámbito de la hipoterapia. 

Figura 1. Esquema de contextualización 
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III. MARCO TEÓRICO 

 

El objetivo  de este capítulo es exponer el marco teórico sobre el que se 

fundamenta la tesis. Destacaremos principalmente qué es la hipoterapia, qué 

beneficios son los que se han investigado, indicaciones, contraindicaciones y 

metodología general de intervención.  Además se abordarán los principios y 

fundamentos en los que se basa esta “modalidad terapéutica”, siendo de especial 

mención la postura y el movimiento que el caballo transmite al jinete, ya que será el 

objeto principal de estudio de esta tesis. 

Por otro lado, se mencionarán los conceptos relacionados con el sistema 

postural, con el fin de contextualizar el por qué la hipoterapia está relacionada con la 

estabilidad postural y por ende con el control postural y el equilibrio. 

Por último, las dos últimas secciones abordarán las generalidades de la 

parálisis cerebral así como conceptos introductorios de acelerometría, por ser  

respectivamente el grupo de sujetos de estudio y la metodología de valoración 

principal en la que versamos nuestra propuesta. 
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III.1 HIPOTERAPIA 

III.1.1 Historia 

Haciendo un recorrido histórico, el uso del caballo como herramienta 

terapéutica se viene utilizando desde tiempos remotos. Ya en la Grecia clásica 

(460-370 a. C.),  Hipócrates se refiere al “saludable ritmo del caballo”, siendo el 

primero en describir los beneficios terapéuticos de la equitación 28–30.   El 

emperador Marco Aurelio y Galeno de Pérgamo diferenciaban la equitación de la 

utilización del caballo como medio de terapia para los soldados enfermos. 

Merkurialis (1569) en su obra De Arte Gimnástica menciona la observación 

hecha por Galeno, que la equitación ejercita no solo el cuerpo, sino también los 

sentidos. El autor cita los diferentes tipos de pasos del caballo; dice que la 

equitación aumenta “el calor natural” y remedia la “escasez de excreciones”. Al 

inicio del siglo XIV César Borgia afirmó que “aquél que desea conservar un buena 

forma física, deberá cabalgar”. 

 Thomas Sydenham (1624-1689) en un tratado sobre la gota aconsejaba 

practicar asiduamente el deporte ecuestre. En Observaciones médicas ha afirmado 

que “la mejor cosa que he conocido para fortificar y reanimar la sangre y la mente 

es montar diariamente y hacer largos paseos al aire libre”. En consecuencia, 

aconseja esta actividad como un tratamiento ideal para la tuberculosis, cólicos 

biliares y flatulencias, y llega a colocar a disposición de los pacientes pobres sus 

propios caballos. 

George E. Stahl (1660-1734) y el médico personal de la emperatriz María 

Teresa de Austria (Gerard Von Swietens), que pertenecía a la primera escuela de 

medicina de Viena, apoyaban la hipótesis de que con la práctica de la equitación las 

fibras musculares disminuían su excitabilidad, razón por la cual disminuían los 

episodios de hipocondría e histeria. También realizó afirmaciones tales como “con 

el movimiento del vaivén del caballo, se mueven los órganos internos del abdomen 

y el tórax, se consigue y logra un efecto de masaje y fortalecimiento muscular”. 

Destaca la importancia de realizar actividades al aire libre, pues ayuda a mejorar la 

melancolía. 
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Francisco Fuller (1654-1734), en el tratado de Medicina Gimnástica, 

publicado en 1704, describe en cuarenta y seis páginas a la equitación como un 

método eficaz contra la hipocondría, que él mismo había experimentado. 

Chaarles Castel (1734),  para solventar las limitaciones y el coste económico 

del mantenimiento de un caballo y las necesidades de pistas cubiertas para las 

situaciones de inclemencias meteorológicas, inventó en 1734 una “butaca 

vibratoria” que denominó tremoussoir. 

El gran poeta alemán Johann Wolfgang Goethe (1749-1832), planteaba que 

el movimiento del caballo se une a la persona, endereza la columna vertebral y es 

beneficioso para la circulación sanguínea. Admiraba tanto la postura sobre el 

caballo que mandó construir una silla en forma de montura para su escritorio.  

Samuel T. Quelmalz (1697-1758), médico de Leipzig (Alemania), también 

inventó, en 1747, una máquina ecuestre. Era una especie de grúa que imitaba de la 

mejor forma posible los efectos inducidos por el movimiento del caballo. En su 

obra La salud a través de la equitación se hace por primera vez referencia a la 

transmisión del movimiento tridimensional del dorso del caballo.  

John Pringle (1752), en sus observaciones acerca de las dolencias de los 

militares, afirmó que el ejercicio ecuestre es un elemento valioso para preservar la 

salud de los ejércitos.  

Gustave Zander (1890), fisiatra en mecanoterapia, fue el primero en afirmar 

que las vibraciones transmitidas al cerebro con 180 oscilaciones por minuto 

estimulan el sistema nervioso simpático. Zander estudió este fenómeno y lo 

comprobó pero sin asociarlo al caballo. Introdujo el caballo mecánico para 

entrenar el equilibrio del tronco, tonificándolo a través de vibraciones y 

estimulando la actividad de los órganos internos. Por primera vez se especificaron 

las direcciones de los movimientos según el problema. Así, para el caso de lordosis 

y cifosis los movimientos eran verticales, y para desviaciones laterales los 

movimientos eran laterales 31 . Casi cien años después, el médico sueco y profesor 

Dr. Rieder, jefe de la unidad neurológica de la Universidad Martín Luther 

(Alemania),, midió las vibraciones sobre el dorso del caballo al paso y encontró 

coincidencias con los valores  recomendados por Zander. 
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El francés Joseph C. Tissot, en 1782, en su libro Gimnástica Médica, trató 

exhaustivamente los efectos de los movimientos ecuestres. También describió, por 

primera vez, las contraindicaciones de la práctica excesiva de la equitación. De 

acuerdo con el autor, existen tres formas de movimiento en la equitación: activo, 

pasivo y activo-pasivo. Él ilustra los diferentes efectos de los aires del caballo, 

considerando el paso como el más eficaz desde el punto de vista terapéutico. 

Podemos considerar que el valor de la equitación como rehabilitación para 

las personas con discapacidad física, se remonta al año 1875, cuando Chassaignac, 

fisioterapeuta, observó por su propia experiencia como amazona que con la 

práctica de la equitación se mejoraba el equilibrio, se fortalecían los músculos, se 

mejoraba la flexibilidad y se producía una gran mejoría en la moral del jinete 32. Es 

en el año 1875 cuando aparece el primer estudio que señala que la hipoterapia 

puede ayudar en desórdenes neurológicos, señalando los beneficios citados 33.  

A principios del siglo XX encontramos los primeros registros de una 

actividad ecuestre ligada a un hospital. En 1901 fue fundado el Hospital Ortopédico 

de Oswentry (Inglaterra), primer Hospital Ortopédico donde fueron derivados 

soldados de la Guerra del Sur de África. Una dama inglesa,  voluntaria de aquel 

hospital, llevó sus caballos allí para romper con la monotonía del tratamiento de 

los mutilados, hecho que se repitió en 1917 en el Hospital Universitario de Oxford, 

donde se fundó el primer grupo de “equinoterapia” para atender a los heridos de la 

1° Guerra Mundial, asistidos por la fisioterapeuta Miss Oliver Sand. 

Es también a principios del siglo XX cuando los médicos comienzan a 

prescribir la equitación para mejorar problemas cardiacos, circulatorios y 

digestivos. En la primera mitad de este siglo se impone la tendencia a dosificar y 

especificar los tratamientos y ejercicios según el diagnóstico. 

En Berlín, Romberg (1906), como médico, recomendaba la equitación para 

enfermos cardiacos siempre y cuando estuvieran preparados y entrenados 

físicamente. R. Pickenbach (1909), galeno, escribió sobre la influencia de la 

equitación en el organismo, e indicó que “era recomendable prevenir los daños 

causados por una vida inquieta y devastadora”. Según él, la equitación podría 

tomar el primer lugar entre todos los ejercicios físicos. 
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El doctor Max Senator editó en 1930 el libro La importancia de la equitación 

para la salud; donde también trataba el arte de la dosificación 31. 

Se pueden considerar como precursores de la hipoterapia los países 

escandinavos, especialmente Noruega, donde desde 1950 se empezaron a tratar 

con caballos niños con poliomielitis en una iniciativa apoyada y financiada por el 

Estado. 

Es a partir de un hecho que se da en Dinamarca cuando el caballo comienza 

a utilizarse regularmente como asistente de terapia y bajo una supervisión médica. 

Liz Hartel era una joven amazona que sufrió poliomielitis y su fisioterapeuta la Sra. 

Bodtker tuvo la idea de tratarla y reeducarla mediante la equitación. Algún tiempo 

después Liz era medalla de plata en Doma clásica en los juegos olímpicos de 

Helsinki (1952), victoria que repitió unos años más tarde en las Olimpiadas de 

Melbourne (1956). 

En 1954 aparecía en Noruega el primer equipo interdisciplinario formado 

por una fisioterapeuta y su novio, psicólogo e instructor de equitación. 

A partir de los años 60 esta forma de equitación kinésica comenzó a 

llamarse equitación terapéutica o hipoterapia.  En la década de los 60 se comenzó a 

extender en Europa, siendo los países pioneros Noruega, Dinamarca, Alemania, 

Italia, Gran Bretaña y Francia. En Estados Unidos comienza a desarrollarse a 

mediados de la década de los 70.  

En los países de Hispanoamérica comenzaron con la práctica de la 

“equinoterapia” a finales de los años ochenta.  

En España a finales de los años 90  comienzan a extenderse y conocerse más 

las llamadas terapias ecuestres, aunque previamente ya existían experiencias 

aisladas. Mencionaremos a María Ernst como precursora en la utilización del 

caballo con fines terapéuticos. En los últimos años ha habido un incremento de 

centros hípicos que en su cartera de servicios ofrecen Intervenciones asistidas con 

caballos (IAC) y de profesionales especializados en este campo. En Extremadura, la 

Asociación de Zooterapia de Extremadura 34 creada en 1999 en Cáceres, continúa, 

a día de hoy en Badajoz con un equipo de profesionales de la salud, educación y 
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equitación. Actualmente existen otros equipos que también están desarrollando 

IAC en Villanueva-Don Benito, Plasencia y Monesterio. 

Cabe destacar que en algunos países incluso son consideradas como una 

terapia complementaria integrada en la oferta de la seguridad social, dentro del 

sistema público de salud. Citemos como ejemplo, que en Argentina las ayudas 

familiares para la atención a la discapacidad incluyen la hipoterapia. En España 

algunos centros son reconocidos por la administración pública autonómica como 

centros de carácter sanitario. En Extremadura, de manera aislada, también 

conocemos que familias han sido beneficiarias de ayudas de la administración 

autonómica destinadas a la hipoterapia o a las IAC. 

En la actualidad hay una creciente puesta en marcha de entidades 

organizadas (asociaciones, fundaciones, empresas) o profesionales autónomos que 

desarrollan IAC, por lo que se hace necesario la creación de entidades estatales  

con el fin de regular esta práctica, que sin duda se considera una especialidad para 

profesionales de la salud y educación. En EEUU, en 1969, se crea la NARHA (North 

American Riding for the Handicapped Association) que aglutina los centros de 

hipoterapia de EEUU y Canadá. Actualmente esa entidad ha pasado a ser PATH Intl 

(Professional Association of Therapeutic Horsemanship International), que está 

formada, además de por los centros, por profesionales internacionales 35. A nivel 

Europeo,  en 1956 fue creada la primera Asociación en Inglaterra; en Francia en 

1974 se realizó el primer Congreso Internacional de Equitación Terapéutica, que se 

celebra cada tres años, y en el Congreso Internacional de Equitación Terapéutica 

celebrado en Milán (1985) se crea la Federación Internacional de Equitación para 

personas con Discapacidad: Federation Riding Disabled Internacional (FRDI), cuya 

sede es Bélgica. Aglutina a 47 países y 263 miembros afiliados 36. Hay que destacar 

que en Alemania, en 1970, surge el Deutsches Kuratorium für Therapeutisches 

Reiten 37 formado por ochocientos miembros, y responsable y encargado de la 

formación de los profesionales. En este país, por ley, solo los fisioterapeutas 

pueden realizar hipoterapia. 

En España, en el 2004, se creó la Federación Española de Terapias Ecuestres 

(F.E.T.E), entidad sin ánimo de lucro compuesta por asociaciones que realizan IAC 

y profesionales independientes 38. Entre los objetivos de esta entidad está regular 



Marco teórico 

21 

 

las IAC y trabajar en pro del reconocimiento terapéutico y educativo de estas 

intervenciones desarrolladas por profesionales de la salud, la educación y la 

equitación. Actualmente el organismo ha puesto en marcha un “Programa F.E.T.E 

de regulación de las I.A.C”, en el cual, entre otros aspectos, se establecen los 

principios básicos para la regulación de la formación, diseñada por ciclos 

formativos.  

 

III.1.2 Concepto y teorías conceptuales 

Existen divergencias en la terminología utilizada para hablar de la utilidad 

del caballo con fines terapéuticos, al igual que de los profesionales y de la 

formación que se precisa para llevar a cabo esta actividad. En la bibliografía se 

pueden consultar las nomenclaturas: terapias ecuestres, equinoterapia, 

rehabilitación ecuestre, equitación terapéutica, monta terapéutica, equitación para 

“discapacitados”, intervenciones asistidas con caballos, hipoterapia. Además, en la 

literatura científica, cuyos idiomas predominantes son el inglés y alemán39, 

también observamos que se utilizan términos diversos: therapeutic riding, 

hippotherapy, horseback riding therapy, therapy assist equine, equinotherapy. El 

empleo indistinto de esta terminología puede llevar a confusiones, por lo que se 

precisa un análisis exhaustivo basado en los objetivos de la investigación y la 

metodología de trabajo para poder hacerse una idea clara del tipo de intervención 

llevada a cabo. El sentido terapéutico de la actividad está determinado por la forma 

en la que el profesional emplea al caballo y por las acciones desarrolladas según las 

características específicas de cada usuario. La hipoterapia es una metodología o 

modalidad específica dentro del conjunto de las intervenciones asistidas con 

caballos o terapias ecuestres. 

Esta variabilidad viene determinada por la evolución en las definiciones y la 

utilización de diferentes conceptos según zonas geográficas. Por ejemplo, 

Equinoterapia es un término más utilizado en Hispanoamérica, y que se designa a 

lo mismo que Rehabilitación Ecuestre y que Monta Terapéutica.   

Teniendo en cuenta la evolución de la terminología en castellano y nuestra 

manera de entender la utilidad terapéutica o educacional del caballo, definimos: 
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Intervenciones asistidas con caballos (IAC): conjunto de actividades 

realizadas con o sobre el caballo y su entorno, llevadas a cabo de forma 

programada e individualizada por un equipo especialista con la finalidad de 

intervenir sobre las diferentes áreas que conforman el desarrollo integral de la 

persona.  

Según el Programa F.E.T.E de regulación de las I.A.C: es una 

técnica/metodología de las intervenciones físicas, psicológicas, educativas, 

sociales, ocupacionales, coaching, de ocio etc.., para la mejora de la calidad de vida 

de personas con necesidades especiales mediante el uso de un caballo apto, 

debidamente entrenado. Se trata de una técnica asistida por profesionales 

formados y reconocidos y realizada en lugares destinados para este fin. 

Juan Vives (2004)40 define la Terapia asistida con caballos como 

“Metodología de rehabilitación complementaria, diseñada, ejecutada y evaluada 

por un técnico especialista en la que se utiliza el caballo y todo su entorno para 

intervenir sobre diferentes áreas que conforman el desarrollo integral de la 

persona.”  

Este concepto es similar a “Terapias ecuestres”, “Equinoterapia”, “monta 

terapéutica”, “Rehabilitación ecuestre”: método terapéutico y educacional que 

utiliza el caballo dentro de un abordaje multidisciplinario en las áreas de salud, 

educación y equitación, buscando el desarrollo biopsicosocial de personas con 

discapacidad o necesidades especiales.  

El objetivo buscado es la rehabilitación, reeducación e integración social de 

las personas con problemas motrices y necesidades especiales, utilizando el 

caballo como elemento integrador. 

 Las intervenciones asistidas con caballos son susceptibles de dividirse en 

diferentes disciplinas o especialidades. Según Biery 41, el uso del caballo con fines 

terapéuticos puede ser descrito en cuatro categorías: hipoterapia, volteo, 

equitación terapéutica y equitación para la rehabilitación, considerando la 

hipoterapia como la primera fase de intervención de terapia para personas con 

discapacidad.  
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La palabra hipoterapia proviene del griego antiguo, hippos, que significa 

“caballo” y therapeuteia, que significa “cuidado” o “tratamiento”. Por tanto, la 

hipoterapia es la rehabilitación con la ayuda del caballo. Originalmente constituía 

una especialidad de la kinesiterapia en la cual se combinan los efectos terapéuticos 

del caballo con ejercicios kinésicos específicos 31.  

La  American Hippotherapy Association, la mayor asociación en el mundo 

de hipoterapia, define HIPOTERAPIA como una estrategia de tratamiento físico, 

ocupacional y del lenguaje que utiliza el movimiento del caballo. Cuando un 

terapeuta usa el movimiento del caballo para mejorar la función neuromuscular, 

hablamos de hipoterapia 42. 

Según Heine, citado en Granados43, la hipoterapia se puede clasificar en 

Hipoterapia Clasica e Hipoterapia Moderna: 

Hipoterapia clásica: refleja el modelo alemán extendido en Europa desde los 

años 60.  Se desarrolla aprovechando el movimiento tridimensional que realiza el 

caballo al paso que moviliza de manera “pasiva” al paciente. El terapeuta es un 

fisioterapeuta, terapeuta ocupacional o logopeda. El paciente puede ser colocado 

en diferentes posiciones sobre el caballo. Personalmente difiero de este concepto, 

al considerar que no existe movimiento pasivo ya que la persona tiene que 

activarse y reaccionar ante los impulsos trasmitidos por el caballo. 

Hipoterapia moderna: es un tratamiento que aprovecha el movimiento del 

caballo pero añadiendo a la intervención un componente psicológico. La 

hipoterapia moderna se utiliza para alcanzar mejoras físicas, psicológicas, 

cognitivas, sociales y educacionales. La desarrolla un equipo multidisciplinar 

formado por fisioterapeutas, terapeutas ocupacionale y psicólogos. 

Desde nuestro punto de vista y tomando como referencia las afirmaciones 

de los autores Han44, Kang5 y Benda21 aportamos la siguiente definición de 

Hipoterapia: un tratamiento fisioterapéutico y psicomotriz de base 

neurofisiológica que utiliza como herramienta las propiedades físicas que aporta el 

caballo al paso (movimiento, ritmo, calor...), para incrementar la función 

neuromuscular  y estimular el desarrollo psicomotor a nivel de reacciones de 

enderezamiento, reflejos, coordinación, equilibrio y control de la postura. El 



Marco teórico 

24 

 

paciente no lleva mando ni control sobre el caballo, que es manejado por un 

“monitor-guía” de terapias ecuestres, ayudante o auxiliar. Su participación es 

activa desde el punto de vista en que reacciona ante los movimientos que le 

transmite el animal. Supone un tratamiento alternativo y complementario a los 

utilizados habitualmente dentro del programa de rehabilitación de personas con 

diversidad funcional. La hipoterapia es clasificada como un método de facilitación 

propioceptiva neuromuscular, y se puede llevar a cabo en personas con gran 

discapacidad física. 

Aunque entendamos la hipoterapia como una intervención terapéutica con 

objetivos principalmente centrados en mejoras a nivel físico, se debe considerar a 

la persona en su globalidad, orientando la intervención desde una premisa 

holística. La hipoterapia es desarrollada por profesionales de la salud con el 

objetivo de alcanzar mejoras a nivel físico, funcional, psicológicos, cognitivos, y de 

comportamiento 29. 

Las condiciones necesarias para realizar hipoterapia son: una, tener 

conocimiento de la neurofisiología, del desarrollo psicomotor, control motor y 

control postural; dos, conocer la patología susceptible de intervención; y tres, 

conocer los elementos y beneficios que el caballo nos aporta para sacar el mayor 

rendimiento de tan especial "instrumento de trabajo" y desarrollar un método de 

intervención sistemático que incluya una valoración inicial y periódica para el 

adecuado establecimiento de objetivos y elección de metodología terapéutica. El 

objetivo último reside en mejorar la calidad de vida. 

La utilización de la hipoterapia se fundamenta en las teorías actuales sobre 

el desarrollo y control motor, así como en los principios de tratamiento 

neurofisiológico 13,21. Podríamos decir que existen tres TEORÍAS CONCEPTUALES 

que explican sus efectos 43: 

1. La Teoría de los Sistemas Dinámicos (TSD). Esta teoría mantiene 

que el complejo sistema humano interactúa, se adapta y se modifica en relación a 

factores cambiantes relacionados con cada persona, las tareas que esta realiza y el 

entorno en el que se mueve. El desarrollo es considerado un proceso auto-

organizado con una serie de estados de estabilidad-inestabilidad que dan como 



Marco teórico 

25 

 

resultado la aparición de nuevas conductas. A partir de las conclusiones que se 

pueden obtener de la investigación sobre la TSD, se ha propuesto variar las 

condiciones del entorno durante el aprendizaje para favorecer la autoorganización 

del sistema en la dirección de dicho aprendizaje 45. 

La Teoría de Sistemas Dinámicos también ha sido utilizada como marco 

conceptual para analizar la interacción caballo-jinete. Se puede asumir que la fase 

de sincronización entre el caballo y el jinete es un caso especial de coordinación 

inter-personal que pertenece a la familia de los procesos genéricos que intervienen 

en la organización del complejo sistema del comportamiento cerebral 46. En la 

equitación, el caballo y el jinete realizan un movimiento tridimensional como 

resultado de las fuerzas mecánicas asociadas al paso del caballo, pero el jinete debe 

adaptar continuamente su movimiento para mantener unos patrones coordinados 

que sean óptimos y eficientes y permitan mantener el control del caballo a través 

de la información que recibe desde la silla de montar46. 

Esta teoría puede explicar el valor terapéutico de la hipoterapia porque en 

esta modalidad terapéutica existe una interacción y modificación continua del 

jinete con el medio y el caballo en movimiento, lo cual estimula y motiva, 

aportando múltiples e intensas influencias sobre los sistemas sensorial, motor, 

cognitivo y límbico, facilitando nuevas estrategias de movimiento que no son 

desarrolladas a través de otros tratamientos tradicionales21. 

Uno de los elementos fundamentales en la hipoterapia es el patrón preciso, 

rítmico y repetitivo de movimiento que el caballo al paso transmite, similar a la 

mecánica normal del paso humano47. A la persona que no ha desarrollado un 

patrón de marcha rítmico, la hipoterapia le puede facilitar la adquisición de 

aspectos recíprocos de movimiento y mejorar el control postural a través de la 

estimulación de reacciones de equilibrio normales19, y los estímulos repetitivos 

favorecerán una coordinación postural. El aumento del estímulo vestibular y 

propioceptivo, el cambio constante del campo visual y un continuo cambio del 

centro de gravedad del paciente proporcionan importantes experiencias para el 

aprendizaje del movimiento que los niños sin discapacidad adquieren durante el 

juego o en las actividades de la vida diaria21. El ritmo es un aspecto fundamental 

del movimiento; los patrones de movimientos rítmicos durante la hipoterapia 
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desarrollarán movimientos espontáneos en el paciente, los cuales contribuyen al 

desarrollo cognitivo y motor43. 

2. Teoría de la Integración sensorial. Esta teoría define el proceso de 

integración sensorial como el “proceso neurológico que organiza las sensaciones 

del propio cuerpo y del ambiente, y hace posible utilizar el cuerpo de manera eficaz 

en su contexto”48. Este proceso tiene lugar a nivel del Sistema Nervioso Central y 

permite analizar, organizar e interpretar todas las sensaciones captadas por los 

diversos sistemas sensoriales (visual, auditivo, gustativo, olfativo, táctil, 

propioceptivo y vestibular) y utilizarlas para poder responder de forma adecuada 

al ambiente que nos rodea, actuar y desempeñar las actividades de la vida diaria. 

Este proceso neurológico, que se realiza de manera automática e inconsciente, es 

muy complejo e implica numerosos subprocesos a nivel del Sistema Nervioso 

Central. Cada persona procesa la información sensorial de una manera diferente, 

dependiendo de factores genéticos, biológicos, ambientales, de experiencias 

vitales… dándose una interacción dinámica entre ellos. Por eso las disfunciones 

sensoriales pueden tener un origen multicausal. 

La integración sensorial es de vital importancia para el desarrollo cerebral y 

las futuras capacidades de adaptación de la persona en su entorno. Es la base para 

el posterior desarrollo a nivel emocional, cognitivo, motor y comunicativo. Influye 

de manera determinante en la participación del niño en sus ocupaciones cotidianas 

y es fundamental en los siete primeros años de vida. En este periodo se desarrollan 

aprendizajes importantes que influirán en el desempeño ocupacional futuro. Es 

relevante la influencia del ambiente sensorial donde crece el niño y la importancia 

de las oportunidades de participación en actividades que conlleven estímulos 

sensoriales organizadores. El sistema sensorial necesita trabajar conjuntamente y 

en armonía 49. 

La Teoría de la Integración Sensorial puede explicar el valor terapéutico de 

la hipoterapia porque en esta modalidad terapéutica el entorno, el caballo y la 

monta ofrecen una estimulación simultánea de todo el sistema sensorial (visual, 

olfativo, auditivo, táctil, vestibular, propioceptivo) y con gran componente 

motivacional,  lo cual se puede potenciar con diversidad de actividades y ejercicios 

orientados por los terapeutas 43. 
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Realizando un análisis de los principios fundamentales que se deben 

desarrollar en una intervención desde el punto de vista de la Integración Sensorial 

según Ayres48, observamos que en una sesión de hipoterapia realizada por 

profesionales se respetan todos los principios, se puede guiar y facilitar la entrada 

de las experiencias sensoriales con el fin de hacer que el niño mejore en su 

participación y en su capacidad de desempeño. 

3. Teoría de la Selección de Grupos Neuronales. Esta teoría está 

apoyada por resultados de investigaciones neurobiológicas y observaciones 

conductuales, cuyo precursor es el Dr. Edelma. En resumen, la teoría de la 

selección de grupos neuronales se basa en tres principios fundamentales: 

- Selección en el desarrollo: La evolución anatómica y 

estructural del cerebro. Durante el desarrollo ontogenético del sistema 

nervioso resultan seleccionados aquellos elementos que ofrecen mejores 

perspectivas adaptativas. 

- Selección en la experiencia: La experiencia como factor 

principal en la selección de respuestas a patrones de movimiento. El 

cerebro posee diversidad neuronal pero no está genéticamente 

predeterminado, es modificable por la experiencia. Todas las experiencias 

en los niños crean nuevas conexiones cerebrales. El código genético por sí 

solo es insuficiente para especificar la organización acabada del cerebro: 

esta adopta una forma determinada partiendo de una excesiva población 

neuronal, que con el transcurso del tiempo y el influjo de la experiencia se 

ve reducida y perfilada, y sobre la cual opera la selección de las 

interconexiones y grupos neuronales (unidades de la selección neuronal, 

que incluye tanto procesos motores como perceptivos) más adecuados para 

la conducta adaptada.  

- Reentradas de señales: La aparición de mapas o engramas 

neuronales resultantes de la interacción estructura-ambiente que originan 

conductas únicas para cualquier individuo50. Las reentradas en grupos de 

neuronas localizadas en diferentes áreas del cerebro y su activación 

recíproca repercute en otras áreas. La señal de reentrada entre grupos 

neuronales permite la continuidad espacio-temporal de respuesta a las 
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interacciones del mundo real. Cada persona tiene experiencias únicas a lo 

largo de su vida, por lo que existen conexiones específicas en cada 

individuo43. 

 

Mediante la hipoterapia se desarrolla la plasticidad neuronal. Debido a la 

estimulación multisensorial, tanto perceptiva como motora y de manera 

simultánea, se ofrece una gran variedad de experiencias que obligan a una 

adaptación a un medio continuamente cambiante, por lo que la hipoterapia puede 

contribuir al desarrollo de nuevas conexiones cerebrales. Esto es un postulado 

teórico que aún no ha sido demostrado de manera empírica. 

 

III.1.3 Principios o fundamentos  de la hipoterapia 

Las características morfológicas, cinesiológicas y psicológicas del caballo 

aportan al jinete variables o elementos que los terapeutas pueden utilizar para 

obtener modificaciones que proporcionen mejoras en la persona. Estas variables 

se pueden considerar los principios básicos en los que se fundamenta la 

hipoterapia, es decir, los elementos inherentes al caballo y su entorno que pueden 

producir beneficios terapéuticos. 
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Analizamos los principios fundamentales: 

Transmisión de calor corporal. La temperatura de los caballos es, 

dependiendo de la actividad realizada, entre 1 y 5 grados más elevada que la de las 

personas. Al ser mayor que la  temperatura del jinete, se utiliza como instrumento 

calorífico para favorecer la elasticidad, relajación muscular y ligamentosa, reducir 

la espasticidad y mejorar la fuerza muscular, así como para estimular la senso-

percepción táctil43,51. Con el fin de aprovechar este calor, en hipoterapia el 

elemento que se suele utilizar entre el caballo y el jinete es una mantilla, y de este 

modo el contacto con el animal sea más directo. En la postura de sentado a 

horcajadas, gran superficie de la zona pélvica y la parte interna de los miembros 

inferiores está en contacto con el caballo. La superficie de contacto puede 

aumentarse si se adoptan posturas en decúbito prono o supino. 

Ritmo, transmisión de impulsos rítmicos. El caballo transmite un 

movimiento rítmico1 de 90-110 impulsos por minuto. El ritmo es un aspecto 

fundamental del movimiento, y los patrones de movimiento rítmicos durante la 

hipoterapia desarrollan movimientos espontáneos en el paciente, que contribuyen 

al desarrollo cognitivo y motor31. Los impulsos inducidos por el caballo se 

propagan siguiendo una trayectoria helicoidal, desde la pelvis hacia craneal, a 

través de la columna vertebral, provocando reacciones de equilibrio y 

enderezamiento. Mediante el ritmo se entrena la estabilización y automatización 

de movimientos31. El ritmo es un elemento fundamental en la hipoterapia. Es 

inherente al paso del caballo, por eso es el équido ideal para la hipoterapia. La 

frecuencia del ritmo es modificable, por ejemplo, con el cambio de la velocidad. El 

terapeuta adoptará una decisión según los objetivos que quiera conseguir. Una 

mayor frecuencia en los movimientos (más ritmo) producirá un efecto vibratorio.  

Transmisión de movimientos tridimensionales (anteversión, 

retroversión, rotación e inclinación pélvica). El principio de actuación de la 

hipoterapia es el impulso tridimensional del movimiento del caballo al paso52. A 

medida que el caballo camina, su centro de gravedad se va desplazando en tres 

dimensiones con un movimiento muy similar a la acción de la pelvis humana 

durante la marcha19,53–55, por lo cual la columna recibe estímulos similares a los 

que se recibe en el deambular humano. Por tanto, se transmite un patrón de 
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movimiento tridimensional, rítmico y repetitivo, con un matiz fundamental, y es su 

similitud con la marcha. Esto supone un elemento de gran valor terapéutico, ya que 

en personas que no pueden caminar debido a alteraciones en los miembros 

inferiores, su pelvis y columna pueden recibir un “patrón normalizado” de la 

marcha y por tanto, la activación y facilitación de información al SNC, propiciando 

un equilibrio dinámico del tronco y la cabeza hacia su estabilización. 

Movimiento de cizallamiento al tejido fascial. El contacto con el caballo 

genera una movilización del sistema miofascial que repercute positivamente en las 

funciones digestivas, cardiorrespiratorias y circulatorias.  

Entorno. El medio”caballo” y el entorno (naturaleza, aire libre) donde se 

desarrolla  la hipoterapia  favorece el bienestar y la motivación, contribuyendo a la 

consecución de los objetivos, mejorando la calidad de vida y percepción del 

entorno en personas con limitaciones en actividades de la vida diaria o en la 

sociedad. 

De manera general, se puede decir que el fundamento principal de la 

hipoterapia radica en la transmisión de información exteroceptiva y propioceptiva. 

El movimiento del caballo produce estimulación propioceptiva neuromuscular por 

la movilización de músculos, tendones, ligamentos y articulación, y también la 

estimulación de receptores exteroceptivos (temperatura, presión…). La 

hipoterapia es uno de los pocos métodos, o más bien, quizás el único, que permite 

que el paciente experimente muchos eventos al mismo tiempo, y en el que las 

acciones, reacciones e información son muy numerosas53. Todo ello favorece la 

activación de vías del SNC. 

Teniendo  en cuenta los elementos que aporta el caballo, la intervención 

mediante hipoterapia está basada en el MOVIMIENTO (y sus variaciones) del 

caballo y la POSTURA adoptada. Podríamos decir que son los dos elementos 

principales que el fisioterapeuta utiliza para conseguir normalizar tono, mejorar la 

postura y por tanto posibilitar que reciba un movimiento lo más normalizado 

posible, con una estimulación a nivel del sistema musculoesquelético y SNC. 
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III.1.3.1 La postura en hipoterapia 

En las sesiones de hipoterapia es fundamental la postura adoptada; se trata 

de un prerrequisito para poder percibir los estímulos y la información más 

“normalizada”  y un movimiento óptimo. Se precisa una postura correcta sobre el 

caballo para que la interacción entre caballo-jinete esté armonizada y en 

resonancia, y por tanto resulta más eficiente y económica. La postura también 

determinará un trabajo adecuado y evitará lesiones o efectos no deseados. 

Hay que tener en cuenta la estrecha relación existente entre el tono 

muscular, la postura y el movimiento. Una postura incorrecta, que puede estar 

generada por un tono anormal, aportará una mala sensación de movimiento y 

patrones motores incorrectos. A su vez un movimiento incorrecto alterará la 

postura y el tono. De ahí la importancia de una postura correcta para facilitar una 

correcta sensación de movimiento y romper el círculo vicioso. 

Describiremos cómo debe ser la postura sobre el caballo y qué posturas se 

pueden adoptar.  

El asiento correcto a horcajadas, cuando se utiliza la mantilla y cinchuelo es 

(Figura 1):  

- Apoyo sobre los isquiones. 

- Abdución y ligera rotación externa de caderas. 

- Piernas caídas de forma natural. 

- Rodillas ligeramente flexionadas, sin presionar al caballo. 

- Pies en ligera flexión plantar. El pie no está en la misma línea de 

plomada que la rodilla, quedando ligeramente más adelantado que la 

rodilla. 

- Cabeza mirando al frente. 

- Columna vertebral manteniendo las curvaturas fisiológicas 

- Hombros alineados, evitar la antepulsión o retropulsión. 

- Brazos y codos con caída natural y con posibilidad de manipulación o 

sujeción al cinchuelo. 

- Manos en posición funcional con opción a la manipulación. 
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Esta postura difiere en algunos aspectos respecto a la postura ideal en 

equitación (Figura 2), la cual es correcta si existe una alineación entre el lóbulo de 

la oreja, hombro, codo, cadera y tobillo. En esta postura, debido a la posición en el 

estribo, existe una flexión dorsal del pie, hecho que no se da si el pie cae 

libremente. También la postura de los miembros superiores está condicionada con 

la sujeción de las riendas. Los media de los rangos articulares al paso, en un jinete 

experto, es de 158,4º±3,7º de flexión de codo, 21,5º±2,1º de flexión de hombro, 

119,9º±2,9º de flexión de cadera, 110,4º±1,6º de flexión de rodilla y 81,4º±1,3º de 

flexión de tobillo, presentado algunas diferencias cuando el jinete es novel56. 

                                      

Figura 2. Postura a horcajadas (hipoterapia)  

 

 

Figura 3. Postura correcta en equitación57 

Para adoptar la correcta postura reviste gran importancia la posición de la 

pelvis, ya que es la base para posteriormente facilitar la postura de la columna 
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vertebral y transmitir un movimiento normalizado. Se debe hacer un apoyo sobre 

los isquiones (Figura 3-b) y evitar la anteversión excesiva con apoyo sobre el pubis 

(Figura 3-a) o la retroversión excesiva con apoyo sobre el sacro (figura 3-c). La 

adopción de estas posturas dificulta la respiración, favorece el babeo, dificulta el 

lenguaje y la manipulación con los miembros superiores.  

 

Figura 4. Posiciones correctas e incorrectas montados a caballo.58  

 

En la posición correcta se deben mantener las curvaturas fisiológicas de la 

columna vertebral. Solo de esta manera la columna se activará en respuesta al 

movimiento del caballo y podrá transferir la estimulación a las partes distales del 

cuerpo. El apoyo sobre isquiones garantizará la activación de la musculatura 

profunda del tronco, responsable del mantenimiento de la postura y no solo y 

exclusivamente de la musculatura superficial, que puede aparentar un “falso” 

enderezamiento. La correcta rectitud del tronco no garantiza la correcta posición 

de la pelvis; sin embargo, si la posición de la pelvis no es la correcta, no será 

posible conseguir una postura correcta. La pelvis es el bloque más importante y 

debe colocarse correctamente; solo así el movimiento de la pelvis generará el 

movimiento del tronco, como una reacción en cadena, similar a un sistema de 

engranaje59, tal como se muestra en la figura 4.  Cuando la pelvis pierde el 

equilibrio el tronco se vuelve más inestable y hay que sujetarse con las piernas, lo 

que conlleva una mayor tensión muscular que limitará la movilidad de la pelvis. 
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Figura 5. Fenómeno de rueda dentada en la corrección de la pelvis cuando se monta a 

caballo59 

 

“La estimulación propioceptiva lograda en una correcta posición montada 

permite el aprendizaje y consolidación de patrones de movimientos , mientras se 

favorece la regulación del tono muscular”60 .  

 

POSTURAS SOBRE EL CABALLO  

Para que la persona reciba una estimulación del tronco y una sensación de 

movimiento normal, similar a la marcha humana, se precisa una postura correcta a 

horcajadas sobre el caballo. Pero durante las sesiones de hipoterapia se pueden 

adoptar diferentes posturas, con el objetivo de normalizar y estimular para 

posteriormente facilitar la postura a horcajadas o para conseguir otras 

aportaciones. Las diferentes posturas que se pueden adoptar sobre el caballo son:  

Decúbito supino  hacia  la grupa. Es una postura que puede facilitar 

estiramientos de la cadena. Para su realización hay que tener en cuenta la longitud 

del dorso del caballo y la talla del sujeto, ya que se puede producir una 

hiperlordosis lumbar, y de toda la columna vertebral, con un aumento de la presión 

intervertebral. En este caso se debe controlar mediante la flexión de rodillas. 

Decúbito prono sobre la grupa. Puede ser una postura relajante, aumenta 

el contacto con el caballo y  se produce una mayor estimulación táctil. Se favorece 

el estiramiento de la cadena posterior, se favorece el patrón de extensión, 

estimulando el control de cabeza, y además la postura permite el trabajo de apoyos 
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y transferencias, favorece posiciones relacionadas con el desarrollo psicomotor y 

la eliminación de secreciones, debido a un aumento del flujo espiratorio provocado 

en cada fase de apoyo de los posteriores. Hay que tener en cuenta que para su 

realización se precisa gran amplitud en aductores, no es  óptima en todas las 

patologías y edades y no es recomendable en el caso de debilidad importante de la 

musculatura respiratoria. 

Decúbito prono sobre el cuello. Puede ser una posición incómoda según 

la cruz del caballo, para lo cual se precisaría realizar una adaptación. No se puede 

utilizar cinchuelo con un asa rígida. 

Decúbito prono perpendicular al dorso. Es una postura que puede ser 

incómoda debido a que la cabeza queda hacia abajo, dependiendo del tamaño de la 

persona. No resulta recomendable para personas adultas o muy altas. Existe la 

posibilidad de desaturación de oxígeno, por lo que se precisa su valoración en 

personas con problemas respiratorios. 

Sedestación lateral. Es una posición inestable. Permite la realización de 

transferencias de peso y la estimulación de reacciones de enderezamiento y 

equilibrio y apoyo lateral, pero hay que tener cuidado por riesgos de caídas hacia 

atrás.  

Mirando hacia atrás. Es una postura que aporta nuevas sensaciones y 

cambio de percepción. En este caso el estímulo se transmite de delante a atrás, por 

lo que hay que hacer un trabajo más activo de la musculatura posterior del tronco, 

pero hay observando que la activación no se realiza exclusivamente con la 

musculatura superficial. Para su realización se precisa mayor abducción de 

caderas. 

Cuando se adoptan estas posturas el paso del caballo debe ser lento y 

rítmico. 
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III.1.3.2 El movimiento: Análisis biomecánico del paso del caballo. La 

interacción caballo-jinete. El movimiento en hipoterapia. 

ANÁLISIS BIOMECÁNICO DEL PASO DEL CABALLO 

El aire utilizado en hipoterapia es principalmente el paso. El paso es un aire 

natural, simétrico, basculado de cuatro tiempos, es decir, cada una de las 

extremidades apoya sobre el suelo en un tiempo diferente. El desplazamiento se 

produce con pequeñas aceleraciones (despegue e impulsión desde los posteriores) 

y desaceleraciones (toma de contacto de los anteriores). 

El caballo avanza en bípedo diagonal, es decir, avanza a la vez el posterior 

izquierdo y la mano derecha y viceversa. Cuando un miembro apoya, comienza la 

elevación de su homólogo, por ejemplo cuando se apoya el posterior derecho, se 

eleva la mano derecha. Nunca hay cuatro extremidades en apoyo en el mismo 

momento, se describen fases alternas de apoyo tripedal (tres extremidades en 

apoyo) y bipedal (dos extremidades en apoyo diagonal o lateralmente). Esto 

permite un equilibrio muy estable. 

Un trancoi se divide en cuatro tiempos, coincidiendo con el apoyo de cada 

una de las extremidades, y ocho fases o batidas que completan un ciclo completo. 

(Figura 5). El tranco se caracteriza por la amplitud (distancia lineal entre dos 

pisadas consecutivas de un mismo pie, duración (tiempo empleado en la 

realización de un tranco), frecuencia (número de trancos por unidad de tiempo) y 

fases (fase de apoyo y fase de suspensión). 

                                                        

i Tranco: ciclo de pisadas desde que apoya una extremidad hasta que vuelve a apoyar. Hace 
referencia al ciclo completo de movimiento de cada aire. 
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Figura 6. Secuencia del paso del caballo61 

En conclusión, se producen ocho movimientos (fases) que se pueden 

reducir a cuatro repetidas una vez por el lado izquierdo (fase 1-4) y otra vez por el 

lado derecho (fases 5-8). Se suceden cuatro apoyos tripodales (fase 1, 3, 5, 7) 

alternados con apoyos bípedos diagonales (fase 2 y 6) y apoyos bípedos 

homolaterales (Fase 4 y 8). 

Podemos observar que mientras se desarrollan los cuatro tiempos del paso, 

la espalda del caballo se va incurvando. La impulsión se produce desde los 

posteriores y durante el empuje de cada posterior la espalda se estira para 

transmitir el esfuerzo de la cadera al cuarto delantero. En los apoyos bídepos 

homolaterales las incurvaciones son máximas. La espalda está incurvada y el cuello 

recto durante el apoyo de tres cascos, entre ellos el apoyo de un anterior. La 

espalda está más enderezada y el cuello se incurva durante el apoyo de tres cascos, 

entre ellos, el apoyo de un posterior. 

Siendo el paso del caballo el aire utilizado principalmente en hipoterapia, se 

puede hacer distinción entre paso lento y paso rápido. 
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Según Queralt62, un paso lento presenta una frecuencia media de paso de 

41.96 pasos/minutos (desv.típ 0,88), con una fase de propulsiónii de 233 ms y una 

fase de frenadaiii de 477 ms. El paso rápido presenta un promedio de frecuencia de 

paso de 54.30 pasos/minuto (desv.típ. 1,19), con un fase de propulsión 

aproximadamente de 110 ms y una fase de frenada de 425 ms. Se observa que en la 

locomoción equina, la fase de propulsión es menor que la de frenada y ambas 

influenciadas por la velocidad, ya que el porcentaje que ocupa la fase de propulsión 

se reduce en un 50% cuando se incrementa la velocidad. En el paso lento la fase de 

propulsión y frenada es más simétrica, por lo que la velocidad del paso generará 

una modificación en la frecuencia del paso, la duración de las fases de propulsión y 

frenada y la simetría del paso. 

Las variables cinemáticas de la locomoción equina pueden estar 

condicionadas por muchos factores. Buchner et al.63 encontraron que la cojera 

influye en el  movimiento de la cabeza y el tronco. Al caminar,  los caballos con  

trastornos de espalda tienen un rango menor de la rotación axial de la pelvis64. 

Esto justifica la importancia de que los caballos utilizados en hipoterapia no 

presenten alteraciones musculoesqueléticas (cojeras, deformidades en las 

extremidades y el dorso…) que modifiquen los patrones del paso, ya que de ser así 

podrían ocasionar problemas musculoesqueléticos a los usuarios y no se cumpliría 

el principio fundamental de transmisión de información y movimiento “normal”. 

La posición de la cabeza y el cuello del caballo son relevantes en el 

movimiento. El cuello se encuentra relacionado directamente con los miembros 

torácicos e indirectamente con los pelvianos por lo que el movimiento de la cabeza 

y cuello se encuentra íntimamente coordinado con el de los miembros. 

Un descenso del cuello se produce entre las pisadas de las extremidades 

anteriores (fases de suspensión de los anteriores) y asciende en la toma de 

                                                        

ii Fase de propulsión: tiempo transcurrido entre la separación de la vertical del apoyo de los 
miembros de cada diagonal y su fase de despegue. 

 

iii Fase de frenada: Tiempo transcurrido entre el impacto de los miembros de cada diagonal y su 
respectiva llegada a la posición vertical del apoyo. 
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contacto con el suelo de los anteriores. El descenso del cuello desplaza hacia 

delante la masa del caballo, justo cuando la propulsión disminuye. La elevación del 

cuello facilita el empuje de los posteriores. 

Los movimientos del cuello regulan la velocidad y extensión del paso con su 

cadencia y amplitud. Su movimiento de incurvación hacia la derecha e izquierda 

permite y facilita el avance de las extremidades anteriores. El movimiento de la 

cabeza dibuja “un signo de infinito”, que es mayor cuanto más amplio sea el paso.  

El movimiento del dorso también puede estar influenciado por la posición 

de cabeza y cuello65. Cuando la cabeza se fija en una posición alta, el movimiento de 

flexo-extensión, inclinación lateral y rotación axial  del dorso se reduce en 

comparación a cuando la cabeza está en posición baja. 

 

ANÁLISIS DE LA INTERACCIÓN CABALLO-JINETE 

La interacción caballo-jinete es realmente el elemento fundamental en 

hipoterapia que será objeto tanto de valoración como de mejora para así 

garantizar la transmisión correcta de movimientos. 

La relación entre caballo y jinete es compleja y mejorar en la monta está 

influenciado por variables tales como el temperamento, morfología, cinesiología y 

nivel de educación del caballo59. 

La pelvis ha sido indentificada como la parte más importante del jinete por 

ser el centro y desde donde se transmite los movimientos del caballo hacia las 

piernas y la cabeza 59,66. 

El caballo al paso,  inducirá al jinete los siguientes movimientos: 

Anterversión y retroversión pélvica: Cada vez que un posterior impulsa, 

se produce un empuje hacia delante de la cadera, seguido de un retroceso. El 

empuje hacia delante, acompañado de uns anteversión pélvica se produce cuando 

las extremidades anteriores están separadas y el retroceso- retroversión, cuando 

son los posteriores los que están separados. En cada tranco el jinete realizará el 
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movimiento de anteversión y retroversión dos veces. Movimiento representado en 

la figura 6. 

 

Figura 7.Representación de la transmisión del movimiento de anteversión y 

retroversión de la pelvis del jinete. 

Elevación y descenso: Se transmite junto al movimiento de avance y 

retroceso, coincidente con el descenso y elevación de la cruz. Es un movimiento 

menos perceptible al ser atenuado por la anterversión y retroversión. Cuanto más 

relajada tenga el jinete la pelvis y cadera mayor será la atenuación. Al poner 

vertical cada posterior en su empuje, la grupa se eleva, la cruz desciende y el jinete 

experimenta un deslizamiento hacia arriba y hacia delante. Cuando se encuentra 

vertical la extremidad anterior sobre el suelo, comienza un movimiento inverso: 

baja la grupa y asciende la cruz, experimentando el jinete un deslizamiento hacia 

posterior. Tal como se ilustra en el figura 7, este movimiento observado  

lateralmente y tomando como referencia la articulación de la cadera, produce una 

sinusoide suave.  

 

Figura 8. Representación de la transmisión del movimiento de elevación y descenso 

de la pelvis del jinete. 
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Inclinaciones laterales: Tiene lugar en cada empuje con los posteriores. El 

posterior que efectúa el empuje produce una elevación de esa hemipelvis y el 

posterior en fase de suspensión o balanceo genera un descenso pélvico (figura 8). 

Este movimiento es más notorio cuanto mayor es la amplitud de paso. 

 

Figura 9. Representación de la transmisión del movimiento de lateralidad de la 

pelvis del jinete. 

 

Rotación pélvica: Este movimiento se produce en los tiempos del paso del 

caballo en los que existe apoyo bipodal homolateral, momentos de máxima 

incurvación del equino. La rotación se desarrolla en el sentido contrario de la 

incurvación, hacia las extremidades en apoyo, es decir, el apoyo de las dos 

extremidades derechas produce una incurvación a la izquierda y una rotación 

pélvica a la derecha (la cadera izquierda se encuentra más adelantada que la 

derecha). Estas rotaciones se corrigen tan pronto como se produce el siguiente 

apoyo de una extremidad posterior, iniciándose una rotación en sentido contrario. 

Podemos observar una representación gráfica en la figura 9. 
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Figura 10. Representación de la  transmisión del movimiento de rotación de la pelvis 

del jineteiv. 

 

Todos los movimientos que recibe el jinete, tienen su “contramovimiento”; 

la reacción de corrección sucede siempre inmediatamente al movimiento. 

La amplitud de los movimientos es variable según las características 

morfológicas de los caballos y puede diferir si el jinete es novel o experto 56. Según 

Corredor67, el movimiento vertical es de aproximadamente 5 cms., los 

movimientos laterales de 7-8 cms., la flexión lateral de la columna lumbar en 

relación al sacro de 16º, la rotación pélvica (anteversión) de 8º y la rotación de la 

columna lumbar de 19º.  En un tranco, el rango de movimiento que tiene lugar en 

la cadera es de 5,9º, en la rodilla de 1,9º y en el tobillo de 2,9º 68. 

Esto es lo normal siempre que el paso del caballo sea adecuado y no 

presente alteraciones de la marcha. 

Algunos autores han estudiado la descripción biomecánica de las reacciones 

del jinete mediante EMG y análisis videográfico tridimensional del movimiento69. 

Se toman como referencia para la videografía las apófisis espinosas de C2, C7, T5, 

T10, L1 y L5, el acromion y la espina del omóplato, y para el análisis 

electromiográfico la musculatura paravertebral, recto abdominal y oblicuos 

internos y externos. 

                                                        

iv Las figuras 6-9 son gráficos realizados junto con el equipo de la asociación de Zooterapia de 
Extremadura (J.A. Zaldivar) como material didáctico de la biomecánica caballo-jinete. 
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Según Goldmann69, existe un movimiento axial originado a nivel lumbar y 

que se propaga en sentido craneal. La duración de la onda es de 0.8 s y la 

frecuencia de 1.25 Hz. Este movimiento se correlaciona con el movimiento del 

tronco del caballo y tiene las mismas características para todos los puntos de 

referencia de la columna vertebral del jinete. Sin embargo, el movimiento lateral es 

variable en cada punto. El desplazamiento lateral de la columna lumbar se 

correlaciona con los movimientos del tronco del caballo, pero la parte superior de 

la columna se mueve con diferente frecuencia y rango de movimiento que la parte 

inferior. El desplazamiento de la parte superior de la columna puede explicarse 

como un movimiento de compensación hacia el lado contrario al desplazamiento 

de  la columna lumbar. La parte media de la columna es como un punto intermedio 

para realizar las inclinaciones laterales de la parte superior e inferior. 

Existe diferencia entre la trayectoria de las vértebras de la parte superior e 

inferior. Las vértebras L5, L1 y T10 circunscriben durante todo el paso del caballo 

una doble elipse con idéntico desplazamiento lateral a derecha e izquierda 

(analogía de la curva sinusoide). Las vértebras C7, C2 y el occipucio circunscriben 

un bucle, el cual describe el incremento del desplazamiento hacia un lado y el 

decrecimiento al regresar a la posición inicial. 

Las vértebras L5 y L1 y T10 en la mitad de la fase del paso del caballo se 

mueven hacia el lado izquierdo, y las vértebras C7, C2 y occipucio se mueven 

ligeramente hacia el lado derecho. 

La diferencia entre la distancia máxima y la distancia mínima entre C2 y L5 

es de 7 cms. cuando se compara el desplazamiento de izquierda a derecha. 

El movimiento de T5 es mínimo en las inclinaciones laterales, incluso si se 

compara con las vértebras C2 y C7. Los autores suponen que la parte media de la 

columna vertebral es el umbral del movimiento lateral de la parte superior e 

inferior de la columna. 

Respecto a la EMG, existe una aparente correlación entre la inclinación 

posterior y un incremento en la actividad de la musculatura abdominal, así como 

un incremento de la actividad de la musculatura estabilizadora contralateral al 

lado de la inclinación. 
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Teniendo en cuenta todo lo expuesto, de manera general, el paso del caballo 

además produce disociación de cintura pélvica y escapular. Las características 

armónicas de la dinámica del paso del caballo  implican la utilización de una gran 

variedad de musculatura, activando las cadenas musculares cruzadas, requiriendo 

una gran implicación neuromuscular y posibilitando el fortalecimiento, así como 

modulando respuestas de enderezamiento y equilibrio. La musculatura profunda 

del tronco, glúteos, flexores de cadera, abdominales, oblicuos externos e internos, 

músculos laterales del tronco, cuádriceps, e isquiotibiales, son cruciales en el 

mantenimiento de la pelvis, y su elasticidad juega un papel importante tanto en la 

postura como para la percepción del movimiento66. 

Los músculos responsables de la postura se sustentan en reflejos de 

equilibrio y postura. En la equitación, los músculos interactúan coordinadamente; 

por tanto, no existe una contracción constante de la musculatura, las cadenas 

musculares están interaccionando con su opuesto en constante sincronización.  

Existen estudios que demuestran que el movimiento de la pelvis del jinete 

sobre el caballo es similar a la marcha humana, siendo comparables cuantitativa y 

cualitativamente las aceleraciones de ambos55.  
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EL MOVIMIENTO EN HIPOTERAPIA 

El movimiento del caballo al paso es un elemento que el terapeuta puede 

modificar para transmitir diferentes estímulos y obtener diferentes reacciones. 

Del movimiento del caballo y sus variaciones podemos conseguir: 

- Impulsión. La impulsión del caballo surge con la tracción del 

posterior contra el suelo. 

 

- Ritmo. Implícito en la locomoción del caballo y relacionado con la 

velocidad. 

 

- Cambios en la velocidad. La velocidad puede estar influida por las 

características del caballo. La velocidad media de un caballo de alzada media   

es 1,46 m/s70; sin embargo, otros autores en caballos de hipoterapia 

obtuvieron como resultado una media de 1,23 m/s.67. En un paso rápido la 

duración de las fases de apoyo bipedal aumentan, mientras que en un paso 

lento se acortan o incluso desaparecen, alternándose entonces únicamente 

fases de apoyo tripedal.  Cuando el caballo se ve obligado a aumentar su 

velocidad de paso tiende a aumentar la frecuencia de tranco. No obstante, 

manteniendo el mismo ritmo de pisadas (igual frecuencia de tranco) también 

puede aumentar hasta cierto punto su velocidad aumentando el espacio 

recorrido en cada pisada (amplitud de tranco). 

 

- Amplitud. El alargamiento del cuello y los movimientos más 

acusados de elevación y descenso de la cabeza hacen que el caballo amplíe el 

tranco (paso largo) pues el brazo de palanca muscular de la protracción 

(desplazamiento craneal del miembro) es mayor dando más juego a éstos. Por 

el contrario el acortamiento del cuello disminuye la amplitud de las pisadas y 

consecuentemente la velocidad (paso corto). La relación del movimiento de la 

cabeza y cuello con el de los miembros pelvianos se basa en la inercia de la 

impulsión que éstos transmiten hacia delante a través de la columna vertebral 

y en la compensación del desplazamiento del centro de gravedad del caballo 

durante la marcha. Al paso, la impulsión viene determinada principalmente 
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desde el tercio posterior de forma simétrica pero alterna. Ello origina en la 

columna vertebral oscilaciones que se adaptan a la amplitud, el ritmo y la 

velocidad de los movimientos de los miembros71,72. 

Es lógico preferir caballos con una buena amplitud, pues siempre que 

sean capaces de mantener la velocidad exigida, a igualdad de condiciones 

físicas, su gasto muscular será menor y con ello su cansancio y fatiga aparecerá 

después. 

- Aceleraciones y desaceleraciones. En la secuencia del paso del 

caballo se van produciendo aceleraciones y desaceleraciones, que se pueden 

modificar con la amplitud del paso y la velocidad. La parada y el arranque son 

los elementos principales con los que se pueden incrementar las aceleraciones 

(arranque) y desaceleraciones (parada). Con ello se consigue una mayor 

activación del sistema vestibular y de las cadenas musculares anteriores 

(arranque) o cadenas musculares posteriores (parada). Se puede intensificar su 

efecto según la intensidad con la que se realicen y con la eliminación de 

estímulos visuales o auditivos ante su ejecución. 

 

- Cambios de dirección. Los cambios de dirección y la flexión lateral 

del caballo amplían los movimientos en diagonal. Los cambios de dirección se 

pueden hacer efectivos con la realización de serpentinas o simplemente los 

cambios de mano de diferentes formas (en diagonal, vuelta a media pista). La 

dirección del paso es relevante ya que la transmisión del movimiento difiere 

del lado interno al externo cuando se realizan tramos curvos o círculos60,73,74. 

También hay que considerar la predominancia del caballo hacia un lado u otro, 

aunque esto debe ser corregido con el entrenamiento. 

 

- Trabajo simétrico y asimétrico. Nos referimos a si ambas partes 

del cuerpo reciben el mismo estímulo o estímulo diferente. La diferencia 

principal está en el trabajo en línea recta (simétrico) o el trabajo en círculo 

(asimétrico).  El movimiento en línea recta es el descrito anteriormente, pero 

cuando se hace un círculo el paciente recibe una estimulación adicional debido 

a la fuerza centrífuga, la cual causa la transferencia del peso del jinete y por 
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tanto una variación en la carga de la pelvis. Esta situación fuerza al paciente a 

activarse y responder en sentido opuesto a la fuerza centrífuga para no caerse 

hacia fuera60. La pelvis del caballo y del jinete se mueven en paralelo74. La 

cintura escapular se mueve en disociación. De esta manera el paciente aprende 

a compensar y activar las transferencias de peso, estimulando reacciones de 

enderezamiento y equilibrio. 

 

 

Cada una de estas características aporta unas reacciones al jinete que 

son las utilizadas terapéuticamente según las necesidades de cada persona. La 

postura adoptada junto con la transmisión de movimiento son los principios de 

la intervención en hipoterapia. A todo ello se pueden añadir ejercicios de las 

extremidades con multitud de posibilidades según los objetivos que se quieran 

conseguir. 

 

A este análisis hay que sumarle las características morfológicas del caballo, 

las cuales pueden ser influyentes en el movimiento que transmiten y por ende en la 

reacción del jinete75,76. 
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III.1.4 . Beneficios de la hipoterapia 

Realizar una relación de los beneficios puede resultar una tarea incompleta. 

Por ello, en esta sección haremos referencia a un listado de posibles beneficios que 

se pueden obtener y a continuación detallaremos qué aporta la literatura científica 

sobre los efectos más analizados según diferentes patologías o disfunciones 

susceptibles de hipoterapia/TR (Therapeutic riding) 

Montar a caballo como intervención terapéutica se remonta a la antigua 

Grecia, donde se prescribe para mejorar el bienestar físico y mental. Como ya se ha 

mencionado, Hipócrates se refiere al “saludable ritmo del caballo”, siendo el 

primero en describir los beneficios terapéuticos de la equitación.  La hipoterapia 

aporta diferentes efectos a través de la facilitación neuronal, estimulación 

vestibular, estimulación propioceptiva e influencia psicosomática6 y además 

proporciona una estimulación física, cognitiva, emocional y social21. Montar a 

caballo aporta al sistema nervioso y vestibular patrones de movimiento77, el calor 

del animal mejora la circulación sanguínea, reduce el tono anormal y relaja los 

músculos espásticos en pacientes con PC14. Mejoras sobre el autoconcepto, 

autoestima y habilidades sociales son propuestas por Miller and Alston78. Durante 

las sesiones de hipoterapia se liberan endorfinas, por lo que es una actividad de la 

que personas con discapacidad física pueden beneficiarse recibiendo sensaciones 

de bienestar físico y emocional77. 

A lo largo de nuestra experiencia y práctica terapéutica asistida con 

caballos, hemos podido observar empíricamente,  beneficios físicos, psíquicos, 

comportamentales y sociales.  Las IAC proporcionan beneficios en las áreas de 

terapia, educación, deporte y ocio y tiempo libre de forma integral. Sin embargo, 

cada uno puede ser practicado como una disciplina independiente, siempre que se 

realice un programa individualizado, dirigido a unos objetivos y desarrollado por 

profesionales. 

Las IAC, para su estudio, se dividen en las siguientes áreas de trabajo: 

psicomotriz, psico/pedagógica, comunicación y lenguaje y social. Aunque se 

planteen objetivos para la consecución de beneficios específicos siempre se debe 

considerar a la persona de manera integral y como parte de un sistema. En 
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hipoterapia los objetivos normalmente están más enfocados hacia la consecución 

de beneficios en el ámbito psicomotor, pero tal como se ha mencionado, siempre 

hay que tener en cuenta a la persona en su globalidad. Mencionamos como 

beneficios generales: 

Beneficios psicomotrices: Facilitación del desarrollo psicomotor, mejora 

del equilibrio, coordinación y postura, mejora de las habilidades motoras  y 

motricidad fina, normalización del tono postural, mejora de la fuerza y flexibilidad, 

beneficios cardiorespiratorios y circulatorios, mejora del peristaltismo, 

aportaciones sobre conciencia del esquema corporal. (…) 

Beneficios psico-socio-educativos: mejora de la conciencia espacio-

temporal, integración sensorial, mejora de la atención, aumento de la autoestima, 

control y reconocimiento de las emociones, aumento de la motivación, mejora la 

adquisición de responsabilidades, favorece el cambio conductual, mejora las 

habilidades comunicativas, reconocimiento y aceptación de los miedos, desarrolla 

y mejora la empatía, favorece la integración y socialización (…) 

Como objetivo y beneficio general destacamos la mejora de la calidad de 

vida. Incluso a personas con grandes limitaciones, con plurideficiencias, se les 

ofrece la oportunidad de realizar una actividad en un ambiente saludable y se les 

proporcionan experiencias de movimiento. 

La mayoría de estos beneficios son consecuencia de que la hipoterapia 

genera una estimulación sensorial integrada, que incluye la percepción táctil, 

visual, vestibular, así como reacciones posturales, motoras y de equilibrio79. Esta 

estimulación, relacionada principalmente con las percepciones sobre el caballo, se 

complementa con todas las aportaciones que se pueden conseguir a través del 

entorno y los recursos del pie a tierra y la equitación. 

A continuación exponemos las aportaciones de las investigaciones 

científicas recientes o más novedosas sobre los beneficios y metodologías de 

valoración e intervención en las diferentes patologías o discapacidades. 
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III.1.4.1 Efectos analizados en parálisis cerebral 

Los efectos de la hipoterapia en personas con PC son los más analizados en 

la literatura científica. Se han estudiado las aportaciones sobre el control postural, 

el equilibrio, la función motriz gruesa, la función motora fina, la simetría muscular, 

la marcha, inhibición de reflejos patológicos, coordinación, parámetros fisiológicos 

como la frecuencia cardiaca, aspectos psicosociales, calidad de vida y motivación. 

Existen ensayos clínicos que analizan las diferencias y similitudes de un programa 

de hipoterapia respecto a otras metodologías y tratamientos: hipoterapia versus 

actividades cotidianas, concepto Bobath80, barril estático21 o simulador6,81,82, 

tratamiento habitual de neurodesarrollo5,8,14, metodología Vojta83, masoterapia y 

fisioterapia84 (…). 

Respecto al CONTROL POSTURAL, mediante la escala propuesta por 

Bertoti Posture Assessment Scale (PAS)32, que valora la posición del cuerpo y la 

simetría, se observa que tras diez semanas de hipoterapia, en sesiones de dos 

veces por semana y de una hora de duración, en niños con cuadriplejia y diplegia 

espástica, se encuentran mejoras en el control postural. Se consigue mejor simetría 

del tronco y alineación de la cabeza y de la pelvis. Sin embargo, utilizando esa 

misma escala, Mackinnon16 no encontró diferencias significativas entre un grupo 

control y otro grupo que recibe hipoterapia una vez a la semana durante seis 

meses (veintiseis sesiones). Este autor afirma que los niños con afectación 

moderada mostraron mejores valores post-tratamiento que los de afectación leve. 

Los resultados de la escala no eran coincidentes con la percepción de los padres, 

los cuales sí percibieron mejoras significativas16. El efecto sobre el control 

postural, reacciones posturales y equilibrio difiere del nivel de afectación. Según el 

autor MacPhail19, un niño sin discapacidad y los niños con diplegia muestran 

mayores desplazamientos laterales y por tanto más reacciones posturales y 

equilibrio que los niños con cuadriplegia. 

Shurtleff10 evidenció diferencias en la estabilidad de la cabeza y el tronco. 

Mediante el uso de videografía evaluó objetivamente la eficacia de una sesión 

semanal (cuarenta y cinco minutos) de  hipoterapia, durante doce semanas, en un 

grupo de seis niños con diplegia espástica, comparando con seis niños sin 

discapacidad. Concluye que hay una reducción significativa en la variabilidad del 
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movimiento de cabeza y tronco, indicando una mejora en el control de los 

movimientos de la cabeza y el tronco en respuesta a las perturbaciones de la pelvis. 

Además este mismo autor en otro estudio similar85 demuestra mejora en la 

estabilidad de extremidades y afirma que los efectos de la hipoterapia son 

mantenidos después de doce semanas sin intervención, proporcionando una base 

para mejorar el rendimiento profesional y la participación.  

Otros estudios11 no han evidenciado mejoría sobre el control postural en 

niños con PC (cuadriplegia) tras una programa de hipoterapia de una sesión 

semanal (cincuenta minutos) durante diez semanas, con resultados que se 

mantienen cuatro semanas postintervención. Las escalas de valoración utilizadas 

fueron la Sitting Assessment Scale (SAS) y la dimensión “B” de la GMFM, 

correspondientes a los ítems valorados en sedestación. Algunas de las limitaciones 

de este estudio, expuestas por el propio autor, son la muestra reducida de tan solo 

tres niños con edad comprendida entre los 27 y 54 meses, nivel V según la GMFCS, 

y  la poca sensibilidad de las escalas utilizadas para la valoración. Sin embargo, en 

niños con disfunción motórica, si la intervención se reduce a una sesión quincenal 

de unos 30  minutos, no se observan mejoras en el control postural después de la 

primera sesión,  ni después de  un programa de ocho semanas (cuatro sesiones), ni 

tras siete semanas sin hipoterapia52. 

Investigaciones recientes ponen de manifiesto que incluso en una sola 

sesión se consiguen modificaciones en la transferencia de peso y del centro de 

gravedad, mejorando la simetría en la distribución de la carga en niños con PC que 

mantienen la bipedestación. Tras una valoración mediante plataforma de presión 

se determina el lado de menor carga y se programa la intervención incluyendo la 

realización de círculos para que mediante la reacción a la fuerza centrífuga se 

modifique la transferencia de peso. Ello da como resultado un aumento del 

desplazamiento del centro de gravedad en el plano frontal hacia el lado 

antigravitatorio (el de menor apoyo) y un cambio en la velocidad media en el plano 

sagital60. Resultados similares fueron hallados en un estudio de caso86, en el que 

tras un programa de 14 sesiones de hipoterapia se mejoró la distribución de la 

carga en ambos pies, y el desplazamiento del centro de gravedad hacia el lado de 

menor apoyo. Esta modificación también fue manifestada en la estabilometría 
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realizada en sedestación83. Si la hipoterapia se combina con un tratamiento 

neurofisiológico que trabaje de manera específica el pie, como elemento de apoyo, 

aún se consiguen mejores valores estabilométricos, transferencia de peso y más 

superficie de apoyo en ambos pies83.  

Respecto al EQUILIBRIO, no hay muchos estudios que analicen de manera 

aislada el equilibrio en personas con PC. La justificación puede ser múltiple ya que 

se realizan estudios que analizan de manera indirecta el equilibrio a través de 

actividades funcionales como la marcha, pero una gran mayoría de usuarios 

potenciales de hipoterapia no mantienen una bipedestación estable.  Los efectos 

sobre el equilibrio en sedestación han sido estudiados por Kang5. Mediante el 

uso de plataformas de fuerza y con la medición del desplazamiento y la velocidad 

del centro de presiones, se determina que un programa de ocho semanas de 

hipoterapia, (treinta minutos/sesión) produce mejoras significativas en el 

equilibrio en sedestación. La combinación de hipoterapia junto con un programa 

de fisioterapia puede aportar mejores resultados que solo un programa de 

fisioterapia convencional. La escala PBS (Pediatric Balance Scale) también es 

sensible para determinar mejoras significativas en niños con PC tras dieciséis 

sesiones de tratamiento (treinta minutos/sesión, dos sesiones/semana)87. Las 

mejoras en el equilibrio y la función  se correlacionan después de doce sesiones de 

hipoterapia y no parecen ser dependientes del diagnóstico, sino de la gravedad de 

la alteración basal del equilibrio, ya que estas mejoras se manifiestan en niños con 

déficits de equilibrio y diagnósticos diferentes (autismo, síndrome de Down, PC-

diplejía, tetraparesia, hiperplasia cerebelar, deficiencia visual)88. 

En cuanto a la FUNCIÓN MOTRIZ GRUESA, varios autores han encontrado 

mejorías6,8,9,12,14,15,87,89. Normalmente es valorada mediante la escala GMFM (Gross 

Motor Function Measure).  La dimensión “E” de esta escala, que corresponde a la 

capacidad para la marcha, la carrera y el salto, es la dimensión que  presenta con 

más frecuencia mejora significativa después de un programa de 

hipoterapia6,8,9,12,14,87. También en la dimensión “D” (bipedestación), se muestran 

cambios significativos tras un programa de 16 sesiones de tratamiento87 o de cinco 

sesiones9, manteniéndose los efectos cinco semanas después de finalizar la 

intervención9. En las dimensiones A-C no se aprecian mejoras estadísticamente 
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significativas11,90, a excepción del estudio de Casady y Nichols-Larsen13, que 

encontró mejoras  significativas en el apartado “C” (Gatear y arrodillarse), en la 

puntuación total de la escala PEDI  y el subapartado referente a las habilidades 

sociales de dicho test. Aunque no existan diferencias significativas no se pueden 

descartar las mejorías obtenidas y habría que revisar la sensibilidad de los 

instrumentos de valoración90. 

Mackinnon et al.16 analizan La FUNCIÓN MOTORA FINA con la escala 

Peabody Developmental Motor Scale (PDMS), para valorar el agarre, la inclusión de 

la mano, la coordinación óculo-manual y la destreza manual. En los sujetos que 

obtuvieron valores más altos en la escala PDMS además completaron el Bruininks-

Oserestky Test of Motor Proficiency, para valorar la velocidad de respuesta, la 

destreza y velocidad del brazo. Estos autores sugieren que la hipoterapia aporta 

mejoras significativas en el apartado relacionado con el agarre de la escala PDMS. 

Esta conclusión es obtenida tras comparar a un grupo de diez niños que recibe 

hipoterapia con un grupo de nueve niños como grupo control. 

El concepto de “SIMETRÍA MUSCULAR” es introducido por Benda et al. en 

el año 200321, y lo definen como la diferencia de actividad electromiográfica entre 

un mismo músculo de cada hemicuerpo. La hipoterapia aporta mejoras 

significativas en la simetría muscular de los grupos musculares paravertebrales, 

adductores y abductores durante la sedestación, bipedestación y la marcha 

después ocho minutos de hipoterapia  versus al resultado obtenido en un grupo 

control sentado a horcajadas sobre un barril estático. Son resultados similares a los 

obtenidos por McGibbon y col6,  que analizaron los efectos inmediatos de diez 

minutos de hipoterapia, en comparación con un simulador, sobre la simetría de la 

actividad muscular de los adductores durante la marcha en niños con PC (diplegia, 

cuadriglegia y hemiplegia espástica y mixta. GMFCS I-IV). Observando disminución 

en la asimetría muscular en el grupo que recibe hipoterapia, los resultados que se 

mantienen doce semanas después de la intervención.  

Los efectos en los parámetros cinemáticos y temporales de la MARCHA 

también han sido objeto de estudio8,91–94. Kwon et al.8 realiza un estudio en 32 

niños con PC espástica bilateral (GMFCS I y II). Establece dos grupos de 

intervención G1: fisioterapia convencional y G2: fisioterapia convencional más 
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hipoterapia y mediante el uso de videografía. Determina que treinta minutos dos 

veces por semana durante ocho semanas de hipoterapia mejoran la longitud del 

paso en comparación con el grupo que recibe fisioterapia convencional. Ambos 

grupos mejoran la velocidad de la marcha y el grupo control incrementa la 

cadencia, resultados similares a los obtenidos por McGibbon y col93. Como 

resultado de una única sesión, Manikowska et al.92 encontraron cambios 

significativos en la velocidad de la marcha en niños ambulantes (GMFCS I-II), 

valorada mediante un acelerómetro triaxial. Sin embargo en otros estudios94 no se 

obtuvieron cambios significativos en la marcha tras una sesión de hipoterapia, 

valorada mediante el sistema de análisis de marcha (GAITRite Gold Walkway 

System). Por otra parte, también se ha observado una disminución del consumo 

energético durante la marcha  tras un programa de hipoterapia en una muestra de 

cinco niños93.  

Un programa de hipoterapia de diez semanas, con una sesión semanal de 

veinte minutos, en una muestra de ocho niños (GMFCS II-IV), da lugar a que 

durante el mismo tratamiento de hipoterapia aumenten de manera 

estadísticamente significativa los valores basales, el valor de la mediana y el valor 

máximo de la FRECUENCIA CARDIACA en los niños con mayor discapacidad, 

dependientes (GMFCS IV), en comparación con los niños ambulantes (GMFCS II-

III)95. 

La literatura científica no muestra resultados concluyentes sobre el efecto 

de la hipoterapia en la NORMALIZACIÓN DEL TONO, concretamente sobre la 

espasticidad.  Hasta donde conocemos, no existen estudios claros que lo analicen 

de manera específica. Podemos entender que la monta terapéutica tiene efectos 

positivos sobre la normalización del tono muscular, ya que se ha demostrado 

mejora en la estabilidad de la cabeza, el tronco y las extremidades, y mejora de la 

coordinación10,85,96, para lo cual se precisa un tono muscular adecuado. 

Ionatamishivili et al.80 proponen beneficios en la adquisición del movimiento, 

reducción de la espasticidad e hipercinesias. Sin embargo, incluso tras un 

programa de equitación terapéutica de treinta y dos sesiones con una periodicidad 

de dos veces por semana, no se han manifestado mejoras en la espasticidad de 

adductores12. 
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Otros efectos investigados son la CALIDAD DE VIDA, NIVEL DE SALUD, 

FACTORES PSICOLÓGICOS Y PSICOSOCIALES.  Se han hallado mejoras en la 

percepción sobre sí mismo6. En un estudio cualitativo en diecisiete personas con 

PC (diplejía espástica, hemiplejía, cuadriplejía) entre 4 y 63 años, con o sin sus 

padres, durante seis semanas de tratamiento, una vez por semana, se obtuvieron 

como resultado las siguientes apreciaciones cualitativas: que la hipoterapia 

constituye una oportunidad única para el aprendizaje motor; usuarios y padres 

consideran que la hipoterapia es más efectiva que la fisioterapia convencional; los 

efectos psicológicos están integrados en el resto de los efectos y realzan los efectos 

físicos; la hipoterapia es beneficiosa para personas con PC a nivel de su 

discapacidad, actividad y participación, independientemente de la edad; la mejoría 

en la funcionalidad después de la hipoterapia aumenta la autoestima y 

autoeficacia; los efectos físicos y psicológicos mejoran la calidad de vida de las 

personas con PC97.  

Sin embargo, según el estudio de Davis et al.90, valorando mediante el Child 

Health Questionnaire, la intervención de hipoterapia en un grupo de personas con 

PC no muestra mejoras significativas sobre el estado de salud, pero sí mejoras en la 

cohesión familiar.  

Se destaca que el efecto terapéutico no se limita solo a la influencia del 

movimiento sobre los ajustes posturales del niño, sino que la actividad por su 

naturaleza es agradable y estimulante y una oportunidad de mejorar los procesos 

cognoscitivos, el lenguaje y la socialización29.  Por ello,  cada vez más se considera 

la hipoterapia una intervención eficaz basada en la comunidad9 y con un gran 

componente de motivación16 que facilitará el aprendizaje integral, con efectos 

positivos en la memoria y la atención98. 

 

Observamos que la mayoría de las investigaciones en PC e hipoterapia o TR 

están centradas en la valoración de parámetros cuantitativos y  en niños o 

adolescentes. Algunas referencias se han centrado en la valoración cualitativa 

realizada por los usuarios y padres. Aunque hay pocos estudios que analicen los 

métodos complementarios y alternativos para personas adultas con PC, encuestas 
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nacionales a adultos con discapacidades crónicas demuestran que hasta estarían 

dispuestos a pagar de su bolsillo este tipo de terapias alternativas, ya que creen 

que alivian el dolor, reducen el estrés, la ansiedad y dan lugar a sensación de 

bienestar99. Las personas que tienen posibilidad de decisión frecuentemente se 

sienten más cómodas con estos métodos que con los tradicionales. Concretamente, 

respecto a la hipoterapia, las encuestas revelan que resulta más divertido cuando 

se realiza en grupo, incrementando la socialización, lo cual es una meta de la 

Clasificación Internacional del Funcionamiento (CIF), de la OMS. 

Actualmente no hay un tratamiento específico para la PC. Es necesaria una 

buena información para que la toma de decisiones sea coherente con las 

necesidades del paciente y la familia y los recursos económicos. La introducción de 

nuevas alternativas terapéuticas facilita un plan individualizado, pero es 

imprescindible un equipo multi e interdisciplinar para optimizar el tratamiento 

multimodal100. Podemos concluir que la hipoterapia está categorizada como un 

método terapéutico complementario o alternativo o un tratamiento recreacional 

que es eficaz, y está indicada en la rehabilitación de personas con PC, siendo  uno 

de los mejores tratamientos preferidos por niños y padres100. 

 

III.1.4.2 Efectos analizados en esclerosis múltiple 

Los efectos de la hipoterapia en el EQUILIBRIO en personas con Esclerosis 

Múltiple es analizado en una revisión sistemática publicada por Bronson et al.101.  

Los tres artículos analizados concluyen que existen mejoras en el 

equilibrio102,103. Silkwood-Sherer y Warmbier102, evaluaron la eficacia de un 

programa de hipoterapia (catorce sesiones de cuarenta minutos de duración, 

periodicidad una sesión semanal), en una muestra de nueve sujetos con esclerosis 

múltiple en comparación con un grupo control de seis sujetos que no reciben 

intervención. En el grupo de intervención observaron una mejoría significativa en 

el equilibrio valorado mediante la escala de Berg (Berg Balance Scale) y la escala 

de Tinetti (Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment-POMA).  En el 

estudio de Hammer et al.103, con una muestra de once sujetos, en un programa de 

hipoterapia semanal, treinta minutos/sesión durante diez semanas, obtienen 
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mejoras en el equilibrio (Escala de Berg), en la velocidad de la MARCHA (Test 10 

metros) y en la CALIDAD DE VIDA medida con el cuestionario SF-36. Sin embargo, 

no puede afirmar que la hipoterapia produzca mejoras significativas 

estadísticamente en otras variables valoradas como la espasticidad, la fuerza 

muscular, la coordinación, el dolor, la percepción de la tensión muscular y las 

actividades de la vida diaria, ya que los resultados son muy variables entre los 

sujetos de la muestra. A conclusiones similares llegaron otros estudios7. 

La estabilometría y las plataformas de fuerzas también se han utilizado para 

analizar los resultados sobre las aportaciones de la hipoterapia en sujetos con 

esclerosis múltiple, existiendo diversidad en los resultados. Según Mackay-

Lyons104 no se encuentran diferencias significativas en el desplazamiento del 

centro de presiones que pueda afirmar mejoras en los ajustes posturales. Sin 

embargo, en un estudio reciente105, aparecen mejoras en la ESTABILIDAD 

POSTURAL, manifestadas mediante una disminución en la amplitud del 

desplazamiento del centro de presiones en el eje antero-posterior y en la velocidad 

en el eje medio-lateral. Estas conclusiones son el resultado de un programa de 

hipoterapia realizado durante cuatro meses, dos veces a la semana con una 

duración de la sesión de cuarenta minutos. Utiliza para su valoración una 

plataforma de fuerza y la muestra total es de once sujetos (siete en el grupo de 

intervención y cuatro sujetos como grupo control), de edad entre 32 y 58 años. 

Debido a que las muestras de estudios son pequeñas y no todos los estudios 

tienen grupo control, no podemos generalizar los beneficios de la hipoterapia en 

todos los pacientes con esclerosis múltiple, pero sí afirmar que se pueden obtener 

mejorías, sobre todo en el equilibrio para las AVD, la marcha y calidad de vida104, y 

beneficios en la fuerza, enderezamiento del tronco, coordinación y mejora de la 

función respiratoria106. La hipoterapia estaría indicada mientras la persona sea 

capaz de mantenerse sentada  libremente sobre el caballo y mantener el equilibrio 

al paso106.  
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III.1.4.3 Efectos analizados en lesiones medulares 

En pacientes con lesiones medulares se ha estudiado el efecto de la 

hipoterapia en la ESPASTICIDAD de miembros inferiores, valorada mediante la 

escala de Ashworth, demostrando una disminución significativa de dicha 

espasticidad tras 11 sesiones de hipoterapia, (veinticinco-treinta minutos/sesión) 

en un grupo de personas con lesión medular (N=32) de edad comprendida entre 

16 y 72 años y con lesión entre C4 y T12. No existen diferencias en los efectos a 

corto plazo entre sujetos con paraplejia y tetraplejia107. Además de la espasticidad, 

se han apreciado mejoras en SÍNDROMES DOLOROSOS asociados a la 

inmovilización y beneficios positivos en ASPECTOS PSICOLÓGICOS108. Los 

profesionales que prestan cuidados a personas con lesiones medulares aprecian 

efectos asociados tales como: mejor cateterización, mejor función y ritmo 

intestinal, mejor sueño, más estabilidad emocional, y en general, un incremento en 

la participación y la MOTIVACIÓN109.  

 

III.1.4.4 Efectos analizados en adultos con lesiones cerebrales 

Existen algunos estudios enfocados al efecto de la hipoterapia en personas 

adultas con lesiones cerebrales. Según Sunwoo et al.79, en una muestra de ocho 

sujetos (edad 25-70 años), que recibe dos sesiones a la semana (treinta 

minutos/sesión) durante ocho semanas, obtuvieron mejoras significativas en el 

EQUILIBRIO (escala de Berg y Escala Tinetti) y la velocidad de la MARCHA (Test 

de 10 metros marcha). Efectos que se mantienen ocho semanas después de 

finalizar la intervención. Sin embargo, no observa diferencias en los test 

relacionados con el ámbito EMOCIONAL valorado mediante el Inventario de 

Depresión Beck (BDI) y  la Escala de evaluación para la depresión de Hamilton 

(HAM-D). 
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III.1.4.5 Efectos analizados en alteraciones de la columna y 

alteraciones ortopédicas.  

Hay gran controversia sobre si es beneficiosa o perjudicial la 

equitación/hipoterapia para las alteraciones ortopédicas de columna. Hay estudios 

que argumentan que incluso en pacientes intervenidos de hernias discales o 

radiculalgias, la hipoterapia puede ser beneficiosa110–113. 

La ESCOLIOSIS NEUROMUSCULAR progresiva es una alteración de la 

columna vertebral en ocasiones asociada a otras patologías. No existen muchas 

investigaciones que analicen y, por tanto, siempre se debe valorar al usuario. 

Destacamos un estudio  de caso de un niño de once años con escoliosis 

neuromuscular a nivel toracolumbar (Cobb 32º) a consecuencia de una PC. Aunque 

la intervención es realizada mediante un simulador de hipoterapia, sus resultados 

son de interés. Obtiene una mejora en la ALINEACIÓN POSTURAL, con 

disminución en la angulación de la curvatura observada mediante radiografía. 

También una mejora en la FUERZA MUSCULAR, actividad electromiográfica de 

paravertebrales y recto anterior del abdomen y una mejora en la 

FUNCIONALIDAD en bipedestación y sedestación valorada mediante la GMFM. 

Estos resultados son obtenidos tras un programa de cinco semanas con una 

duración de la sesión de sesenta minutos, cinco veces a la semana114.  

 

Las ESPONDILOLISTESIS es una patología ortopédica caracterizada por el 

desplazamiento de una vértebra sobre la vértebra inferior. Normalmente se 

produce en la zona lumbar o lumbo-sacra. Es por ello una situación que nos 

plantea los beneficios o perjuicios de la equitación o hipoterapia. En el estudio del 

caso publicado por Ungermann y Gras.110, se observa que en una mujer con 

espondilolistesis en L4-L5 de grado I, un programa de equitación terapéutica tres 

veces en semana (veinte minutos/sesión más diez minutos de marcha) durante 

cuatro semanas, produce mejoras en el RANGO ARTICULAR de la mayoría de las 

articulaciones del miembro inferior, mejoras en la FUERZA y el EQUILIBRIO. Los 

resultados presentan interés, para considerar que un programa de hipoterapia 

puede contribuir a evitar el riesgo de caídas en este tipo de usuarios. 
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En personas con COXARTROSIS se ha observado que después de recibir un 

programa de hipoterapia durante tres meses, tres veces a la semana, se aprecian 

mejoras biomecánicas y funcionales en la articulación de la cadera115. Se considera 

que la postura adoptada mientras se monta aporta beneficios a nivel de la cadera. 

La literatura argumenta que en las patologías ortopédicas el número de 

sesiones semanales es mayor (entre tres y cinco sesiones). 

 

III.1.4.6 Efectos asociados a la actividad física 

Debido a que la equitación y la hipoterapia realmente son un tipo de 

actividad física en las que cabe controlar la intensidad, los investigadores también 

están centrando su atención en los beneficios fisiológicos que montar a caballo 

puede producir. 

 Kubota et al.116 centran su estudio en pacientes con DIABETES TIPO II 

(N=6), los cuales reciben un programa de ejercicio en un simulador mecánico de 

hipoterapia, cuatro días a la semana (treinta minutos/sesión) durante doce 

semanas. Mediante los resultados obtenidos, observan que se producen 

modificaciones en la sensibilidad de la insulina al ejercicio, aumentando la 

captación de la glucosa inducida por la insulina, por lo que la equitación 

terapéutica puede ser un tratamiento auxiliar en este tipo de pacientes.  

Recientemente se ha publicado un estudio piloto sobre los efectos 

fisiológicos y psicológicos de las intervenciones asistidas con caballos en mujeres 

con CÁNCER DE MAMA117. Tras un programa de dieciséis semanas, dos horas 

semanales, han observado mejoras en el consumo máximo de oxígeno (VO2máx), 

disminución en el índice de masa corporal, aumento en el porcentaje de agua 

corporal, aumento de la fuerza en miembros superiores e inferiores y un 

incremento en la calidad de vida, valorada mediante la escala FACIT Fatigue. 

(Evaluación funcional para el tratamiento de enfermedades crónicas-13 items 

sobre la fatiga). Estas diferencias no han sido observadas en el grupo control.  Tras 

los resultados obtenidos, los autores sugieren una nueva estrategia como método 

para la rehabilitación después de un cáncer, en un entorno no médico.  
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III.1.4.7 Efectos- beneficios asociados a las IAC psico-socio-educativas 

 

En este apartado se aglutinan ciertas patologías o síndromes cuyas 

terapias establecen como objetivos prioritarios aquellos orientados a una 

mejora educativa, psicológica y/o social, aunque en algunos casos también se 

han investigado efectos desde un punto de vista físico o fisiológico. 

 

Los estudios que analizan los efectos de las intervenciones asistidas con 

caballos en SÍNDROME DE DOWN tienen una muestra muy reducida. En un 

estudio de caso118  se concluye que un programa de hipoterapia de dieciséis 

sesiones mejora el equilibrio estático, valorado mediante fotogrametría. Ello 

puede ser debido a que los estímulos recibidos montando a caballo favorecen la 

coordinación motora, la integración sensorial, flexibilidad y fortalecimiento 

muscular. Se pueden obtener mejoras en la función motora gruesa, 

especialmente para caminar, correr, saltar (dimensión “E”) y en el control 

postural, considerando un mejor control postural a una menor acumulación de 

energía de baja frecuencia, medido mediante acelerometría24. Las modificaciones 

obtenidas en relación con la marcha se orientan a un aspecto muy concreto como 

es el incremento en la movilidad articular del tobillo durante la marcha119.  

La mayoría de los estudios determinan mejoras en las habilidades motoras 

(equilibrio, postura, flexibilidad)120 y en la seguridad121, pero no hay 

manifestaciones claras sobre las aportaciones en el ámbito del lenguaje y la 

interacción social. Algunos estudios han encontrando que la hipoterapia versus 

hidroterapia aporta un desarrollo mayor sobre todo en las áreas de audición y 

lenguaje, realización y habilidades personales y sociales, pero que es una 

intervención complementaria a otras.  

 

Sobre los efectos de las terapias con caballos en niños diagnosticados de 

AUTISMO la literatura científica muestra resultados de mejora en la organización 

flexible del entorno, una mejor adaptación a los cambios y una disminución de 
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los problemas de comportamiento en calidad y cantidad. En el estudio 

realizado por Nelson et al.122, con tres niños de edades comprendidas entre los 2 y 

3 años que muestran poco o ningún comportamiento social verbal, tras la 

intervención terapéutica asistida con caballos y con necesidad de utilizar 

estrategias de desensibilización, se supera la resistencia a la transición, se produce 

un aumento de la búsqueda sensorial, motivación social, atención y una 

disminución de conductas graves. Estos resultados son obtenidos mediante la 

observación de videos. Resultados similares manifiestan Bass et al.123 . 

Un estudio reciente, realizado en la Universidad de Extremadura en 

colaboración con la Asociación de Zooterapia de Extremadura, con un grupo de 

ocho niños con autismo, analizó después de cada sesión de IAC  los niveles 

salivares de las hormonas cortisol y progesterona, que están relacionados con los 

niveles de oxitocina, hormona liberada como respuesta neuroendocrina ante los 

efectos beneficiosos de estímulos sociales positivos. Los resultados muestran un 

aumento de los niveles de progesterona y disminución de los de cortisol y por 

tanto, debido a la correlación hormonal, un aumento de la oxitocina, por lo que se 

puede decir que las IAC mejoran aspectos relacionados con la comunicación, 

imaginación, planificación y reciprocidad emocional en personas con 

autismo124,125.  

Aunque el enfoque principal en la investigación con autismo se centra en la 

comunicación, comportamiento y adaptación social, Steiner et al.126 evaluaron el 

efecto de la equitación terapéutica en los parámetros del ciclo de la marcha y 

habilidades de comportamiento de niños autistas. Participaron veintiseis niños 

con autismo, de los que trece realizan IAC y  trece son grupo control (no reciben 

IAC durante tres meses). El tratamiento se lleva a cabo durante un mes, una vez  a 

la semana, en sesiones de treinta minutos. Se obtiene como resultado que la 

longitud del ciclo de la marcha se incremente, lo que significa más estabilidad en 

el plano sagital.  

 

En niños con TRASTORNO DE DÉFICIT DE ATENCIÓN CON 

HIPERACTIVIDAD (TDAH) de edades comprendidas entre 9 y 14 años, se han 

observado mejoras en el comportamiento, el lenguaje y la coordinación motriz, 
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después de realizar dos sesiones semanales durante doce semanas de un programa 

psicoeducativo asistido por caballos127.  

 

En adolescentes con  DEFICIENCIA INTELECTUAL (DI) se han analizado los 

efectos de un programa de hipoterapia (diez semanas, dos sesiones semanales de 

treinta minutos) en el equilibrio estático y la fuerza. Mediante la utilización de 

una plataforma de fuerza, se obtienen como resultados mejora del equilibrio 

estático, sobre todo en apoyo monopodal, y mejora de la fuerza muscular de 

miembros inferiores. Estos hallazgos son de relevancia si se tiene en cuenta que las 

personas con discapacidad intelectual suelen tener problemas de equililbrio y 

fuerza muscular, que se refleja en una disminución de las habilidades motoras y 

frecuentes caídas. Este trabajo aporta que las IAC permiten en personas con DI un 

aumento de su interés hacia el ejercicio durante periodos de tiempo más largo128.  

 

Los efectos de la hipoterapia sobre la marcha también han sido objeto de 

estudio en niños con DEFICIENCIA VISUAL, con edades comprendidas entre 4 y 13 

años, algunos con DI.  Mediante la utilización de videografía y el análisis del 

desplazamiento angular de las articulaciones en el ciclo de la marcha, se ha 

observado que una sesión semanal de treinta minutos mejora la movilidad de las 

articulaciones (cadera) de los miembros inferiores durante la marcha, y estimula 

una marcha más funcional y económica. Los porcentajes de mejora son mayores 

en aquellos niños que además presentan DI129.  

 

También han sido observados beneficios psicosociales en  pacientes adultos 

con PROBLEMAS PSIQUIÁTRICOS130. 

 

Estos resultados sobre los efectos terapéuticos se han analizado 

críticamente en revisiones bibliográficas y sistemáticas2–4,7,39,131,132. El uso del 

caballo puede considerarse como un tratamiento eficaz e integral para niños con 

necesidades especiales. La teoría de sistemas dinámicos, la teoría de la selección de 

grupos neuronales y la teoría de la integración sensorial forman parte del marco 
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conceptual que puede explicar los beneficios que aportan el caballo, la hipoterapia 

y las IAC. Estos beneficios están condicionados en la liberación de endorfinas, que 

producen la sensación de bienestar emocional43. 

 

Es evidente que en la investigación existen limitaciones, debido a la 

dificultad de encontrar grupos homogéneos en el colectivo de personas con 

discapacidad. Resulta difícil conseguir una muestra amplia y además 

representativa dentro de los diferentes niveles de clasificación de la discapacidad y 

que permita extraer resultados estadísticamente significativos transferibles al 

resto de la población.  Otra limitación reside en la gran heterogeneidad existente 

en aspectos de relevancia como la duración de la sesión, la periodicidad, la 

duración del tratamiento y el tiempo de seguimiento. Por otro lado, la mayoría de 

los estudios no presentan la descripción de las técnicas y frecuentemente existe el 

sesgo del enfoque del terapeuta, al no ser una metodología sistemática. Todo ello 

influye en la diversidad de opiniones respecto al periodo necesario para obtener 

resultados. Según Drnach et al.9, cinco semanas con una periodicidad de una hora a 

la semana son suficientes para producir cambios positivos en la función motora 

gruesa. La hipoterapia influye en las funciones motoras gruesas entre la primera y 

la décima semana de intervención;  se precisan al menos diez sesiones para que se 

aprecien beneficios y es a partir de los cinco minutos sobre el caballo cuando 

aparecen modificaciones en la simetría muscular. Las diferencias significativas se 

aprecian a partir de los ocho minutos21.  

  Aunque es necesario investigar más mediante ensayos clínicos de calidad, 

con  grupos control, la hipoterapia es una de las pocas metodologías de fisioterapia 

que está siendo objeto de análisis e investigación. A priori parece ser beneficiosa y 

aporta las mejoras mencionadas,  debido,  entre  otras  causas,  al  efecto  que  el 

movimiento rítmico del caballo provoca en la compensación inercial y en la 

corrección postural del jinete. 

En la actualidad podemos afirmar que, tanto a nivel científico como en la 

práctica, las intervenciones asistidas por caballos se pueden considerar como una 

terapia integral, que no solo cumple funciones en el área motora, sino que también 

ofrece amplios beneficios en el área psico-socio-educativa. Es una alternativa que 
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favorece la realización de actividades en un entorno natural, lúdico, favoreciendo 

la motivación y, por tanto, repercutiendo positivamente en los efectos 

terapéuticos. 

Existe una evolución en el tipo de estudios influida por el avance 

tecnológico que permite la investigación más cuantificable. Aún se PRECISA MÁS 

INVESTIGACIÓN que tenga en cuenta  las distintas variables, con una adecuada 

metodología del diseño e instrumental. También es de interés que los resultados 

sean medidos según la CIF de la OMS100.  

 

III.1.5  Indicaciones-Contraindicaciones de la Hipoterapia 

III.1.5.1 Indicaciones 

Para determinar si las IAC están indicada en alguna patología concreta 

tendríamos que conocer las características de esta y lo que puede aportar el uso 

del caballo, de esta manera podamos determinar si es o no recomendable para el 

usuario la actividad asistida con caballo. 

De manera general y teniendo en cuenta los beneficios que se obtiene en las 

IAC, se pueden beneficiar: 

- Patologías que cursen con alteraciones del tono, el movimiento, el 

equilibrio, la coordinación. Por ejemplo, personas con PC, esclerosis múltiple, 

espina bífida, lesiones medulares, distrofias musculares, secuelas de ACV 

(accidente cerebro vascular), síndrome de Rett, secuelas de lesiones 

traumáticas, amputaciones, afecciones pulmonares… 

- En el ámbito psico-socio-educativo, están indicada en personas con 

DI, trastornos del espectro autista, trastornos del lenguaje, trastornos del 

aprendizaje, trastornos de la conducta o diversos síndromes como el síndrome 

de Down, X frágil etcétera. 

- En el ámbito social, están indicadas para los colectivos en riesgos de 

exclusión social, tanto niños como adultos. Víctimas de violencia de género, 

inmigrantes, drogodependientes, penitenciarios… 

- Otro colectivo susceptible de recibir  IAC son las personas que sufren 

trastornos psiquiátricos (depresión, alteraciones en la autoimagen, ansiedad), 
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trastornos en la conducta alimentaria, alzheimer, personas mayores y personas 

en curso de procesos oncológicos. 

- Disfunciones sensoriales.  

 

III.1.5.2 Contraindicaciones 

Siempre son valorables. Existen contraindicaciones específicas de algunas 

patologías. Se pueden considerar contraindicaciones generales: 

- Cualquier patología en estado agudo. 

- Pacientes con escaras por presión en las zonas de contacto.  

- Algunas afecciones de columna evolutivas o malformativas que 

puedan presentar un riesgo de agravamiento de la diversidad 

funcional en caso de traumatismo (escoliosis muy graves y no 

estabilizadas) 

- Alergias al pelo del caballo o a cualquier elemento de su entorno. 

- Enfermedades inflamatorias de órganos internos, como cistitis o 

nefritis. 

- Hemofilia, por el riesgo de sufrir heridas o caídas. 

- Osteoporosis avanzada, por el riesgo de fracturas espontáneas. 

- Enfermedades contagiosas graves. 

- Problemas cardiacos de alto riesgo. 

- El uso de sonda vesical (el movimiento del caballo puede favorecer 

infecciones renales). 

- Protrusiones discales con riesgo de desplazamiento. 

- Luxación de cadera (solo posible si existe el visto bueno del 

profesional facultativo). 

- Artritis reumatoide en estado agudo. 

- Fijaciones articulares en la cadera o zona lumbopélvica (se precisa 

informe médico). 

- Epilepsias no controladas. 

- Lesiones medulares completas, si no existe posibilidad de que el 

paciente se mantenga sobre el caballo. 
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- Problemas de comportamiento demasiado graves. 

- Inestabilidad en la articulación atlantoaxial en el caso de Síndrome 

de Down. 

- Espasticidad e hipotonía excesiva. 

 

III.1.6 Metodología general de intervención 

Como metodología de trabajo, recomendamos: 

- Indicación o prescripción médica, según proceda. 

- Entrega y recepción de documentación: Hoja de inscripción, 

informes, autorización de imagen, consentimiento informado, 

solicitud de valoración o programación de centro educativo o centro 

terapéutico de referencia. 

- Entrevistas con padres y familiares, según proceda. 

- Valoración inicial pie a tierra y sobre el caballo, dependiendo del 

caso. Revisión de valoraciones de años anteriores (si es el caso). 

- Revisión de informes de otros profesionales y consulta con ellos si 

fuera necesario. 

- Formulación del programa de intervención, que incluye: el 

planteamiento de objetivos y prioridades, la elección del caballo más 

adecuado, el diseño de actividades y metodología de actuación, el 

análisis de la modalidad de intervención más idónea y el 

establecimiento de las necesidades del equipo multidisciplinar. 

- Valoraciones periódicas, siendo recomendable el uso de la fotografía 

y el vídeo. 

- Elaboración de informes de manera periódica y al final de la 

temporada. Se recomienda establecer evaluaciones por trimestre. 

Cada trimestre se evaluará el trimestre anterior, introduciendo 

adaptaciones o modificaciones según los objetivos propuestos y conseguidos.  
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III.2 EL SISTEMA POSTURAL 

El término “control postural” a veces se confunde o se utiliza de manera 

indiferente para hablar de postura, equilibrio, estabilidad postural… Por otro lado, 

existe problemática con la nomenclatura, que puede implicar confusión, entre 

estabilidad postural y equilibrio133. Esto lleva a que se utilice de manera 

indiferente un concepto u otro. Dicha problemática se ve incrementada por las 

traducciones de los textos originales al inglés, lo cual supone que al iniciar una 

revisión bibliográfica surjan dudas sobre los conceptos de análisis y estudio. 

El control postural es considerado como una parte integral de las 

habilidades de la persona para poder interactuar con el entorno y poder realizar 

movimientos coordinados134.  

En los niños con alteraciones del movimiento, la pérdida de control 

postural, que se relaciona con déficits del equilibrio, es a menudo un factor 

limitante para la participación de actividades en el hogar, en la escuela y durante el 

juego135. 

Postura 

La postura (de positus=poner) podría definirse como la POSICIÓN 

RELATIVA, la relación de las diferentes partes del cuerpo entre sí y de este con el 

espacio o el campo gravitatorio. Depende de factores muy individualizados como la 

edad, el sexo o la constitución.  

Puede caracterizarse según dos propiedades: la orientación y la 

estabilización.  

- La orientación postural es la habilidad para mantener una relación 

adecuada entre los segmentos del cuerpo, y entre el cuerpo y el entorno, así 

como para mantener una actividad determinada. Para ello se utilizan las 

múltiples aferencias sensoriales (la gravedad, la superficie de soporte, la 

relación del cuerpo con los objetos del entorno, etcétera). 
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- La estabilidad postural es la habilidad para mantener la posición del 

cuerpo, específicamente el centro de masa corporal, dentro de los límites de 

la base de sustentación (límites de seguridad)136. 

 Desde el punto de vista filogenético, el paso del ser humano de la posición 

cuadrúpeda a la bípeda ha conllevado una serie de modificaciones corporales 

debido a nuevas demandas mecánicas y a la interacción con el entorno, como son 

la orientación espacial de la cabeza y la modificación del tronco y las extremidades. 

Esto implica una mayor actividad de grupos musculares, principalmente del tronco 

y miembros inferiores, para contrarrestar la fuerza de la gravedad y mantener el 

control postural137. El mantenimiento de la postura necesita un buen control 

postural.  

Control Postural 

El control postural es la capacidad del cuerpo de mantener una alineación 

correcta del centro de gravedad dentro de los límites de estabilidad, de manera 

que todas las articulaciones y segmentos del cuerpo trabajen de forma óptima y 

global, coordinando las distintas tensiones musculares para equilibrar la postura y 

conseguir la orientación y la estabilidad.  

Para conseguir estas dos habilidades se necesita percepción (integración de 

la información sensorial para analizar la posición y el movimiento del cuerpo en el 

espacio) y acción (generación de fuerzas para adecuar las distintas partes del 

cuerpo, por lo que es necesaria una buena integración de los sistemas nervioso y 

musculoesquelético)138. 

Equilibrio 

“Equilibrio” es un término utilizado en distintos ámbitos para hacer 

referencia de alguna forma a un estado en el que se mantiene una posición 

intermedia sin evolucionar hacia un extremo u otro. 

Desde el punto de vista de la física, el equilibrio está relacionado con las 

fuerzas que actúan sobre un cuerpo, y se clasifica en estático (el cuerpo no se 

desplaza, está en reposo), cinético (cuerpo en movimiento rectilíneo y uniforme) y 

dinámico (cuando intervienen fuerzas inerciales). 
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En el ámbito del movimiento humano, al hablar de equilibrio se hace 

referencia al mantenimiento de la postura. El equilibrio puede definirse de forma 

general como “la capacidad de asumir y sostener cualquier posición del cuerpo 

contra la ley de la gravedad”. Desde un enfoque de la biomecánica, el equilibrio se 

define como “un término genérico que describe la dinámica de la postura corporal 

para prevenir las caídas, relacionado con las fuerzas que actúan sobre el cuerpo y 

las características inerciales de los segmentos corporales.”139  

Así, el equilibrio postural es el estado en el que todas las fuerzas que 

actúan sobre el cuerpo (la gravedad, las originadas por el  propio cuerpo en el 

movimiento y las externas) están equilibradas, de tal forma que el cuerpo 

mantiene la posición deseada (equilibrio estático) o es capaz de avanzar según un 

movimiento deseado sin perder el equilibrio (equilibrio dinámico); es decir, la 

suma de las fuerzas ejercidas y de sus momentos es cero140. La regulación de la 

postura es importante para mantener el equilibrio postural. 

Para el mantenimiento del equilibrio es necesario que la proyección del 

centro de gravedad se mantenga dentro de la base de sustentación, equilibrar la 

gravedad. Además el cuerpo debe mantenerse alineado de modo que el gasto 

energético sea el menor posible y exista el mínimo efecto de la gravedad, y esto se 

consigue modificando o adaptando la configuración corporal. 

Los factores que determinan el equilibrio son: 

- La amplitud de la base de sustentación: Cuanto mayor sea la 

base de sustentación, mayor será el equilibrio.  

- La ubicación del centro de gravedad: Cuanto más abajo se 

encuentre el CG, mayor equilibrio. 

- La estabilidad: podríamos decir que  la estabilidad es la mayor 

o menor facilidad que tiene un cuerpo de mantener su estado de 

equilibrio al actuar sobre él fuerzas externas o perturbadoras. Una 

misma base de sustentación puede ser más o menos eficaz según la 

dirección de la fuerza perturbadora. 

- La complejidad de la tarea: Cuanto más compleja es la tarea 

que se realiza, más difícil será mantener el equilibrio. Por ejemplo, no es 
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igual mantenerse de pie que hacer el pino aunque la base de sustentación 

sea casi la misma y también la proyección del CGC. 

- La posición y movimiento de la cabeza: en la cabeza se 

encuentran dos sistemas relevantes para el mantenimiento del 

equilibrio: la visión y el sistema vestibular. 

- La cantidad de información que reciba el organismo, es decir, la 

percepción de la información somatosensorial. Ello es lo que hace que 

por ejemplo en la oscuridad sea más difícil mantener el equilibrio. 

- La edad: existe una gran relación entre el equilibrio y las 

experiencias motrices. Hasta la pubertad, el sistema nervioso alcanza un 

gran desarrollo y por eso se alcanzan las máximas posibilidades en tareas 

que requieran equilibrio. En edades avanzadas, debido a cambios 

fisiológicos (deterioro del sistema visual, vestibular y somatosensorial, 

reducción de la resistencia muscular y degeneración de la 

motoneurona)141, así como por la  inactividad, disminuye el equilibrio. 

Equilibrio y estabilidad postural son dos términos que se utilizan en 

muchas ocasiones de manera indiferente. Según Nashner y  McCollum, citados en 

Pickerill133, la estabilidad postural estática como la habilidad para limitar el 

movimiento del CG cuando la base de apoyo está fija; la estabilidad postural 

dinámica como la habilidad para cambiar y controlar el CG dentro de una base de 

apoyo fija; y la estabilidad postural funcional como aquella que se caracteriza 

por la habilidad para mover y controlar el centro de gravedad dentro de una base 

de sustentación cambiante, en movimiento. 

 

Desde el punto de vista de la Hipoterapia y teniendo en cuenta estas 

aportaciones, podríamos decir que debe existir una estabilidad postural funcional, 

aunque según Von Dietze, en su libro Equilibrio en movimiento59, en equitación, “el 

secreto de la buena rectitud del tronco es un sutil movimiento y una postura 

dinámica y activa. Esto es lo que se llama estabilidad dinámica. Consecuentemente la 

estabilidad no significa rígido ni firme, sino más bien ágil y equilibrado”. 
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III.2.1 Mecanismo de control postural 

Mantener el equilibrio, y por lo tanto la postura, precisa el mantenimiento 

del centro de gravedad dentro de la base de sustentación, y para ello se requiere 

una regulación neuronal continua: la compleja integración de la información 

sensorial sobre la posición del cuerpo y la habilidad de generar fuerzas de control 

del movimiento del cuerpo. 

 

En el CICLO DEL CONTROL POSTURAL intervienen: 

1. Aferencias periféricas: entrada de información sensitiva a través del  

sistema somatosensorial (aferencias musculares, articulares y cutáneas), 

sistema vestibular y  sistema visual. 

La información somatosensorial es la más importante en el control 

postural142, pero cuando las tareas se complican en número o velocidad de 

ejecución, toman mayor protagonismo el sistema vestibular y visual. 

Cuando existe un déficit en alguno de los sistemas sensoriales mencionados, 

es necesario que los individuos “redefinan” la contribución de las distintas 

entradas somatosensoriales al proceso de integración del SNC para 

mantener el control postural y el estado de equilibrio, y así prevenir las 

caídas. 

El sistema visual, aunque importante, no es esencial para el control 

postural voluntario, salvo que fallen el sistema vestibular y 

somatosensorial. En una persona sin alteraciones del equilibrio, una 

información visual que muestre un entorno visual alterado, discordante a 

los otros sistemas aferentes, es normalmente suprimida sin mayor 

transcendencia. 

Cada sistema sensorial presenta un rango de frecuencia óptima para 

su estimulación: sistema somatosensorial > 1 Hz; sistema vestibular 

(canales semicirculares) entre 0,5 Hz-1 Hz; sistema vestibular (otolitos) 

entre 0,1-0,5 Hz; sistema visual < 0,1 Hz. La integración de todas estas 
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señales requiere un correcto procesamiento de los imputs a nivel central 

para asegurar un buen control postural143,144.   

 

2. Integración de la información, con la participación del sistema nervioso 

central. 

Los centros principales que intervienen en el control postural son: 

tronco cerebral, los ganglios de la base (núcleo caudado, putamen, globo 

pálido, sustancia negra y núcleo subtalámico), el cerebelo, los hemisferios 

cerebrales a nivel del área motora suplementaria y del lóbulo parietal 

derecho y la médula espinal. 

El tronco encefálico (formación reticular) y los ganglios de la base 

regulan los ajustes posturales, actúan de forma anticipada (feedforward) y 

en el bucle de retroacción (feedback). 

En el tronco del encéfalo también se ubican los núcleos vestibulares, 

que establecen numerosas conexiones con otras estructuras del SNC. Las 

más importantes se realizan con los núcleos de la musculatura del globo 

ocular y la corteza cerebral a través del tálamo, médula espinal, cerebelo, 

formación reticular y receptores vestibulares. 

Los ganglios de la base funcionan en estrecha relación con la corteza 

cerebral en actividades de regulación motora y sensorial. Una de las 

principales funciones de los ganglios de la base es el control subconsciente 

de los patrones complejos de actividad motora aprendidos, y también 

participan en el control cognitivo de las secuencias de patrones motores y 

en la regulación de la intensidad y duración de los movimientos. 

Los hemisferios cerebrales desempeñan un papel especial en la 

representación corporal, que fija el sistema de referencia egocéntrico, y en 

la elaboración de la respuesta motora. La corteza cerebral está regulada 

principalmente por el sistema somatosensorial y en menor grado por el 

vestibular y visual. La información obtenida de estos sistemas es procesada 
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por la corteza, en asociación con los ganglios basales y el cerebelo, para 

determinar la acción motora adecuada. 

El cerebelo es relevante en la regulación del movimiento a nivel de 

las sinergias musculares. También tiene un papel clave en la adquisición y 

aprendizaje de los movimientos. El cerebelo es la estructura que más 

aferencias y eferencias recibe de los núcleos vestibulares. No genera 

actividad muscular. Compara el estado físico de cada parte del cuerpo, 

según la información sensorial, con el estado que intenta lograr el sistema 

motor,  y transmite las señales correctoras oportunas al sistema motor para 

alcanzar el objetivo145. 

La médula espinal es la estructura nerviosa que constituye el soporte 

de un cierto número de actividades reflejas y de actividades motoras 

simples o complejas pero estereotipadas. Además, constituye el paso 

obligado de toda orden nerviosa, vías afarentes y eferentes. 

 

3. Resultado efector, intervención del sistema músculo-esquelético. 

Tanto la musculatura axial como periférica juegan un papel primordial 

para el  mantenimiento del control postural y el equilibrio, oponiéndose a la 

acción de la gravedad.  

Según Shepard146, citado por Lirola145,  se pueden distinguir tres tipos de 

mecanismos motores empleados en el control de la postura estática y 

dinámica: 

a. Reflejo miotático. Es la respuesta a un estiramiento exógeno 

de un músculo. Al estimularse los receptores de estiramiento muscular 

(husos neuromusculares), se inhibe la contracción de los antagonistas y se 

produce la contracción del agonista; así se regula la estabilidad de las 

articulaciones que intervienen en la estabilidad postural. El reflejo 

miotático tiene una función postural, es el responsable del tono muscular. 

Posee gran relevancia en la retroalimentación sensorial. 
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b. Respuesta muscular automática (respuesta de estiramiento 

funcional). Es la que después de la acción de una perturbación externa que 

desestabiliza el centro de gravedad corporal proporciona la acción 

correctora para recuperar el equilibrio. Está mediada por las vías espinales, 

pero su amplitud e inicio se encuentran modulados por trayectos 

troncoencefálicos y subcorticales, incluyendo los ganglios basales. Se 

caracteriza por movimientos coordinados de segmentos corporales sobre 

articulaciones como el tobillo y la cadera. Generalmente se trata de 

respuestas estereotipadas, pero tienen capacidad de adaptación  si el 

contexto ambiental requiere un ajuste del movimiento reflejo habitual. El 

reflejo de estiramiento funcional se desencadena principalmente mediante 

las aferencias propioceptivas; solo cuando estas fallan recurre a las 

aferencias vestibulares. 

La amplitud de los movimientos automáticos está principalmente 

relacionada con la intensidad del estímulo somatosensorial 

desencadenante, pero también influye la información visual, vestibular y las 

experiencias previas en el individuo. En el caso del patrón de movimiento 

de respuesta de los músculos de la pierna y el tronco, la amplitud está 

determinada por las características de la superficie de sustentación y la 

experiencia previa del individuo, y no por el estímulo desencadenante. Por 

ello podemos entender que el sistema del equilibrio presenta propiedades 

de adaptación, ya que existe la habilidad para modificar la respuesta 

automática de las eferencias musculares por un estímulo determinado en 

un contexto de cambio ambiental. 

 

c. El movimiento voluntario. Son los responsables de los 

movimientos intencionales aprendidos. Está regulado a todos los niveles, 

incluyendo las áreas corticales sensoriales y motoras. Son movimientos 

muy adaptables. 
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III.2.2 Estrategias posturales 

Ante situaciones perturbadoras, con la finalidad de mantener el equilibrio, y 

como resultado de la integración de la información sensorial,  se producen las 

estrategias posturales o estrategias de estabilización. Estas estrategias pueden ser 

modificadas por el aprendizaje y adaptarse a situaciones específicas. Es decir, las 

estrategias posturales son los procedimientos utilizados por el cerebro para 

compensar el efecto perturbador del movimiento y reducir al máximo el 

desplazamiento del centro de gravedad, y pueden ser reaccionales o anticipados. 

Los ajustes posturales reaccionales son el conjunto de reflejos que 

requieren información sensorial para contribuir en el mantenimiento de la 

postura. La finalidad de los reflejos posturales es mantener la postura de 

referencia o adaptarla al entorno. Primero se estabiliza la cabeza respecto al 

espacio (vestibulocervicales y cervicocervicales), después el tronco en relación con 

la cabeza (vestibuloespinales y cervicoespinales) y por último los miembros en 

relación al tronco147,148.  

Se consideran ajustes posturales anticipados a los acompañamientos 

posturales que prevén el efecto del movimiento con el fin de reducir al mínimo la 

alteración postural producida. Estos ajustes aparecen al realizar movimientos 

voluntarios, estabilizando la postura. Se caracterizan por la contracción de ciertos 

grupos musculares que no intervienen directamente en el movimiento voluntario 

propiamente dicho. A través de redes nerviosas adaptativas, se liberarían con 

anterioridad a la perturbación. Están generadas centralmente (feedforward) y no 

requieren aferencias sensitivas; requieren la adquisición de información a través 

de la experiencia y el aprendizaje y almacenaje de esas reacciones o sinergias, que 

se liberarán de manera inconsciente y automática140.  

El cerebelo juega un papel importante en todos los ajustes posturales y se 

sabe que interviene en la adaptación del control vestibuloocular, pero las 

investigaciones no aclaran la forma en la que participa. Aún no se conoce el lugar 

de almacenaje de la señal adaptativa del control postural, ya que algunos autores 

afirman que el cerebelo almacena e integra149 y otros que el cerebelo integra y 

dirige la señal hacia el tronco de encéfalo donde se almacena150. Esta idea lleva a 
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entender el hecho de que en lesiones cerebelosas se encuentre suprimido el 

potencial de aprendizaje. 

Tanto los ajustes posturales como las estrategias de estabilización 

reaccionales y las anticipadas  se producen de un modo prácticamente simultáneo 

y en la práctica son difíciles de distinguir. La elección de una determinada 

estrategia depende de la tarea fijada, de las características de la base de apoyo, de 

la estabilización y de las aferencias periféricas disponibles151. Por tanto si estos 

ajustes se consideran de forma global, el resultante son estrategias posturales para 

recuperar la posición de equilibrio del centro de gravedad. Tales sinergias 

musculares (conjunto de músculos que se contraen como una única unidad para 

llevar a cabo una acción o función) podrían tener tres orígenes: genéticamente 

determinadas (sinergias fijas), construidas a través del aprendizaje (sinergias 

flexibles) y las sinergias resultantes de la operación de redes que calcularían en 

cada instante el estado del sistema interno y el del mundo exterior (sinergias 

“computacionales”). 

Podemos concluir que: 

Son requisitos para una respuesta de control postural integrada152:  

- Normalidad del sistema sensorial: receptores, nervios y vías de 

comunicación. 

- Normalidad del SNC: vías de conducción, redes de comunicación interna, 

sistemas de patrones de referencia para respuestas aprendidas relevantes. 

- Normalidad del sistema musculoesquelético: vías efectores, incluyendo los 

nervios, las uniones neuromusculares, la fuerza y resistencia de los 

músculos, y el rango de movimiento en las articulaciones efectoras. 

- Implicación psicológica con el entorno: hay que tener en cuenta que la 

formación reticular es la responsable de la coordinación de la actividad del 

tono muscular postural en respuesta a la estimulación de los centros 

superiores. 

- Un ambiente externo que permita la realización de las modificaciones 

posturales precisas en las situaciones de perturbación. 
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- La organización central del control del equilibrio se basa en cuatro 

elementos140:  

 Valor de referencia estabilizado: aquel lugar de proyección al suelo del 

centro de gravedad en condiciones estáticas. 

 Señales detectoras de error: Información aferente procedente de los 

sistemas laberíntico, visual, propioceptivo y cutáneo respecto a los 

desequilibrios. 

 Esquema corporal postural: aquel que informa sobre la orientación del 

cuerpo con respecto a la vertical gravitaria (receptores vestibulares, 

graviceptores somáticos), sobre la posición de los segmentos 

corporales unos respecto a otros (aferencias Ia de los husos 

neuromusculares) y sobre sus propiedades dinámicas, principalmente 

de las condiciones de apoyo. 

 Reacciones posturales: aquellas que mantienen la posición de 

referencia y que se organizan a partir de los mensajes de error 

mediante dos tipos de bucles: uno continuo ante los cambios lentos de  

posición y otro discontinuo y fásico que garantiza una rápida 

corrección. 

 

Destaquemos la posibilidad de aprendizaje. El ser humano va adquiriendo 

su capacidad para mantener el equilibrio mediante un aprendizaje motor. A través 

de este proceso se adquieren multitud de patrones, modelos y mecanismos para 

reajustar mediante reflejos y con precisión la actividad muscular en cada 

momento, de forma que el cuerpo esté equilibrado. Al ser fruto de un aprendizaje, 

el control del equilibrio varía ampliamente incluso entre personas sanas145.  
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III.2.3 Reacciones de enderezamiento, equilibrio y apoyo 

Las reacciones de enderezamiento, equilibrio y apoyo son conceptos 

relacionados con el control postural y equilibrio, utilizados con frecuencia en la 

práctica terapéutica. La valoración de estas reacciones es la base para poder 

determinar déficits en el mecanismo de control postural y establecer el nivel del 

desarrollo psicomotor en el caso de los niños. Contribuyen a determinar y orientar 

los objetivos de las intervenciones. 

Se define como reacciones de equilibrio a las pequeñas o mínimas  

reacciones, asociadas a cambios de tono, que se suceden continuamente para 

poder mantener el equilibrio ante pequeños desplazamientos de peso. Se efectúan 

constantemente, ya que funciones vitales como el ritmo cardiaco, la respiración, la 

circulación, la deglución y los movimientos oculares son pequeñas perturbaciones 

permanentes. No pueden realizarse de forma voluntaria. 

Las reacciones de enderezamiento se producen para recuperar el 

equilibrio cuando el desplazamiento del centro de gravedad es mayor, pero aún 

está dentro de los límites de estabilidad. El objetivo es conseguir la correcta 

alineación de la cabeza en el espacio, de la cabeza respecto al tronco y del tronco 

respecto a las extremidades. Los componentes de las reacciones de 

enderezamiento pueden efectuarse de forma voluntaria. 

Reacciones de apoyo tienen lugar para proporcionar una nueva base de 

sustentación ante un desplazamiento del centro de gravedad próximo a los límites 

de estabilidad, y así evitar la caída. Estas reacciones aparecen tanto en miembro 

superior (apoyo) como en miembro inferior (paso anterior o lateral)153. 

Todas estas reacciones son automáticas y se van adquiriendo durante el 

desarrollo psicomotor. En el adulto están integradas. 
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III.2.4 Factores que influyen en el control postural  

Es obvio que cualquier elemento que altere la función de las estructuras y 

sistemas que intervienen en el control postural repercutirá en las respuestas de 

control postural. Aquí mencionaremos algunas situaciones comunes que dificultan 

las respuestas de equilibrio. 

- El envejecimiento. El balanceo del cuerpo aumenta con la edad. El 

envejecimiento disminuye la función de los sistemas sensoriales. El sistema visual 

adquiere una importancia cada vez mayor a medida que se reducen la fuerza 

muscular de las extremidades inferiores y la función del sistema vestibular152. Con 

el avance de la edad la conducción nerviosa y el procesamiento central en el tronco 

encefálico muestran una disminución de su velocidad. 

- El ejercicio. El ejercicio prolongado (por ejemplo una carrera de 25 km.) 

reduce el control postural. Según Leper et al.154, la causa es que los receptores 

sensoriales del sistema deben reajustar sus niveles de sensibilidad en respuesta a 

la hiperestimulación que tiene lugar durante el ejercicio. 

El déficit de actividad física conlleva una disminución de la fuerza y tono 

muscular, siendo este fundamental para el buen mantenimiento de la postura. 

Otra consecuencia de la inactividad puede ser la obesidad y esta influye 

negativamente en las respuestas posturales, sobre todo si las perturbaciones del 

equilibrio tienen una dirección mediolateral. Las personas con obesidad tienen 

sistemas propioceptivos y sensoriales normales; el control postural podría verse 

alterado debido a la alteración del cociente  peso de los músculos/peso corporal, 

con incremento de la inercia del cuerpo, de manera que es necesaria la generación 

de una mayor cantidad de fuerza, de modo que el coste del control postural es 

elevado155,156.  

- La realización simultánea de diversas tareas. En personas que 

intentan mantener posturas con gran grado de dificultad y debido a que la 

regulación del equilibrio requiere una capacidad de procesamiento de la 

información importante se produce una demanda intensa sobre los recursos de los 

centros superiores, lo cual, a su vez, reduce la capacidad para la realización de 

actividades simultáneas, como por ejemplo actividades de memoria y 

comprensión152.  
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III.2.5 Desarrollo del sistema de control postural 

El sistema de control postural se va desarrollando desde el nacimiento 

hasta la edad adulta, alterándose con la edad algunos aspectos relacionados con el 

sistema somatosensorial, vestibular y musculoesquéletico. 

Los patrones de respuesta del niño ante un estímulo podrían ser 

comparables a los del adulto entre los 7 y los 10 años de edad157–159, puesto que se 

considera que a dicha edad se ha producido la maduración de los sistemas de 

organización. Otros autores sugieren que algunos aspectos del control postural 

continúan desarrollándose hasta después de los 9-10 años de edad, y algunos 

afirman que continúa su desarrollo más tardíamente llegando a alcanzar el nivel 

adulto hacia los 14-15 años160,161. 

La influencia de la visión en el mantenimiento del equilibrio parece ser 

fundamental antes de los 6-7 años, aunque la habilidad para mantener el control 

postural con perturbaciones de las referencias visuales se encuentra presente a los 

3-4 años161,162. Cronológicamente, en la población en general, los cambios más 

significativos durante el desarrollo del control postural aparecen alrededor de los 

6-7 años de edad y después de esa edad se produce el paso de la dependencia 

visual a un control multimodal por parte del niño, en el que hay más factores 

intervinientes.  

Podemos describir la ontogénesis del equilibrio postural en las siguientes 

etapas163: 

Etapa I:  

 Comprende desde el nacimiento hasta la adquisición de la postura 

erecta.  

 Se inicia cuando el niño coloca la cabeza en vertical, lo cual implica el 

desarrollo del reflejo vestibulocervical, que facilita la contribución de la 

visión al control del equilibrio. 

 La adquisición de la sedestación controlando el tronco permitirá al niño 

mantener fija la base de apoyo y podrá mover la cabeza a su alrededor y 
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estabilizar la cabeza en el espacio, utilizando información vestibular y 

visual. 

 Una vez que ha aparecido el control de los miembros inferiores, podrá 

adquirir la postura erecta. 

 En esta etapa las respuestas posturales se desarrollan en dirección 

céfalo-caudal. El control de la musculatura comienza por el cuello, 

seguido por el tronco y finalmente las piernas. Es un control 

descendente del equilibrio postural. 

Etapa II 

 Se inicia con la postura erecta que comienza alrededor de los 10-12 

meses. El niño, al controlar y coordinar otras articulaciones como la del 

tobillo, la rodilla con las de la cintura pélvica y el cuello, aprende a 

mantenerse quieto de pie y a caminar. 

 Es capaz de mantenerse parado por la coactivación de músculos 

agonistas y antagonistas y por un aumento de la base de sustentación, 

por lo que coloca los pies muy separados. 

 La postura estable en bipedestación es un control ascendente del 

equilibrio postural, y se organiza desde los pies a la cabeza. 

La adquisición progresiva de la activación recíproca de la musculatura 

de las extremidades inferiores le permite caminar, en principio con una gran 

base de sustentación. Para caminar estabiliza la cadera, a partir de la cual se 

organiza el control del equilibrio postural, un control mixto (ascendente y 

descendente). 

Se estabiliza la cabeza sobre el tronco de tal manera que forman un solo 

segmento, lo cual facilita el control del equilibrio.  
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III.2.6 Control postural  y equilibrio en sedestación 

La literatura refleja estudios que han analizado los mecanismos de control 

postural y equilibrio en bipedestación, pero existen pocas referencias que hagan 

mención a las estrategias posturales en sedestación. Sin duda, la habilidad para 

equilibrarse en sedestación es básica para la vida diaria. Esta habilidad implica la 

participación de los diferentes segmentos corporales. 

Existen cambios en el control postural en bipedestación y sedestación. A 

nivel de imputs somatosensoriales, en caso de la sedestación, no existen los 

estímulos táctiles y de presión de los pies, y estarían implicados principalmente los 

receptores ubicados en la zona de contacto: glúteos, isquiones, parte posterior del 

muslo y planta de los pies, si estos están apoyados. Dicha superficie también es 

variable según el tipo de asiento, ya que por ejemplo a horcajadas sobre el caballo 

también existe un contacto con la parte interna del muslo y la pierna. 

A nivel motor el centro de gravedad no está tan alto, la base de sustentación 

es mayor y el número de articulaciones que deben ser controlados es menor. La 

posición de sedestación es principalmente controlada por la musculatura del 

tronco y la movilidad de las articulaciones pélvicas. 

En el análisis del desplazamiento del centro de presiones mediante 

plataformas de fuerza, la magnitud del CoP es menor que en bipedestación164,165.  

Teniendo en cuenta estas diferencias, tanto la posición en bipedestación 

como en sedestación presentan las mismas características mecánicas y son 

controladas por el mismo sistema y en ambas posiciones se precisa la capacidad 

para mantenerse contra la gravedad y además la posibilidad de movimiento164.  

Los ajustes posturales en sedestación son esenciales para la ejecución de 

cualquier movimiento activo intencional. La independencia en la sedestación 

ofrece la posibilidad de la función activa de miembros superiores, imprescindible 

para las AVD como el aseo personal, para una mejor percepción, para el desarrollo 

cognitivo y la interacción social166. 
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El problema del control motor en sedestación se manifiesta por: la 

incapacidad de realizar ajustes posturales preparatorios adecuados, la falta de 

habilidad para coordinar las rotaciones segmentales del cuerpo y la incapacidad 

para generar la fuerza muscular adecuada que permita la funcionalidad de los 

miembros superiores. Tengamos en cuenta que la musculatura del tronco es 

fundamental para mantener la postura sedente. 

El déficit de control postural en sedestación además contribuirá a la 

adopción de posturas incorrectas que, a su vez, favorecerá la aparición de úlceras 

por presión y de deformidades que impedirán la correcta funcionalidad del tronco 

y la limitación en actividades de alcance y manipulación. Un buen control postural 

en sedestación es también relevante para funciones básicas como la respiración y 

la deglución. 

Para aprender a desarrollar los ajustes posturales, la práctica terapéutica 

debe facilitar la actividad muscular, la estabilidad pélvica y el mantenimiento de la 

flexibilidad y movimiento de la parte superior del tronco, cabeza y brazos. Todo 

ello en un contexto particular que proporcione la suficiente motivación y  que le 

sea de utilidad al individuo para su actividad funcional y lúdica167. 

Teniendo en cuenta que hay evidencias que demuestran que el cambio en el 

control postural sentado influye en el desarrollo de tareas cognitivas168–171, y que 

es de gran relevancia para la independencia funcional, su mejora o recuperación 

cuando existe un déficit debe ser un objetivo terapéutico preferente. 
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III.2.7 Interacción postura-movimiento 

Sin duda, la postura y movimiento están en estrecha relación y en muchas 

situaciones es difícil delimitar sus interacciones. Así sucede en la temática 

principal de esta tesis, la hipoterapia,  que se basa en la transmisión y percepción 

de un movimiento para el que se precisa una postura correcta y así poder “sentir” 

lo más normalizado posible el movimiento transmitido por el caballo. O dicho de 

otra manera, el movimiento del caballo transmite un movimiento y el jinete debe 

“recepcionar y actuar” ante esa perturbación constante y rítmica adaptando su 

postura. 

El movimiento en sí mismo es una fuente de perturbación de la postura, ya 

que modifica la proyección del centro de gravedad y genera un conjunto de fuerzas 

de reacción sobre los distintos segmentos que contribuyen al desequilibrio. En la 

mayor parte de los actos motores hay que desplazar algunos segmentos 

corporales, y al mismo tiempo estabilizar la posición  o la orientación de otros 

como la cabeza y el tronco, que sirven de valor de referencia (referencial 

egocéntrico). 

Atendiendo al Concepto Bobath, con respecto al sistema locomotor, 

“postura y movimiento son una misma cosa”. Según Karel Bobath “la postura es un 

movimiento parado, el movimiento es una postura más el factor tiempo”. Y según 

Paeth, “la postura es movimiento en su mínima expresión”153. Estudios revelan que 

incluso en bipedestación y sedestación estática existe un desplazamiento del 

centro de presiones172. Según Oliva et al.142, “en bipedestación, un individuo sano 

no puede mantenerse completamente quieto, necesita realizar pequeños 

movimientos para poder mantener el equilibrio”. Una postura normal nunca es 

rígida e inmóvil. Cuando la amplitud del movimiento es tan pequeña que no se hace 

visible es cuando reconocemos una postura, y cuando la amplitud del 

desplazamiento aumenta es cuando reconocemos el movimiento. 

Teniendo en cuenta las consideraciones inherentes a cada individuo, 

podríamos decir que los criterios en los que se basan la postura y el movimiento 

normal son153: 
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- El movimiento normal es la respuesta del mecanismo de control 

postural central a un pensamiento o a un estímulo sensitivomotor intrínseco o 

extrínseco. 

- La respuesta del mecanismo de control postural central sirve para 

alcanzar una finalidad sensitivomotora. 

- La respuesta del mecanismo de control postural central es 

económica, coordinada, adaptada y automática, voluntaria o automatizada. 

Una postura y movimiento normal requieren de una adaptación constante 

del tono postural. Por tanto, es imprescindible desde el punto de vista terapéutico 

tener en cuenta estas premisas y la relación recíproca entre tono-postura-

movimiento-tono y la relevancia de la inervación recíproca. En este punto, cabe 

destacar la importancia de la “sensación de movimiento”, la experiencia previa 

ante la ejecución de un movimiento. La idea de movimiento que tiene una persona 

influye en el tono postural a causa de una sensación anticipadora (feedforward). El 

tono postural aumenta cuando un movimiento es considerado difícil o cuando es 

nuevo y se va a efectuar por primera vez. Se necesita un sistema de control flexible 

que se adapte a las distintas demandas. 

En términos generales,  una clasificación de los movimientos puede ser la 

que distinga entre movimientos reflejos y movimientos aprendidos. Y ambos tipos 

pueden ser sencillos o complejos. 

Los movimientos reflejos suelen ser hereditarios. Por ejemplo, el parpadeo 

en respuesta a la proximidad de un objeto al ojo es un movimiento reflejo simple, y 

la respiración sería una tarea motora compleja sometida a una variación 

importante (reposo-ejercicio), pero que está bajo control reflejo. Ninguno de los 

actos motores mencionados son aprendidos de manera consciente. 

Los movimientos aprendidos no parecen ser hereditarios y por tanto deben 

ser practicados. Un ejemplo de una tarea aprendida simple es el dar palmadas o 

extender un brazo para coger un juguete. Para realizar esos movimientos de 

manera coordinada se requiere un número de repeticiones que permita el 

aprendizaje. Sin embargo, la “toma de tierra” de un gimnasta es una tarea 

aprendida pero compleja que requiere muchas horas de práctica y  que se 
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acompaña de un control consciente importante a lo largo de todo el proceso de 

aprendizaje. 

Centrándonos en los movimientos voluntarios, la mayor parte de ellos 

requieren el diseño y la planificación de un centro de control que utiliza las 

experiencias previas para la planificación de los movimientos. Para la ejecución del 

movimiento se produce tanto una información de feedback como de feedforward, al 

igual que en el control postural. El centro de control de la postura utiliza las 

experiencias previas que contribuyen a una representación interna del cuerpo o a 

la elaboración de un esquema corporal. El objetivo del sistema nervioso es el 

mantenimiento del esquema corporal durante las modificaciones del ambiente o 

durante el movimiento152. 

Con objeto de facilitar la compresión de estos procesos, que sin duda son 

complejos, en el anexo 1 se esquematizan los sistemas de información anterógrada 

y de retroalimentación correspondientes a un movimiento voluntario “simple”, los 

sistemas correspondientes al control postural y los procesos de control para el 

movimiento voluntario. 

Cabe mencionar que los movimientos se pueden aprender. El aprendizaje 

motor se puede definir como “el conjunto de procesos internos asociados a la 

práctica y la experiencia, que producen cambios relativamente permanentes en la 

capacidad de producir actividades motoras, a través de una habilidad específica. Lo 

que aprendemos se almacena en nuestro cerebro y constituye la memoria”173; 

entendiendo habilidad como la exactitud, constancia y eficiencia en el despliegue 

de un movimiento. En otras palabras, el resultado perseguido (exactitud) con la 

tarea motora se debe conseguir en una proporción elevada de intentos (constancia 

o precisión) y con la cantidad mínima de esfuerzo físico (eficiencia)152. No se 

consideran aprendizaje las modificaciones a corto plazo. 
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III.2.7.1 Factores influyentes en el aprendizaje motor 

Es de relevancia para la práctica clínica conocer las teorías y los factores 

que influyen en el aprendizaje motor,  ya que los procesos de neurorrehabilitación, 

en términos generales, tienen como objeto el mantenimiento de las habilidades 

existentes, la readquisición de habilidades perdidas y el aprendizaje de nuevas 

destrezas. 

Existen factores intrínsecos como la edad, la raza, la cultura o la 

predisposición genética,  que influyen en el aprendizaje motor. Pero también otros 

factores de gran relevancia en la aplicación clínica como son las instrucciones 

verbales, las características y variabilidad de la práctica, el control postural, la 

participación activa y la motivación, la transferencia positiva/negativa del 

aprendizaje, la memoria y la retroalimentación173. 

- Las instrucciones verbales facilitan a la persona que centre su 

atención en los objetivos determinados establecidos. Condicionan las 

estrategias de aprendizaje que empleará a la hora de realizar un 

movimiento174.  

- Las características y la variabilidad de la práctica: hay que plantear 

tareas que conlleven repetición, teniendo en cuenta el concepto “repetir sin 

repetir”, es decir, realizar actividades variables pero que impliquen tareas 

similares, controlando los parámetros de variabilidad y con posibilidad de 

trasladar el aprendizaje a diferentes entornos y  situaciones. Diferentes 

contextos producirán un mayor desarrollo del aprendizaje, resultando este 

más general y enriquecedor. La práctica distribuida, con tiempos de 

descanso prolongados entre los tiempos de trabajo, parece que logra 

incrementar la transferencia del aprendizaje, en comparación con la 

ejecución de tareas continuas sin descanso. La fatiga no facilita el 

aprendizaje y puede arrojar un mayor margen de error debido al 

agotamiento tanto físico como mental. Las condiciones biofísicas del 

movimiento que sean entrenadas han de ser idénticas a las del movimiento 

diana que se desea estimular, lo cual implica que los movimientos 

practicados en la clínica han de reproducir los mismos rasgos motrices en 

cuanto a postura, fuerza, amplitud, dirección y velocidad que posea la 
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habilidad que se pretenda alcanzar con la rehabilitación. Algunos autores 

sugieren que cuando la práctica física no es posible, la práctica mental puede 

ser una forma efectiva de estimular el aprendizaje175.  

-  El control postural: la postura debe facilitar el movimiento, 

facilitando la actuación del grupo muscular adecuado e inhibiendo a otros 

grupos musculares sinérgicos o compensatorios del déficit. 

- La motivación: es un factor crucial para implicar al sujeto en la 

ejecución de la tarea o actividad y así facilitar el aprendizaje motor. Una 

manera de hacerlo, si es posible, es asegurarse de que el paciente entienda el 

por qué una determinada tarea es útil dentro de un programa de 

tratamiento176. La participación activa realza el procesamiento del 

aprendizaje y ayuda a la adhesión de la intervención. 

- La posibilidad de cometer errores durante la ejecución de una 

actividad y el facilitar o fomentar que él mismo proponga soluciones supone 

un añadido en el trabajo del aprendizaje motor de nuevas estrategias. 

- La memoria: es considerada un elemento clave. Una vez que se ha 

establecido un programa motor, se debe repetir para conseguir un patrón de 

movimiento de habilidad. Para que tenga lugar el aprendizaje debe existir 

una memoria de la habilidad concreta que permita su repetición y 

refinamiento. Se considera que el control tiene lugar en el área de la corteza 

implicada en la memoria a largo plazo. Para ello, algunas estrategias aptas 

para el ámbito terapéutico pueden ser: explicar al paciente las razones por 

las que se realiza el ejercicio, de manera que lo pueda estructurar y 

almacenar en su memoria a largo plazo, enseñar al paciente la habilidad 

motora concreta requerida, añadir una actividad nueva, relacionada con la 

primera y repetir la primera habilidad intentado que el paciente recuerde lo 

enseñado150.  

- La desviación de la atención. La presencia de un estímulo de 

distracción puede dar lugar a un efecto positivo o negativo, según el 

momento del estímulo. Si la persona necesita concentrarse para aprender el 

movimiento porque es una nueva tarea, la distracción puede reducir la 

seguridad con la que la realiza. Sin embargo, el estímulo de distracción 
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puede ser apropiado como forma de progresión en fases posteriores del 

programa de rehabilitación. Cuando una tarea se inicia por primera vez, se 

debe dedicar un grado relativamente elevado de atención cognitiva para 

poder apreciar el conjunto de los movimientos necesarios152.  

- La retroalimentación. Es información resultante de la ejecución del 

movimiento. Puede ser intrínseca (vía exteroceptiva o propioceptiva), que 

permite los ajustes posturales, o extrínseca, que es la proporcionada por una 

vía externa como puede ser la comunicación verbal del terapeuta. Esta 

última es esencial cuando está disminuida o distorsionada la 

retroalimentación intrínseca, como puede suceder en las alteraciones 

neuromusculares. El objetivo de la retroalimentación es motivar la 

consecución de objetivos, reforzar el desarrollo de una actividad e informar 

acerca del desarrollo de la acción. Hay que tener en cuenta que el refuerzo 

positivo tiene mejor efecto que el negativo, y también evitar la dependencia, 

por lo que habrá que ir modulando los refuerzos y reducirla 

progresivamente para estimular el esfuerzo cognitivo y el aprendizaje motor. 

Respecto a la diferencia entre niños y adultos, los niños precisan un refuerzo 

más continuo y menos preciso, requieren un mayor número de ensayos 

prácticos con retroalimentación para formar una representación más precisa 

y estable de la tarea. 

Tal como se ha expuesto, el aprendizaje motor puede depender de las 

pautas de administración de las tareas de entrenamiento, aunque también son muy 

importantes las habilidades cognitivas del paciente, ya que la automatización está 

condicionada en gran medida por el grado de esfuerzo atencional y de la capacidad 

de almacenamiento de información que posea el sujeto. Esto no quiere decir que en 

personas con una leve o moderada disminución de la atención y la memoria sea 

posible el aprendizaje motor de algunas tareas, pero sí implica que a medida que el 

deterioro de las capacidades cognitivas sea mayor, la recuperación del control 

motor va a ser más difícil y menos generalizable. Si los déficits cognitivos son leves 

son importantes la programación y las pautas de administración de los distintos 

protocolos para alcanzar con más éxito un aprendizaje motor que facilite el 

desarrollo de un nuevo esquema corporal o imagen mental del movimiento176.  
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III.2.8 Valoración del control postural 

La valoración del control postural y el equilibrio constituye una de las 

mediciones predictoras de mayor utilidad sobre el estado de salud global del 

individuo, considerándose su realización necesaria desde la niñez para prevenir 

posibles trastornos importantes en la edad adulta.  

Existen un gran número de tests y escalas estandarizadas que de manera 

directa e indirecta valoran el control postural177: el Test de Romberg, Tamden 

stance, Sharpened Romberg, Fukuda stepping test, Posture grid, Test de Interacción 

Sensorial, Test de Organización Sensorial, Apoyo monopodal, Escala de equilibrio 

de Berg, Timed Up and Go (TUG).  

También hay escalas que de manera específica valoran el control postural 

en sedestación178: Seated Postural Control Measure, Level of Sitting Scale, Chailey 

Levels of Ability, Box Sitting Abililty Scale, Seated Postural Control Measure (que 

tiene dos secciones: alineación y function), Sitting Assessment for Children with 

Neurological Dysfunction, Sitting Assessment Scale, Trunk Control Measurement 

Scale, Segmental Assessment of Trunk Control, Fugl-Meyer test164. 

Otras escalas como la GMFM y la Peabody Developmental Motor Scale, 

aunque no son específicas de control postural o equilibrio, valoran capacidades o 

tareas para las que se requieren control postural y equilibrio. Igual es el caso de la 

valoración de los parámetros de la marcha como indicadores del estado del control 

postural. 

Estas escalas utilizadas en el ámbito clínico presentan el handicap de que 

pueden ser subjetivas y dependientes de la interpretación individual del 

examinador y en algunos casos poco sensibles a los cambios177. También que para 

su realización se requiere que los usuarios tengan ciertas capacidades como 

mantenerse de pie, caminar, la sedestación y un nivel cognitivo para entender 

cómo se deben realizar las pruebas. 

Los avances tecnológicos han permitido el desarrollo de nuevos 

instrumentos de valoración que pretenden complementar desde un punto de vista 
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más objetivo la valoración del control postural y el equilibrio.  Para cada uno de 

ellos hay diferentes protocolos de evaluación y distintas técnicas para el 

tratamiento de los datos179.  Algunos de los sistemas utilizados son las plataformas 

baropodométricas, las plataformas de fuerzas y los sistemas de posturografía 

dinámica computarizada, que permiten determinar la trayectoria del CoP, 

indicador de validez clínica que determina déficits sensorio-motores; la 

videografía, la EMG de superficie,  que permite determinar los patrones de 

activación de los músculos implicados en un movimiento180, y la acelerometría. 

Esta tecnología ha permitido cuantificar la valoración del equilibrio 

postural, pero aún en la mayoría de los casos se precisa que los sujetos presenten 

capacidades para la realización de las pruebas,  y sobre todo la posibilidad de 

mantenerse quietos durante el tiempo de valoración. La EMG y la acelerometría 

pueden ser sistemas excepcionales que no exigen para su utilización esas 

capacidades del sujeto, e incluso permiten la valoración durante la función y las 

AVD. 

En los niños aún es más complicada la valoración del control postural y la 

cuantificación de pequeñas modificaciones usando herramientas estándar de 

valoración. Varios problemas contribuyen a esta dificultad: los niños no atienden 

instrucciones y se mueven mucho de manera variable181. Esta variabilidad del 

movimiento es importante y necesaria para el desarrollo de tareas, por lo que hay 

qie tenerla presente la valoración de las mismas. 

Teniendo en cuenta lo mencionado, la investigación sobre la valoración del 

control postural no solo se está centrando en mediciones lineales como el rango, 

longitud y desviación estándar del CoP, que algunos autores consideran 

incompletos para describir el control postural182. Existen propuestas de la 

utilización de herramientas no lineales que puedan cuantificar la estructura de la 

variabilidad del movimiento y nos aporten un punto de vista de la generación del 

movimiento, que de otro modo no es posible. El uso de herramientas no lineales 

para medir el CoP se ha extendido a la valoración del CP en sedestación183, también 

utilizada en adultos para describir estrategias de control postural184,185. 
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La valoración del control postural durante las actividades funcionales 

permite comprender mejor la relación entre el deterioro de las estructuras 

orgánicas y la realización de la actividad. Además, facilita una mejor comprensión 

de las capacidades de los niños, así como de las consecuencias de la lesión cerebral 

en la funcionalidad. La actividad funcional más valorada es la marcha y el 

movimiento de alcance con la mano dominante186,187.  

Tras el análisis bibliográfico, hemos comprobado cómo se ha incrementado 

el uso de los instrumentos tecnológicos para la valoración del control postural. 

Realmente las plataformas de fuerza, los sistemas de videografía y la posturografía 

dinámica computarizada son equipamientos que requieren una gran inversión 

económica y son inmóviles. Además su utilización está sujeta a un laboratorio, lo 

que constituye un impedimento para el análisis del control postural en actividades 

funcionales esporádicas. Sin embargo, los sensores inerciales son instrumentos 

pequeños de fácil manejo, económicos y que no precisan de una infraestructura. 

Hay estudios que han encontrado relación de la acelerometría con test y escalas 

clínicas (TUG y BBS)188 y correlación con el CoP medido en plataforma de 

fuerza165,189 Estos hallazgos sugieren que la acelerometría puede ser una medida 

cuantitativa válida de la oscilación postural que está más fuertemente relacionada 

con las medidas basadas en tareas. 
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III.2.9 Control postural, estabilidad e hipoterapia 

La literatura190 muestra que en pacientes con problemas neurológicos el 

ejercicio físico es una forma efectiva de mejorar el equilibrio, y estas mejoras 

podrían potencialmente mejorar la funcionalidad y reducir el número de caídas. La 

efectividad de este tipo de programas depende de la inclusión de ejercicios 

multidimensionales más que de los que se dirigen a un solo aspecto. Existen 

estudios en los que se observa una mejora del equilibrio dinámico, en pacientes 

cuyo programa de ejercicios incluyen modificaciones sensoriales191. También, 

siguiendo las teorías del aprendizaje motor, se están incluyendo nuevas 

metodologías como el entrenamiento sensorial192 y el entrenamiento de tarea 

doble193 (tarea motora más cognitiva). 

Mediante la práctica de la hipoterapia estamos facilitando la realización de 

ejercicio físico en aquellas personas que tienen muy limitada la posibilidad de otra 

actividad física, bien por su condición física, por la cognitiva o por ambas 

(plurideficiencias)95. 

A cada paso del caballo, ocurren en el paciente ajuste tónicos que son 

capaces de promover una contracción/relajación simultánea de agonistas y 

antagonistas. Esto quiere decir que habrá mejoría en la respuesta de inervación 

recíproca que se encuentra debilitada en las lesiones del SNC y la información 

propioceptiva se vuelve más rápida. Ello explica que la hipoterapia active de 

manera constante el ciclo del control postural e implique mantener la estabilidad. 

La hipoterapia es un recurso terapéutico que contribuye a la mejora de la 

estabilidad postural y el aprendizaje motor. La postura a horcajadas realmente 

está “a caballo” entre la postura sedente y la bipedestación. Por una parte, los 

imputs sensoriales que se transmiten tienen relación con la sedestación. Por otra 

parte, realmente la alineación de todos los segmentos corporales y la estimulación 

continua de patrones rotacionales que favorecen mediante una estabilización 

dinámica de la pelvis, la movilidad y flexibilización de la parte superior del tronco, 

cabeza y miembros superiores, están más asociados a la bipedestación, o más bien 

a la marcha. Por ello, aunque se está en movimiento, la postura que se adopta es 
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sedente. De este modo, durante la sesión terapéutica se pueden establecer 

objetivos funcionales de los brazos, actividades de alcance y manipulación, y todo 

ello en un medio lúdico que favorece la motivación y que provoca una activación 

para el fortalecimiento de la musculatura del tronco.  

Teniendo en cuenta los aspectos relacionados con el aprendizaje motor, en 

las sesiones de hipoterapia se llevan a cabos varios factores que favorecen dichos 

aprendizaje: 

- Está implícita la repetición del movimiento del caballo y a la vez la 

variabilidad presente en el propio paso. Dicha variabilidad puede ser 

marcada o estimulada por las modificaciones en el paso del caballo o las 

actividades introducidas por el terapeuta. El movimiento además conlleva 

modificación constante de las aferencias propioceptivas, exteroceptivas, y 

vestibulares.  

- La motivación es uno de los factores inherentes a la práctica de la 

hipoterapia por la que se facilita la adquisición de habilidades y potenciación 

de las capacidades. 

- La retroalimentación por parte del terapeuta es un estímulo 

constante presente en una sesión de hipoterapia. 

- En hipoterapia se puede potenciar y trabajar la “doble tarea”: debido 

al cambio constante del centro de gravedad, se precisa un mantenimiento de 

la postura y la estabilidad, y de manera simultánea se pueden solicitar tareas 

cognitivas o habilidades manuales o de coordinación. 

- Hay que tener en cuenta que las estrategias desarrolladas, mientras 

se monta, deben ser trasladadas a las actividades de la vida diaria. Es decir, 

para mejorar los patrones de la marcha se precisa caminar posteriormente a 

la realización de las sesiones de hipoterapia. 
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III.3 PARÁLISIS CEREBRAL 

III.3.1 Definición y Clasificación 

La PC constituye la causa más frecuente de discapacidad motora en la edad 

pediátrica y el principal motivo de discapacidad física grave194. 

A lo largo de la historia, la Parálisis Cerebral (PC) ha sido definida y 

clasificada de formas diferentes. 

 El término “parálisis cerebral” no es un diagnóstico específico, es un 

abanico clínico que incluye múltiples formas patológicas. Las características que 

permiten incluir un cuadro dentro del término de parálisis cerebral fueron 

consensuadas en 2005 y revisadas en 2007, conteniendo diversos conceptos que 

definen la PC: Trastorno del desarrollo de la postura y el movimiento, de carácter 

persistente (aunque no invariable), que condiciona una limitación en la actividad y 

es secundario a una agresión no progresiva de un cerebro inmaduro. De esa 

manera, la actividad postural anómala es la principal característica de la PC, que 

origina patrones anómalos de postura y de movimiento, con mala coordinación o 

capacidad de regulación del tono muscular.  Estas alteraciones motrices con 

frecuencia llevan asociadas otras alteraciones de tipo senstitivo, cognitivo, de 

conducta, de comunicación, perceptivas o epileptógenas, así como diferentes 

afecciones musculoesqueléticas secundarias, cuya existencia condiciona de manera 

importante pronóstico individual de los niños195.  

La PC no se considera invariable, pues la interacción de los patrones 

motores anómalos (propios de la lesión) con el proceso madurativo del sistema 

nervioso activa nuevas áreas y funciones, generando la aparición de nuevos signos 

clínicos meses o años después. Esto puede generar una falsa imagen de 

progresividad del cuadro clínico, en el que, sin embargo, no se produce pérdida de 

adquisiciones. De manera similar se  comporta el sistema músculo-esquelético, en 

el que con el crecimiento se desarrollan deformidades. 
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El hecho de que la afectación se produzca en un cerebro inmaduro hace que 

las consecuencias de la lesión sean difícilmente predecibles, por la plasticidad y la 

capacidad de reorganización del cerebro, de circuitos tanto «sustitutorios» como 

«aberrantes», que pueden originar nuevos síntomas, como epilepsia o distonía.  

El límite de edad para considerar un trastorno motor cerebral adquirido 

como PC es ambiguo (cerebro inmaduro), pero en general se aceptan los primeros 

2-3 años de vida. 

La incidencia en los países desarrollados es de 2-3 por 1000 niños recién 

nacidos vivos194,196,permanecienco estable desde la década de los 50. Sin embargo, 

la prevalencia ha aumentado, debido a la mayor viabilidad de los prematuros y al 

aumento de la esperanza de vida de los adultos con PC. 

El origen de la PC puede ser prenatal, perinatal o posnatal, no pudiéndose 

hacer una estimación exacta debido a los cambios operados por los avances 

médicos en cada década y al polémico límite entre prenatal y neonatal de los 

prematuros. 

La causa más frecuente de PC parece ser el deficiente suministro sanguíneo 

a un encéfalo en desarrollo, debido a hemorragias o fenómenos hipóxico-

isquémicos con repercusión cerebral microscópica y macroscópica, dependiendo 

además del momento en que se producen. 

En cuanto a la clasificación clínica,  se realiza en función de la afectación 

topográfica o el trastorno motor predominante. 

Topográficamente se  puede clasificar en: diplejía (30-40% total de casos de 

PC), hemiplejía (representa el 20-30%), tetraplejía (10-15%), monoplejía y 

triplejía (poco frecuentes)197. 

Según el trastorno motor  se diferencia198: PC Espástica (representa el 80% 

de los casos), PC Discinética o Atetósica (10-20% de los casos), PC Atáxica (5-

10%), Hipotonía y mixta, otras formas menos frecuentes. 
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III.3.2 Control postural y parálisis cerebral. 

Las personas con PC tienen un problema principal en la actividad 

antigravitatoria a causa de la distorsión de las respuestas posturales. Esto es 

debido al tono postural anormal, invervación recíproca anormal  que causa 

alteraciones en la coordinación y trabajo de los grupos musculares y alteraciones 

en la percepción y postura anormal, así como patrones motores anormales. Este 

déficit tiene una influencia considerable en las estrategias posturales, lo cual 

implica que el control postural y el mantenimiento de la estabilidad son críticos199.  

En niños con PC, la mayor disfunción postural es la incapacidad para 

coordinar la activación de la musculatura que mantiene la alineación, 

especialmente durante el desarrollo de actividades funcionales200.  

Los niños con PC se caracterizan por un modelo de compensación definido 

por una asimetría de los segmentos del tronco, oblicuidad de la pelvis y sobrecarga 

del pie de apoyo60.  

Para el desarrollo de las actividades de la vida diaria, los niños con PC 

adoptan diferentes posturas (por ellos mismos o con ayuda terapéutica) buscando 

siempre una correcta alineación que les permita tener mayor actividad funcional 

en los brazos y una mejor interacción con su entorno. 

Las limitaciones biomecánicas en los niños con PC contribuyen a los déficits 

en la recuperación de la postura ante una perturbación de la estabilidad. 

Respecto al control postural anticipatorio, exige que se activen los músculos 

posturales antes de realizar un movimiento. Los niños con PC tienen problemas 

para activar la musculatura necesaria para realizar alguna actividad muscular 

voluntaria201. Este déficit se encuentra principalmente en los niños con PC 

espástica. 

Algunos estudios relacionados con el control postural y PC han 

argumentado que debido a la dificultad que los niños con PC tienen para flexionar 

las caderas, conseguir la postura de sedestación puede ser un gran logro. Las 

posturas anormales que interfieren en la sedestación dependen de las 

características clínicas de cada niño. Suelen adoptar posturas asimétricas del 
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tronco con falta de alineación de la cabeza. En sedestación, los niños con PC 

presentan mayor oscilación de la cabeza, incluso cuando están con apoyo de 

tronco202,203. En el caso de PC severa, ante un  movimiento de alcance manual 

durante la posición sedente, la cabeza y el tronco tienden a flexionarse204. En 

bipedestación, para un niño con PC realizar una actividad visual conlleva una 

mayor oscilación corporal205.  

En definitiva, es conocido que las personas que presentan PC tienen 

alteración en el sistema de control postural, lo que lleva implícita la alteración de la 

estabilidad, la postura y por ende el movimiento. Ello implica un círculo vicioso 

(alteración de tono-postura- movimiento), que impide la sensación de movimiento 

normal y la posibilidad de aprendizaje motor. Por consiguiente las intervenciones 

terapéuticas tienen que contribuir a facilitar una sensación de movimiento 

normalizada, evitar la progresión de deformidades, potenciar las capacidades y 

mejorar la calidad de vida. En todo ello juega un papel relevante la mejora de la 

estabilidad. 
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III.4 ACELEROMETRÍA. UTILIDAD DE LOS 

ACELERÓMETROS EN EL ANÁLISIS DEL 

MOVIMIENTO 

Los avances y desarrollos tecnológicos en el campo de la automoción, las 

telecomunicaciones y la electrónica han permitido una mayor evolución en las 

posibilidades para la medición y monitorización del movimiento humano. Esto, 

unido a la gran precisión de la tecnología y a la necesidad de incorporar 

dispositivos electrónicos que permitan la valoración y seguimiento de las 

intervenciones de los pacientes, ha llevado a introducir los acelerómetros como 

herramienta para la adquisición de datos corporales, los cuales pueden ser de gran 

utilidad sin un coste excesivo. 

Los acelerómetros son sensores inerciales, que sirven para medir la 

aceleración de la superficie a la que están unidos. Son transductores, es decir, 

instrumentos que detectan aceleraciones y desaceleraciones y las transforman en 

una señal eléctrica206,207.  

Los acelerómetros y los giroscopios basados en Sistemas-Micro-Electro- 

Mecanizados, MEMS (Micro-Electro-Mechanized-System)  se han convertido en los 

dispositivos más utilizados en el estudio del movimiento humano208, ya que son de 

pequeño tamaño y peso, lo que facilita la no invasividad. Los MEMS se emplean 

junto a un microcontrolador que procesa los datos suministrados y también se 

emplean junto a módulos de almacenaje de memoria de datos  o módulo que 

permita enviar la información hacia algún agente exterior como un PC, tablet o 

teléfono móvil. Los protocolos de comunicación pueden llevarse a cabo a través de 

comunicaciones cableadas o inalámbricas (Bluetooth o Zigbee). Estos sistemas, en 

su conjunto (sensores inerciales, microcontrolador y módulos de comunicación), 

se denominan IMU (Inertial Measurement Unit). Es decir, un IMU es un dispositivo 

que captura datos inerciales y además procesa y envía datos en bruto o tratados a 

otras plataformas para su análisis. 
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Por tanto, podríamos decir que los acelerómetros son un tipo de IMU, que 

estima la aceleración a partir de la medición del desplazamiento que sufre una 

masa contenida dentro del sensor. Es un circuito integrado cuya superficie está 

sostenida en un sistema masa/resorte/amortiguador.  

 

III.4.1 Generalidades sobre el funcionamiento de un acelerómetro 

La  medida de la aceleración depende del movimiento y de la orientación del 

instrumento respecto al campo gravitacional208. Su funcionamiento puede 

explicarse a partir de la aplicación de la Ley de Hooke, la cual plantea que todos los 

resortes en su región lineal exhibirán una restauración de la fuerza proporcional a 

la dimensión en la cual ha sido alargado o comprimido, es decir, F= K*x, donde F es 

la Fuerza, K es la constante de proporcionalidad y x es desplazamiento. Según la 

segunda Ley de Newton, se establece que la fuerza que opera en una masa 

acelerada corresponde a una magnitud F=m*a. En el caso de resorte la fuerza 

provocará compresión o elongación y restauración de la fuerza, expresándose en 

F=m*a=K*x. Por lo tanto, el desplazamiento estará dado por x=(m*a)/K, lo que nos 

permite la posibilidad de conocer la aceleración de un sensor si conocemos el 

desplazamiento a=(K*x)/m. Así, medir la aceleración se convierte en la medición 

del desplazamiento de una masa conectada a un resorte. Existen acelerómetros 

uniaxiales, biaxiales o triaxiales, los cuales miden la aceleración en un eje, dos o 

tres respectivamente. 

En el análisis del movimiento humano, los datos obtenidos del acelerómetro  

dependen de la posición en la que este es colocado y de la orientación respecto al 

sujeto, la postura del sujeto y la actividad que realice. Si la orientación del 

acelerómetro respecto al sujeto es conocida, entonces el acelerómetro puede ser 

utilizado para determinar la orientación del sujeto respecto a la vertical. Si existe 

movimiento, la señal resultante es una combinación de la orientación del sujeto y 

los movimientos. La aceleración global de un movimiento se debe a diversas 

componentes. Estas aceleraciones son producidas por movimientos traslacionales 

y rotacionales208. 
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Existen diversos tipos de acelerómetros dependiendo de la naturaleza del 

transductor. Pueden ser mecánicos, de efecto Hall, piezoeléctricos, piezoresistivos 

y capacitivos. Son los tres últimos los utilizados en los estudios cinemáticos, y se 

sirven del mismo principio básico208–210.  

 

III.4.2 El procesamiento de la señal 

Toda señal puede representarse tanto en el dominio temporal como en el 

dominio de la frecuencia. Las componentes frecuenciales de una señal, que pueden 

resultar difíciles de discernir en una representación temporal, son susceptibles de 

ser separadas y analizadas más fácilmente en el dominio de las frecuencias. Para 

ciertas aplicaciones de procesado de señal (por ejemplo, filtrado) resulta más útil 

realizar el análisis en el dominio espectral. En otros casos el procesado temporal es 

más apropiado. 

La señal procedente de los acelerómetros precisa ser tratada para poder 

obtener datos interpretables según el objetivo del estudio. Existen algoritmos 

específicos de tratamiento de señal que permiten determinar las fases de la 

marcha, el nivel de control postural, el equilibrio,  el gasto energético o nivel de 

actividad física, la coordinación entre varios segmentos e incluso la coordinación 

entre caballo-jinete. En la bibliografía analizada existe una amplia variedad de 

indicadores relacionados con la acelerometría y su utilización en el análisis del 

movimiento, control postural o equilibrio. Estos indicadores incluyen desde 

medidas sencillas como la potencia media RMS (Root Mean Square)177,179,188,189,211–

220 o valores pico a pico de la aceleracción179,215, hasta otras medidas basadas en el 

análisis espectral55 como la relación de potencias entre armónicos217,221, o el valor 

acumulado de la densidad espectral de potencia24,221, pasando por otras medidas 

más complejas sustentadas en dinámica no lineal, como la entropía aproximada 

(Approximate Entropy, ApEn221).  

Para realizar un procesado más enfocado al rango espectral de interés, en 

algunos casos, puede resultar útiles los filtros digitales. Un filtro es un sistema que 

dependiendo de  algunos parámetros, realiza un proceso de discriminación de 

parte de la señal de entrada obteniendo variaciones en su salida. La variación se 
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presenta en amplitud, frecuencia o fase según las características del filtro. Existen 

diferentes tipos: Filtro pasa bajos (Low pass filter- LPF), que permite el paso de 

frecuencias bajas; filtro pasa altos (High pass filter- HPF), el que permite el paso de 

frecuencias desde una frecuencia de corte determinada hacia arriba, sin que exista 

un límite superior especificado; filtro pasa banda, que permite el paso de 

componentes frecuenciales contenidos en un determinado rango de frecuencias; y 

filtro elimina banda, que dificulta el paso de componentes frecuenciales contenidos 

en un determinado rango de frecuencias. 

La frecuencia a la que puede ejercerse el movimiento humano es 

determinada. Sin embargo, suele resultar de interés únicamente por debajo de 

40Hz222. Por ello, en ocasiones se hace uso de un filtro paso bajo para eliminar las 

señales por encima de esa frecuencia. Dado que la mayoría de los movimientos 

humanos ocurren entre 0,3 y 3,5 Hz, la mayoría de los investigadores usan filtros 

para separar el componente de la orientación estática y el movimiento del 

cuerpo208, pero ello depende del objetivo de estudio. Para medir actividades de la 

vida diaria los acelerómetros deben medir aceleración de +/-12g en general y más 

de +/- 6G si es colocado en la cintura. Además debe medir frecuencias entre  0 y 20 

Hz208.  

 

III.4.3 Colocación de los acelerómetros 

En el cuerpo humano existen muchos movimientos que se pueden medir. La 

colocación y número de acelerómetros dependerá del objetivo del estudio y el 

segmento corporal que se quiere valorar.  

Cuando el objeto de estudio hace referencia al cuerpo humano completo la 

colocación del acelerómetro triaxial se suele realizar cerca del centro de masas, en 

la cintura, entre L3-L5, consiguiendo así información muy útil y de interés223, pues 

este lugar se considera el más idóneo para realizar un análisis global del 

movimiento humano224,225. En esta localización el rango de las aceleraciones 

alcanza como máximo +/-6G223. 

Para el análisis de la marcha, aunque la zona de colocación de los 

acelerómetros más utilizada es la zona lumbar (centro de masa), también la 
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bibliografía muestra estudios con la colocación de los acelerómetros en diferentes 

partes como la cabeza, la mandíbula, la parte superior del tronco, el pie, la tibia y el 

muslo25. 

Cuando el estudio busca el análisis del control postural y el equilibrio y su 

relación/correlación con otros tests o instrumentos de valoración, la colocación del 

acelerómetro se realiza en L3188,189,226, L3-L4218,227; L3-L5 (Weiss10) L5213,219,220, 

S2177, zona lumbar212,228,229, pelvis179,230, esternón211,216,230, cabeza231,232 y 

tobillo229,233. 

En los estudios que utilizan la acelerometría para determinar el nivel de 

actividad física, la relación actividad-sedentarismo o cuantificar los cambios 

posturales, la colocación de los acelerómetros suele ser muslo, esternón, 

muñeca234–236, cadera o tobillo237,238. 

En las investigaciones relacionadas con el análisis del movimiento del 

caballo, equitación e hipoterapia, las zonas más frecuentes de colocación de los 

acelerómetros son el esternón46,76,239,240 y grupa23,83 del caballo y la 

cintura23,46,55,75,76,83,239 del jinete. Pero también se han colocado en el esternón240, 

parte posterior del tórax24, en el vértex24,241 de la cabeza o la frente83, en el 

brazo242 y en la pierna242 del jinete, así como en la silla de montar55,242. 

 

III.4.4 Aplicaciones de la acelerometría. 

El uso de acelerómetros para evaluar el movimiento del cuerpo humano se 

propuso por primera vez en la década de 1950, aunque entonces su utilización 

estaba limitada debido a su alto coste. Con los avances en la ciencia y la tecnología 

resurgieron de nuevo en los años setenta210, aportando medidas cuantitativas del 

movimiento corporal en el espacio, y constituyendo un instrumento con más 

ventajas que otros como la videografía, electrogoniometría o las plataformas de 

fuerza. Esto se debe en parte a su pequeño tamaño, a la posibilidad de recoger 

datos de manera continua por periodos de días y semanas, incluso meses, a su 

reducido coste, al hecho de no precisar de un laboratorio, no limitar el movimiento 

y a poder ser usado en las AVD o durante una sesión de terapia. 
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Los sensores de aceleración en el ámbito de la bioingeniería se han utilizado 

entre otros en marcapasos, para la determinación y registro de bradicardias, para 

la monitorización de movimientos respiratorios; en teleasistencia, en 

anestesiología para la determinación de la relajación muscular, para la 

identificación del estado de sueño/vigilia en infantes, para la monitorización de 

temblores de varias etiologías, (…)243. 

Por otro lado, la acelerometría es una herramienta adecuada a la hora de 

monitorizar movimientos humanos de una forma objetiva y fiable, aplicable a la 

vida diaria y sin implicar grandes costes244.  El uso de los acelerómetros y el 

análisis de indicadores de acelerometría se ha extendido como herramienta para 

detectar cambios significativos en las modificaciones del equilibrio y control 

postural179,245, análisis del rango articular246, estimación del gasto de energía 

metabólica, medición de la actividad física224,234,247–249, análisis de la marcha25,250–

257, detección de cambios posturales235,236, detección de caídas258,259 y control al 

levantarse-sentarse211, validando su utilidad frente a otros tests y 

herramientas188,211. Algunos autores incluso proponen que la aceleración del 

centro de masa puede ser una medida más adecuada para medir el equilibrio que 

parámetros derivados del desplazamiento del centro de presiones medidos 

solamente con una plataforma de fuerza260. La acelerometría ha mostrado ser 

sensible para discriminar diferencias entre diferentes condiciones de inestabilidad 

y visión entre sujetos jóvenes y mayores177,226, y manifiesta más variabilidad y 

cambios en la amplitud las personas mayores. Así, también permite determinar los 

pequeños desplazamientos presentes en la bipedestación estática142,165,172. Por ello  

la acelerometría puede tener valor en la estimación del equilibrio y minimizar el 

tiempo de evaluación clínica179. Respecto a los tests clínicos validados para la 

valoración del equilibrio como la escala de Berg y TUG, se ha encontrado 

correlación con los datos de acelerometría (valor RMS), sobre todo en plano 

inestable y con ojos abiertos188. En el test de Romberg, con la utilización de 

acelerómetros, en un análisis en el tiempo, se puede observar que a medida que 

pasa el tiempo se inician respuestas de corrección postural, lo cual se manifiesta en 

un incremento en los valores de la aceleración177. 
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Dentro del análisis del control postural la acelerometría también ha 

demostrado su utilidad en diferentes patologías213,218,220,229,261, y en la detección de 

los cambios en el control postural y problemas vestibulares tras un programa de 

tratamiento,  en cuyo caso los cambios en la atenuación de craneal a caudal se 

pueden considerar como resultado positivo. Más estabilidad en la parte craneal a 

los movimientos de la zona caudal es compatible con mejoras en el control de la 

cabeza262.  

Una ventaja añadida a la utilización de los acelerómetros es la posibilidad 

de utilizarse como feedback para la rehabilitación o entrenamiento del equilibrio y 

control postural177. 

En el ámbito de la PC la acelerometría se ha utilizado con diferentes 

objetivos: análisis de la marcha215,263; instrumento para clasificar patrones de la 

marcha264; valorar la actividad física248,265–267; análisis del rango articular246; con la 

finalidad de desarrollar una metodología que permita objetivar el diagnóstico de 

los desórdenes del movimiento mediante la colocación de acelerómetros en las 

manos y los pies en niños recién nacidos268; para valorar la eficacia de terapias 

como HABIT (trabajo bimanual)269 o la efectividad de un asiento adaptado270;  para 

medir la calidad del movimiento mientras se realizan actividades271, y como 

feedback, para jugar272 o reentrenar la marcha273,274. 

El uso de los sensores inerciales, acelerómetros, también se ha extendido al 

contexto de la equitación y la hipoterapia. Matsuura et al.75 determinan la 

influencia de la conformación del caballo según las razas sobre la oscilación del 

jinete con el objetivo de caracterizarlos para evaluar los caballos de terapia. Otros 

autores240–242, estudian las diferencias en la interacción caballo-jinete en la 

comparativa entre jinetes noveles y expertos. Los resultados sugieren que al paso, 

cuando el acelerómetro es colocado en la cabeza, no existen diferencias 

significativas entre novel y experto en dirección cráneo-caudal, pero sí en 

dirección antero-posterior241. No obstante, desde el punto de vista de la actividad 

muscular, en los jinetes expertos las bandas de frecuencias de los abdominales, 

espinales y aductores indican actividad similar, mientras que en el jinete novel 

existe más alta intensidad de frecuencia especialmente en erectores. Tampoco se 

registran diferencias significativas cuando el acelerómetro es colocado en el 
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esternón del jinete; solo los movimientos de los expertos están más coordinados y 

sincronizados con el caballo. Respecto a la técnica deportiva del salto, los jinetes 

noveles presentan mayor aceleración en la cabeza y la pierna pero no en el 

brazo242. La acelerometría también ha mostrado potencial para caracterizar los 

patrones de coordinación caballo-jinete, es decir, identificar  entre el trote y el 

galope en pruebas de gran distancia46 y caracterozar el movimiento de la pelvis en 

los tres aires (paso, trote, galope)239. 

De manera específica, en hipoterapia la literatura muestra la utilidad de la 

acelerometría con aras a establecer comparación entre la marcha humana y el 

movimiento del jinete55, analizar los efectos de la hipoterapia sobre los parámetros 

espacio-temporales de la marcha en niños con PC92 y determinar los efectos sobre 

la estabilidad postural en niños con Síndrome de Down24 o de PC83, mediante el 

análisis de la señal de la aceleración en el dominio de la frecuencia. En estudios 

preliminares23 se manifiesta que la acelerometría puede aportar un método basado 

en el análisis de la interacción caballo-jinete para estimar el “nivel de actividad” del 

jinete y la estabilidad del mismo, y por tanto contribuir a la personalización de las 

sesiones de hipoterapia, haciéndolas más eficientes, además de ser un método que 

pondera la evolución del jinete. 

En definitiva, los acelerómetros para el análisis del movimiento humano se 

han convertido en una alternativa portátil, de bajo coste y útil para detectar 

deficiencias sutiles de estabilidad postural en el ámbito clínico, siendo una 

herramienta sensible, fiable y válida. Además pueden aplicarse en situaciones muy 

peculiares, como es el caso de la hipoterapia, que requiere características 

particulares como el lugar donde se desarrolla, el trabajo con caballos y con un 

colectivo con necesidades especiales. 
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IV. HIPÓTESIS 

 

Planteamos comprobar el cumplimiento de las siguientes hipótesis: 

H1. Existe una transmisión del movimiento y un mecanismo de reacción 

del jinete. Aunque el sujeto presente una limitación funcional en la postura o el 

movimiento, el caballo “obliga” al jinete a moverse debido a un cambio 

constante del centro de gravedad y por tanto a la estimulación constante del 

mecanismo de estabilidad postural. Esta reacción es diferente según las 

capacidades del jinete. 

H2. La pelvis recibe el movimiento y lo transmite al tórax y a la cabeza. 

H3. La mejor armonización entre los movimientos del caballo y del 

jinete conlleva más estabilidad (equilibrio cinético). La armonía es 

considerada como la coordinación del juego de fuerzas de los movimientos que 

se producen en una dirección y en una frecuencia para aumentar la efectividad 

de los movimientos de equilibrio. 

H4. La transmisión del movimiento del caballo está influenciada por 

las características morfológicas del équido. 
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V. OBJETIVOS 

 

Considerando el movimiento del caballo al paso como elemento 

fundamental y “terapéutico” en la hipoterapia, nos planteamos como objetivo 

principal de esta tesis proponer un método de valoración objetiva que permita 

analizar la interacción del movimiento del binomio caballo-jinete y su aplicación 

como herramienta para valorar y orientar la intervención en hipoterapia. 

Para ello se plantean los siguientes objetivos específicos: 

O1. Demostrar la importancia de la pelvis como elemento transmisor 

del movimiento y generador de estabilidad (equilibrio cinético). Puesto que 

para proponer un método de valoración objetivo de la interacción caballo-

jinete se necesita identificar el elemento de transmisión principal que 

transmite la mayor parte de la señal de aceleración en los movimientos de 

equilibrado, este objetivo específico nos ayuda a valorar el movimiento global. 

O2. Confirmar la variabilidad del movimiento del jinete según las 

características morfológicas del caballo. 

O3. Evaluar la utilidad de la acelerometría  para  caracterizar  los  

movimientos inducidos en el jinete por el caballo y los esfuerzos y 

desequilibrios del binomio caballo-jinete. 

O4. Identificar indicadores que permitan establecer un sistema de 

valoración de la estabilidad de una persona a caballo al paso. 

O5. Proponer pautas que valoren la eficacia de la hipoterapia y orientar 

las intervenciones terapéuticas, principalmente en personas con PC. . 
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VI. METODOLOGÍA 

 

VI.1 Revisión bibliográfica 

Partiendo de la motivación,  previa a la recogida de datos y en continuidad 

durante todo el desarrollo de la tesis, se realizó una amplia revisión bibliográfica 

para contextualizar, enmarcar el estado de la cuestión y conocer las 

investigaciones principales relacionadas con el tema de estudio.  Con este objeto, 

se utilizaron principalmente las bases de datos Medline y Scopus. Las búsquedas se 

completaron con el análisis de monografías y las actas de los Congresos de la FRDI, 

relacionados con hipoterapia e IAC. Las estrategias de búsquedas utilizadas fueron 

la combinación de los descriptores accelerometry, accelerometer, “postural control”, 

“cerebral palsy”, hippotherapy, “therapeutic riding”, “horse backriding”, “horse 

rider”, “therapy assisted-equine”. El resultado de dicha revisión se incluye en el 

capítulo 2. 

 

VI.2 Diseño del estudio 

Se plantea un estudio observacional que trata de relacionar el factor o 

característica bajo estudio (el movimiento del caballo) y el efecto (la transmisión 

del movimiento al jinete). 

 

VI.3 Estudio preliminar 

Para determinar el protocolo de valoración, es decir, la colocación de los 

acelerómetros, el tiempo de la prueba y su modo, se realizó un estudio preliminar. 
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 Se valoró a doce sujetos sanos en dos caballos con diferentes características 

morfológicas y  a ocho sujetos con PC con una gran diversidad funcional, 

incluyendo la monta gemela en aquellos que lo precisaran. La duración de la 

prueba para sujetos sanos fue de 30 minutos y para los sujetos con PC entre 15-20 

minutos según tolerancia. 

Las configuraciones de la colocación de los acelerómetros fueron las 

siguientes: 

1. 3 acelerómetros  colocados en: 1. la cintura a nivel de L4 

(ubicación denominada pelvis), 2. el esternón (ubicación denominada 

tórax) y 3. la frente del jinete (ubicación denominada cabeza). Cada uno de 

ellos en una modalidad: conteo, pre-filtered y post-filtered (ver sección 5.5.) 

2. 3 acelerómetros  colocados en pelvis, tórax y cabeza del jinete 

en modalidad pre-filtered y un acelerómetro sobre la grupa del caballo en 

modalidad post-filtered. 

3. 3 acelerómetros  colocados en pelvis, tórax y cabeza del jinete 

en modalidad pre-filtered y un acelerómetro sobre la grupa del caballo, en 

modalidad pre-filtered. 

Cada sujeto sano realizó dos pruebas con dos configuraciones diferentes 

asignadas de manera aleatoria. Los sujetos con PC sólo realizaron una prueba con 

una configuración asignada de manera aleatoria. 

Para la valoración, el sujeto se montaba en el caballo equipado con mantilla 

y cinchuelo, simulando una sesión de hipoterapia, realizando una reprisse que 

incluía trabajo en línea recta, cambios de manos en diagonal, paradas, serpentina y 

círculos (Anexo 2). En el caso de las personas con PC el terapeuta intervenía si era 

necesario para el mantenimiento de la postura.  

El tiempo entre prueba y prueba con dos caballos distintos fue al menos de 

30 minutos. 
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Tras el análisis de los datos se determinó la ubicación de los acelerómetros, 

la modalidad de registro, la duración y características de la prueba y las 

particularidades de la muestra. 

A. Ubicación de los acelerómetros 

La colocación de los acelerómetros que permitió un mejor análisis 

fue: 3 acelerómetros colocados en el jinete (pelvis, tórax, cabeza)83 y uno 

sobre la grupa23 del caballo. Consideramos imprescindible recoger datos 

de cada elemento del binomio (jinete y caballo) para poder establecer 

relaciones, caracterizar el movimiento del caballo y su relación con el 

movimiento del jinete. Los criterios para la ubicación fueron: 

-  En la pelvis23,46,55,75,76,239,  porque es la estructura de contacto 

con el caballo y el centro del movimiento que determina la coordinación 

entre la parte superior y los miembros inferiores70, y por estar ubicada 

próxima al COM.  

- En el tórax24,240, a nivel del esternón, PCC (punto clave 

central), porque es un punto de relevancia en el control postural153.  

- En la cabeza, porque se analiza en estudios de control 

postural, considerándose que aporta información sobre la estabilidad 

del jinete24,241,242 y además por estar  ubicada en ella el sistema 

vestibular y visual, partícipe del sistema  de control postural.  

- En la grupa23, porque es la ubicación que representa la zona 

desde donde recibe el estímulo el jinete, ya que el motor del caballo, 

generador de la impulsión, son los posteriores. Y además, porque la 

bibliografía normalmente asimila el comportamiento de la pelvis del 

caballo al comportamiento de la pelvis del jinete74. 

 

B. Modalidad de registro 

La modalidad de registro que se determinó fue pre-filtered, es 

decir, la señal completa, sin filtros275. Los datos proporcionados por esta 

modalidad de la señal garantizan más información y posibilidad de 
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análisis. Hasta donde sabemos, no existen referencias previas que 

aseguren qué tipo de filtros es recomendable para el análisis del 

movimiento en hipoterapia.  

 

C. Duración y características de la prueba 

Determinamos que la duración de la prueba es de quince minutos 

y se desarrolla simplemente en línea recta, realizando el mismo 

recorrido a ambas manos. Se descartó realizar círculos y serpentinas 

porque se pretendía el análisis del movimiento básico de hipoterapia al 

paso y el círculo y la serpentina tiene un comportamiento asimétrico que 

precisan de un estudio independiente. La opción de que la duración de la 

prueba fuera de quince minutos fue debido a que la revisión 

bibliográfica nos indica a que se precisan entre 821-10 minutos para 

obtener modificaciones. Aunque la duración de una sesión oscila desde 

20-30 minutos a 45-60 minutos, al tratarse de una prueba de valoración 

un tiempo superior a 15 minutos dificultaría su realización en un gran 

número de sujetos que no tolerarían el mantenimiento de la postura 

sobre el caballo al paso más tiempo. En el estudio preliminar, en algunos 

casos más de 10 minutos no fueron tolerados. 

 

D. Particularidades de la muestra 

- Descartar todos los usuarios que precisaran monta gemela o 

intervención constante por parte del terapeuta para el mantenimiento 

de la postura y la estabilidad o equilibrio sobre el caballo. Si incluíamos 

un elemento externo añadido, podríamos encontrar limitaciones para 

poder determinar cuál es la acción-reacción del caballo-jinete. 
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VI.4 Población del estudio 

La muestra  está formada por dos grupos, definidos por los siguientes 

criterios de inclusión: 

Grupo 1: 

- Personas sin alteraciones psicomotrices, con indiferencia de la 

experiencia en la práctica de la equitación. 

- Ambos sexos. 

- Edad  igual o superior a 5 años. 

Grupo 2: 

- Personas con PC que puedan mantenerse sentadas a horcajadas 

sobre el caballo durante 15 minutos sin ayuda ni necesidad de 

backriding o monta gemela. 

- Ambos sexos. 

- Edad igual o superior a 5 años. 

- Según la Gross Motor Function Classification System (GMFCS)276 al 

menos nivel 2. 

Criterios de exclusión para ambos grupos: 

- Tener miedo a montar a caballo  

- Alergias relacionadas con el caballo o el entorno.  

- Estado patológico agudo, malestar o fiebre el día de la prueba. 

- Presencia de escaras por presión. 

- Padecer crisis epilépticas o convulsivas no controladas. 

- Presentar alguna contraindicación absoluta para montar a caballo. 

- No aceptar las condiciones del estudio. 
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VI.5 Materiales y recursos 

Acelerómetros 

El instrumento utilizado en esta tesis, para la valoración ha sido un 

acelerómetro triaxial GT3X de la marca ActiGraph. Registra las aceleraciones en los 

tres ejes del movimiento (XYZ). Las aceleraciones del eje “Y” reflejan los 

movimientos realizados en sentido vertical, el eje “X” los movimientos antero-

posteriores (sentido de la marcha) y el eje “Z” los movimientos realizados en 

sentido lateral (figura 10). 

 

Figura 11. Modelo de acelerómetro triaxial GT3X277 

Es un instrumento pequeño, compacto y ligero de peso. Sus dimensiones 

son 3,7cms x 3,8 cms x 1,8 cms y peso de 27 gramos. Posee una batería recargable 

de polímero de litio capaz de proporcionar alimentación hasta 10 días entre 

cargas. Mide y registra  aceleraciones variantes en el tiempo que van en magnitud 

desde -6 Gs hasta +6 Gs.  

La salida del acelerómetro está digitalizada mediante un Conversor de 

Analógico a Digital (ADC) de 12 bits a una tasa de treinta veces por segundo (30 

Hz).  

Este modelo de acelerómetro puede programarse para registrar en epochs 

(modalidad conteo, intervalos de tiempo que acumlan las medidas de aceleración 

que superan un determinado umbral, es una unidad utilizada principalmente para 

el registro de la actividad física) o en RAW, es decir, registra los datos de 

aceleración en bruto con la posibilidad de ser tratados y analizados con 

posterioridad. Las medidas de datos crudos presentan una opción de volcado de 

datos filtrados utilizando un filtro propietario que atenúa las frecuencias fuera de 
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la banda de actividad humana habitual (post-filtered) o sin procesar (pre-filtered). 

Se eligió finalmente esta modalidad por proporcionar una mayor cantidad de 

información para el análisis y para asegurar que el rango de actividad del caballo 

no se perdía. Los datos fueron almacenados en un fichero CSV 

La activación y descarga de los datos se realiza mediante el Software Actilife 

versión 4.2.0, conectados a un ordenador a través de un USB 2.0.  

Para la fijación de los acelerómetros al jinete se han utilizado cinchas 

elásticas y para la fijación en el caballo cinta adhesiva. 

Cámara de vídeo 

Para la filmación de las valoraciones se utilizó una cámara de vídeo digital, 

marca Sony, situada sobre un trípode en el centro de la pista. Los datos 

almacenados en el disco duro de la cámara se volcaron a un ordenador para su 

posterior visualización y análisis. 

Materiales de equipamiento para el caballo. 

Los caballos fueron equipados con una mantilla y un cinchuelo de una sola 

asa central24, similar a como se utiliza en las sesiones de hipoterapia. Para guiar al 

caballo se le colocó su cabezada específica y un ramal.  

Infraestructura 

Las pruebas se han realizado en pistas rectangulares destinadas a la 

práctica de equitación e hipoterapia. Estas instalaciones estaban delimitadas por 

elementos de seguridad y cubiertas por al menos 15 centímetros de arena.  

Las infraestructuras utilizadas pertenecen a la Asociación de Zooterapia de 

Extremadura (Badajoz), entidad con más de catorce años de experiencia en 

hipoterapia,  y a la Fundación Carriegos (León), entidad con más de doce. Ambas 

disponían de rampa como elemento de accesibilidad para montar en el caballo. 
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Los caballos 

Los caballos utilizados se clasificaron en dos grupos según características 

morfológicas similares: 

Caballo tipo 1 (C1): Más alto y estrecho. Alzada media 150 cms. y anchura 

media de la grupa (medición entre las crestas iliacas) 50 cms.  Cinco caballos 

utilizados cumplieron estas características, todos ellos con más de tres años de 

experiencia en programas de hipoterapia. 

Caballo tipo 2 (C2): Más bajo y ancho. Alzada media 136 cms. y anchura de 

la grupa 56 cms. Cumplía con estas características un caballo, y también tenía más 

de tres años de experiencia en programas de intervenciones asistidas con caballos. 

Recursos humanos 

Para el desarrollo de las valoraciones se precisó de: 

- Un guía que condujo al caballo durante la prueba, se responsabilizó 

de todas sus necesidades y garantizó todas las medidas de seguridad.  

- Un fisioterapeuta con experiencia en hipoterapia que adecuó la 

postura del sujeto antes del inicio de la prueba. En el caso del grupo con PC, 

además lo acompañó en el lateral del caballo durante todo el tiempo que 

duró la valoración. 

- Un auxiliar para garantizar la seguridad de los sujetos del grupo con 

PC, si así se consideró. Dicho auxiliar acompañaba en el otro lateral del 

caballo durante la valoración. 

- Una persona para grabar la prueba. 

Todo el personal necesario colaboró y fueron profesionales con experiencia 

en hipoterapia pertenecientes a las entidades Asociación de Zooterapia de 

Extremadura (Badajoz) y Fundación Carriegos (León) 
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VI.6 Procedimiento 

Para la realización de esta tesis se contó con la aprobación de la Comisión 

de Bioética y Bioseguridad de la Universidad de Extremadura, con registro número 

51/2012, a fecha de 9 de diciembre de 2012. (Anexo 3) 

Ambos grupos fueron informados y firmaron el Consentimiento Informado 

(Anexo 4). En caso de menores o imposibilidad para firmar fue firmado por el 

padre/madre o tutor. Posteriormente se registraron los datos personales y 

antropométricos. 

A cada sujeto se le colocaron tres acelerómetros, previamente configurados, 

en la cabeza (frente), tórax (PCC Punto Clave Central, esternón240) y pelvis (a nivel 

de la cintura, L3-L423,46,55,75,76,239)(Figura 11). Todos ellos fueron fijados al sujeto 

mediante cinchas elásticas. El cuarto acelerómetro se ubicó en la línea media de la 

grupa del caballo23, entre las crestas iliacas, fijado con cinta adhesiva y garantizado 

la máxima estabilidad. La configuración de los acelerómetros se realizó en modo 

pre-filtered (ver sección 3.5) y a una frecuencia de muestreo de 30 Hz. Al establecer 

esa frecuencia de muestreo, la frecuencia máxima del espectro obtenido será de 15 

Hz ya que, según el teorema del muestreo de una señal de frecuencia fm (Hz) queda 

contenida en sus muestras uniformemente espaciadas a intervalos menores de 

fm/2. 

 

Figura 12. Colocación de los acelerómetros en el jinete y el caballo 
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Prueba de valoración 

Los sujetos se colocaron en sedestación a horcajadas sobre el caballo, a 

nivel de las vértebras dorsales T13-T14, en la mejor postura posible, que es 

orientada por una fisioterapeuta especializada en hipoterapia. El caballo es guiado 

por un guía experto en el manejo del caballo y con experiencia en terapias 

ecuestres. La prueba consistió en mantenerse durante 15 minutos sobre el caballo 

al paso, intentando no realizar movimientos voluntarios importantes. El guía fue 

instruido para que el caballo mantuviera una velocidad constante. La trayectoria se 

definió alrededor de una pista rectangular de equitación, para que predominara 

principalmente la línea recta y el trabajo simétrico. Cada tres minutos, 

aproximadamente, se realizó cambio de mano por la diagonal. En el anexo 5, se 

adjunta un modelo de la hoja de registro utilizada, donde se fueron anotando el 

número de trancos y la duración de cada trayectoria. 

El G1 (jinete sin alteración neuromotora) realizó la misma prueba dos 

veces, en dos caballos con características morfológicas diferentes (C1, C2, 

representados en la figura 12), y con un periodo de descanso entre una prueba y 

otra de al menos 30 minutos.  

    

Figura 13. Caballos representativos de los dos tipos utilizados según sus 

características morfológicas. 

El G2, constituido por jinetes con PC,  solo realizó una prueba en el caballo 

considerado más apropiado para sus necesidades y que habitualmente utilizaba en 

las sesiones de hipoterapia. Esta decisión fue adoptada debido a que en el caso de 

diversidad funcional hay que tener en cuenta las capacidades de los sujetos para la 

asignación del caballo y en algunos casos podría estar contraindicado el uso de uno 

Tipo 2 (C2) Tipo 1 (C1) 
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de los caballos utilizado en el G1. Todos los sujetos del G2 realizaron la prueba en 

caballos tipo 1 (C1). 

Debido a la alta variabilidad en el colectivo de personas con PC y a las 

exigencias funcionales para la participación en el proyecto, ha resultado 

complicado conseguir un grupo muestral que cumpliera los criterios de inclusión. 

Por ello se precisó de la colaboración de la Asociación de Zooterapia de 

Extremadura, y de la Fundación Carriegos, de las cuales se obtuvo la muestra del 

G2 para la realización de esta tesis.  

Todas las pruebas fueron filmadas para poder obtener información 

relacionada con el espacio y tiempo empleado en cada fase del trayecto, en el cual 

predominó el trabajo en línea recta, a excepción de los giros en los ángulos de la 

pista. Las grabaciones en vídeo también permitieron la obtención del número de 

trancos y de la velocidad del caballo, mediante el análisis del tiempo y distancia 

recorrida en cada tramo. Estos datos fuerone de utilidad para revisar posibles 

alteraciones durante la realización de la prueba. 
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VI.7 Variables 

Se analizaron variables cualitativas y cuantitativas, mediante la observación 

de las gráficas y la obtención de datos numéricos a través del tratamiento de la 

señal. 

Los indicadores basados en acelerometría propuestos y utilizados fueron: 

- Análisis en el dominio del tiempo 

 RMS de la grupa del caballo, la pelvis, el tórax y la cabeza del 

jinete. 

 

- Análisis en el dominio de la frecuencia. 

 “ANÁLISIS ESPECTRAL de los armónicos (frecuencias) 

fundamentales de la señal de aceleración221” para los movimientos 

del caballo y de la pelvis del jinete en los tres ejes (X,Y,Z). 

 “PENDIENTES del acumulado de la DEE de la señal”  entre 

frecuencias fundamentales de la grupa del caballo y la pelvis del 

jinete en los tres ejes del movimiento. 

 “PORCENTAJE del acumulado de la energía de la señal” del 

movimiento de la pelvis del jinete en los tres ejes. 

A continuación se explica cada uno de los indicadores y su interpretación 

relacionada con el tema de estudio de esta tesis, el análisis del movimiento y la 

interacción caballo-sujeto. Para la obtención de dichos indicadores se realizó un 

tratamiento a la señal de aceleración del jinete y el caballo. 

 Valor RMS (valor cuadrático medio): cuantifica la magnitud media de 

la aceleración en cada eje durante la duración de la prueba. Se calcula mediante 

la raíz cuadrada de la media aritmética de los cuadrados de los valores. Es un 

parámetro calculado a lo largo del tiempo para las muestras de la señal217. Para 

una señal x_i, con i el instante con el que la señal se muestrea, dicho valor se 

calcula mediante la ecuación (1).  

https://es.wikipedia.org/wiki/Ra%C3%ADz_cuadrada
https://es.wikipedia.org/wiki/Media_aritm%C3%A9tica
https://es.wikipedia.org/wiki/Cuadrado_%28%C3%A1lgebra%29
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       (1) 

Este indicador es frecuentemente utilizado en los estudios que 

proponen la acelerometría  como instrumento de valoración para determinar 

parámetros del control postural, equilibrio179,188,189,211–213,218,219 y marcha216,217 

y también en el análisis de la interacción caballo-jinete242.  

 “ANÁLISIS ESPECTRAL  de los armónicos fundamentales”. Aporta 

información para caracterizar el movimiento y la existencia o no de 

movimientos repetidos y las frecuencias fundamentales en la que se producen 

esos movimientos.  

Considerando el movimiento del caballo y del jinete como un 

movimiento periódico y compuesto por oscilaciones, dichas oscilaciones se 

pueden caracterizar por una o varias frecuencias de oscilación55,75. Las series 

de Fourier permiten describir las señales periódicas como una combinación de 

señales armónicas (sinusoides). Con esta herramienta podemos analizar una 

señal periódica en términos de su contenido frecuencial o espectro.  Mediante 

la Transformada de Fourier, las señales de aceleración registradas en el 

dominio del tiempo fueron transformadas en señales en el dominio de la 

frecuencia, como se expresa en la ecuación (2).  

                  
 

  
   (2) 

Las herramientas de análisis frecuencial proporcionan una 

representación matemática y visual de las componentes frecuenciales 

contenidas en una cierta señal, por tanto, en física, el ANÁLISIS ESPECTRAL es 

el proceso de obtención del espectro de una señal dada, la forma de representar 

una señal cualquiera en el dominio frecuencial. Este análisis nos permitió 

conocer ciertas características de la señal, que no serían evidentes al 

representarla en el dominio temporal. En la práctica, la señal que está siendo 

analizada no conduce a una descripción matemática exacta, realmente la señal 

puede ser portadora de cierta información que intentamos extraer, por lo que 

lo que se realiza se denomina estimación espectral.  
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 “PENDIENTES del acumulado de la DEE de la señal”.  

La Densidad Espectral de Energía (DEE) nos informará de cómo está 

dispersada la energía. Por ende, el acumulado de la DEE muestra la distribución 

de la energía para un determinado intervalo de frecuencias y proporciona la 

relación entre la frecuencia de la señal y la energía de los movimientos. 

El indicador propuesto para esta tesis como PENDIENTE DEL 

ACUMULADO DE LA DEE24,221 nos aporta información relacionada con la 

dispersión del movimiento en diferentes rangos de frecuencias. En particular, 

se calculan las pendientes entre rangos de frecuencias considerados como 

bajos, medios y altos. Cuanto mayor sea el valor estas pendiesntes nos indican 

que el movimiento es menos armónico, al existir zonas intermedias con 

contenido frecuencial significativo. Las pendientes comparadas entre el caballo 

y el sujeto nos informan del grado de armonización. 

 

 “PORCENTAJE del acumulado de la energía de la señal”. En 

adelante PAE. Este indicador nos informa de hasta qué frecuencia se va 

acumulando la energía de la señal. Un valor bajo a una determinada frecuencia 

indicará que la mayoría del movimiento es de mayor frecuencia. Por ejemplo, si 

a frecuencia 1,5 Hz, el porcentaje es de 10%, esto nos indica que la mayoría del 

movimiento (90%) es de mayor frecuencia. 

En términos del movimiento se puede asociar que a menor contenido 

energético, mejor estabilidad24; el sujeto para mantenerse estable emplea los 

esfuerzos necesarios. Puede ocurrir que haya jinetes que sean capaces de 

mantener la estabilidad, pero que los esfuerzos requeridos para ello (actividad 

muscular, adaptación de compensaciones) sean más elevados. Por tanto, los 

valores de PAE a esa frecuencia determinada serán mayores. 

En el análisis de la señal, la “armonización” en la interacción caballo-jinete 

se ha considerado como la similitud entre la representación gráfica y los 

indicadores: FRECUENCIAS fundamentales en los tres ejes,  “PENDIENTE del 

acumulado de la DEE de la señal” en los tres ejes. Se consideró que cuanto más 

próximo a 0 sea este valor, más el jinete enfoca sus movimientos acompañando a 
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los del caballo. Para ello se calculó la diferencia entre los datos obtenidos de las 

diferentes variables de la grupa del caballo menos las obtenidas de la pelvis del 

jinete, dando lugar a un nuevo conjunto de variables: 

- DYF1: Diferencia entre la primera FRECUENCIA de la grupa (Fg) y la 

primera FRECUENCIA de la pelvis del jinete (Fp) en el eje Y.  

- DYF2: Diferencia entre la segunda Fg y la segunda Fp en el eje Y. 

- DYF3: Diferencia entre la tercera Fg y la tercera en el eje Y. 

- DXF1: Diferencia entre la primera Fg y la primera Fp en el eje X. 

- DX2F: Diferencia entre la segunda Fg y la segunda Fp en el eje X. 

 

- DYP1: Diferencia entre la primera “PENDIENTE del acumulado de la energía 

de la señal” de la grupa (Pg) y la  primera “PENDIENTE del acumulado de la 

energía de la señal”  de la pelvis del jinete (Pp) en el eje Y. 

- DYP2: Diferencia entre la segunda Pg y la segunda Pp en el eje Y. 

- DYP3: Diferencia entre la tercera Pg y la  tercera Pp en el eje Y. 

- DXP1: Diferencia entre la primera Pg y la  primera Pp en el eje X. 

- DXP2: Diferencia entre la segunda Pg y la segunda Pp en el eje X. 

- DZP1: Diferencia entre la primera Pg y la  primera Pp en el eje Z. 

- DZP2: Diferencia entre la segunda Pg y la segunda Pp en  el eje Z. 

- DZP3: Diferencia entre la tercera Pg y la  tercera Pp en el eje Z. 

Estas variables se asociaron a cada uno de los tipos de caballos.  
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VI.8 Análisis de datos 

VI.8.1 Procedimiento de  transferencia  de datos.   

Una vez que los datos  se registraron en el dispositivo del acelerómetro, se 

descargaron para posterior procesado. Para su descarga al ordenador, se utilizó el 

Software Actilife versión 4.2.0 a través de un cable USB. Dicho software nos facilitó 

un documento CSV en el que se registraron los datos de los tres ejes del 

movimiento. Debido a que la frecuencia de muestreo fue de 30 HZ (30 muestras 

por segundo) y cada prueba tuvo una duración de 15 minutos, el resultado fue de 

más de 27.000 muestras por cada coordenada, que multiplicado por las tres 

coordenadas asciende a 81.000 por usuario. Por ello,  para profundizar en  el 

estudio de los datos  en “bruto” que se obtuvieron del acelerómetro, se precisó de 

la creación de una herramienta de software que permitió automatizar, según las 

condiciones especificadas, el procesado de los datos y su representación para la 

lectura e interpretación. Dicha herramienta, denominada “Plataforma 

tecnológica para el diseño y seguimiento de terapias ecuestres en pacientes 

con Parálisis Cerebral”5, nos permitió el análisis de los registros de acelerometría 

y los indicadores mencionados.  

A continuación explicamos el funcionamiento de la plataforma278, así como 

su utilización en el análisis de los datos para esta tesis. 

Para la creación de la plataforma se ha precisado un servidor WEB 

(Apache), un servidor de aplicaciones como (PHP) y un servidor de Base de Datos 

como MySQL. 

El siguiente diagrama (Figura 13) muestra la funcionalidad de la aplicación, 

que se explica seguidamente. 

                                                        

5 Plataforma creada para la elaboración de esta tesis por profesionales Ingenieros en 
Telecomunicaciones, expertos en análisis de la señal (Javier Moral Blanco y Jerónimo Álvaro de 
Diego), en colaboración con Mª Dolores Apolo Arenas. 
http://www.computerhorses.com/Proyecto_acelerometro5/  

http://www.computerhorses.com/Proyecto_acelerometro5/
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Figura 14. Diagrama del funcionamiento de la Plataforma tecnológica para el diseño 

y seguimiento de terapias ecuestres en pacientes con Parálisis Cerebral”278 
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El acceso a la plataforma se realiza a través del navegador Mozilla Firefox, 

en la dirección http://www.computerhorses.com/Proyecto_acelerometro5/ (en el 

proceso de la elaboración de la tesis se han creado y actualizado cinco versiones). 

El usuario de la plataforma puede ser el administrador, el terapeuta o el 

analista. Cada uno de ellos tiene un rol y puede acceder a gestionar una 

información diferente. En nuestro caso fue necesario el manejo de la plataforma 

como terapeuta y analista. 

El primer paso consistió en registrarse en la plataforma y tras la 

autorización por parte del administrador, se envió una contraseña al correo 

electrónico con la que se accedió a la utilización de dicha plataforma. (Figura 14) 

 

Figura 15. Página de registro de la Plataforma 

Para subir los datos obtenidos del acelerómetro (fichero CSV) se accedió 

como terapeuta y se realizaron los siguientes pasos: 

- Desde el apartado “Subir datos de actímetros GT3Y”, se accedió a 

un formulario que permite identificar las sesiones, especificar la colocación 

de los acelerómetros y enviar los datos, los cuales fueron subidos a una base 

de datos. (Figura 15). 

 

http://www.computerhorses.com/Proyecto_acelerometro5/
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Figura 16. Formulario para identificar las sesiones y subir los archivos CSV a la 
plataforma 

- Una vez enviados los archivos CSV, se procedió al recorte de la 

señal para delimitar los 15 minutos de la prueba a través de la función de la 

plataforma “Entorno de Trabajo”. Este recorte fue realizado mediante la 

visualización de una gráfica que representa la aceleración en el tiempo. 

Como terapeuta se especificaron el usuario y el caballo, previamente 

introducidos en la base de datos, y se determinó el tramo a analizar. El 

resultado final es un archivo CSV que contiene solo y exclusivamente los 

datos que se deseaba analizar (Figura 16). Estos datos almacenados en la 

base de datos fueron enviados desde la funcionalidad “Sesiones” al analista, 

el cual procedió al análisis de los indicadores incluidos en la plataforma. 
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Figura 17. Procedimiento de recorte de la señal de la aceleración en el tiempo. 

 

En resumen, el procedimiento de subida de datos a la plataforma fue: 

identificación como terapeuta, registro del paciente y caballo, subida de los 

ficheros “en bruto” obtenidos del acelerómetro, recorte de los ficheros y envío a los 

analistas.  

Para la visualización de las gráficas y datos resultantes de los indicadores se 

procedió al acceso a la plataforma a través de la identificación como analista.   
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Desde la funcionalidad Indicadores fueron obteniéndose las gráficas de cada 

usuario, identificados mediante un número de expediente y la fecha de realización 

de la prueba. Las gráficas posibles que se pueden obtener son:  

A. Distribución de la aceleración en el tiempo en los tres ejes y en cada 

ubicación del acelerómetro [f(x), f(y), f(z)] 

B. Análisis frecuencial en las tres coordenadas y en cada ubicación del 

acelerómetro [F(x), F(y), F(z)] 

C. Histograma en dos planos de movimiento [H(xy), H(zy)] 

D. Gráfica polar en dos planos de movimiento [C(xy), C(zy)] 

E. acumulado de la densidad espectral de la energía en los tres ejes y en cada 

ubicación [S[E(x)], S[E(y)], S[E(z)]] 

 

Para la realización de esta tesis, se utilizaron las gráficas correspondiente a 

los ítems A, B y E. 

 

VI.8.2 Análisis de  las variables de acelerometría.  

- Análisis en el dominio del tiempo 

Se calculó la RMS de cada eje de la señal registrada en los acelerómetros de 

la grupa del caballo, la pelvis, el tórax y la cabeza del jinete. Desde la plataforma 

fueron extraídos los documentos CSV correspondientes a los tramos de análisis y 

fueron tratados con el programa FreeMat 4.1. 

- Análisis en el dominio de la frecuencia 

Se realizó un análisis observacional y cualitativo de las gráficas del espectro 

de frecuencias y de las gráficas del acumulado de la DEE24. 

Para la obtención de datos cuantitativos se analizaron cada una de las 

gráficas del acumulado de la DEE correspondientes a la pelvis del sujeto y la grupa 

del caballo, de todos los registros y en los tres ejes. Fueron analizadas un total de 

421 gráficas. 
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En cada gráfica se analizaron las frecuencias fundamentales entre 0-5,5 Hz y 

se calculó la pendiente y el porcentaje de la energía de la señal, entre tres rangos 

de frecuencias en dicho tramo. Estos datos se registraron manualmente en una 

hoja de cálculo y se transfirió a un documento SPSS versión 19.0 para realizar el 

análisis estadístico.  

En resumen, de la señal registrada en el tiempo, de la cual se calculó el RMS 

y  gráficamente no se podían obtener información relevante, tras el tratamiento de 

la señal se obtuvieron las gráficas del espectro de frecuencia de la señal de 

aceleración. Esta representación nos permitió caracterizar el movimiento, el cual 

tiene un carácter repetitivo y rítmico manifestado por unas frecuencias 

fundamentales. Aún se precisó más información de la señal, por lo que se procedió 

a la realización y análisis de la representación gráfica del acumulado de la DEE de 

la señal, de la cual se obtuvieron los indicadores: FRECUENCIAS, las PENDIENTES y 

el PAE. (Figura 17) 

 

 

Figura 18. Procedimiento del análisis gráfico de la señal. 
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 Análisis ESPECTRAL (FRECUENCIAS) de los movimientos del caballo y 

de la pelvis del jinete en los tres ejes (X,Y,Z), medidos según se indica en 

la figura 18. Estableciendo una relación en la gráfica del acumulado de la 

DEE de la señal, cada inicio del “salto” (pico) se corresponde con un una 

frecuencia fundamental en el espectro de la frecuencia. La localización 

del pico en el espectro revela la frecuencia dominante. 

 

Figura 19. Procedimiento de obtención de los datos de las frecuencias 

fundamentales del movimiento. 

 “PENDIENTES del acumulado de la DEE de la señal”  entre frecuencias 

fundamentales de la grupa del caballo y la pelvis del jinete en los tres 

ejes del movimiento. Medidos según se indica en el ejemplo de la figura 

19. En el eje Y se realizó la valoración de 3 pendientes, en el eje X, 2 

pendientes y en la Z, 3 pendientes. 

 

Figura 20. Procedimiento de obtención de los datos de las “PENDIENTES del 

acumulado de la DEE de la señal” 
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 “PORCENTAJE del acumulado de la energía de la señal” (PAE) 

del movimiento del caballo y del jinete en los tres ejes del movimiento. 

Medido según se indica en la figura 20. 

 

Figura 21. Procedimiento de obtención de los datos del PAE. 

 

Sistema de referencia. Asignación de las coordenadas 

Al tratarse de un acelerómetro triaxial y registrar información en tres ejes 

del movimiento, se estableció una relación entre las coordenadas internas del 

actímetro y el sistema de referencia elegido. En este sistema de referencia se 

consideró el eje X como el sentido de la marcha (antero-posterior); el eje Y, el 

movimiento vertical, arriba-abajo, y el eje Z el movimiento lateral, izquierda-

derecha. Figura 21.  

 

Figura 22. Sistema de referencia. Asignación de las coordenadas. (Modificado de 

Champagne y Dugas24)  
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La colocación del acelerómetro se tuvo en cuenta para realizar los análisis, 

cuya corrección era realizada desde la “Plataforma tecnológica para el diseño y 

seguimiento de las terapias ecuestres en pacientes con PC”.  

La comparación de los indicadores obtenidos del movimiento vertical del 

caballo se hace con la del movimiento antero posterior del sujeto, porque es donde 

se observaron los efectos del mismo. De la misma forma, el movimiento antero-

posterior del caballo se refleja en el movimiento vertical del jinete para acoplarse 

en el asiento.  Como se ha descrito en el movimiento de interacción entre el caballo 

y el jinete, el movimiento de elevación y descenso se transmite junto al 

movimiento de avance y retroceso, coincidente con el descenso y elevación de la 

cruz. Es un movimiento menos perceptible al ser atenuado por la anterversión y 

retroversión. Cuanto más relajada tenga la pelvis y cadera el jinete mayor será la 

atenuación. Al poner vertical cada posterior en su empuje, la grupa se eleva, la cruz 

desciende y el jinete experimenta un deslizamiento hacia arriba y hacia delante, 

comenzando un ligero descenso. 

  



Metodología 

144 

 

VI.8.3 Análisis estadístico 

Una vez obtenidos los datos de todas las variables de cada registro, para 

llevar a cabo el análisis estadístico de los datos se utilizó el programa informático 

SPSS v.19.0 (SPSS, Chicago, IL) para Windows.  

Con el fin de estudiar y analizar los objetivos e hipótesis propuestos en esta 

tesis, tras un análisis descriptivo general de los datos y para determinar si las 

variales consideradas tienen capacidad para discriminar entre los grupos 

definidos, se procedió a un estudio comparativo mediante la prueba t-student para 

muestras independientes, considerando la alternativa no paramétrica de Mann-

Whitney cuando las variables no se ajustaban suficientemente a un modelo de 

distribución normal, según el test de Kolmogorov-Smirnov.  No obstante, dada la 

similitud de los resultados se optó por exponer el P-valor arrojado por el test de 

Student.   

Los cambios en la terna pelvis-tórax-cabeza se analizaron mediante un 

anova para medidas repetidas.  

Se estudiaron las posibles correlaciones entre los ejes del movimiento y las  

ubicaciones del acelerómetro en el jinete mediante el test de significación del 

coeficiente correlación de Pearson para ambos grupos por separado. 

Para comparar los resultados obtenidos con los dos tipos de caballo 

utilizamos el test de Student para muestras relacionadas o la alternativa no 

paramétrica de Wilcoxon cuando procedió, si bien los resultados fueron similares. 

Se efectuó, asimismo, un estudio descriptivo de las gráficas del acumulado 

de la DEE de la señal y del espectro de frecuencias de la señal de la grupa del 

caballo y la pelvis del jinete. 

Análogamente, procedimos a comparar ambos grupos mediante el test de 

Student para muestras independientes y a ambos tipos de caballos mediante el test 

de Student para muestras relacionadas. 
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  Por  último optamos por la aplicación de  un  modelo de regresión 

logística y un árbol de decisión que nos permitirá determinar cuáles son aquellas 

variables que nos proporcionarían métodos fiables de asignación de nuevas 

observaciones a los grupos analizados. 

El nivel de significación se fijó en el 5% (p<0,05) 

  

 



 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VII. RESULTADOS 



 

 

 

 

 

  



Resultados 

149 

 

 

 

VII. RESULTADOS 

 

VII.1 Análisis descriptivo de los sujetos 

Posteriormente al estudio preliminar, se realizaron 75  pruebas, de las 

cuales 5 fueron descartadas debido a que los datos no se registraron 

correctamente, quedando la muestra definida por 70 registros válidos.  De estos 70 

registros, 58 correspondían al G1 (Grupo sin alteración neuromotora) y 22 al G2 

(Grupo PC). 

Descriptivos G1.  

El rango de edad del G1 fue de 6-35 años, peso medio 46,65 kgs. (Desv. típ. 

14.08), y talla media 147 cms. (Desv. típ. 22). El 91% eran mujeres y el 9% 

hombres, con diferente experiencia en equitación pero no regulada ni certificada 

que permitiera una clasificación. 

Descriptivos G2.  

El rango de edad del G2 fue 5-25 años, peso medio 31,5 kgs. (Desv. típ. 

12,41) y talla media 134,45 cms. (Desv. típ. 23,03). El 59% eran mujeres y el 40% 

hombres. 

Todos los sujetos estaban diagnosticados de PC de diversa tipología: 

tetraparesia espástica (68,2% de los registros), hemiparesia (18,2%), doble 

hemiparesia (9%), cuadriplejia (4,5%). Según la GMFCS, se clasificaron entre el 

nivel II y el nivel V. Todos los sujetos tenían experiencia previa en programas de 

hipoterapia. 
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VII.2 Caracterización  a nivel descriptivo de los 

caballos 

Los caballos utilizados se clasificaron en dos grupos según características 

morfológicas similares: 

Caballo tipo 1 (C1): Más alto y estrecho. Alzada media 150 cms. y anchura 

media de la grupa (medición entre las crestas iliacas) 50 cms.  

Caballo tipo 2 (C2): Más bajo y ancho. Alzada media 136 cms. y anchura de 

la grupa 56 cms.  

Según las características, cinco caballos cumplieron los requisitos tipo 1 y 

un caballo los requisitos tipo 2.  

Todos los registros del G2 se realizaron en caballos tipo 1. Los registros del 

G1 se distribuyen equitativamente entre caballos tipo 1 y tipo 2. 

La velocidad media en la que se desarrollaron las pruebas fueron similares 

para ambos tipos de caballo, 1,56 m/s (Desv. típ. 0,07) en los caballos tipo 1 y  1,52 

m/s (Desv. típ. 0,07) en el caballo tipo 2. Estos resultados demuestran que, de 

manera general, la conducción del caballo se realizó a un ritmo constante durante 

los 15 minutos de la prueba. Ello arroja un resultado similar a Matsuura75, que 

establece en 1,5 m/s la velocidad del paso del caballo para analizar la relación 

entre la conformación de los caballos y el movimiento del jinete.  
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VII.3 Análisis en el dominio del tiempo 

En esta sección se exponen los resultados obtenidos del análisis de los datos 

en el dominio en el tiempo, utilizando como indicador la RMS. 

El objetivo es analizar cuáles son los valores de la aceleración en cada uno 

de los ejes y la relación entre la pelvis, el tórax y la cabeza del jinete, comparando a 

ambos grupos. Y por otro lado, analizar la magnitud de la aceleración de la grupa 

del caballo según sus características morfológicas y su influencia en el caballo. 

 

VII.3.1 Relación de la aceleración entre la pelvis, el tórax y la 

cabeza en ambos grupos. 

Se analizaron los registros realizados en los caballos tipo 1 (N=47) para así 

comparar los resultados del G1 (N=25) y G2 (N=22). 

Para cada eje (X,Y,Z) se consideró la terna de variables constituida por los 

valores de RMS en pelvis-tórax-cabeza, a lo que se le sumó el tipo de sujeto como 

factor cualitativo.  En primer lugar, y con el objeto de confirmar la influencia del 

tipo de sujeto (G1: sin alteración neuromotora y G2: PC) en la respuesta 

multivariante, se aplicó un manova en cada eje, obteniendo como resultados 

P=0,022, P=0,002 y P=0,003, respectivamente. Al aplicar el test de Student para 

cada una de las nueve variables numérica por separado se obtuvo, como 

denominador común, diferencias significativas entre G1 y G2 en los tres ejes para 

el tórax, siempre a favor del G2 (mayor RMS en G2),  no significativas en los tres 

ejes para la cabeza, y en la pelvis sólo significativo en el eje Y (mayor RMS G1).   

Se realizó la prueba no paramétrica de Mann-Whitney y aportó resultados 

muy similares en cada caso. 
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En ambos grupos, los movimientos verticales tuvieron valores mayores (eje 

Y), seguidos de los movimientos antero-posterior (eje X) y movimientos medio-

laterales (eje Z), que la RMS fue menor. 

En la tabla 1 se muestran los datos estadísticos descriptivos, media y 

desviación típica de los valores de la RMS del G1 y G2 y las diferencias entre ambos 

grupos según el t-student. 

 

 Prueba T para la igualdad de 
medias 

  

 Media Desv. típ. 

Diferencia de 
medias 

P 

RMS 
pelvis 

Y G1 2268,52 5,62 6,16 0,015* 

G2 2262,36 10,67 

X G1 2118,80 38,57 -7,75 0,569 

G2 2126,55 53,51   

Z G1 2044,12 10,81 6,35 0,101 

G2 2037,77 15,05   

RMS 
tórax 

Y G1 2247,24 20,30 -14,49 0,002* 

G2 2261,73 4,99   

X G1 2040,04 57,40 -53,19 0,001* 

 G2 2093,23 35,95   

Z G1 2004,12 9,91 -8,70 0,021* 

G2 2012,82 14,77   

RMS 
cabeza 

Y G1 2273,48 4,12 28,30 0,157 

G2 2245,18 98,29   

X G1 2079,56 37,51 -11,76 0,298 

G2 2091,32 38,89   

Z G1 2062,88 9,80 -5,17 0,271 

G2 2068,05 20,69   

Tabla 1. Estadísticos descriptivos de los valores de RMS en cada ubicación del 

acelerómetro en el jinete y diferencia de medias entre ambos grupos G1 y G2. 

Según prueba t-student para muestras independientes. *P < 0,05 

Dado el diferente comportamiento en términos globales en ambos grupos, 

se procedió a analizar los cambios en la terna pelvis-tórax-cabeza por separado 

para ambos grupos. 
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Así pues, se aplicó el anova para un modelo de medidas repetidas en un 

total de seis combinaciones entre tipo de eje (X,Y,Z) y tipo de sujeto (G1, G2). En 

todos los casos se supuso condición de esfericidad salvo en los dos contrastes para 

el eje Y, en los que se aplicó la corrección de Greenhose-Geisser. Todos los 

resultados, exceptuando el que corresponde al eje Y para G2  (P=0,437), fueron 

significativos (P<0,001), lo cual nos invita a concluir que se dan cambios en los 

valores de pelvis, tórax, cabeza para todos los ejes y tanto para G1 como G2, salvo 

en el caso mencionado anteriormente.  En todos los casos se apreciaron valores 

mayores en la pelvis y la cabeza que en  el tórax, salvo en los ejes Y y X para el G2, 

en el que se aprecia un valor más alto en el tórax que en la cabeza, siendo 

significativo en el eje vertical y valores muy similares entre tórax y cabeza en el eje 

X. Al comparar la pelvis respecto a la cabeza en el G1 son mayores los valores de 

RMS en la cabeza en los ejes Y y Z; sin embargo en el G2 solo fue mayor en el eje Z. 

Estos resultados se ilustran en las figuras 22, 23 y 24. 

 

 

Figura 23. Valores medios del RMS en el eje Y distinguiendo entre la pelvis, el tórax y la 

cabeza en función del grupo de estudio. 
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Figura 24. Valores medios del RMS en el eje X distinguiendo entre la pelvis, el tórax y la 

cabeza en función del grupo de estudio. 

 
Figura 25. Valores medios del RMS en el eje Z distinguiendo entre la pelvis, el tórax y la 

cabeza en función del grupo de estudio. 
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Con el objetivo de analizar las posibles correlaciones entre los ejes del 

movimiento y las tres ubicaciones del acelerómetro en el jinete, se realizó el 

análisis mediante la correlación de Pearson en los dos grupos de manera 

independiente. Tal como se ilustra en la tabla 2, en el G1 se apreciaron más 

correlaciones significativas entre la pelvis, el tórax y la cabeza principalmente en 

los movimientos verticales (eje Y) y los movimientos antero-posteriores (eje X). 

Sin embargo en el G2 solo existía correlación entre la pelvis, el tórax y la cabeza en 

los movimientos antero-posteriores (Eje X).  

 
EJE 

RMS_Pelvis RMS_tórax RMS_Cabeza 

Y Z X Y Z X Y Z X 

R
M

S
_P

e
lv

is
 

Y 
G1 1 -0,267 -0,546** -0,109 -0,280 -0,467* 0,526** 0,018 -0,626** 

G2 1 -0,259 -0,310 0,061 0,030 -0,160 -0,105 -0,111 0,080 

Z 
G1 -0,267 1 0,155 0,180 0,147 0,290 -0,069 0,309 0,731** 

G2 -0,259 1 0,478* 0,379 0,212 0,413 -0,029 0,153 0,316 

X 
G1 -0,546** 0,155 1 0,524** 0,153 0,668** -0,548** 0,203 0,399* 

G2 -0,310 0,478* 1 -0,075 0,235 0,442* -0,095 0,091 0,497* 

R
M

S
_T

ó
ra

x
 

Y 
G1 -0,109 0,180 0,524** 1 0,155 0,766** -0,337 0,115 0,209 

G2 0,061 0,379 -0,075 1 -0,060 0,676** 0,080 -0,242 -0,042 

Z 
G1 -0,280 0,147 0,153 0,155 1 0,322 -0,378 0,050 0,188 

G2 0,030 0,212 0,235 -0,060 1 -0,006 -0,211 0,346 0,347 

X 
G1 -0,467* 0,290 0,668** 0,766** 0,322 1 -0,462* 0,078 0,504* 

G2 -0,160 0,413 0,442* 0,676** -0,006 1 0,166 -0,281 0,036 

R
M

S
_C

a
b

e
za

 Y 
G1 0,526** -0,069 -0,548** -0,337 -0,378 -0,462* 1 -0,175 -0,162 

G2 -0,105 -0,029 -0,095 0,080 -0,211 0,166 1 0,075 -0,004 

Z 
G1 0,018 0,309 0,203 0,115 0,050 0,078 -0,175 1 0,220 

G2 -0,111 0,153 0,091 -0,242 0,346 -0,281 0,075 1 0,154 

X 
G1 -0,626** 0,731** 0,399* 0,209 0,188 0,504* -0,162 0,220 1 

G2 0,080 ,316 0,497* -0,042 0,347 0,036 -0,004 0,154 1 

Correlación de Pearson 
**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
*. La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 
G1 (N=25); G2 (N=22) 

 
Tabla 2. Correlación de Pearson entre los valores de RMS de la pelvis, el tórax y la 

cabeza en ambos grupos.  
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VII.3.2 RMS según características de los caballos. 

 

VII.3.2.1 RMS de la grupa de los caballos 

Se analizaron los registros correspondientes al G1 que habían realizado la 

prueba en dos caballos con características morfológicas diferentes. La muestra fue 

de 46 registros (N= 46), 23 registros con caballo tipo 1 y 23 registros con caballo 

tipo 2. Fueron los mismos sujetos los que realizaron ambas pruebas y en los 

mismos caballos.  

Se aplicó el test de Student para muestras relacionadas en cada uno de los 

ejes. Tal como se presenta en la tabla 3, no se manifestaron diferencias 

significativas entre ambos tipos de caballos, salvo en los movimientos antero-

posteriores (eje X), en el que los valores de la RMS fueron mayores en el caballo 

tipo 1.  

 

 Prueba T para la 
igualdad de medias 

  
Tipo 
caballo Media Desv. típ. 

Diferencia 
de medias 

P 

RMS Grupa Y C1 1963,61 29,54 -8,26 0,179 

C2 1971,87 8,72 

X C1 1876,52 7,69 1,78 0,023* 

C2 1874,74 5,32   

Z C1 2025,39 11,02 -6,13 0,063 

C2 2031,52 11,41   

Tabla 3. Resultados  de la comparación de la RMS de la grupa de ambos tipos de 

caballo 

Según prueba t-student para muestras relacionadas. *P < 0,05 

La alternativa no paramétrica (Test de Wilcoxon) presentó valores 

similares. 
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VII.3.2.2 RMS pelvis, tórax y cabeza del jinete según  tipo de caballo 

Para determinar si los valores de RMS manifestaban un comportamiento 

diferente de los jinetes según en el caballo en el que montaron, se realizó el t-

student para muestras relacionadas. Tal como se observa en la tabla 4, solo se 

encontraron diferencias significativas (P=0,01) en la pelvis en el movimiento 

antero-posterior (Eje X) y en el movimiento lateral en el tórax (Eje Z) (P=0,023). 

En estos casos, en la pelvis la diferencia fue marcada por valores mayores en el 

caballo tipo 1 y sin embargo en el tórax los valores mayores se dieron cuando los 

jinetes montaron en el caballo tipo 2. 

Respecto a la cabeza, no existen diferencias estadísticamente significativas 

en la RMS cuando montaron en caballos con características diferentes. Los valores 

fueron mayores cuando se realizó la prueba en el caballo 1, que en el caballo 2. 

 Prueba T para la igualdad de 
medias 

  

 Media Desv. típ. 

Diferencia de 
medias 

P 

RMS 
pelvis 

Y C1  2268,26 5,79 2,61 0,182 

C2 2265,65 8,51 

X C1  2117,52 40,01 28,35 0,001* 

C2 2089,17 45,63   

Z C1  2044,61 11,15 0,96 0,687 

C2 2043,65 10,22   

RMS 
tórax 

Y C1  2248,26 20,85 0,09 0,953 

C2 2248,17 20,18   

X C1  2043,87 58,32 3,61 0,522 

 C2 2040,26 56,28   

Z C1  2004,96 9,89 -4,00 0,023* 

C2 2008,96 10,08   

RMS 
cabeza 

Y C1  2273,48 4,31 1,30 0,288 

C2 2272,17 7,00   

X C1  2083,39 36,64 7,52 0,265 

C2 2075,87 42,02   

Z C1  2064,17 9,06 0,74 0,756 

C2 2063,43 12,67   

Tabla 4.Resultados  de la comparación del RMS de la pelvis, el tórax y la cabeza de los 

jinetes del G1 caballo tipo 1 (C1) versus caballo tipo 2 (C2). 

Según prueba t-student para muestras relacionadas. *P < 0,05 
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En general, y tal como se ilustra en las figuras 25, 26 y 27, el 

comportamiento del jinete sin alteración neuromotora en ambos caballos es 

bastante similar. Los valores del tórax siempre fueron menores que los de la pelvis 

y la cabeza. Y solo en el movimiento antero-posterior (eje X) los valores de la 

cabeza fueron inferiores a los de la pelvis.  

Los resultados muestran que cuando un jinete montó en el caballo más alto 

y estrecho la magnitud de la RMS fue algo mayor en todos los ejes y ubicaciones, 

excepto en el tórax, en el movimiento antero-posterior. 

 

 
Figura 26. Valores medios del RMS en el eje Y distinguiendo entre la pelvis, el tórax y la 

cabeza en función del tipo de caballo. 
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Figura 27. Valores medios del RMS en el eje X distinguiendo entre la pelvis, el tórax y la 

cabeza en función del tipo de caballo. 

 

Figura 28. Valores medios del RMS en el eje Z distinguiendo entre la pelvis, el tórax y la 

cabeza en función del tipo de caballo.  
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VII.4 Análisis en el dominio de la frecuencia. 

En este apartado se desarrollan los resultados obtenidos tras el tratamiento 

de la señal en el dominio de la frecuencia.  

En esta tesis, hemos considerado la pelvis como el elemento receptor y 

transmisor del movimiento, por lo que se analizaron los datos de los acelerómetros 

ubicados en la grupa del caballo y la pelvis del jinete para estudiar los indicadores 

que aporten información sobre la interacción caballo-jinete y permitan diferenciar 

entre sujetos con y sin alteración neuromotora. 

 

VII.4.1 Análisis espectral caballos tipo 1 

Para  caracterizar el movimiento del caballo se estableció el análisis de las 

frecuencias fundamentales de los registros obtenidos de la grupa del caballo en 

cada uno de los ejes del movimiento (X,Y,Z). Se observó que  las frecuencias en las 

que se obtienen incrementos considerables de la energía acumulada de la densidad 

espectral de la señal del movimiento de la grupa del caballo son principalmente 3 

para el movimiento vertical (eje Y) y el movimiento lateral (eje Z) y 2 para el 

movimiento antero-posterior (eje X), en un rango de frecuencia entre 0,5-5 Hz. 

En la tabla 5 se muestra el análisis descriptivo de las frecuencias 

fundamentales de los registros  de la grupa realizados con los caballos tipo 1 

(N=47). Los valores de frecuencias presentaron una dispersión, según el 

coeficiente de variación ((Desv. Típ./media)*100) entre el 5%-7,6%  y se destacó:  

 En el eje Y, tres frecuencias principales múltiplo de 1,5  en 1,5 Hz 

(44,7%  de los casos); 3 Hz (27,7%) y 4,5 Hz (23,3%). 

 

 En el eje X, una frecuencia fundamental principal en 1,5Hz (57,4% de 

los casos).  Sin embargo en frecuencias mayores no se encontró homogeneidad, 

es decir, no todos los registros mostraron frecuencias relevantes en rangos 
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mayores a 1,7 Hz. En los 34 casos que sí presentaron una segunda frecuencia 

fundamental en el eje X, se situó en 3,1 Hz y 3 Hz. 

 

 En el eje Z, al igual que en el eje Y, se encontraron 3 frecuencias 

fundamentales. Pero en este caso se apreció una gran variabilidad entre los 

valores de esas frecuencias. En frecuencias bajas, de los 40 registros que 

mostraron valor, en el 85% de los casos la “F1” correspondió a 0,8Hz. La “F2” 

predominante fue 2,4 Hz y la “F3” en 4 Hz. En esta coordenada las frecuencias 

se ubican en múltiplos de 0,8Hz. 

 

 

Media Mediana Moda Desv. típ. Mínimo Máximo  

Coeficiente 

de variación.  

Y_”F1”_C1 1,528 1,500 1,5 0,0902 1,3 1,7  5,90 % 

Y_”F2”_C1 3,066 3,000 3,0 0,1605 2,8 3,5  5,23 % 

Y_”F3”_C1 4,626 4,600 4,5 0,2647 4,0 5,3  5,72 % 

X_”F1”_C1 1,504 1,500 1,5 0,0751 1,3 1,7  4,99 % 

X_”F2”_C1 3,118 3,100 3,1 0,2367 2,7 4,2  7,59 % 

Z_”F1”_C1 0,785 0,800 0,8 0,0362 0,7 0,8  4,61 % 

Z_”F2”_C1 2,291 2,300 2,4 0,1427 2,1 2,7  6,23 % 

Z_”F3”_C1 3,834 3,900 4,0 0,1992 3,1 4,2  5,20 % 

Tabla 5. Estadísticos descriptivos y coeficiente de variación del análisis del espectro 

de frecuencia de la grupa del caballo tipo 1 en los tres ejes  del movimiento. 

 

En los sectores agrupados de la figura 7 se muestra la distribución en 

porcetanjes de las frecuencias fundamentales en cada una de los ejes del 

movimiento. 
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Figura 29. Distribución de las frecuencias fundamentales en los tres ejes del movimiento de 

los caballos tipo 1. 

  

Distribución de las frecuencias fundamentales en el eje Y 

 

 

 

Distribución de las frecuencias fundamentales en el eje X 

  

 

Distribución de las frecuencias fundamentales en el eje Z 
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VII.4.2 Análisis espectral caballos tipo 2. 

En la tabla 6 se muestra el análisis descriptivo de las frecuencias de los 

registros  de la grupa realizados con los caballos tipo 2 (N=23). Se obtuvieron las 

siguientes observaciones: 

 En el eje Y  se observaron tres frecuencias principales múltiplos de 

1,5  en 1,5 Hz (39%  de los casos); 2,9 Hz y 3 Hz (26,1%) y 4,5 Hz (26,1%). 

(figura 29) 

 

 En el eje X una frecuencia fundamental principal para todos los casos 

en 1,5Hz (47,8%).  Sin embargo en frecuencias mayores fueron 19 registros los 

que mostraron frecuencias relevantes en rangos mayores a 1,7 Hz, siendo la 

segunda frecuencia fundamental en el eje X de 3,4 Hz (21,1%). 

 

 En el eje Z, al igual que en el eje Y, se encontraron 3 frecuencias 

fundamentales. Pero en este tipo de caballos también se apreció una gran 

variabilidad entre los valores de esas frecuencias. En frecuencias bajas, sólo 7 

registros mostraron valor, que correspondió principalmente a 0,8Hz (57% de 

los casos). La “F2” predominante fue 2,3 Hz (39,1%) y la “F3” en 4 Hz (39,1%). 

En esta coordenada las frecuencias se ubican próximas a múltiplos de 0,8Hz. 

En el caballo tipo 2,  la mayor dispersión de los datos se dio en la segunda 

frecuencia del movimiento antero-posterior (eje X), con un coeficiente de variación 

del 16,53%. En el resto de los ejes la variabilidad estuvo entorno al 5%. 
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Media Mediana Moda Desv. típ. Mínimo Máximo 

Coeficiente 

de variación 

Y_”F1”_C2 1,591 1,600 1,5 0,0848 1,5 1,7 5,33 % 

Y_”F2”_C2 3,074 3,100 2,9-3 0,1685 2,7 3,4 5,48 % 

Y_”F3”_C2 4,817 4,800 4,5 0,2462 4,5 5,2 5,11 % 

X_”F1”_C2 1,539 1,500 1,5 0,0722 1,4 1,7 4,69 % 

X_”F2”_C2 3,495 3,300 3,4 0,5778 3,0 5,0 16,53 % 

Z_”F1”_C2 0,786 0,800 0,8 0,0378 0,7 0,8 4,81 % 

Z_”F2”_C2 2,291 2,300 2,3 0,1083 2,1 2,5 4,73 % 

Z_”F3”_C2 3,909 4,000 4,0 0,1703 3,6 4,2 4,36 % 

Tabla 6. Estadísticos descriptivos y coeficiente de variación del análisis del espectro de 

frecuencia de la grupa del caballo tipo 2  en los tres ejes  del movimiento. 

 

En los sectores agrupados del gráfico 8 se muestra la distribución en 

porcentajes de las frecuencias fundamentales en cada una de los ejes del 

movimiento. 
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Figura 30. Distribución de las frecuencias fundamentales en los tres ejes del movimiento del 

Caballo tipo 2.  

Distribución de las frecuencias fundamentales en el eje Y 

   

Distribución de las frecuencias fundamentales en el eje X 

  

 

Distribución de las frecuencias fundamentales en el eje Z 
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VII.4.3 Interacción caballo-jinete. Comparación entre sujetos con y 

sin alteración neuromotora. 

En el análisis descriptivo de las frecuencias fundamentales del movimiento 

del caballo se observó que es este un movimiento periódico definido por unas 

frecuencias fundamentales pero con cierta variabilidad. Este es una de los motivos 

por los que se consideró relevante el análisis de la “interacción caballo-jinete” que 

se considera como la capacidad del jinete para adaptarse a los movimientos del 

caballo, es decir, armonización en las frecuencias fundamentales, y poca dispersión 

de la energía de la señal en torno a esas frecuencias. Para ello se calculó la 

diferencia entre las variables del caballo y la del jinete. Cuanto más próxima a 0 

fuera esa diferencia se entendió como mejor interacción. 

Con el objetivo de analizar si existían diferencias entre la interacción 

caballo-jinete según las características del jinete, se realizó en una primera etapa 

un análisis observacional cualitativo de las gráficas obtenidas de la DEE y del 

acumulado de la DEE de la señal24. En una segunda fase se llevó a cabo el análisis 

estadístico de los datos cuantitativos obtenidos del acumulado de la DEE de la 

señal, tal como se ha mencionado en el apartado de metodología.  

La muestra seleccionada para este análisis estuvo formada por 47 registros 

realizados en caballos tipo 1, divididos en G1 (N=25) y G2 (N=22). En nuestro 

estudio las características del jinete quedaron definidas por la presencia de 

alteración en la postura, el movimiento, la coordinación y estabilidad postural, 

como es el caso de la PC (G2), en comparación con “población sana” (G1).  
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VII.4.3.1 Análisis observacional  

Se realizó un análisis observacional24 de las gráficas del acumulado de la 

DEE de la señal y del espectro de frecuencias de la señal de la grupa del caballo y la 

pelvis del jinete. 

Como se pudo observar en las figuras 30-33, desde un punto de vista 

observacional y cualitativo se detectaron diferencias entre ambos grupos. Las 

gráficas de la grupa y la pelvis de los jinetes del G1 son más similares que las 

correspondientes al G2. 

También es visible que los picos de frecuencias correspondientes a las 

frecuencias fundamentales se dieron bastante a la par entre el jinete y el caballo en 

ambos grupos, hecho observado tanto en las gráficas del espectro de frecuencia 

como en las del acumulado de la DEE, en la que lo que denominamos “saltos” son 

bastante coincidentes. Sin embargo, se destacó que la diferencia entre las 

pendientes del caballo y el jinete en los diferentes tramos entre las frecuencias 

fundamentales son mayores en el G2, lo cual indica mayor dispersión en el 

movimiento.  

Respecto al contenido de energía de la señal, un porcentaje importante, 

próximo al 70%, se concentra en frecuencias menores de 1,5Hz en los jinetes con 

PC, a diferencia de lo que ocurre en los jinetes del G1, donde ese porcentaje se 

alcanza en tramos de frecuencias mayores. Este hecho se destaca principalmente 

en los ejes X y Z. 



 

 

Pelvis del jinete 
Eje Y Eje X Eje Z 

 

 

 
Grupa del caballo 

Eje Y Eje X Eje Z 

 
 

 

Figura 31. Gráficos del espectro de frecuencias. Ejemplo de un sujeto del G1 (jinete sin alteración neuromotora)



 

 

  

Figura 32. Gráficos del espectro de frecuencias. Ejemplo de un sujeto del G2 (jinete con PC).

Pelvis del jinete 
Eje Y Eje X Eje Z 

   

Grupa del caballo 
Eje Y Eje X Eje Z 

 

 
 



 

 

 

Figura 33.Gráficos del acumulado de la DEE. Ejemplo de un sujeto del G1 (jinete sin alteración neuromotora).  
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Figura 34. Gráficos del acumulado de la DEE. Ejemplo de un sujeto del G2 (jinete con PC).
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VII.4.3.2 Análisis frecuencial de la interacción caballo-jinete. 

En el binomio caballo-jinete uno de los indicadores que se consideró 

relevante analizar fue la “armonización” en torno a las frecuencias fundamentales, 

es decir, si el movimiento del jinete se caracterizaba por idénticas o similares 

frecuencias del caballo y viceversa.  

Según el análisis frecuencial de los movimientos de la grupa del caballo y de 

la pelvis del jinete, y tomando como referencia los valores mínimos y los valores 

máximos de cada tramo frecuencial  (Tabla 7), se establecieron los siguientes 

rangos de frecuencia: 

En el eje Y: 

 Rango de frecuencias bajas (“F1”): entre 1,3 Hz - 1,8 Hz 

 Rango de frecuencias medias(“F2”): entre 2,5 Hz - 3,5 Hz 

 Rango de frecuencias altas (“F3”): > 4Hz 

En el eje X: 

 Rango de frecuencias bajas (“F1”): entre 1,4 Hz - 1,8 Hz 

 Rango de frecuencias medias-altas (“F2”): > 2,7 Hz 

En el eje Z: 

 Rango de frecuencias bajas (“F1”): entre 0,7 Hz- 0,9 Hz  

 Rango de frecuencias medias (“F2”): entre 2,1 Hz – 2,7 Hz 

 Rango de frecuencias altas (“F3”): >  3 Hz 
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Válido

s 
Perdidos Media Mediana Moda 

Desv. 

típ. 
Mín. Máx. 

Coeficiente 

de variación 

Y_”F1”_J 47 0 1,521 1,500 1,5 0,0832 1,4 1,8 5,47 % 

Y_”F2”_J 45 2 3,073 3,100 3,0 0,1851 2,5 3,5 6,02 % 

Y_”F3”_J 41 6 4,627 4,600 4,7 0,2766 4,1 5,3 5,98 % 

Y_”F1”_C 47 0 1,528 1,500 1,5 0,0902 1,3 1,7 5,90 % 

Y_”F2”_C 47 0 3,066 3,000 3,0 0,1605 2,8 3,5 5,23 % 

Y_”F3”_C 43 4 4,637 4,600 4,5 0,2469 4,0 5,3 5,32 % 

X_”F1”_J 47 0 1,517 1,500 1,5 0,0816 1,4 1,8 5,38 % 

X_”F2”_J 39 8 3,256 3,200 3,0 0,4147 3,0 5,0 12,74 %  

X_”F1”_C 47 0 1,504 1,500 1,5 0,0751 1,3 1,7 4,99 % 

X_”F2”_C 34 13 3,118 3,100 3,1 0,2367 2,7 4,2 7,59 % 

Z_”F1”_J 40 7 0,795 0,800 0,8 0,0316 0,7 0,9 3,97 % 

Z_”F2”_J 47 0 2,340 2,300 2,4 0,1228 2,1 2,7 5,25% 

Z_”F3”_J 44 3 3,909 3,900 4,0 0,1915 3,5 4,5 4,90 % 

Z_”F1”_C 40 7 0,785 0,800 0,8 0,0362 0,7 0,8 4,61 % 

Z_”F2”_C 47 0 2,291 2,300 2,4 0,1427 2,1 2,7 6,23 % 

Z_”F3”_C 47 0 3,834 3,900 4,0 0,1992 3,1 4,2 5,20 % 

Tabla 7. Análisis descriptivo de las frecuencias fundamentales en el movimiento de 

la pelvis del Jinete (J) y la grupa del caballo (C). 

Una vez establecidos los rangos de frecuencia fundamental, dichos rangos 

fueron analizados en cuantos casos las frecuencias se manifestaban tanto en el 

movimiento del sujeto como del caballo, comparando entre grupos. En los 

resultados se destacó que en el eje Z un 45% (10 registros) del G2 versus un 8% (2 

registros) en el G1 no se armonizaron en frecuencias bajas (0,7 Hz -0,9 Hz). En el 

eje X un 36,4% (8 registros) del G2 y un 24% (6 registros) del G1 no mostraron 

“armonización” en frecuencias mayores de 2,7 Hz.  En el eje Y,  3 registros del G2 

(13,6%) y 3 registros del G1 (12%) fueron los que no consiguieron sintonía en 

frecuencias altas, mayores de 4Hz. En el resto de rangos de frecuencias, el 

movimiento de la pelvis del jinete y la grupa del caballo manifestaron 

sincronización tanto en el G1 como el G2. La mayor variabilidad se dio en el 

movimiento antero-posterior (Eje X) en frecuencias medias, así en el caballo como 

en los jinetes. También la “F2” del eje X es la que presentó más casos perdidos, es 

decir, no hubo un pico claramente definido en frecuencias mayores de 2,7 Hz. 

El análisis de las pruebas t para muestras independientes revelaron solo en 

el eje Y y en frecuencias altas (“F3”) (>4 Hz) diferencias significativas (P< 0,05) 

entre el G1 y el G2.  
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La tabla 8 y la figura 34 resumen los resultados de la comparación de las 

Diferencias en la interacción caballo-jinete según los grupos, medidos mediante el 

análisis frecuencial. 

 Prueba T para la igualdad de 

medias 

  

Grupo N Media 

Desviación 

típ. 

Diferencia de 

medias 

P 

 

DYF1 G1 25 -0,012 0,0726 -0,0120 0,582 

G2 22 0,000 0,0756 

DYF2 G1 23 0,013 0,0920 0,0085 0,829 

G2 22 0,005 0, 1618   

DYF3 G1 22 0,032 0,1171 0,0897 0,015* 

G2 19 -0,058 0,1071   

 

DXF1 G1 25 0,012 0,0440 -0,0016 0,911 

G2 22 0,014 0,0560   

DXF2 G1 18 -0,011 0,8245 0,0103 0,965 

G2 14 -0,021 0,2723   

 

DZF1 G1 23 0,013 0,0344 0,0130 0,202 

G2 12 0,000 0,0000   

DZF2 G1 25 0,056 0,0768 0,0151 0,512 

G2 22 0,041 0,0796   

DZF3 G1 24 0,088 0,1541 0,0325 0,466 

G2 20 0,055 0,1356   

Tabla 8. Resultados  de la comparación de la DIFERENCIA de las frecuencias 

fundamentales de la grupa del caballo y la pelvis del sujeto en G1 y G2 

Según prueba t-student para muestras independientes. *P < 0,05 
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Figura 35. Diferencia media del análisis frecuencial en el G1 y G2. 

  



Resultados 

 

176 

 

VII.4.3.3 Análisis  de las “PENDIENTES del acumulado de la DEE de la 

señal” entre las frecuencias fundamentales.  

Tal como se ha descrito en la metodología, el análisis de este indicador está 

orientado a medir el grado de dispersión de la energía de la señal transmitida por 

el caballo y la energía que desarrolla el jinete. 

Se establecieron los tramos teniendo en cuenta los ratios de  frecuencias 

definidas anteriormente. Las pendientes medidas correspondieron a tramos de 

rangos en bajas frecuencias, frecuencias medias y altas frecuencias: 

En el eje Y: 

 Pendiente 1  (“P1”): entre 0 Hz- 1,8 Hz 

 Pendiente 2 (“P2”): entre 1,5 Hz - 3,5 Hz 

 Pendiente 3 (“P3”): entre 3 Hz- > 4Hz 

En el eje X: 

 Pendiente 2 (“P1”): entre 0 Hz - 1,8 Hz 

 Pendiente 3 (“P2”): entre 1,5 - > 2,5 

En el eje Z: 

 Pendiente 1 (“P1”): entre  0 Hz – 0,8 Hz/2,4 Hz 

 Pendiente 2 (“P2”): entre 0,8 Hz – 2,7 Hz 

 Pendiente 3 (“P3”): entre 2,4 Hz - >  3 Hz 

Para comparar el comportamiento de la interacción caballo-jinete mediante 

el indicador “Pendiente del acumulado de la DEE de la señal”, en adelante 

Pendiente (Pnúmero) entre G1 y G2, se aplicó la prueba t-student para muestras 

independientes. Tal como se muestra en la tabla 9, en los tres ejes del movimiento 

(X, Y, Z) la media de las diferencias de todas las  Pendientes entre la grupa del 

caballo y la pelvis del jinete fueron mayores en todos los casos en el G2 que en el 

G1, excepto en la segunda y tercera pendiente del eje Z. Dichas diferencias  fueron 

estadísticamente significativas en el rango de frecuencia más bajo y más alto en el 
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eje Y y Z, y en ambos rangos de frecuencia del eje X. La “P1” del eje X es la que 

presentó mayor diferencia de medias (0,38496) 

En el gráfico 10 se resumen los hallazgos de la comparación de la diferencia  

de las medias de las pendientes entre los grupos. 

   

  

Prueba T para la 

igualdad de medias 

   

Grupo Media Desviación típ. 

Diferencia 

de medias 

p 

 

DYP1  G2 0,1214 0,08964 0,07487 0,001* 

G1 0,0465 0,06047   

DYP2  G2 0,4085 0,19621 0,09828 0,057 

G1 0,3102 0,14748   

DYP3  G2 0,1323 0,10811 0,07639 0,009* 

G1 0,0559 0,08187   

 

DXP1  G2 0,6526 0,30384 0,38496 0,000* 

G1 0,2677 0,15604   

DXP2  G2 0,1534 0,09793 0,09976 0,000* 

G1 0,0536 0,08298   

 

DZP1  G2 0,7409 0,35698 0,19028 0,044* 

G1 0,5506 0,27046   

DZP2  G2 0,2791 0,13029 -0,02414 0,522 

G1 0,3032 0,12597   

DZP3  G2 -0,0017 0,13830 -0,09343 0,007* 

G1 0,0918 0,08240    

Tabla 9. Resultados  de la comparación de la DIFERENCIA de las pendientes de la 

grupa del caballo y la pelvis del sujeto en ambos grupos. 

Según prueba t-student para muestras independientes. *P< 0,05. 
N=22 G2. N= 25 G1 
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Figura 36. Diferencia  de las medias de las “Pendientes del acumulado de energía de la señal” 

G1 y G2.  Error Bars:95%CI. 

 

VII.4.3.4 Análisis del “Porcentaje del acumulado de la energía de la 

señal” 

El PAE, tal como se ha comentado, nos conduce a determinar el contenido 

energético en bandas de frecuencia de la señal, aportando información acerca de 

cuáles son los rangos de frecuencias en los que se distribuye la mayor cantidad de 

energía, es decir, en qué bandas frecuenciales se concentran los movimientos que 

el jinete realiza para mantenerse estable. En términos del movimiento, según 

Champagne et al.24 se puede asociar que a menor contenido energético, mejor 

estabilidad, es decir, el sujeto para mantenerse estable emplea los esfuerzos 

necesarios. Puede ocurrir que haya jinetes que sean capaces de mantener la 

estabilidad, pero los esfuerzos requeridos para ello (actividad muscular, 

adaptación de compensaciones) sean más elevados, y, por tanto, los valores de PAE 

sean mayores. 
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Se analizaron 3 rangos de frecuencias en el eje Y y Z y dos rangos en el eje X. 

A continuación se especifican los indicadores resultantes: 

En el eje Y: 

 Y_PAE_1: Porcentaje del acumulado de energía en el rango de 

frecuencia <1,5 Hz. 

 Y_PAE_2: Porcentaje del acumulado de energía en el rango de 

frecuencia entre 1,5 Hz-3 Hz. 

 Y_PAE_3: Porcentaje del acumulado de energía en el rango de 

frecuencia > 3 Hz. 

En el eje X: 

 X_PAE_1: Porcentaje del acumulado de energía en el rango de 

frecuencia <1,5 Hz. 

 X_PAE_2: Porcentaje del acumulado de energía en el rango  

1,5Hz – 3 Hz. 

En el eje Z: 

 Z_PAE_1: Porcentaje del acumulado de energía en el rango de 

frecuencia <1,5 Hz. 

 Z_PAE_2: Porcentaje del acumulado de energía en el rango de 

frecuencia entre 1,5Hz – 3 Hz. 

 Z_PAE_3: Porcentaje del acumulado de energía en el rango de 

frecuencia > 3 Hz. 

Para comparar entre ambos grupos (G1 N=25; G2 N=22 sobre C1) la 

interacción caballo-jinete, mediante el indicador “PAE” se aplicó la prueba t-

student para muestras independientes. Tal como se expresa en la tabla 10 y la 

figura 36, se encontraron diferencias estadísticamente significativas en todos los 

rangos de frecuencia en el eje Z, y en los rangos de frecuencias más bajas en los 

ejes X e Y. En general, y en todos los casos significativos, los sujetos del G2 (PC) 

presentaron mayor contenido energético en comparación con el G1. Los valores en 
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el eje X presentaron mayores diferencias de medias (22,311). Estos resultados 

reflejan que los sujetos con PC concentran un mayor porcentaje de la energía de la 

señal en frecuencias bajas.  

 

 
 

 
Prueba T para la igualdad  

de medias 

 

Grupo Media Desv. típ. 

Diferencia de 

medias 
P 

Y_PAE_1 G2 3,59 5,820 3,351 0,006* 

G1 ,24 ,436   

Y_PAE_2 G2 31,82 14,046 -2,262 0,587 

G1 34,08 14,239   

Y_PAE_3 G2 62,82 10,979 2,178 0,611 

G1 60,64 17,073   

X_PAE_1 G2 35,59 14,195 22,311 0,000* 

G1 13,28 14,473   

X_PAE_2 G2 69,77 9,517 -4,627 0,116 

G1 74,40 10,190   

Z_PAE_1 G2 36,32 12,922 13,958 0,000* 

G1 22,36 7,599   

Z_PAE_2 G2 64,59 12,046 15,591 0,000* 

G1 49,00 9,772   

Z_PAE_3 G2 79,59 8,051 9,511 0,000* 

G1 70,08 6,885   

Tabla 10. Diferencia entre ambos grupos según el indicador PAE. 

Según prueba t-student para muestras independientes. *P < 0,05. G1 N=25; G2 N=22 
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Figura 37.Diferencia  de las medias del PAE según grupo de estudio (G1, G2). 

Error Bars: 95%CI 

 

Según se ilustra en las figura, 37-39 se observó que en ambos grupos, el 

contenido energético de la señal tuvo una tendencia a incrementarse a medida que 

las frecuencias eran mayores. En general, entre el  60% -70% de la energía  de los 

movimientos verticales (eje Y), y entre el 70%-80% de la energía en los 

movimientos antero-posteriores y laterales (Eje X, Z) se concentró en frecuencias 

inferiores a 4 Hz.  
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Figura 38. Evolución del contenido energético de la señal (PAE) en diferentes rangos de 

frecuencia en el eje Y según grupos de estudio (G1, G2). 

 

Figura 39. Evolución del contenido energético de la señal (PAE) en diferentes rangos de 

frecuencia en el eje X según grupos de estudio (G1, G2). 
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Figura 40. Evolución del contenido energético de la señal (PAE) en diferentes rangos de 

frecuencia en el eje Z según grupos de estudio (G1, G2) 
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VII.4.3.5 Distinción entre jinetes con PC y sin alteración neuromotora. 

Con el objetivo de dar respuesta a si existen indicadores basados en 

acelerometría que puedan orientarnos a discriminar entre sujetos que presentan 

alteraciones neuromotoras, como es el Grupo PC  (G2), y los que no (G1),  se 

decidió adoptar el modelo de regresión logística, aplicando posteriormente un 

algoritmo de selección de variables hacia atrás según el estadístico de Wald, “Wald 

atrás”. 

La regresión logística aporta un resultado óptimo con R2 de Cox-Snell de 

de 0.749 y un R2 de Nagelkerke de 1. Todos los datos son reclasificados 

correctamente según el modelo propuesto. Mediante una selección de variables 

automática, basada en aquellas cuyas diferencias fueron significativas, se 

determina que basta considerar las diferencias “jinete-caballo” de las variables 

YP1, YP3, XP1, XP2, ZP1, ZP3, y los Porcentajes del acumulado de energía Y_PAE_1, 

X_PAE_1, Z_PAE_1, Z_PAE_2, Z_PAE_3, para obtener una buena clasificación, tal 

como se muestra en la tabla 11. 

 

 B Wald Sig. Exp(B) 

 DYP3 -40,350 3,423 0,064 0,000 

DXP1 -13,428 3,627 0,057 0,000 

DXP2 -28,979 3,372 0,066 0,000 

Z_PAE_1 -0,621 3,411 0,065 0,537 

Constante 31,962 3,781 0,052 7, 603E13 

     

Tabla 11. Regresión logística, modelo “Wald atrás”. 

Los indicadores introducidos en el primer paso fueron DYP1, DYP3, DXP1, 

DXP2, DZP1, DZP3, Y_PAE_1, X_PAE_1, Z_PAE_1, Z_PAE_2, ZPAE_3.  

Es decir, observando el ODDs RATIO (Exp(B)) concluimos que cuanta 

mayor sea la puntuación del  jinete respecto al caballo en las pendientes Y3 (alta 

frecuencia eje Y), X1, X2 (baja y media frecuencia en el eje X) y cuanta mayor sea 

la puntuación del PAE en el rango de frecuencias menor de 1,5 Hz en el eje Z, 
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mayor es la probabilidad de que el jinete presente alteración neuromuscular, en 

este caso PC. 

Para entenderlo mejor, se optó por introducir  las variables seleccionadas, 

dado que son las que mejor discriminan entre ambos grupos, en un árbol de 

decisión. El resultado se muestra en la figura 40, que presenta un porcentaje de 

clasificación correcta del 91,5%. 
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Figura 41. Árbol de decisión para distinguir entre jinetes con PC y sin alteración 

neuromotora. 
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La lectura del árbol de decisión nos reveló que entre todos los indicadores 

obtenidos del análisis de la señal en el dominio de la frecuencia y considerados en 

el estudio, existe un número mínimo de ellos que podrían distinguir con un 91,5% 

entre jinetes con PC y jinetes sin alteración neuromotora. Si el valor de DXP1 

(diferencia entre la pendiente de baja frecuencia del jinete menos el caballo en el 

eje X), es ≤ 0,361, en un 95,5% podría tratarse de un jinete sin alteración 

neuromotora; sin embargo, si ese valor es >0,361, en un 84% podría tratarse de un 

jinete con PC. Para mejorar el resultado, si se analiza el contenido energético de la 

señal en el movimiento lateral (EjeZ) en frecuencias menores a 1,5 Hz (Z_PAE_1)  y 

es mayor del 16,5%, existe la posibilidad que en un 90,9% se tratase de un jinete 

con PC. Y habría mayor certeza de distinguir entre ambos grupos, a favor de jinete 

con PC, si el valor de DYP3 es mayor de 0,097. 

En definitiva, el indicador Pendiente del acumulado de la DEE en 

frecuencias bajas y frecuencias altas en el eje X y el eje Y, respectivamente, y el 

contenido energético de la señal en el eje Z en frecuencias menores de 1,5 Hz, 

aportaron un alto porcentaje para distinguir entre ambos grupos, siempre siendo 

los valores mayores en el caso de jinetes con PC. 
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VII.4.4 Influencia de las características morfológicas del caballo en 

la transmisión del movimiento. 

Para estudiar el comportamiento de la interacción caballo-jinete en dos 

caballos con características morfológicas diferentes y con los mismos sujetos, se 

contrastó si las medias de las diferencias caballo-jinete eran iguales para los dos 

caballos mediante el t-student para muestras relacionadas. En el análisis 

frecuencial y de las pendientes  solo se encontraron diferencias significativas en los 

movimientos laterales (eje Z), en la pendiente 1 (tramo de frecuencias entre 0-1,5 

Hz). Respecto al contenido energético de la señal, se optó por analizar la 

aceleración del movimiento de la pelvis del jinete cuando montó en C1 y en C2. 

También este indicador manifestó diferencias significativas en todos los rangos de 

frecuencias de los movimientos laterales (eje Z) y en el rango de frecuencia menor 

de 3 Hz en el movimiento vertical (eje Y). La señal de la pelvis de los jinetes reveló 

mayor energía entre 1,5 Hz- 4Hz cuando los sujetos montaron en el caballo más 

bajo y ancho. 

Para estos análisis se utilizó una muestra de 46 registros (N= 46 registros), 

23 registros con caballo tipo 1 y 23 registros con caballo tipo 2. Fueron los mismos 

sujetos los que realizaron ambas pruebas y en los mismos caballos. 

En la tabla 12 (Análisis frecuencial),  tabla 13 (Análisis de las “Pendientes 

del acumulado de la DEE”) y tabla 14 (Análisis del PAE), se muestran los resultados 

de la prueba t para muestras relacionadas.   
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       Prueba T para muestras 

relacionadas 

  Tipo 

caballo 

N Media  Desv. Típ.  Diferencia 

de medias 

p 

DYF1  C1 23 -0,004 0,0706  0,0174 0,357 

  C2 23 -0,022 0,0671    

DYF2  C1 21 0,014 0,0964  -0,0143 0,715 

  C2 21 0,029 0,1189    

DYF3  C1 19 0,021 0,1182  -0,0684 0,513 

  C2 19 0,089 0,4081    

DXF1  C1 23 0,013 0,0458  0,0130 0,328 

  C2 23 0,000 0,0522    

DXF2  C1 16 -0,019 0,8773  0,1625 0,581 

  C2 16 -0,181 0,4262    

DZF1  C1 7 0,000 0,0000  0,0000 1,000 

  C2 7 0,000 0,0577    

DZF2  C1 23 0,061 0,0783  0,0261 0,186 

  C2 23 0,035 0,0714    

DZF3  C1 22 0,086 0,1583  0,0773 0,050 

  C2 22 0,009 0,0610    

Tabla 12. Resultados  de la comparación de la DIFERENCIA de las frecuencias 

fundamentales de la grupa del caballo y la pelvis del sujeto en caballo tipo 1 (C1) y caballo 

tipo 2 (C2). 

Según prueba t-student para muestras relacionadas. *P < 0,05 

 
 

  

Prueba T para muestras 

relacionadas 

 
Tipo de 

caballo Media Desv. típ. 

Diferencia 

de medias 
P 

 DYP1 C1 0,0397 0,05815 0,00008 0,996 

 C2 0,0396 0,05595   

 DYP2 C1 0,3191 0,14836 0,05243 0,306 

 C2 0,2666 0,21620   

 DYP3 C1 0,0620 0,07959 -0,00779 0,794 

 C2 0,0698 0,11487   

 DXP1 C1 0,2719 0,16188 -0,04753 0,211 

 C2 0,3194 0,15180   

 DXP2 C1 0,0605 0,08293 -0,05130 0,054 

 C2 0,1118 0,10576   

 DZP1 C1 0,5500 0,28064 0,18631 0,007* 

 C2 0,3637 0,22560   

 DZP2 C1 0,2988 0,13059 -0,04260 0,416 

 C2 0,3414 0,23901   

 DZP3 C1 0,0951 0,08480 0,00540 0,784 

 C2 0,0897 0,07674   

Tabla 13. Resultados  de la comparación de la DIFERENCIA de las pendientes de la 

grupa del caballo y la pelvis del sujeto en caballo tipo 1 (C1) y caballo tipo 2 (C2). 

Según prueba t-student para muestras relacionadas. *P < 0,05.  
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    Prueba T para muestras 

relacionadas 

Eje_PAE_p

elvis 

Tipo de 

caballo 

Media Desv. Típ. Diferencia 

de medias 

p 

Y_PAE_1 C1 0,26 0,449 0,130 0,266 

 C2 0,13 0,344   

Y_PAE_2 C1 31,61 11,673 16,522 0,000* 

 C2 15,09 9,015   

Y_PAE_3 C1 58,52 16,079 0,739 0,833 

 C2 57,78 11,082   

X_PAE_1 C1 14,30 14,655 -2,870 0,174 

 C2 17,17 12,294   

X_PAE_2 C1 74,00 10,540 4,652 0,100 

 C2 69,35 14,537   

Z_PAE_1 C1 22,22 7,827 6,174 0,018* 

 C2 16,04 7,951   

Z_PAE_2 C1 48,35 9,306 -8,609 0,000* 

 C2 56,96 10,844   

Z_PAE_3 C1 70,30 7,106 -9,174 0,000* 

 C2 79,48 7,422   

Tabla 14.Resultados  de la comparación del PAE de la pelvis del sujeto según el 

caballo donde se realizó la prueba, caballo tipo 1 (C1) y caballo tipo 2(C2). 

Según prueba t-student para muestras relacionadas. *P < 0,05. 
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VIII. DISCUSIÓN 

 

VIII.1 INFLUENCIA DE LA MORFOLOGÍA DE LOS 

CABALLOS 

En la práctica de la hipoterapia, una fase del método de intervención es la 

elección del caballo más adecuado a cada usuario57, que se realiza basándose 

principalmente en las capacidades del usuario-jinete y en los objetivos de la 

intervención. Se valora la amplitud de aductores, que puede estar limitada por 

diferentes grados de espasticidad y determinará la anchura del dorso; el control de 

tronco o cabeza, el peso del jinete y la estabilidad sobre el caballo, que implicarán 

la necesidad de backriding o control desde el suelo con o sin ayudantes laterales.  

Según los objetivos, son valoradas las actividades y ejercicios que han de 

ejecutarse con y sobre el caballo, la cadencia, ritmo, impulsión y amplitud de 

movimientos necesarios transmitidos por el caballo, que determinarán la elección 

del caballo según su carácter, temperamento, preparación y características 

morfológicas (alzada y ancho de la grupa). 

Tal como se ha comentando, la base del efecto terapéutico de la hipoterapia 

está en la transmisión del movimiento del caballo al jinete. Según los resultados de 

nuestro estudio hemos observado que las características morfológicas del caballo 

constituyen un factor influyente en su movimiento. Considerando como 

características definitorias la alzada y la anchura de la grupa, y, por tanto, 

distiguiendo entre caballos altos-estrechos y bajos-anchos, la magnitud de la 

aceleración de la grupa medida mediante el valor RMS es mayor en los 

movimientos verticales y  medio-laterales en los caballos más bajos y anchos, 

aunque no se trata de una diferencia significativa. Sin embargo, en los caballos más 

altos y estrechos el RMS es mayor en el movimiento antero-posterior (eje X) de 
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manera significativa. Los resultados relacionados con el eje X solo son los que 

coinciden con los aportados por Uchiyama et al.55, que comentan que en caballos 

más altos las aceleraciones hacia delante y atrás y laterales son más altas, y 

aportan sensación de velocidad al jinete.  

En el análisis espectral observamos que ambos tipos de caballos se mueven 

en frecuencias fundamentales similares en todos los ejes del movimiento, 

destacando la mayor diferencia en la segunda frecuencia en el eje antero-posterior, 

en la que los caballos más altos y delgados destacan con frecuencia fundamental 

predominante en 3,1 Hz y en los más bajos y anchos, 3,4 Hz. En ambos tipos de 

caballos el movimiento se pudo caracterizar mediante frecuencias fundamentales y 

armónicos en torno a múltiplos de 1,5 Hz en los movimientos antero-posteriores y 

verticales y en torno a múltiplos de 0,8 Hz en los movimientos laterales, en un 

rango entre 0,5-5 Hz. Por tanto, los movimientos verticales y antero-posteriores 

tienen frecuencias más altas que los laterales, esto corresponde a periodos más 

pequeños en el tiempo, oscilaciones más rápidas. Los armónicos principales de la 

densidad espectral de la aceleración de los movimientos del caballo al paso 

también fueron identificados por Uchiyama et al.55, observando un pico en el eje X 

entre 2,5-3 Hz, dos picos en el eje Y  y Z entre 1,5-2 Hz y 3,5-4 Hz. Aunque son 

hallazgos similares a nuestros resultados no podemos concretarlo debido a que no 

especifican la direccionalidad de cada eje. 

Hasta donde conocemos, pocos estudios han analizado la influencia de la 

morfología sobre los movimientos del caballo, orientados a la elección del caballo 

con un fin terapéutico. 

Matsuura et al.76, mediante el uso de videografía analizaron el movimiento 

del tronco de 8 caballos de dos razas diferentes, caracterizadas como caballos altos 

(159±6.1 cms. de alzada) y caballos bajos (129±2,3 cms. de alzada). Obtuvieron 

que no había diferencias significativas en la amplitud de los movimientos 

verticales y los movimientos antero-posteriores entre los caballos con distintas 

características morfológicas, siendo mayores estos valores en los caballos más 

altos. Sin embargo, existen diferencias significativas en la frecuencia, siendo mayor 

en los caballos más bajos. Estos resultados sugieren que los caballos más bajos 
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presentan amplitudes más pequeñas y frecuencias más elevadas. Se asemeja a 

nuestro estudio en cuanto que nuestros resultados muestran valores mayores en el 

movimiento antero-posterior en los caballos más altos. Aunque existen similitudes, 

hay que tener en cuenta que la metodología utilizada fue diferente. Matsuura et 

al.76, utilizaron el análisis mediante videografía con cuatro marcadores sobre la 

columna de 8 caballos, que caminaron durante 30 segundos en un tapiz rodante (8 

segundos de señal analizada) y sin jinete. Sin embargo nuestros resultados están 

basados en una prueba de 15 minutos realizada en una pista de arena  y con jinete. 

Estudios han confirmado que existen diferencias en el movimiento del caballo 

según el terreno279, según se realice en tapiz rodante o en espacio abierto280. Otras 

investigaciones han referenciado que tanto el equipamiento como el jinete puede 

ejercer influencias sobre el movimiento del caballo281–283.  

Aunque podríamos decir que la morfología del caballo es un factor a tener 

en cuenta, también los resultados muestran que existe variabilidad en el 

movimiento del mismo caballo, como arrojan los datos del coeficiente de variación 

y el análisis descriptivo del espectro de frecuencias de los caballos. Esta 

variabilidad puede estar condicionada por múltiples factores como el estado del 

suelo, la manera de conducir el caballo, el estado anímico del caballo el día de la 

prueba, la climatología, el jinete…, y por ello consideramos más relevante analizar 

la interacción caballo-jinete, es decir cuál es la reacción que el jinete realiza ante el 

estímulo del movimiento que está recibiendo del caballo. En ese caso, analizando 

los indicadores de nuestro estudio que aportan información sobre la interacción 

caballo-jinete, y comparando el comportamiento de un mismo jinete en dos 

caballos morfológicamente diferentes, observamos que las diferencias 

significativas en la transmisión del movimiento se manifiestan en el eje medio-

lateral. Sólo se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la 

tercera frecuencia fundamental y en la pendiente del acumulado de la DEE de la 

señal en el tramo de bajas frecuencias entre 0-1,5 Hz. En el análisis espectral, en el 

eje Z, el tercer armónico se ubica principalmente y en la mayoría de los casos 

(moda) en 4 Hz, tanto en todos los registros de ambos caballos como de todos los 

jinetes, pero la media más alta se registra en el movimiento de la grupa de los 

caballos bajos-anchos y en el movimiento de la pelvis del jinete cuando se monta 
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en este caballo, es decir, los caballos bajos-ancho implican mayores frecuencias, 

similar a lo obtenido en ambos estudios de Matsuura et al.75,76.  Respecto a los 

indicadores basados en la pendiente del acumulado de la DEE de la señal, son 

mayores en el caballo alto-estrecho. Sin embargo la diferencia entre la grupa del 

caballo y la pelvis del jinete es menor en ambos casos en el caballo bajo-ancho, es 

decir la armonización entre el jinete y el caballo en el eje Z presenta menor 

dispersión en el caballo bajo-ancho. Es decir, el jinete consigue adaptarse al 

movimiento del caballo. En la lectura de este resultado, hay que tener en cuenta 

que los jinetes no presentaban ninguna alteración neuromotora y por tanto es 

posible la capacidad de adaptación al movimiento del caballo. 

No existen estudios, al menos hasta donde conocemos, que propongan 

indicadores que analicen la interacción caballo-jinete realizando de manera 

simultánea la valoración del movimiento del caballo y el movimiento del jinete 

(causa-efecto) que a su vez lo relacionen con las características morfológicas del 

caballo y el enfoque sea orientado a la hipoterapia. Matsuura et al.76, abordan la 

interacción del jinete, pero sólo analiza el movimiento de la pelvis del jinete 

mediante videografía. Es un estudio con características similares a nuestro trabajo, 

en cuanto que varios jinetes (N=3) realizan dos pruebas en dos caballos de raza 

morfológicamente diferentes, alto y bajo, y concluye que existen diferencias 

significativas en la amplitud vertical (mayor en caballo bajo) y antero-posterior 

(mayor en caballo alto) del movimiento. Este resultado es comparable a los datos 

obtenidos  en el análisis del RMS de la pelvis del jinete. Dichos datos ponen de 

manifiesto que la pelvis de los jinetes cuando montan en caballos más altos 

presenta mayores magnitudes de aceleraciones en todos los ejes, pero de manera 

significativa solo en el movimiento antero-posterior, similar a lo obtenido por 

Maatsuura et al.76, excepto en el movimiento vertical que en nuestro estudio no 

existen diferencias significativas según  la alzada y es mayor en caballo más altos. 

En un estudio posterior de este mismo autor75, en el que utiliza de manera similar 

a nuestra tesis un acelerómetro fijado en la cintura del jinete y realiza mediante la 

FFT un análisis en el dominio de la frecuencia, determina que la frecuencia de 

oscilación del jinete es mayor en el eje vertical tanto al paso como al trote, y que la 

amplitud en el eje vertical está influenciada por la anchura del caballo y no por la 
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altura, siendo esta amplitud menor en caballos anchos; similar a nuestros 

resultados. Sin embargo, difiere en cuanto a las amplitudes en el eje antero-

posterior, ya que no encontró diferencias significativas entre ancho y estrecho, 

pero los valores fueron mayores en los caballos altos, de acuerdo con nuestros 

resultados. Respecto a la frecuencia, también concluye que las oscilaciones de la 

pelvis cuando se monta en caballos bajos presentan mayor frecuencia en el 

movimiento antero-posterior, no presentando resultados relacionados con los 

movimientos laterales. Cabe destacar que el trabajo de Matsuura et al.75 

establecieron cuatro clasificaciones de los caballos: alto-ancho, alto-estrecho, bajo-

ancho, bajo-estrecho, por lo que los márgenes de clasificación pueden diferir. Dicha 

clasificación fue determinada según la alzada (punto de inflexión 

aproximadamente 145 cms) y el cálculo de la distancia de las rodillas del jinete 

sentado a horcajadas (punto de inflexión aproximadamente 76 cms.). En el mismo 

estudio se manifiesta que la alzada es el parámetro que mejor se correlacionada 

con el resto de datos antropométricos y por tanto es el índice básico para 

determinar y clasificar la conformación del caballo. En este sentido podemos 

considerar acertada la clasificación morfológica de los caballos de nuestro estudio. 

Igualmente, aunque existen aproximaciones, los resultados no son comparables en 

su totalidad, ya que desde el punto de vista metodológico75, es un único jinete el 

que montó en silla y con riendas en 33 caballos diferentes aptos para 

intervenciones asistidas con caballos, según un instructor de la RDA, recorre sólo 

30 metros (se analiza la señal de 10,24 seg.) y no analizan el movimiento específico 

que transmite el caballo. Consideramos que para establecer un análisis entre las 

oscilaciones de dos elementos en movimiento (caballo-jinete), además de las 

características morfológicas de los mismos se debe conocer el movimiento de cada 

uno de ellos. 

El fin último de analizar la influencia de la relación entre aspectos 

morfológicos y la transmisión del movimiento es contribuir en la elección del 

caballo más adecuado para las intervenciones.  Matsuura et al.75 definen unos 

ítems que determina que los caballos más bajos son más adecuados para mejorar 

la confianza en sí mismo, para mejorar la agilidad, en jinetes de talla menor a 140 

cms, en caso de diplegia y cuadriplegia y para cuando se precisan ayudantes 
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laterales, es decir, para discapacidades más severas. Los caballos más altos 

presentan ventajas para trabajar con backriding y para realizar ejercicios sobre el 

caballo, sin embargo, su utilización puede conllevar riesgos en grandes 

discapacidades. Si el caballo es ancho las oscilaciones en la pelvis al paso son 

pequeñas en el eje vertical y más grandes en el eje lateral al trote, por lo que puede 

contribuir a relajar la musculatura, son adecuados para aprender la sensación de 

equilibrio, realizar ejercicios sobre el caballo, trabajar los cambios de posición, 

adoptar posiciones en decúbito prono, y en el caso de hemiplegia. Si el caballo es 

alto y ancho puede ser de utilidad para aprender la profundidad del asiento. Estas 

conclusiones las establecieron a partir de un análisis cualitativo mediante 

cuestionarios realizados por un jinete que montó en 33 caballos, las observaciones 

de un instructor con experiencia de la RDA y el análisis del movimiento de la pelvis 

del jinete.  Tras nuestros registros y análisis de resultados, junto con el criterio de 

los profesionales terapeutas, consideramos de interés incluir la valoración de la 

interacción caballo-jinete que aporte información de la reacción del jinete al 

movimiento recibido del caballo, y por tanto de la capacidad para estabilizarse. Las 

capacidades de los jinetes pueden ser muy variables incluso dentro de un misma 

patología o clasificación, es decir, existe gran variabilidad entre personas con 

hemiplegia, cuadriplegia, diplegia y diferentes grados de espasticidad que puede 

impedir el uso de un caballo ancho para adoptar la mejor posición a horcajadas. La 

edad y la estatura del sujeto también pueden ser factores a tener en cuenta en la 

elección del caballo. Consideramos que conocer el nivel de adaptación  al caballo 

puede contribuir a la elección del caballo según los objetivos a conseguir con la 

intervención.  
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VIII.2 IMPORTANCIA DE LA PELVIS EN LA 

TRANSMISIÓN DEL MOVIMIENTO 

La hipoterapia, tal como se define, se basa en las interacciones del jinete y 

los movimientos que le transmite el caballo al paso23. El movimiento de la pelvis 

del caballo al paso produce un movimiento en la pelvis del jinete que es asociado al 

movimiento de la de ambulación32,47,54. Esta afirmación ha sido estudiada de 

manera objetiva mediante el uso de acelerometría, determinando que el 

movimiento de la pelvis en la deambulación humana es comparable cuantitativa y 

cualitativamente con el movimiento de la pelvis del caballo. Los desequilibrios 

percibidos al montar a caballo son similares a los percibidos al caminar55. Cabe 

destacar que cuando se monta a caballo los miembros inferiores están en descarga 

a diferencia que cuando se camina. Sin embargo la pelvis está en carga, aunque la 

postura difiera de la bipedestación.   

El caballo generalmente determina el movimiento del jinete. De esta 

manera, la pelvis es considerada la parte más importante del jinete, por ser el 

centro del movimiento que determina la coordinación entre la parte superior del 

cuerpo y los miembros inferiores59,70. Particularmente el movimiento de la pelvis 

juega un papel fundamental para controlar el caballo pues conecta físicamente el 

cuerpo del jinete con el caballo66,284. Músculos relevantes para montar a caballo 

como son los abdominales, oblicuos, paravertebrales, glúteos, músculos de la 

cadera y el muslo se originan o insertan en la pelvis. También la posición de la 

pelvis es importante por sus efectos sobre la alineación de la columna, la cabeza y 

extremidades, y para el mantenimiento de la sedestación independiente285.  

Según nuestros resultados comprobamos que el movimiento del caballo es 

transmitido al jinete a nivel de la pelvis y debido a que la columna vertebral es un 

sistema flexible, ese movimiento se transmite al tórax y la cabeza existiendo 

modificaciones en la magnitud inicial de la señal. 
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La pelvis y la cabeza presentan valores de RMS mayores que el tórax, 

excepto de manera significativa, en los movimientos verticales (eje Y) en personas 

con PC, en las cuales el RMS del tórax es mayor que el RMS de la cabeza. El valor 

del RMS de la pelvis respecto a la cabeza sólo disminuye en el movimiento antero-

posterior (eje X) cuando se trata de sujetos sin discapacidad, sin embargo, en 

jinetes con PC disminuye el RMS de pelvis a la cabeza en los movimientos antero-

posteriores (eje X) y verticales (eje Y). 

Por tanto, observamos que existe una atenuación de la aceleración del 

movimiento de la pelvis respecto al tórax en todos los casos, aunque no 

significativa en el eje Y en los jinetes con PC. Pero si se analiza la pelvis respecto a 

la cabeza sólo existe atenuación en los movimientos antero-posteriores (eje X). 

Esta atenuación además está presente en los movimientos verticales (eje Y) si el 

jinete tiene PC, pero no es estadísticamente significativa. Cabe mencionar, que 

también es en el eje vertical en el que se destaca un comportamiento más diferente 

y significativo del tórax entre sujetos con  y sin PC, siendo mayor el valor del RMS 

del tórax que el de la cabeza. Este hecho también es apreciable en los movimientos 

antero-posteriores, pero no de manera significativa. Es decir, mientras que en los 

sujetos sin discapacidad en ningún caso se da una atenuación lineal decreciendo la 

aceleración de caudal a craneal (RMSpelvis<RMStórax<RMScabeza), en jinetes con 

PC sí se da esa atenuación lineal en decrecimiento de caudal a craneal en el eje 

vertical y antero-posterior. Los movimientos laterales no se caracterizan por dicha 

atenuación.  

Al establecer comparaciones entre grupos con y sin PC, a nivel de la pelvis 

los valores de RMS son mayores cuando el jinete no presenta ninguna alteración 

neuromotora, excepto en el movimiento antero-posterior, que es mayor en jinetes 

con PC y sólo significativo en el eje vertical. Sin embargo en el tórax, el RMS es 

mayor en todos los ejes de manera significativa en los jinetes con PC. En la cabeza 

no existen diferencias significativas entre ambos grupos, siendo mayor la magnitud 

de los movimientos antero-posteriores y laterales en el grupo con PC. 

Observamos que el movimiento del caballo es transmitido e induce 

movimiento incluso en situaciones de déficit o alteración de la postura y el 
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movimiento, como es el caso de las personas con PC. El cambio constante del 

centro de gravedad del caballo implica una reacción del jinete para mantener la 

estabilidad, activando los mecanismos de control postural. Esta reacción es 

diferente según las capacidades del jinete, como se pone de manifiesto en nuestro 

estudio por las diferencias entre ambos grupos. 

El movimiento de la pelvis cuando se monta a caballo ha sido objeto de 

estudio239, pero pocos han tenido en cuenta la relación entre pelvis, tórax y cabeza. 

Champagne y Dugas24 analizan las aceleraciones en tórax y cabeza respecto a la 

grupa pero no respecto a la pelvis, y no aporta resultados cuantitativos ni realiza 

un análisis comparativo entre las diferentes ubicaciones.  

Algunos autores han analizado las aceleraciones del jinete en diferentes 

ubicaciones de manera independiente. Patterson et al.242 obtuvieron menores 

valores de aceleración (RMS total) de la cabeza en jinetes experimentados que 

nóveles en la disciplina del salto. Terada241 analizó las diferencias de la aceleración 

de la cabeza entre jinetes noveles y expertos, no encontrando diferencias en la 

dirección vertical, pero sí en la antero-posterior al paso. Al trote, el 

comportamiento fue inverso (no había diferencias en el eje vertical y sí en el 

antero-posterior), y al galope no encontró ninguna diferencia significativa. Estos 

resultados sugieren, por una parte que a menor valor de RMS mejor habilidad para 

controlar la estabilidad de la cabeza cuando se monta a caballo. Por otra parte, 

según estos resultados241, no siempre el comportamiento entre sujetos era similar, 

no presentando diferencias al galope, que se entiende que es el aire que implica 

mayor activación del jinete. Aunque estos resultados solo están basados en sujetos 

sanos y el jinete controla el caballo (lo cual implica una postura y activación 

muscular diferente) mientras que en nuestro estudio el jinete no lleva mando ni 

control sobre el caballo y hay un grupo de jinetes con PC, ambos resultados son 

coincidentes desde el momento en que las aceleraciones en el movimiento antero-

posterior de la cabeza fueron mayores en el grupo con PC. Sin embargo, en el eje 

vertical fue menor el RMS. Según nuestros resultados, las aceleraciones de la 

cabeza tuvieron un comportamiento no significativo entre grupos y por tanto no 

nos permitirían de manera aislada establecer diferencias. 
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En vista a los resultados, podemos decir que cuando las estructuras 

anatómicas relacionadas con la pelvis  presentan unas condiciones adecuadas 

(buen tono muscular, flexibilidad, movilidad articular, inervación recíproca) que 

permitan una buena posición y a la vez movilidad ante los estímulos, la reacción de 

la pelvis a los movimientos del caballo sse producen con mayor aceleración, pero la 

adecuada posición y el correcto funcionamiento neuromuscular permite que 

dichos desequilibrios, manifestados por RMS de mayor valor, sean controlados por 

el tronco para una mayor estabilización de la cabeza, necesaria para el 

mantenimiento de la estabilidad. Aunque en nuestro estudio los jinetes sin 

alteración neuromotra presentan mayor valor de RMS en pelvis,  en el  tórax son 

los sujetos con PC que registran  mayor RMS y ambos grupos manifiestan menores 

valores en el tórax respecto a la pelvis. Por ello la atenuación del tórax respecto a la 

pelvis es mayor en sujetos sanos. Este hallazgo, el que en ambos grupos se 

produzca atenuación,  puede ser debido a que todos los jinetes con PC tenían un 

control de tronco suficiente para mantenerse sentados y con cierta estabilidad 

mientras montaban y por tanto las aceleraciones del tronco respecto a la pelvis 

fueron atenuadas, aunque el porcentaje de cambio fue menor que en los sujetos 

sanos, y  con mayor dificultad en los movimientos verticales. 

Debido a la escasez bibliográfica sobre el comportamiento y relación de la 

pelvis, el tórax y la cabeza cuando se monta a caballo, bien desde el ámbito 

deportivo, recreativo o terapéutico, y en referencia a la comparación entre la 

marcha humana y el hecho de montar a caballo, analizamos las similitudes y 

divergencias entre la aportaciones de la literatura científica y nuestros resultados.  

Un hallazgo de nuestro estudio es que la ausencia de una atenuación lineal de 

caudal a craneal difiere de lo que ocurre en la marcha216,217,256,257,286.  Aunque cabe 

destacar que en ninguno de ellos se ha realizado una comparativa entre la 

ubicación de los acelerómetros en cintura, tórax y cabeza, sino en tronco (con la 

colocación del acelerómetro en zona lumbopélvica) y en cabeza (ápex). 

Smeather287 mostró que la columna es capaz de atenuar las aceleraciones 

verticales entre S2 y T2 durante la marcha y la carrera. En este caso nuestros 

resultados serían coincidentes ya que la ubicación del acelerómetro en el tórax fue 

aproximadamente a nivel de T2, y en esta dirección los jinetes con PC mostraron 
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mayor dificultad.  Sin embargo, si se compara la pelvis con la cabeza solo existe una 

disminución de la aceleración en la cabeza en el movimiento antero-posterior, 

similar a la obtenida por Brodie286 et al. A diferencia de Menz et al.217, que en la 

marcha hallaron las aceleraciones en el eje medio-lateral en la cabeza menor que 

en la pelvis, sin embargo montando a caballo y según nuestros resultados en la 

cabeza las aceleraciones en el eje Z fueron mayores en la pelvis que en la cabeza en 

ambos grupos.  

No cabe duda de que al hablar de patrones de movimiento uno de los 

objetivos principales del sistema de control postural al realizar actividades (como 

la marcha) es la estabilización de la cabeza para optimizar las condiciones del 

sistema visual y vestibular217,221. De ahí que incluso en alteraciones de la marcha 

que implican más inestabilidad o mayor movilidad en la pelvis se establezcan 

mecanismos compensatorios, como aumentar la base de sustentación o aumentar 

el tono de la musculatura del cuello (rigidez de movimientos) para estabilizar y 

minimizar los movimientos de la cabeza. Estos hechos se han manifestado en 

situaciones en las que, aunque se observa un aumento de la aceleración (RMS) en 

la pelvis, ese aumento no se produce en la cabeza256. Es posible que la 

estabilización de la cabeza pueda ser asistida por la activación anticipatoria de los 

músculos paravertebrales. Los músculos paravertebrales a nivel de C7 son 

activados 70 ms. antes que los del nivel L4 cuando se camina288. Sin embargo, 

cuando se monta a caballo no existe una atenuación en todos los ejes, y no por ello 

pensamos que el sistema de control postural esté alterado, ya que esa 

manifestación se da en los sujetos sanos. Además se observa correlación entre la 

pelvis y la cabeza en los ejes Y y X, hecho que no se da cuando el jinete presenta PC. 

Por tanto, creemos que entre andar y montar a caballo hay una diferencia que debe 

ser tenida en cuenta y es que el sujeto está recibiendo un impulso externo 

propiciado por el movimiento del caballo. Ese movimiento es transmitido y la 

pelvis atenúa la aceleración del tronco pero en la cabeza aún la aceleración es 

elevada, aunque no en una magnitud que interfiera en el buen funcionamiento del 

sistema de control postural. Son los jinetes con PC los que se emplean más y 

realizan más mecanismos compensatorios, para evitar el movimiento en la cabeza, 

ya que amplitudes importantes en ellos, quizás podrían alterar la estabilidad. Para 
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mantener una buena postura y poderse coordinar con el movimiento del caballo 

debe existir una actividad muscular apropiada, y esta actividad muscular difiere 

entre jinetes noveles y expertos241. Garner y Rigby54,  mediante un análisis de 

videografía, también determinaron que montar a caballo genera patrones de 

movimientos en la pelvis que simulan muchas, pero no todas las características de 

la deambulación. En esta tesis podríamos considerar como limitación la utilización 

de un único instrumento de valoración que nos impide ahondar en otras causas del 

comportamiento motor. Sería por tanto de interés establecer como línea futura el 

análisis de la actividad electromiográfica entre sujetos con PC y sin alteración 

neuromotora mientras se monta a caballo. Otra limitación que consideramos es 

que debido a la duración de la prueba (15 minutos) y a la edad de algunos sujetos, 

a pesar de ser instruidos para mantenerse mirando al frente en algunas ocasiones, 

ante diferentes estímulos, realizaron movimientos voluntarios de la cabeza. Esta 

limitación también ha sido comentada en otros estudios289, debido a que la cabeza 

es un segmento móvil independiente y con posibilidad de muchas posiciones en el 

espacio, por lo cual es bastante complicada una estandarización. Por ello no 

consideramos que sean comparables las aceleraciones de la cabeza cuando se 

monta y cuando se camina, o al menos se precisarían más estudios para llegar a 

una mejor conclusión. 

En un análisis global, en todos los jinetes los movimientos con mayores 

valores de RMS son los verticales (eje Y), seguidos de los movimientos antero-

posteriores (eje X) y los medio-laterales (eje Z). Estos resultados son similares a 

los estudiados en la marcha217,256 y en otras actividades de la vida diaria290,291. 
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VIII.3 APORTACIONES DE LA ACELEROMETRÍA 

La acelerometría ofrece un método practico para objetivar los movimientos 

humanos208 y de los animales292,293, incluidos los caballos27,75. 

Uno de los objetivos de nuestra tesis es evaluar la utilidad de la 

acelerometría para caracterizar los movimientos inducidos por el caballo y la 

acción-reacción del binomio caballo-jinete, partiendo de la hipótesis de que la 

armonía entre ambos elementos conlleva más estabilidad. Estudios previos 

mostraron interés por la interacción caballo-jinete, siendo el objetivo determinar 

cómo influyen la experiencia del jinete, los movimientos de las patas, las cojeras, el 

uso de la silla de montar o la técnica de equitación sobre el movimiento del 

caballo294. Sin embargo en la hipoterapia el interés es inverso, es decir como el 

movimiento del caballo es transmitido al jinete y qué reacción se produce en este. 

Largade et al.295, sugieren que para explicar la dinámica resultante de las 

fuerzas de acoplamiento entre el jinete y caballo, el contacto entre el caballo y el 

jinete debe transmitir información apta que sea funcional para conducir la marcha 

del caballo. Esto, junto con lo que se ha expuesto, lleva implícito que la postura y el 

movimiento de la pelvis juegan un papel importante en la postura del tronco, 

incluso de la cabeza, así como en la facilitación de funciones como la marcha o 

habilidades manipulativas desde la sedestación285. Además la pelvis es considerada 

el punto de contacto entre el jinete y el caballo, siendo la principal estructura en 

recibir el movimiento del caballo. Es por esto por lo que numerosos autores se han 

centrado en el estudio de la pelvis para definir la interacción caballo-jinete46,66,239,  

analizar los efectos de la hipoterapia23,285 o la comparativa entre el 

comportamiento en la deambulación y el hecho de montar a caballo54. En esta tesis, 

partiendo de la relevancia de la pelvis, realizamos el análisis del movimiento de 

esta respecto al movimiento inducido por el caballo, ya que según nuestros 

resultados y también los arrojados por otros autores54, el movimiento de la pelvis 

del mismo grupo de jinetes, presenta variabilidad dependiendo del  caballo en el 

que se monta, y el  movimiento del mismo caballo también varía en diferentes 

registros. Para analizar la interacción caballo-jinete proponemos unos indicadores 
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basados en el análisis de la aceleración en el dominio de la frecuencia que nos 

aportan información sobre la armonización entre el caballo y el jinete, según la 

similitud entre las características de ambos movimientos. Consideramos que 

cuanto más similares sean las características del movimiento de la pelvis del jinete 

respecto al movimiento del caballo, medido en la grupa, mejor es esa 

armonización. Para hacer este análisis se comparó el comportamiento de jinetes 

sin alteración neuromotora con jinetes con PC. Las personas con PC tienen pérdida 

de efectividad en los movimientos de la pelvis, bien por alteración del tono 

postural, alteración de la inervación recíproca o factores biomecánicos296. Si el 

rango del movimiento es limitado, la capacidad para las reacciones dinámicas y 

posturales que actúan conjuntamente para el mantenimiento de la estabilidad y la 

ejecución de movimientos también estará limitada285. Estas alteraciones en el 

movimiento de la pelvis se ha demostrado que se manifiestan por diferencias en 

los patrones de aceleración de la marcha entre niños con PC y niños con desarrollo 

psicomotor normal215.  

De acuerdo con nuestros resultados, y desde un punto de vista cualitativo, 

se observaron diferencias en las gráficas del acumulado de la DEE de la señal entre 

los jinetes con PC y los jinetes sin alteración neuromotora. En el eje vertical y 

medio-lateral en tramos de frecuencia bajas (0-1.8Hz, 0-0,8/2,4Hz, 

respectivamente) y en frecuencias altas (3->4Hz, 2,4>3Hz), y en todos los tramos 

de frecuencia del eje X (movimiento antero-posterior), se encontraron diferencias 

significativas entre ambos grupos, siendo mayor la dispersión en jinetes con PC, 

excepto en altas frecuencias en los movimientos medio-laterales. Resultados 

similares, pero en la comparación entre jinetes noveles y expertos fueron hallados 

por Terada241 menores valores en la dispersión de la aceleración tanto en el eje 

antero-posterior como vertical correspondieron a jinetes experimentados. Según 

este autor241 los jinetes experimentados calibran mejor el movimiento del caballo y 

consiguen acoplarse activando la musculatura adecuada, hecho limitado en los 

sujetos sin experiencia. En nuestro caso podemos considerar que el jinete con PC 

presenta mayor dispersión y por tanto mayor dificultad para acoplarse al 

movimiento del caballo y probablemente para la activación de musculatura que le 

suponga mayores esfuerzos. 
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En cuanto al porcentaje de la energía de la señal, también los resultados 

muestran que ambos grupos se pueden caracterizar y presentan comportamiento 

diferente, estadísticamente significativo, en todos los rangos de frecuencias del 

movimiento lateral y en rangos de baja frecuencia en el movimiento antero-

posterior y vertical. Esto sugiere que los sujetos con PC, aunque presentan 

alteración del movimiento, son receptivos al movimiento del caballo y se adaptan a 

sus frecuencias fundamentales, pero la adaptación a ese movimiento rítmico 

implica un movimiento basado principalmente en bajas frecuencias. Esto es, podría 

considerarse que los sujetos con PC tienen dificultad en acomodarse al movimiento 

del caballo en frecuencias por encima de ciertos valores, su adaptación es más 

lenta. Es difícil dar una explicación concreta a estos hallazgos, ya que el rol de los 

ajustes del cuerpo aún no es bien entendido y los estudios están orientados 

principalmente a sujetos sanos y para la bipedestación. Moe-Nillsen245, en su 

estudio sobre el control postural en bipedestación con el uso de acelerometría, 

referencia que posiblemente los movimientos en bajas frecuencias son parte de la 

estrategia para mantener en alerta el sistema de control postural. La mayoría de 

los neurorreceptores se adaptan ante imputs invariables para así reducir su 

respuesta. Eso también puede ser aplicable al sistema sensoriomotor cuando se 

está en bipedestación, de manera que los ajustes del cuerpo a baja frecuencia 

podrían ser una estrategia para evitar los imputs invariantes y así permitir al 

sistema recibir información sobre los movimientos y posiciones en una tasa 

adecuada. Otros autores297, proponen una explicación alternativa basada en que el 

SNC es insensible a desplazamientos por debajo de cierto umbral. En ambas 

hipótesis se sugiere que los ajustes en baja y alta frecuencia pueden tener diferente 

propósito en el sistema de control postural. Por otro lado, Oliva et al.142 también 

observaron que  cuando se producía la alteración de las aferencias 

somatosensoriales mediante la bipedestación en superficie inestable, se 

apreciaban diferencias principalmente en las frecuencias más bajas (1,4 Hz, 2,5 Hz, 

3,7 Hz, 4,9 Hz,).  

Por todo ello, podríamos pensar que un mayor contenido energético en 

bajas frecuencias significa que el jinete realiza movimientos automáticos 

principalmente presentes en situaciones inestables, que implican una activación 
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del sistema de control postural. De acuerdo con lo propuesto por Champagne y 

Dugas24, una disminución en el contenido frecuencial de los movimientos 

(analizado en el acumulado de la densidad espectral) podría considerarse como 

una mejora en los mecanismos anticipatorios para disminuir las respuestas 

compensatorias. Sin embargo, en nuestros resultados cabe destacar que la 

observación más notoria entre los jinetes con PC y los jinetes sin alteración 

neruomota, respecto al PAE, es un alto contenido energético de la señal en los 

rangos de frecuencias más bajos (<1,5 Hz) en el grupo de PC. Frente a estos 

resultados y analizando los gráficos del acumulado de la DEE, en los cuales se 

observa que el contenido energético de la señal del caballo es mayor en frecuencias 

más altas y en la mayoría de los casos menor del 10% en frecuencias por debajo de 

1,5Hz, consideramos que cuando se monta a caballo el sujeto está más armonizado 

y es más estable si se adapta a las características del movimiento del caballo. En 

este caso, los jinetes sin alteración neuromotora son capaces de adaptarse a las 

frecuencias del movimiento del caballo aunque estas correspondan a rangos de 

frecuencias mayores; sin embargo, en el grupo de jinetes con PC, sus limitaciones 

neuromusculares les impiden la adaptación a frecuencias altas y, por ende, sus 

movimientos se caracterizan por un mayor contenido energético en bajas 

frecuencias. 

Según los resultados obtenidos, entendemos que la acelerometría puede ser 

útil y presenta sensibilidad para diferenciar entre sujetos con y sin alteración 

neuromotora. En el dominio de la frecuencia, los indicadores propuestos han 

permitido caracterizar la señal del movimiento transmitido por el caballo y la 

reacción del jinete, presentando y detectando variabilidad entre los grupos.  

Incluso mediante un análisis de regresión logística y el diseño de un árbol de 

decisión podemos determinar que  principalmente los indicadores DXP1, DYP3 y 

Z_PAE_1 son los que más discriminan entre ambos grupos. Es decir, la estabilidad 

es más limitada cuanto mayor sea la diferencia entre las pendientes del acumulado 

de la DEE del caballo respecto al jinete en rangos de baja frecuencia en el eje X, y en 

rangos de alta frecuencia en el eje Y, y mayor sea el porcentaje de la energía en 

bajas frecuencias en el eje Z. Estos resultados nos hacen considerar que la 

metodología propuesta puede ser de utilidad para la valoración y el diseño de las 
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intervenciones de hipoterapia.  Al igual que argumentan otros autores298, 

consideramos que el “nivel” del jinete podría ser documentado con la alta 

adaptación de los patrones del movimiento al caballo. Y la propuesta de esta tesis  

es que la adaptación se mide mediante el análisis frecuencial, la dispersión de los 

movimientos del jinete respecto a los del caballo y el contenido energético de la 

señal.  

Por tanto, podemos considerar que las diferencias entre los grupos de 

nuestro estudio demuestran que con el uso de la acelerometría se puede 

caracterizar el movimiento del jinete y su armonización con el caballo. Dicha 

armonización aporta información de cómo el jinete reacciona ante el estímulo del 

caballo. Sin duda para mantener esa coordinación se precisa de los mecanismos de 

control postural, por lo que podemos decir que si existe más armonía la estabilidad 

postural es mejor.  

Nuestro objetivo no es proponer una metodología con la finalidad de 

enfocar la terapia hacia “patrones normales”, ya que incluso la “normalidad” es 

“variabilidad”, y más montando a caballo, que incorpora un elemento dinámico al 

sistema, variable e influido por varios factores. Esta idea ya ha sido comentada a 

nivel científico215,299. Bruijin et al.299 afirman que la terapia en la PC no debería 

estar enfocada en conseguir “patrones normales” porque algunas asimetrías 

pueden ser de ayuda para la marcha del niño. Un modelo teórico de fisioterapia 

basado principalmente a conseguir “la mayor normalidad” podría limitar el 

potencial de las personas con PC300. Si esto se une a que a veces los padres tienen 

una percepción negativa sobre las capacidades de sus hijos301, conlleva a la 

elección de terapias que pueden contribuir al “síndrome del quemado”302. Por tal 

razón, nosotros compartimos que la hipoterapia es una intervención terapéutica 

que contribuye a mejorar la calidad de vida y ciertas capacidades del “jinete”,  y 

que debe estar orientada a unos objetivos. Para concretar dichos objetivos, para 

valorar su consecución y para que dicha intervención pueda estar orientada para 

ser más eficiente, sería de interés el análisis de la armonización del jinete con el 

caballo. El objetivo no es la normalización respecto a otros jinetes sino buscar la 

estrategia para que el acoplamiento sea el mejor y por tanto la transmisión del 
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movimiento del caballo tenga una reacción armonizada. Solo de esta manera se 

garantizará una transmisión y reacción al movimiento en un “patrón normalizado” 

y se podrá garantizar el potencial del efecto terapéutico. 

Hasta el momento, la mayoría de los estudios científicos encaminados a 

valorar el efecto de la hipoterapia utilizan desde el punto de vista metodológico,  

escalas2,9,12,14–16,32,87,89 o sistemas de valoración sofisticados o 

tecnológicos5,6,8,10,21,83,85,86,92,96 para analizar las modificaciones pre-post test tras 

un periodo variable de sesiones de hipoterapia. Dichas metodologías valoran las 

mejoras en la marcha, control postural o estabilidad en el desempeño de alguna 

función, pero no las modificaciones mientras se monta. Pocos estudios analizan el 

comportamiento del jinete mientras se monta6,21,24. 

Según Strauss74 uno de los objetivos de la hipoterapia es hacer que el tronco 

sea receptivo y que dé respuesta a los movimientos transferidos por el caballo, por 

lo que el análisis de esa transmisión se convierte en un parámetro relevante para 

ver la efectividad de la intervención. De ahí que nuestra propuesta está basada en 

que el análisis de la interacción caballo-jinete nos aporta información sobre cómo 

el jinete reacciona ante el estímulo del caballo. Conociendo esa acción-reacción se 

pueden establecer objetivos y pautas de actuación. Algunas propuestas dignas de 

consdiración son las siguientes:  

[1] Partiendo de la importancia de la postura, analizar si el uso de 

elementos externos como cuñas o asientos específicos, que mejoren la posición de 

la pelvis, también mejoran la transmisión del movimiento y la armonización con el 

caballo y por tanto suponen mejor aprovechamiento del recurso terapéutico.  

[2] La observación de un déficit importante en la armonización entre 

caballo y jinete puede orientar a valorar la necesidad de realizar un tratamiento 

previo a montar a caballo o la adopción de posturas sobre el caballo que 

favorezcan la normalización del tono (por ejemplo, la realización de estiramientos 

de la musculatura pelvitrocantérea que facilite la posición de la pelvis para así 

tener mejor recepción de los movimientos transmitidos por el equino).  
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[3] La realización de una prueba de valoración al inicio y final de una sesión 

podría determinar si la estrategia terapéutica utilizada ha sido adecuada o ha 

conseguido modificaciones. Del mismo modo, se podría analizar el efecto de una 

intervención concreta, como la realización de serpentinas o círculos (podría 

ocurrir que si las valoraciones se realizan solo al principio de las sesiones no se 

aprecien modificaciones entre una sesión y otra, y,  sin embargo, se podrían 

observar modificaciones entre lo obtenido en una valoración al principio y al final 

de la misma sesión). 

[4] Debido a la influencia que pueden tener las características morfológicas 

del caballo, el análisis de la armonización caballo-jinete podría contribuir a la toma 

de decisiones sobre qué caballo puede ser óptimo.  

[5] Al igual que las metodologías referenciadas en la bibliografía, también el 

uso de la acelerometría basada en el presente trabajo puede ser de utilidad para 

analizar la evolución del paciente tras un número de sesiones de hipoterapia24,83 y 

complementar la percepción subjetiva del terapeuta, del paciente y/o la familia, así 

como anexar a la valoración de las capacidades funcionales potenciadas. En todos 

los casos se considerará mejor armonización si hay similitud en las características 

del movimiento del caballo y el movimiento del jinete, medida mediante los 

indicadores basados en el dominio de la frecuencia utilizados en este estudio, 

principalmente los que marcaron mayor diferencia estadística. 
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VIII.4 ASPECTOS METODOLÓGICOS  

El uso de acelerómetros para el análisis del movimiento y concretamente 

para la interacción caballo-jinete se está extendiendo a nivel científico pero su 

aplicación en hipoterapia es aún incipiente. Pocas referencias aportan información 

sobre la caracterización de los movimientos. Nuestros resultados muestran que 

tanto el movimiento del caballo al paso como el de la pelvis cuando el jinete monta 

se pueden caracterizar por frecuencias fundamentales detectadas en el espectro de 

frecuencias en rangos entre 0,5-5 Hz. Además en el movimiento vertical y antero-

posterior se aprecian armónicos ubicados en torno a la frecuencia 1,5 Hz, y en el 

movimiento lateral los armónicos son localizados en torno a 0,8 Hz. Hallazgos 

comparables fueron encontrados por Uchiyama, que obtuvo el espectro de 

potencia entre el tramo de 0-10 Hz, dividido en rangos de frecuencia de 0,5 Hz, y  

los picos observados se ubicaron en 2,5-3 Hz (eje X), 1,5- 2 Hz  y 3,5-4 Hz (Eje Y y 

Z). Según Sun y Hill303, que utilizaron la transformada rápida de Fourier, la mayor 

banda de energía para las actividades de la vida diaria es de 0,3-3,5 Hz.  

 Por otro lado, cuando se  camina a velocidad normal la mayor parte de la 

energía de la aceleración en la parte superior del cuerpo se encuentra entre 0,8-

5H.223, en un rango similar a nuestros resultados.  

Por ello se concluye que la señal de aceleración generada al montar a 

caballo tiene un comportamiento energético que se puede enmarcar dentro de las 

actividades de la vida diaria.  También Nerino et al.23, en un estudio de caso, 

realizaron un análisis de la interacción caballo-jinete medido en grupa y pelvis y 

concluyeron que las oscilaciones rítmicas del caballo se manifiestan por 

componentes principales frecuenciales en bandas entre 0-5 Hz. Por lo tanto, es 

acertado establecer el análisis de la DEE, en el caso que nos compete, entre 0,5 y 5 

Hz.   

En cuanto a la frecuencia de muestreo, en nuestro estudio fue de 30 Hz en 

comparativa a estudios con objetivos comunes que utililizaron 20 Hz23,  o  50 Hz 
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pero filtrada a 30 Hz24, siendo aceptado ya que el registro se realiza a 15 Hz y por 

tanto puede englobar a los movimientos humanos. 

Respecto a los indicadores propuestos, la bibliografía muestra una gran 

diversidad en la interpretación de la acelerometría. En el análisis en el dominio del 

tiempo, el RMS es ampliamente utilizado para determinar la fiabilidad y la 

correlación de la acelerometría con el desplazamiento del CoP172,179,  o tests 

clínicos de equilibrio188, en estudios para medir el control postural219, analizar 

alteraciones o diferencias de la estabilidad entre sujetos sanos y algunas 

situaciones patológicas215,218,229,e  incluso para describir patrones de la aceleración 

de la cabeza y tronco cuando se camina en distintos terrenos217,256. También se ha 

empleado para cuantificar la influencia de la experiencia del jinete en la estabilidad 

durante la disciplina del salto242. En esta tesis el indicador RMS ha sido utilizado en 

el análisis de la transmisión del movimiento desde la pelvis a la cabeza. Tal como 

se ha expuesto, los resultados presentan cierta variabilidad respecto a lo obtenido 

por otros autores. Consideramos que las divergencias vienen marcadas por las 

diferentes metodologías  e incluso por la duración de la prueba, ya que en nuestro 

trabajo esta duración es de 15 minutos y la mayoría de las referencias están 

basadas en apenas unos minutos o incluso segundos. Cuando la duración de la 

prueba es corta, se presta a realizar un análisis en el tiempo, incluso una 

representación gráfica de la relación espacio-temporal en los ciclos de cada tranco 

para analizar la coordinación entre los patrones del caballo y el jinete, lo cual 

implica un sistema que permita la identificación de cada tranco. Pero en nuestra 

propuesta el objetivo no es analizar cómo el jinete reacciona en pocos segundos  al 

movimiento del caballo, sino cómo el movimiento del caballo le permite ir 

activando mecanismos de control postural para mantener la postura y la 

estabilidad sobre el caballo, es decir, la capacidad para estabilizarse, por lo que se 

requiere que la señal tenga una duración mayor a uno o varios trancos.  Debido a la 

metodología utilizada en esta tesis, marcada por los objetivos de estudio, el análisis 

en el dominio del tiempo solo aporta información de la magnitud y no nos permite 

detectar ciertas características de la señal que sí obtuvimos mediante el análisis en 

el dominio de la frecuencia.  
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El espectro de frecuencia y la DEE de la señal de la aceleración calculada 

mediante la FFT  también es ampliamente utilizado en el estudio de la estrategia 

postural142 y en el análisis de los patrones de la marcha221. Además, varios estudios  

se han basado en el análisis de la señal de la acelerometría en el dominio de la 

frecuencia para estudiar el movimiento de la pelvis del caballo y de una persona 

andando55, determinar la influencia de la conformación del caballo sobre el 

movimiento del jinete75, y la interacción entre caballo-jinete23,240, y para analizar 

los efectos de un programa de hipoterapia24. Sin embargo, la variabilidad en el uso 

de indicadores es un factor común. En esta tesis hemos realizado una propuesta de 

indicadores  para el análisis de la interacción caballo-jinete que han mostrado ser 

sensibles a la hora de caracterizar el movimiento y discriminar entre jinetes con 

características diferentes (con y sin alteración neuromotora). Los resultados 

apoyan  que el cálculo del acumulado de la DEE de la señal y los indicadores 

“Diferencia entre las PENDIENTES del acumulado de la DEE de la señal del caballo 

y del jinete”, así como  el contenido energético medido mediante el indicador 

“PAE”, pueden ser de utilidad en la valoración de la interacción entre el caballo y el 

jinete y, por tanto, presentar aplicabilidad en hipoterapia. 

Para un estudio de estas características proponemos el uso de 

acelérometros triaxiales  y de indicadores que permitan un análisis pormenorizado 

de cada eje. Conocer cuál es el comportamiento en cada eje, y no de manera 

global242, nos puede orientar sobre cuáles son los mecanismos que están actuando 

en el control de la postura y las limitaciones posibles. Por ejemplo, en 

bipedestación se sabe que las oscilaciones anteroposteriores son más controladas 

por la musculatura del tobillo y las oscialciones laterales por la musculatura de la 

cadera304, si bien en hipoterapia se precisarían estudios con técnicas y 

metodologías complementarias para poder realizar ciertas afirmaciones. 

La colocación de los acelerómetros es otro aspecto metodológico 

importante para poder analizar las características de la interacción caballo-jinete y 

la transmisión del movimiento, pero la bibliografía refleja una amplia diversidad. 

La ubicación más utilizada es la cintura del jinete 23,46,55,75,76,239. Al igual que en 

nuestro estudio, la justificación viene motivada por la importancia de la pelvis en la 
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transmisión del movimiento, por ser esta el centro de conexión del jinete con el 

caballo y por ser los movimientos pélvicos los que más se pueden caracterizar, 

presentando mayor variabilidad la parte alta del cuerpo en relación a la pelvis 

incluso entre jinetes expertos y cuando montaron a su caballo al paso70. 

Muy pocos estudios analizan el tórax; sin embargo, según los resultados 

obtenidos en esta tesis, consideramos que es un punto relevante. Hemos 

observado que respecto al valor del RMS, la ubicación en el tórax tiene un 

comportamiento característico y diferenciador entre jinetes con y sin PC, y por 

tanto podría contribuir a una mayor discriminación. Los valores de RMS, en todos 

los ejes, fueron mayores y estadísticamente significativos, mientras que en la 

cabeza no hubo diferencias entre ambos grupos y en la pelvis solo fueron 

significativos en el eje vertical. Según varios autores213,229,242, mayores valores de 

RMS son identificativos de mayor inestabilidad. En nuestro estudio esto es solo 

aplicable a los movimientos del tórax. 

Sin restar importancia a la pelvis, y una vez esta tiene una colocación 

adecuada, el tórax desempeña un papel importante en el mantenimiento de la 

postura, el enderezamiento, la estabilidad y control postural de la cabeza. Según el 

concepto Bobath, la alineación adecuada del PCC respecto al resto de puntos clave 

es relevante para la adopción de posturas funcionales. En hipoterapia podemos 

considerar que la ubicación correcta es similar a la posición erguida de sedestación 

(PCC ligeramente posterior a la cintura escapular y ligeramente anterior a la 

pelvis). Esta alineación origina  en la parte superior un predominio funcional y 

conveniente del tono de los flexores necesario para la principales funciones 

manipulativas, y en la parte inferior un predominio del tono extensor para 

contrarrestar la fuerza de la gravedad153. La observación y el estudio postural del 

terapeuta, así como estudios de fotogrametría y videografía,  incluyen el análisis de 

la inclinación y postura del tronco. La colocación del acelerómetro en el esternón 

también ha sido utilizada para valorar el equilibrio mediante pruebas 

estandarizadas como el sit-to-stand211 para determinar la capacidad de detectar 

alteraciones de la marcha y el equilibrio en ciertas patologías216, o para diferenciar 

diferentes posturas y movimientos236. Sin embargo, Nerino et al.23 consideran que 
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el tórax no es una ubicación adecuada debido a la posible influencia de 

movimientos como la respiración. Sin descartar que ese “ruido” se pueda producir, 

consideramos que es un problema que se puede resolver mediante la utilización 

del filtrado adecuado y para ello se precisarían estudios que avalen la influencia de 

la respiración en la señal de la aceleración y su relevancia en los resultados. Por 

tanto, nuestra propuesta incluye la colocación de un acelerómetro a nivel del tórax, 

preferiblemente a nivel del PCC o en su defecto en la parte posterior24. 

Respecto a la colocación del acelerómetro en la cabeza, se ha utilizado en el 

análisis del control postural y la marcha217,221,256  a fin de comprobar la diferencia 

entre jinetes expertos y noveles241, la influencia de la experiencia del jinete y el 

caballo en el salto242 y la evolución en la mejora del control postural tras un 

programa de hipoterapia en dos niños con Síndrome de Down24 o en un estudio de 

caso de PC83. Aunque la ubicación varía entre la parte posterior, el vértex o la  

frente, los resultados se pueden considerar comparables. La cabeza es un 

segmento relevante para analizar debido a la ubicación del sistema vestibular y 

visual, relacionados con el mecanismos de control postural. Garantizar la 

estabilidad de la cabeza será siempre un objetivo ante situaciones perturbadoras 

del equilibrio; de ahí la relevancia en el estudio de su comportamiento. La 

alineación de la cabeza y su control postural también es un dato relevante que se 

tiene en cuenta en la valoración de pacientes con alteraciones neuromusculares. 

Según Terada241 la medición de la aceleración de la cabeza es un indicador de la 

habilidad del jinete para mantener una postura correcta. Sin embargo, según 

nuestros resultados, en el dominio del tiempo la cabeza no proporciona 

información diferenciadora entre los sujetos de estudio: se precisaría el análisis 

mediante otros indicadores para poder determinar el comportamiento de la 

cabeza, medido mediante acelerometría. Por otro lado, y tal como se ha comentado, 

al ser un segmento muy móvil e independiente está influido por los movimientos 

voluntarios289, que son más probables cuanto mayor sea la duración de la prueba. 

Si el objetivo de estudio es la relación de varios sistemas, resultará 

relevante que ambos sistemas sean analizados y comparados, y por ello se hace 

necesario colocar un acelerómetro en el caballo. Una vez más, su ubicación, aún 
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tratando el mismo objetivo, difiere entre autores: unos lo localizan en el 

esternón46,76,239,240, otros en la silla55,242 o en la grupa23, espacio este último similar 

al escogido en nuestro estudio. Consideramos la grupa ubicación óptima cuando 

tratamos de hipoterapia, ya que el movimiento de la pelvis del caballo cuando se 

monta es el que transmite los impulsos motores y sensoriales al cuerpo del jinete55. 

La colocación del acelerómetro en la silla de montar puede registrar información 

relacionada con el acoplamiento de la silla y no con el movimiento real. Algunos 

autores manifiestan controversia acerca del rol de la silla como punto de 

interacción física entre el caballo y el jinete305. Además en hipoterapia, no siempre 

se utiliza silla de montar. 

Basándonos en los resultados, revisión y análisis, así como en estudios 

previos realizados en el marco de esta tesis, que analizaron la influencia de un 

programa de hipoterapia en la estabilidad postural en un caso de PC83, podemos 

proponer que una colocación óptima sería la grupa del caballo, la pelvis, el tórax y 

la cabeza del jinete. 
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IX. LIMITACIONES 

Algunas de las limitaciones detectadas en la realización de esta tesis están 

relacionadas con: 

- La ausencia de bibliografía cuyo objeto de estudio fuera similar al 

propuesto en esta tesis, y que permitiera una orientación previa en la toma de 

decisiones y la discusión de los resultados. Por otro lado, la literatura científica 

de interés refleja gran diversidad en los objetivos de estudio y en los aspectos 

metodológicos (colocación de acelerómetros, duración del “experimento”, 

sujetos de la muestra…), así como poca unidad en los criterios en cuanto al 

análisis de la señal. Estas circunstancias, junto a la amplia gama de indicadores, 

algoritmos y propuestas para el tratamiento de la señal, dificultan la 

comparación de los resultados y la posibilidad de determinar si realmente son 

comparables. 

 

- La muestra de estudio.  La mayoría de los estudios relacionados con 

personas con diversidad funcional, como es el caso de la PC, comparte esta 

limitación4,101.  Es difícil conseguir una muestra homogénea caracterizada por 

un diagnóstico, una clasificación y capacidades comunes. Incluso sujetos 

clasificados en una misma categoría pueden presentar ítems diferentes que 

marquen alguna diferencia. En nuestro estudio además se precisaba que la 

persona tuviera un control de tronco suficiente para poder mantenerse a 

horcajadas sobre un caballo al paso durante 15 minutos y cumpliera los 

criterios de inclusión. Ello ha determinado el número de los registros. Aunque 

teniendo en cuenta el número de sujetos de los estudios científicos publicados 

(estudios de caso9,23,83,86,96, menor de 20 sujetos10,11,13,21,24,32,52,77,83,92,95,100,126,127, 

superior a 20 sujetos5,7,8,52,81,87,129,306), y los resultados, se puede considerar la 

muestra de esta tesis como aceptable. Los resultados han permitido caracterizar 

y discriminar la muestra, pero habría que ser cauteloso al transferirlos a otras 
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discapacidades. Por ello, nuestra propuesta está orientada a realizar siempre un 

análisis intra-sujeto, es decir, analizar la interacción caballo-jinete del propio 

sujeto y estudiar su evolución, y no al objetivo de hallar un comportamiento 

idéntico a la normalidad. Respecto a los registros de los jinetes sin alteración 

neuromotora, el mayor handicap ha sido delimitar el nivel de experiencia en 

equitación, ya que aunque algunos de los jinetes no montaban a caballo por 

primera vez, no se pudo establecer un criterio para delimitar los grados de 

experiencia, pues ninguno de ellos la pudo acreditar mediante documentación 

oficial o experiencia en campeonatos, tal como se hizo en otros estudios56,240–

242,295 (aunque estos también presentan diversidad para definir lo que es un 

jinete experimentado).   

 

- La utilización de un solo instrumento de valoración, que aunque de 

probada utilidad, no nos permite ahondar en más aspectos del análisis del 

movimiento como el nivel de activación de la musculatura ni los grados de 

inclinación. 
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X. LÍNEAS FUTURAS 

- Ampliar la muestra de ambos grupos para poder establecer 

clasificaciones según nivel de equitación acreditado, según clasificación GMFCS, 

si se presenta o no deambulación independiente y según rango de edad, ya que 

los mecanismos de control postural tienen una evolución en su adquisición.  

 

- Analizar la evolución de la interacción caballo-jinete mediante el uso 

de acelerometría aporta información a los terapeutas sobre la reacción del 

jinete. Sin embargo, para evaluar la causa de la inestabilidad y las asimetrías 

consideramos de interés complementar la información de la acelerometría con 

otro instrumental como los giroscopios, que aporten datos más concretos sobre 

la dirección del movimiento y rangos articulares y la EMG para obtener 

información sobre la actividad muscular. 

 

- La metodología empleada ha aportado datos relevantes que 

permiten caracterizar el movimiento. Una vez conocidas cuáles son las 

componentes frecuenciales más características del grupo en estudio se podrían 

filtrar estas componentes desde el momento de la adquisición para simplificar el 

procesado. 

 

- Debido a que el análisis en el dominio de la frecuencia ha aportado 

información relevante, pero solo se ha analizado la ubicación en la grupa y la 

pelvis del jinete, ampliar el análisis del acumulado de la DEE a todas las 

ubicaciones (tórax, cabeza) y estudiar las posibles correlaciones así como su 

relevancia para la valoración de la estabilidad postural tras un programa de 

hipoterapia.  
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- En el transcurso de la recogida de datos hemos observado que el 

diseño de la prueba durante 15 minutos es excesivo para muchas personas con 

discapacidad, bien por la incapacidad de tolerar 15 minutos sin que el caballo 

detenga el paso o para mantenerse sin realizar movimientos voluntarios, sobre 

todo cuando se trata de niños, lo cual limita que esta propuesta se pueda 

transferor. En líneas futuras se plantea comparar los resultados a los 5, a los 10 

y a los 15 minutos de la prueba. 

 

- Aplicar la metodología utilizada para analizar la evolución de los 

jinetes que realizan programas de hipoterapia pertenecientes a diferentes 

patologías, discapacidades o alteraciones funcionales. 

 

- Analizar la acción-reacción del jinete ante los diferentes ejercicios o  

implementos terapéuticos utilizados por los terapeutas con el desarrollo de la 

tecnología y el uso de acelerómetros que permitan la observación de la señal en 

tiempo real. 

 

- Estudios previos llegan a la conclusión  de que  el movimiento del 

caballo está influido por el movimiento o el nivel de experiencia del jinete. Una 

propuesta futura puede ser analizar si esto también ocurre en el caso de jinetes 

con alteraciones neuromotrices. 

 

- El software asociado al acelerómetro utilizado es muy básico y ello 

ha implicado la necesidad de la creación de una plataforma específica para el 

tratamiento de la señal, lo cual ha repercutido en una inversión importante para 

la obtención de los resultados. Este hecho se ha solventado con el desarrollo de 

la “Plataforma tecnológica para el diseño y seguimiento de las terapias ecuestres 

en pacientes con PC”. Como línea futura consideramos ampliar la funcionalidad 

de la plataforma, potenciando la colaboración multidisciplinar que garantice 

calidad en el análisis e interpretación de las señales y su aplicabilidad clínica. 
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1. En hipoterapia montar a caballo lleva implícita una transmisión de 

movimiento del caballo al jinete independientemente de la capacidad de este. La 

pelvis juega un papel importante al ser el centro de unión del jinete con el 

caballo y el punto desde donde se transmite el movimiento hacia el tronco. Por 

tanto, la postura de la pelvis y su movilidad están implicadas en la calidad de la 

transmisión del movimiento y la activación de mecanismos para mantener la 

estabilidad postural. 

 

2. Las características morfológicas del caballo constituyen un factor 

influyente en el movimiento transmitido al mismo jinete. Pero además, un 

mismo caballo al paso presenta variabilidad en los movimientos que transmite. 

Esto implica que en el análisis de la acción-reacción del binomio caballo-jinete 

se precise el estudio simultáneo de ambos elementos. 

 

3. La acelerometría ha demostrado cumplir los requisitos necesarios 

como sistema de valoración objetivo en hipoterapia, ya que los acelerómetros 

son instrumentos susceptibles de aplicarse a personas con diversidad funcional 

y que no requieren participación voluntaria del examinado, pueden ser 

utilizados al aire libre y no estar sujetos a un laboratorio, son transportables y 

no restringen el movimiento, y permiten analizar al jinete y al caballo durante 

una sesión en condiciones reales, esto es, cumplen los requisitos comprendidos 

en la hipoterapia. Aunque la acelerometría presenta potencial para caracterizar 

el movimiento y la acción-reacción del caballo-jinete, consideramos que para 

una mejor valoración de la estabilidad postural en hipoterapia se debe 

complementar con otro instrumental como giroscopios y/o EMG. 
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4. La estabilidad de una persona a caballo podría valorarse mediante el 

grado de armonización entre el movimiento del caballo y del jinete. Es decir, 

cuanto más similares sean las características del movimiento de la pelvis del 

jinete respecto al movimiento del caballo, mejor es la armonización. Dichas 

características pueden ser analizadas mediante indicadores obtenidos del  

acumulado de la DEE de la señal. 

 

5. La interacción caballo-jinete, medida como el grado de armonización 

entre ambos, puede ser un indicador de utilidad en hipoterapia tanto para la 

valoración y medir la evolución como para orientar en las intervenciones 

terapéuticas, mediante el análisis de las modificaciones que se manifiestan 

cuando se implementa una acción. Estas acciones pueden consistir en la 

utilización de elementos auxiliares para facilitar la postura, el cambio de 

velocidad, la realización de figuras en la pista, etcétera. Siempre que las 

decisiones terapéuticas conlleven una mejora en la armonización del 

movimiento del jinete con el del caballo se puede considerar una decisión 

acertada. 
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XII.1 ANEXO 1 Esquema de los sistemas de información 

correspondientes al movimiento voluntario y al control 

postural y procesos de control del movimiento voluntario. 

 

  

Figura 42. Sistemas de información anterógrada y de retroalimentación correspondientes a 

un MOVIMIENTO VOLUNTARIO. Adaptación de la fuente de origen5 
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Figura 43. Sistemas de información anterógrada y de retroalimentación correspondientes al 
CONTROL POSTURAL. Adaptación de la fuente de origen5 
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Figura 44. Procesos de control para el movimiento voluntario.Adaptación de fuente de 
origen5 
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XII.2 ANEXO 2. Hoja de registro de datos  del estudio preliminar 
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XII.3 ANEXO 3 Aprobación del Comité de Bioética y 

Bioseguridad de la UEX 
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XII.4 ANEXO 4. Modelo de Consentimiento informado 

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Grupo Control 

I- INTRODUCCION 

Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigación.  Antes de que usted 
decida participar en el estudio por favor lea este consentimiento cuidadosamente.  Haga 
todas las preguntas que usted tenga, para asegurarse de que entienda los procedimientos 
del estudio, incluyendo los riesgos y los beneficios. 

II- PROPÓSITO DEL ESTUDIO: 

Se conoce que la hipoterapia entendida como un tratamiento más dentro del programa de 

Rehabilitación de personas con discapacidad o limitación funcional. Es un tratamiento 

fisioterapéutico y psicomotriz en base neurológica que utiliza como herramienta las propiedades 

físicas que el caballo al paso nos aporta (movimiento tridimensional, ritmo, calor...) las cuales 

estimula el desarrollo psicomotor a nivel de reacciones de enderezamiento, reflejos, 

coordinación, equilibrio y control de la postura. El paciente no lleva mando ni control sobre el 

caballo que es manejado por un monitor de terapias ecuestres. Su participación es activa desde 

el punto de vista que reacciona ante los movimientos que le transmite el caballo. Está clasificada 

como un método de facilitación propioceptiva neuromuscular (Dvorakova T, 2005). 

Una de las condiciones necesarias para desarrollar programas de hipoterapia es conocer la 

interacción que el “jinete-paciente” recibe ante la transmisión de movimiento que aporta el 

caballo. 

El objetivo de este estudio es valorar y analizar el movimiento realizado por el “jinete-

paciente” cuando el caballo va al paso conducido por un monitor de terapias ecuestres y 

siguiendo las indicaciones de un fisioterapeuta con conocimientos y experiencia en hipoterapia 

III- PARTICIPANTES DEL ESTUDIO:  

En el estudio, formando parte de la muestra de grupo control, pueden participar dos tipos 

de sujetos: 

- Sujetos sanos6 sin experiencia en equitación. 
- Sujetos sanos con experiencia en equitación. 

Para la participación en el estudio no se debe presentar alergias al pelo del caballo. 

El estudio es completamente voluntario. Usted puede abandonar el estudio en cualquier 
momento sin ser penalizado ni perder los beneficios. 

  

                                                        

6 Sujeto sano: No padecer ninguna enfermedad , lesión nerviosa , deformidad  y/o intervención 
quirúrgica que conlleve alteración, limitación o contraindicación para montar a caballo 
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IV- PROCEDIMIENTOS: 

Las pruebas a realizar consisten: 

- Rellenar cuestionario sobre la actividad física. 
- Permanecer durante 30 segundos sobre una plataforma de presión. Repitiendo la 

prueba dos veces. 
o Montar sobre el lomo del caballo a horcajadas utilizando una manta y 

cinchuelo. El “jinete” no llevará mando ni control sobre el caballo que será 
conducido por un monitor en terapias ecuestres. La sesión será guiada por 
un fisioterapeuta con conocimientos y experiencia en hipoterapia.  

o Para la participación se precisa la colocación de cuatro acelerómetros 
(actímetros) distribuidos entre la pelvis, esternón y cabeza, los cuales se 
fijarán mediante cintas con velcro. No se realizará ninguna prueba 
invasiva. 

La duración de las sesiones será de 15 minutos, realizadas en dos caballos, por lo que el 
tiempo total será de 45 minutos teniendo en cuenta un periodo de descanso. 

La actividad se desarrollará en una pista cubierta ubicada del Centro Ecuestre El Cachito 
ubicado en Casas aisladas de Valdebotoa. Para asistir a las sesiones se facilitará el 
transporte. 

V-RIESGOS /INCOMODIDADES 

No existe ningún tipo de riesgo asociado a los instrumentos de valoración utilizado. 
Los posibles riesgos están relacionados con el trabajo junto a caballos y otros animales, 
estos riesgos incluyen heridas corporales, montando o estando cerca de caballo. Montar 
puede considerarse una actividad peligrosa con riesgos inherentes, relacionadas con la 
imposibilidad de predecir una reacción del caballo que pueda causar daños en objetos, 
personas o animales.  

Para evitar riesgos relacionados con alergias, se excluyen del estudio a todas las personas 
con alergias al pelo del caballo o entorno donde se desarrolla el proyecto. 

Es posible que al día siguiente de la realización de la prueba presenten algunas agujetas 
que remitirán en los días sucesivos. 

VI- BENEFICIOS 

Los beneficios que obtendrán con su participación en la investigación están relacionados 
con la experiencia del movimiento que transmite el caballo al paso. Usted contribuirá en la 
valoración de los beneficios de la hipoterapia en personas con discapacidad. 

VII- COSTOS 

El proyecto no presenta ninguna subvención que lo avale y apoye económicamente. 

VIII- PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD 

Los datos recogidos serán de uso exclusivo para la investigación y serán conocidos 
únicamente por los investigadores del proyecto. 
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MODELO CONSENTIMIENTO INFORMADO  

Yo:
 

DNI/Pasaporte,  

 He leído la hoja informativa que me ha sido entregada  

 He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio. 

 He recibido respuestas satisfactorias. 

 He recibido suficiente información en relación con el estudio. 

 Soy consciente de los riesgos y beneficios que conlleva mi participación. 

 He hablado con la investigadora, responsable del proyecto: Mª Dolores 

Apolo  

 Entiendo que la participación es voluntaria. 

 Entiendo que puedo abandonar el estudio: Cuando lo desee, sin que tenga 

que dar explicaciones, sin perder los beneficios atribuidos. 

 También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los 

siguientes extremos que afectan a los datos personales que se contienen en 

este consentimiento y en la ficha o expediente que se abra para la 

investigación: 

 Estos datos serán tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y 

a la vigente normativa de protección de datos. 

 Sobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificación, 

cancelación y oposición que podré ejercitar mediante solicitud ante el 

investigador responsable en la dirección de contacto que figura en 

este documento.  

 

Declaro que he leído y conozco el contenido del presente documento, 

comprendo los compromisos que asumo y los acepto expresamente. Y, por ello, firmo 

este consentimiento informado de forma voluntaria para MANIFESTAR MI DESEO 

DE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN SOBRE ANÁLISIS 

DEL MOVIMIENTO DEL CABALLO Y SU VALORACIÓN MEDIANTE 

ACTÍMETROS (ACELERÓMETROS), hasta que decida lo contrario. Al firmar este 

consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré una copia de este 

consentimiento para guardarlo y poder consultarlo en el futuro. 

 

Nombre sujeto colaborador: 

DNI 

  

 

Firma: 

 

Nombre del investigador:  Mª 

Dolores Apolo 

DNI 79260172 X 

 

 

Firma: 

Identificación del Grupo  responsable de la investigación: Este proyecto se 

está desarrollando conjuntamente entre el profesor Javier Moral (Universidad de 

Valladolid) y la profesora Mª Dolores Apolo (Universidad de Extremadura) 

 

Dirección de contacto de la responsables de la investigación y del 

tratamiento de los datos: Mª Dolores Apolo Arenas. Correo electrónico: 

mdapolo@unex.es. Teléfono 626041678 

En _______________a ____________ de______________de 2011 
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XII.5 ANEXO 5. Modelo de la hoja de registro de datos 

de la prueba. 

 


