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RESUMEN
Introducción: Los principales efectos terapéuticos del
ejercicio en el agua y la terapia física son el mante-
nimiento e incremento de la movilidad articular, de
la potencia o resistencia muscular, entrenamiento
de la marcha y la mejoría del estado emocional. El
método Halliwick consiste en conseguir control postural
mediante movimientos organizados progresivos que
requieren un mayor componente rotacional para ob-
tener control del movimiento de forma consciente para
el paciente. Objetivo: Evaluar la eficacia del progra-
ma acuático en niños de dos a diez años de edad
con mielomeningocele y nivel funcional motor L3 o
inferior. Métodos: Éste es un estudio longitudinal y ex-
perimental abierto. Se evaluaron contracturas mus-
culares, fuerza muscular e índice lordótico mediante
pruebas clínicas validadas. Resultados: Se estudiaron
20 pacientes (13 niños y siete niñas), 16 presentaron ni-
vel funcional en L3 y los cuatro restantes en niveles
funcionales L4 y L5. Comparado con la evaluación
basal, se observó una mejoría estadísticamente signi-
ficativa en contracturas musculares (p = 0.015), fuerza
muscular (p = 0.001) y postura (índice lordótico) (p =
0.002). Conclusión: El programa de hidrocinesiterapia
y Halliwick impacta positivamente a los pacientes con
mielomeningocele con nivel motor funcional L3 o infe-
r ior ,  evidenciándose en el  mejoramiento de las
contracturas musculares, índice lordótico y fuerza
muscular.

Palabras clave:  Hal l iwick, hidrocinesiterapia,
mielomeningocele, rehabilitación.

Efficacy of the aquatic program with hydrokinesitherapy
and Hall iwick techniques in children with
meningomyelocele with functional level L3 or lower

ABSTRACT
Introduction: The main therapeutic effects of aquatic
exercise and physical therapy programs are
improvement and preservation of joint range of motion,
muscle endurance and strength, gait training and
improvement of emotional state. The Halliwick method
consists  of obtaining a balanced posture by
progressive organized movement requiring a major
rotat ional component to obtain the patient’s
conscientious control of movement. Objective: To
evaluate the eff icacy of an aquatic program in
children aged 2 to 10 years with meningomyelocele
and functional level L3 or lower. Methods: This is an
open-label experimental study. Muscle contractures,
strength and lordotic index were evaluated by means
of validated clinical scales. Results: A total of 20
children (13 boys and 7 girls) were studied, 16 had an
L3 functional level and the rest in functional levels L4
and L5. Compared with baseline clinical evaluation,
a statistical significant improvement was observed in
muscle contractures (p = 0.015), muscle strength (p =
0.001) and posture ( lordot ic index) (p = 0.02).
Conclusion: The hydrokinesitherapy and Hall iwick
programs impact posit ively on patients with
meningomyelocele and functional level L3 or lower, as
is shown by improvements in muscle contractures,
lordotic index and muscle strength.

Key words:  Hal l iwick, hydrokinesitherapy,
meningomyelocele, rehabilitation.
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INTRODUCCIÓN

La aparición de espina bífida por lo general se tra-
duce en un alto grado de deficiencia y discapacidad
para la persona afectada. El defecto primario desen-
cadena una secuencia de hechos anteriores al naci-
miento que da como resultado una disminución gra-
ve del alcance normal de las funciones que dependen
del sistema nervioso central.1 Incluso en los casos más

leves, y con una reparación quirúrgica muy tempra-
na del defecto primario, las discapacidades graves
son de esperar.2 Se considera que los defectos del
tubo neural tienen una de las tasas de incidencia más
elevadas de todas las malformaciones congénitas.
Dichas tasas varían de una población a otra y tam-
bién en función de factores geográficos, del tiempo
y de ciertas características demográficas maternas.
En los Estados Unidos las tasas de incidencia oscilan



Rev Mex Neuroci 2012; 13(2): 86-92
Calderón-Porras SE, et al. Hidrocinesiterapia y Halliwick en niños con mielomeningocele

87

entre cuatro y diez casos por 10,000 nacidos vivos.3

Países como Irlanda, Reino Unido, China, Hungría y
México han notificado cifras superiores. Se ha llega-
do a informar de tasas de hasta 1%.4 En México la
tasa se calcula en 8 a 9.4 por 1,000 nacidos vivos. La
Secretaría de Salud informó sobre 1,414 casos de
defectos del tubo neural en el año 2000. Entre 50 y
70% de estos casos se podrían haber evitado si la
madre hubiese consumido suficiente ácido fólico
antes y por lo menos en el primer trimestre del em-
barazo. Esto contrasta con los países desarrollados
donde se ha observado que la incidencia de los de-
fectos del tubo neural ha disminuido considerable-
mente debido a la utilización del diagnóstico prena-
tal y a la administración de ácido fólico.5

El mielomeningocele es una malformación com-
pleja, formada por un saco herniado que contiene la
médula espinal, las meninges o las raíces medulares
y líquido cefalorraquídeo. Se acompaña de una fu-
sión incompleta de los arcos vertebrales. Están ge-
neralmente recubiertos por piel o por una delgada
membrana que se rompe con facilidad, y se pueden
localizar en cualquier sitio a lo largo de la columna
vertebral. Todo esto altera el desarrollo de las fibras
nerviosas. El deterioro musculoesquelético puede ser
causado por deformidades progresivas de hueso y
articulaciones, ya sea por fracturas patológicas y
deterioro y/o debilidad muscular. Es frecuente la pre-
sencia de desmineralización ósea en huesos de la
extremidad pélvica debido a la debilidad o inactivi-
dad muscular y sus consecuencias.

El 30% de los pacientes con mielomeningocele re-
presenta el grupo lumbar alto (T8-L2), con compromi-
sos en la fuerza de miembros superiores, tronco, ab-
domen y compromiso total de miembros inferiores. El
grupo lumbar bajo (L3-L5) representa 60%. A este nivel
la fuerza está presente en flexores de cadera y rodilla,
aductores de cadera y vasto medio de cuádriceps; mien-
tras que la fuerza en vastos laterales, abductores de
cadera y dorsiflexores de tobillo es variable. No hay
actividad en flexores plantares. Los pies pueden pre-
sentar deformidad en equinovaro al nacer, y es impor-
tante iniciar pronto la estabilización con vendas o fé-
rulas para mantener buena estabilización. Las rodillas
pueden aparecer flexionadas o hiperextendidas y qui-
zá exista inestabilidad y luxación de las caderas, lo que
requiere tratamiento conservador inmediato. El gru-
po sacro representa 10% de los casos. En este grupo
los niños cursan con buen pronóstico, su actividad
muscular es mejor y por lo tanto, el desarrollo del
potencial motor y funcional es bueno respecto a la
obtención de una marcha independiente.

El mielomeningocele es uno de los principales pro-
blemas causantes de discapacidad en México. Actual-
mente existen muchos niños y adultos con secuelas
de esta patología, por lo tanto, es importante desa-
rrollar o implementar tratamientos más completos
para poder obtener resultados positivos en su reha-
bilitación. Las técnicas utilizadas, como es Halliwick,
trabajan sobre la confianza, y adaptación al medio y
trabajo en grupo, lo que se puede extrapolar a la
vida cotidiana y con ello mejorar en los niños la capa-
cidad de socialización y así permitir una mejor inte-
gración de estos pacientes a la sociedad y a una vida
productiva. En inmersión pueden reeducarse la mar-
cha, el equilibrio y la coordinación, antes de que la
fuerza muscular o la consolidación ósea sean com-
pletas, por lo que si conocemos dichos efectos y ob-
servamos que son favorables para los pacientes po-
demos promover la continua aplicación de este
tratamiento y al mismo tiempo mejorar las caracte-
rísticas físicas de los niños, hacerlos más funciona-
les, independientes y seguros. Por lo que al mismo
tiempo se contribuye al desarrollo social de nuestro
país.

Hasta donde sabemos, no existe informe científi-
co sobre los efectos de la aplicación de la
hidrocinesiterapia y Halliwick en niños con
mielomeningocele. En este estudio se evaluó la me-
joría de arcos de movilidad, fuerza muscular y dismi-
nución de lordosis lumbar con una terapia que com-
bina la temperatura del agua y las fuerzas físicas de
la inmersión con ejercicios asistidos o resistidos
de las extremidades, sin cargas sobre las articula-
ciones y músculos.

MÉTODOS

Este estudio longitudinal y experimental abierto
se llevó a cabo entre el 26 de febrero al 29 de agosto
de 2010. Se realizó en el área de hidroterapia del Cen-
tro de Rehabilitación Infantil (CRIT), Teletón Estado
de México. Se incluyeron niños con mielomeningocele
con nivel funcional motor L3 o inferior, pertenecien-
tes a la Clínica 2 de Lesión Medular, turno matutino,
del CRIT Teletón. Se incluyeron niños que lograran
bipedestación y deambulación con patrón alterno
asistido con ortesis y auxiliar para la marcha
(andadera o muletas) entre dos a diez años de edad.
Se excluyeron niños que presentaron disfunción
valvular o sometidos a cirugía durante el periodo de
estudio, así como a los que presentaron crisis
convulsivas continuas sin tratamiento o contracturas
a nivel de caderas, rodillas y tobillos. Se eliminaron



Rev Mex Neuroci 2012; 13(2): 86-92
Calderón-Porras SE, et al. Hidrocinesiterapia y Halliwick en niños con mielomeningocele

88

del análisis a los niños que faltaron al 10% de las se-
siones o que presentaron tres faltas consecutivas.
Se llevó a cabo el registro de expedientes médicos
de la Clínica 2 del Centro Rehabilitación Infantil (CRIT)
Teletón con la finalidad de detectar a pacientes con
los criterios de inclusión solicitados (nivel funcio-
nal, edad, marcha) y datos personales como nom-
bre, edad, género y diagnóstico, entre otros. Se les
realizó una evaluación inicial con la escala manual
de la fuerza muscular según Medical Research Council;
medición de arcos de movilidad en caderas, rodillas y
tobillos para determinar la presencia de contracturas
en psoas, cuádriceps, isquiotibiales y tríceps sural;
medición de índice lordótico para detectar los niños
que presentaran hiperlordosis lumbar.

Se organizó un programa subacuático dividido en
dos fases de una forma integral que demandaban las
características de los niños con diagnóstico de
mielomeningocele. Cl programa subacuático se apli-
có en 30 sesiones a cada paciente dos o tres veces
por semana, con una duración de 40 minutos. Al con-
cluir con el número de sesiones se canalizó con el
especialista en rehabilitación que junto con la titu-
lar realizaron la evaluación final con los mismos siste-
mas de evaluación. Los recursos humanos fueron
pacientes de la Clínica 2 (CRIT, Teletón) con el diag-
nóstico de mielomeningocele con nivel funcional
motor L3 o inferior, el médico especialista en reha-
bilitación y el terapeuta físico encargado de la mis-
ma clínica. El material físico fueron tablas, soportes
en U para los miembros o tronco, flotadores, espa-
gueti, polainas de 500 y 1,000 g, barras paralelas
subacuáticas y tanque terapéutico con dos niveles y
con una temperatura entre 34 y 36 °C.

Se inició el programa previa explicación de cada uno
de los ejercicios que a continuación se describen:

Programa de ejercicios

• Fase 1 (primeros dos meses). Se inicia con técni-
ca de Halliwick para lograr la adaptación mental y
al medio acuático, desenganche y confianza, con-
trol de la respiración, rotaciones verticales, rota-
ciones laterales, rotaciones combinadas, empuje
hacia arriba, balances, movimiento en el agua, des-
lizamiento de turbulencia y progresiones, recu-
peración y mejora de confianza y seguridad por
medio de juego en grupo.

• Ejercicios de movilidad articular. Cuatro meses,
aproximadamente 3-5 min. Repeticiones: 10 de 10
segundos mantenidos cada ejercicio y 5 de recu-
peración.

1. Movilizaciones activo-asistidas:

• Estiramientos activos, ejemplo, la autoelongación
en flotación ventral. Con o sin material flotante.

• Movilizaciones en inmersión para caderas, ro-
dillas y tobillos en todos sus arcos de movilidad
(flexión, extensión, rotaciones, abducción y
aducción).

2. Estiramientos:

• Psoas, cuádriceps, isquiotibiales y tríceps sural.

Potenciación muscular:

Aproximadamente 10 minutos. Repeticiones: dos
series de diez por ejercicio.

• Trabajo activo “consciente”: pedirle al niño
el trabajo activo (que suba, que nos empuje,
que nos ayude).

• Trabajo activo inconsciente (irradiaciones): a
partir de la resistencia en tronco, Extremida-
des superiores, lograr contracciones activas en
extremidades inferiores.

Control y equilibrio de tronco:

Aproximadamente 15 minutos. Repeticiones: dos
series de diez por ejercicio.

• Abdominales con las manos a los lados del tron-
co, cruzadas en pecho y detrás de cabeza.

• Espalda (decúbito prono) apoyado en piernas
de fisioterapeuta y con cabeza y tórax fuera
de las piernas, levantarse hacia atrás.

• Sedestación (SDT) en banco. Le sujetamos el
tronco con nuestros brazos y lo inclinamos en
diferentes sentidos. Ir disminuyendo la ayuda
progresivamente.

• En inmersión vertical, tomarlo del tronco. Las
extremidades inferiores (EEII), al ser hipotónicas,
tienden a flotar más que el resto del cuerpo.
Para mantener la verticalidad deben realizar
fuerza con el tronco, la cual se irradia a las EEII.

Fuerza extremidades inferiores:

Aproximadamente 10 minutos. Repeticiones: dos
series de diez por ejercicio en cada grupo muscular.

Glúteo mayor:

• Decúbito prono y bípedo el fisioterapeuta asiste
la extensión de cadera (más estiramiento psoas).
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• Marcha posterior.

Glúteo medio:

• En sedestación con apoyo en espagueti o ba-
rras, hacer abducción resistida bilateral.

• Marcha lateral sin compensaciones y con esta-
bilización pélvica.

Cuádriceps: importantes para el bloqueo de la
rodilla en extensión cuando están en BDP:

• Pataleos.
• En prono desde una flexión de rodilla, realiza la

extensión con resistencia manual.
• SDT en banco, inclinarle el tronco hacia atrás;

realiza extensión de rodillas por irradiación.
• Cambio de posición de SDT a Bipedestación (BPD)

asistido de miembros superiores (sentadillas).
• De BPD a hincado con ayuda de ambas ma-

nos, ya sea tomados del barandal o con ayuda
del fisioterapeuta, se les mantuvo así por cin-
co segundos y se levantaron con el mismo
apoyo.

Isquiotibiales:

• Posición prona y supina, asistir flexión de rodi-
llas y caderas bilateral.

• En BPD intentar patear el agua flexionando y
extendiendo rodillas.

• Realizar marcha aumentando la flexión de ro-
dillas al pecho, hacia delante y atrás.

Ejercicios para corrección de hiperlordosis:

• Estirar los músculos flexores de cadera llevan-
do alternadamente piernas al pecho.

• Llevar ambas piernas al pecho y al mismo tiem-
po flexión de tronco y cuello (boya).

• En SDT y BPD intentar aplanar la curva de la
columna lumbar contra la pared con una bue-
na alineación.

• Fortalecer los músculos abdominales y glúteos.

Fase II (últimos dos meses): Ejercicios de
movilidad articular, potenciación muscular,
ejercicios para corrección de hiperlordosis

• Fuerza extremidades inferiores. Se aumentó 500
g a 1 kg de peso dependiendo de características
del niño cada ejercicio.

• Ejercicios para el equilibrio cinético. Repetición
por cada ejercicio diez veces. Duración de cada
ejercicio 7 minutos. Los ejercicios de equilibrio
cinético son progresivos, se llevaron a cabo des-
pués de haber ejercitado convenientemente la
coordinación estática. La ejercitación fue desde
movimientos de equilibrio sobre el suelo en fon-
do de tanque con desplazamientos hasta ejerci-
cios con banquillos.

• Flotación vertical: requiere mayor control ya
que las extremidades inferiores (EEII) tienden
a flotar hacia la horizontalidad.

• Flotación libre: se mantendrá por el movimien-
to de los brazos y respiración.

• Flotación el decúbito: con tabla sujetada en
tórax, mancuernas, espagueti, etc.

• En SDT moviendo el banco en diferentes senti-
dos (derecha-izquierda, arriba-abajo, girando,
adelante-atrás, etc.) sin apoyo de manos.

• SDT en el espagueti (columpio).
• En BPD enseñarle a tocar el suelo, extendien-

do caderas y rodillas. Vigilar que el apoyo plan-
tar sea correcto y corregir asimetrías.

• Marcha en línea recta hacia delante colocando un
pie enfrente del otro, hacia atrás, y en zig-zag.

• Marcha en círculo y lateralmente.

Las variables cuantitativas continuas se describen
como media aritmética y desviación estándar. Las fre-
cuencias relativas son reportadas como porcentajes. La
prueba χ2 cuadrada de Pearson fue usada para compa-
rar las frecuencias de variables nominales cualitativas,
entre dos grupos, o para evaluar la homogeneidad en la
distribución de dichas variables entre tres o más gru-
pos. La prueba t de Student fue usada en la compara-
ción de variables cuantitativas continuas de distri-
bución normal, entre dos grupos, o la prueba U de
Mann-Whitney cuando la distribución no fue
paramétrica. Todos los valores de p para comparacio-
nes fueron calculados a dos colas y considerados como
significativos cuando p < 0.05. El paquete estadístico
SPSS v17.0 será usado en todos los cálculos.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 20 niños a los cuales se les
realizó un programa en dos fases de hidrocinesiterapia
y método Halliwick en el agua. Se captaron un total de
178 niños con diagnóstico de mielomeningocele, con
la siguiente distribución: pacientes que no cumplían
criterios de inclusión principalmente por no tener
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el nivel funcional motor solicitado para la investiga-
ción fueron un total de 98 pacientes, pacientes con
nivel funcional motor deseado para el estudio fue-
ron 80 pacientes, de los cuales solamente 54 cum-
plen 100% de los criterios de inclusión solicitados.
De estos 54 pacientes aptos para realizar el estudio,
quedaron excluidos por cirugías 11 pacientes, por
inasistencias cuatro pacientes, dos pacientes por ha-
berse dado de alta, diez pacientes fuera de rango de
edad solicitado, un paciente por problemas
conductuales, seis por problemas económicos, 20
pacientes concluyeron satisfactoria y correctamen-
te el estudio. De estos 20 pacientes que concluyeron
el programa de rehabilitación, presentaron un ni-
vel funcional motor donde se observa que 80% te-
nían nivel motor en L3, por lo que es un dato im-
portante que determina la funcionabilidad y
pronóstico de nuestros pacientes en estudio. El
20% restante lo representan niveles funcionales L4
y L5 en minoría.

La distribución de acuerdo con el género se re-
portó de la siguiente manera: 65% de la población
estudiada representó el género masculino con 13 pa-
cientes, y 35% representó al género femenino con
siete pacientes, fue característica que la mayor par-
te de los niños con mielomeningocele fueron niños;
la distribución por edad reportó una equidad de ocho
pacientes cada grupo en rango de edades de dos a
cuatro años y de cinco a siete años, el menor grupo
de pacientes se encontraban entre ocho a diez años
con cuatro pacientes.

Los resultados obtenidos al analizar las variables
dependientes: fuerza muscular, contracturas muscu-
lares y postura representada por el índice lordótico
antes y después del programa de hidrocinesiterapia
y Halliwick mostraron una significancia favorable para
fuerza muscular extensores del rodilla izquierda (p
= 0.0016), fuerza muscular de flexores de rodilla de-
recha (p = 0.001), fuerza muscular abductores de ca-
dera izquierda (p = 0.0017), fuerza muscular abdomi-
nales (p = 0.0094), fuerza muscular paravertebrales
(p = 0.041), índice lordótico (p = 0.002), contracturas
musculares de flexores de cadera (p = 0.015) y
contracturas musculares de flexores de rodilla
isquiotibiales (p = 0.023) (Figuras 1-7)

DISCUSIÓN

Se considera que los defectos del tubo neural tie-
nen una de las tasas de incidencia más elevadas de
todas las malformaciones congénitas del mundo,3 por
lo que el mielomeningocele es una población muy
importante de estudio. La selección de nuestras va-
riables estudiadas de acuerdo con las características
de los pacientes fue acertada, los pacientes tuvie-
ron características homogéneas en los grupos de
edades de dos a cuatro años y de cinco a siete años,
principalmente en el nivel funcional y fuerza muscu-
lar. El total de la muestra es representativa de la
población de mielomeningocele, las variables estu-
diadas se obtuvieron pensando en los requerimien-
tos de los niños con el nivel que se determinó en el
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Figura 1. Evaluación de la fuerza muscular en músculos abdominales
previo al tratamiento (A) y posterior (B) (prueba U de Mann-Withney,
p = 0.0094).
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Figura 2. Evaluación de la fuerza muscular en músculos paravertebrales
previo (A) al tratamiento y posterior (B) (prueba U de Mann-Withney,
p = 0.0041).
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estudio (L3 o inferior) con las características comu-
nes de déficit motor a nivel de músculos abdomina-
les, músculos paravertebrales y miembros inferiores.

La hiperlordosis lumbar también es una alteración
postural común en pacientes con mielomeningocele,
producto de la inestabilidad o debilidad abdominal y
paravertebral probablemente consecuencia de la ci-
rugía que se realiza por el cierre del canal medular
en edad de recién nacido en 98% de los casos, en
una población de edad escolar normal la prevalencia
supera 10%, en estudios clínicos alcanza hasta 26%.6

En nuestros pacientes la prevalencia es de 50%, ba-
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Figura 3. Características de la mejoría del índice lordótico previo (pun-
tos negros) y posterior al tratamiento (puntos blancos) (prueba U de
Mann-Whitney, p = 0.002).

Y
4

3.6

3.2

2.8

2.4

2

1.6

1.2

0.8

0.4

0
2 4 6 8 10 12 14 16 18

Base de Datos SECP 2010

Figura 4. Fuerza muscular en el grupo de flexores de cadera miembro
inferior derecho: Características de fuerza muscular previo (puntos ne-
gros) y posterior al tratamiento (puntos blancos) de seis meses (prueba U
de Mann-Whitney, p = 0.001).
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Figura 5. Evaluación de la fuerza muscular en abductores de cadera
izquierda previo (A) y posterior (B) al tratamiento (prueba U de Mann-
Whitney, p = 0.0017).

Y

36

32

28

24

20

16

12

8

4

0
2 4 6 8 10 12 14 16 18

Base de Datos SECP 2010

Figura 6. Características de contracturas representado por arcos de mo-
vilidad previo (barra negra) y posterior al tratamiento (barra blanca) de
seis meses (prueba U de Mann-Whitney, p = 0.015).

sado en la prueba de medición de índice lordótico.
La tendencia natural e incremento del grado de la
curvatura lumbar es común en el crecimiento puberal
y tiende a estructurarse en la edad adulta por lo que
la prevención y tratamiento en edades tempranas
es una medida terapéutica importante,7,8 con el pro-
grama de ejercicios aplicado se logró disminuir el
índice lordótico en 90% de los casos que presenta-
ban hiperlordosis, por lo que es una respuesta posi-
tiva observándose paralelamente al aumento de la
fuerza muscular y paravertebral.
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Con la técnica Halliwick logramos el interés del
trabajo en grupo, la confianza y seguridad en el agua
que nos permitió realizar las actividades de
hidrocinesiterapia, logramos el interés de los padres
y de los niños que llegaban motivados y así trabajar
en conjunto para lograr los objetivos planteados que
eran la mejoría de arcos de movilidad para disminuir
contracturas, aumento de la fuerza muscular y dis-
minución de lordosis lumbar para mejorar la postura
lo que pudimos observar en las diferentes gráficas
descritas anteriormente.

CONCLUSIONES

El programa acuático con las técnicas de
hidrocinesiterapia y Halliwick es eficaz para el au-
mento de amplitud articular, fuerza muscular y la
disminución de la lordosis lumbar, en niños con
mielomeningocele.
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Figura 7. Contractura muscular en el grupo de flexores de rodilla
miembro inferior derecho (isquiotibiales): Características de
contracturas representado por arcos de movilidad previo (puntos ne-
gros) y posterior al tratamiento (puntos blancos) de seis meses (prueba
U de Mann-Whitney, p = 0.023).
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