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En la actualidad el tema de la discapacidad ha tomado relevancia, aunque
esto sea algo que ha estado presente a lo largo de la historia de la
humanidad. La discapacidad ha sido estigmatizada e incluso rechazada

provocando que las personas que la padecen sean discriminadas o

despreciadas en nuestras sociedades.

Esto ha provocado, ademas de una falta de cultura hacia la discapacidad,
el que estos sujetos no tengan opciones de tratamiento y rehabilitacion lo que
se traduce en desventajas al no lograr desarrollar habilidades y capacidades

qgue pueda permitirles una vida digna y grata.

Este es el caso de la Paralisis Cerebral, cuyas manifestaciones habituales
son las alteraciones de los movimientos y la rigidez, lo que les impide
desenvolverse libremente. Asimismo, dentro de esta enfermedad el deterioro
intelectual es variable y algunas personas sufren retraso mental pero otras
tienen un desarrollo absolutamente promedio. Sin embargo, las personas que
padecen este conjunto de trastornos, mejor conocidos como paralisis
cerebral, adun encuentran muchas dificultades para integrarse y ser
socialmente funcionales. Por ello se han creado asociaciones con la finalidad
de preparar y motivar el desarrollo de ciertas habilidades y capacidades,
para que los ninos que presentan paralisis cerebral entre otras

enfermedades, de alguna manera puedan ser socialmente aceptados e

independientes, es decir, llevaruna vida “normal”.

De ahila importancia de abordar este problema especificamente enfocado

a nihos con paralisis cerebral que reciben diversas terapias como:



hidroterapia, fisioterapia, apoyo psicolégico y apoyo pedagdgico en

diferentes centros de rehabilitacioén, asicomo conjuntamente se cuenta con la

participacién de los padres para que la terapia sea de manera integral vy

enriquecedora.

Dentro de esta investigacion se trabajo con un nifio diagnosticado con

Paralisis Cerebral, se trabajé con éIl durante tres meses, divididos en 8

sesiones por mes dando un total de 24 sesiones. Al cual se le brindd

equinoterapia,con elobjetivo de conoceren qué grado y aspectos avanza.

Por eso es importante comenzar esta investigacion preguntandonos

i,cuales son los beneficios de la terapia asistida por caballos (equinoterapia)

en el tratamiento a ninos con paralisis cerebral?

La equinoterapia es una alternativa complementaria, se wutiliza en el

tratamiento de diversos trastornos, enfermedades y diversas inadaptaciones

sociales, sin embargo, la informacién sobre los beneficios que ofrece la

equinoterapia actualm ente la conocen pocos padres de fam ilia,

psicoterapeutas, psicdlogos y maestros, y por consecuencia, esta gran

alternativa se lleva a cabo en pocos lugares de México.

La equinoterapia no es una terapia nueva, sus beneficios se comenzaron

a descubrir desde la época de los griegos vy desde los anos 460A .C. Durante

esta Ultima etapa se consideraba a la equitacidén como un método para

combatir la gota.



Lo anterior es para identificar que la equinoterapia se ha practicado

durante muchos afnos y que actualmente se encuentra del alcance por

diversos factores como:

Insuficiente informacion sobre la equinoterapia

Pocos lugares donde se lleva a cabo la equinoterapia

Faltan especialistas en esta area

Elcosto de este tratamiento puede ser alto

Inexistente cultura para trabajar e interactuar con animales, en este

caso elcaballo con fines terapéuticos.

Por lo anterior nos podemos dar cuenta sobre la importancia de investigar
sobre esta area, conocer qué es la equinoterapia, cuales son los beneficios,
cuanto tiempo se requiere para identificarlos. Finalmente es para ampliar las
alternativas con las que actualmente se cuenta en el tratamiento de Ila
paralisis cerebral y poner al alcance esta informacion a psicoélogos,
neurdlogos, médicos, psiquiatras, padres que tienen hijos con alguna

discapacidad.

A la equinoterapia no se le ha dado mayorrelevancia aun cuando este tipo
de terapia puede resultar altamente beneficiosa en comparacién con otros
tipos de programas de rehabilitacidn, segun mencionan los expertos en esta

area.

La informacién que se obtenga al final de la investigacién puede ser util
para seguir estudiando o investigando otras areas que utilicen la zooterapia y

qué otros beneficios se pueden obtener. En cuanto a la equinoterapia de



momento se sabe que ofrece grandes beneficios para adquirir una mejor

calidad de vida para los seres humanos.

Comenzaremos éste trabajo de investigacion abordando inicialmente
informacién sobre la paralisis cerebral, ya que en éste primer capitulo
conoceremos: qué es la paralisis cerebral?, los antecedentes, clasificacién,
complicaciones, dificultades mentales, medios de diagnodstico, asi como las

areas multidisciplinarias.

Como podemos observar es un capitulo amplio debido a la importancia
qgue tiene conocer todo lo referente a la paralisis cerebral ya que es uno de

los puntos centrales de esta investigaciéon para su adecuado tratamiento.

En el segundo capitulo hablaremos sobre la importancia que tiene la
educaciéon especialy los centros de rehabilitacion, para el tratamiento de la
paralisis cerebral dentro de los cuales existen diversos tipos de terapia como,
fisica, psicoléogica y aquella que es asistida por caballos, en este caso la

equinoterapia.

En el tercer capitulo profundizaremos en uno de los puntos mas
importantes de esta investigacion, el tema que aqui se aborda es todo Ilo
referente a la equinoterapia, desde sus antecedentes, principios basicos,
fundamentos cientificos, contraindicaciones, asi como, las caracteristicas del
caballo de terapia. Este apartado nos proporcionara informacién sobre los
estudios que se han realizado en esta area y los 6ptimos resultados que han
arrojado sobre el tratamiento no sélo de la paralisis cerebralsino de muchas

otras enfermedades.



Vi

Y para concluir satisfactoriamente este trabajo de investigacién
hablaremos en el Ultimo capitulo sobre la metodologia que se utilizé para
llevar a cabo el plan de trabajo en donde se abarco tanto el area fisica como
el area emocional, utilizando la equinoterapia como una eficiente alternativa
en la rehabilitacién de Axel un paciente diagnosticado con paralisis cerebral.
El instrumento que se utilizéo para la rehabilitacion de Axel fue adaptado con
la finalidad de atender las necesidades que él requeria, asi mismo, los

resultados arrojados fueron altos en cuanto a su trabajo terapéutico.
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1.1 Definicién de Paralisis Cerebral

El término Paralisis proviene del latin: paralisis y éste del griego: paralyen =

disolver, desligar, relajar, aflojar.

La paralisis cerebral esta caracterizada por presentar un trastorno en el
movimiento y la postura, debido a un defecto o lesién no progresiva del
cerebro inmaduro. Frecuentemente se acompafia de trastornos visuales,
auditivos, del aprendizaje, del lenguaje, crisis convulsivas, y deficiencia

m ental.

Es importante mencionar que es incorrecto hablar o considerar paralisis
cerebral cuando Ilos trastornos de postura y movimiento son de corta
duraciéon, cuando son ocasionados por enfermedades progresivas o cuando

se acompafia solo de de ficiencia mental. (Levitt, 1991).

La paralisis cerebral es una alteracion que afecta al musculo, la postura vy
el movimiento, provocada por alguna lesiédn en un cerebro en desarrollo,
desde el embarazo, parto, hasta los 5 affios (mMmomento en que el cerebro
alcanza el 90% de su peso). No se trata de uUnica enfermedad, sino de un
grupo de condiciones que provocan un mal funcionamiento de las vias
motoras, también la severidad de la afectacién es variable: encontramos
desde formas ligeras a formas graves con importantes alteraciones fisicas,

con o sin retraso mentalo convulsiones. (Fernandez Jaen,2002).



El concepto segun Sinason (1999) de Paralisis Cerebral Infantil, aunque
aceptado hoy en dia, sigue generando controversia, ya que mientras para
unos constituye un sindrome perfectamente delimitado para otros no es mas
gue wun sindrome genético susceptible de integrar diversos trastornos

m o trices.

De acuerdo a la definicion anterior podemos decir concretamente que la
Paralisis Cerebral es un trastorno que no se agrava con el paso del tiempo vy

gue su origen se encuentra en un problema que surge durante el desarrollo

delcerebro.

Si bien esta definicidén es un punto de partida, no podemos dejar de
entender que deja fuera otros factores que inciden sobre la conducta de las
personas con Paralisis Cerebral, a saber, que en esta definicion se deja muy
claro que se trata de un trastorno primordialmente de tipo motor, pero en
ningun caso da pie a pensar que la Paralisis Cerebral lleva asociados otros

trastornos de tipo sensorial, perceptivo y psicolégico.

1.2 Antecedentes de la Paralisis Cerebral

Las primeras referencias de la enfermedad son realizadas por W illiam
Shakespere en su obra “La Tragedia de Ricardo IlII". Después, en los afios de
1860, el cirujano inglés de nombre William Little escribié6 las primeras
descripciones médicas de un trastorno enigm atico que afligia a los nifios en
los primeros afios de vida causando rigidez y espasticidad en los musculos

de las piernas y en menor grado de los brazos; dificultades al tomar objetos,



gatear y al caminar. A medida que crecia su condicidbn no mejoraba pero
tampoco empeoraba. Esta condicién, la cual se nombrdé por muchos afios
como la enfermedad de Little, es ahora conocida como diplejia espastica, y
es uno de los varios trastornos que afectan el control del movimiento y que

colectivamente se agrupan bajo el término Paralisis Cerebral.

Debido a que muchos de estos nifios nacieron después de un parto
complicado, Little sugiri6 que su condicion resultdé por la falta de oxigeno
durante el parto, él propuso que la falta de oxigeno causa dafno a tejidos

susceptibles en elcerebro que controlan el movimiento.

Pero en 1897, el famoso médico Sigmund Freud no estuvo de acuerdo, al
notar que los nifios con paralisis cerebral a menudo tenian otros problemas
como:retraso mental, disturbios visuales y convulsiones. Freud sugirié, que a
veces el trastorno puede tener sus raices en etapas mas tempranas de la
vida, durante el desarrollo del cerebro en el vientre. Considerd que el parto
dificil, en ciertos casos, es meramente un sintoma de los efectos mas

profundos que influyen eldesarrollo del feto”. (NINDS, 2007).

A pesar de las observaciones de Freud, la <creencia de que las
complicaciones del parto causan la mayoria de los casos de la Paralisis
Cerebral fue muy difundida entre los médicos, las familias y aun los

investigadores médicos mas recientes.

Sin embargo, en los afnos ochenta, los cientificos analizaron los datos
extensos de un estudio gubernamental en Estados Unidos de mas de 35,000

partos e identificaron que tales complicaciones explican sélo una fracciéon de



los casos, probablemente menos del 10 por ciento. En la mayoria de los
casos de paralisis cerebralno se encontréo causa alguna. Estas conclusiones
del estudio perinatal del Instituto Nacional de Trastornos Neurolégicos vy
Apoplejia (NINDS) de Estados Unidos han alterado profundamente las
teorias médicas sobre la paralisis cerebraly ha motivado a los investigadores

de hoy a explorarcausas alternas.

Al mismo tiempo, la investigacioén biomédica a través de la imagen
cerebralavanzada y el analisis moderno del modo de andar han conducido a
cambios significativos en el conocimiento, diagnosis y tratamiento de
personas con paralisis cerebral. La identificacioén de los nifios con paralisis
cerebral en una etapa temprana de Ila vida, les da a éstos la mejor

oportunidad de desarrollaralmaximo sus capacidades. (Finnie, 1992).

Ciertas condiciones conocidas como causantes de la paralisis cerebral,
tales como rubéola e ictericia, actualmente pueden ser prevenidas o tratadas.
La terapia fisica, psicolégica y de conducta que desarrollan destrezas de
movimiento y del habla, que ademas promueven el desarrollo social y
emocional, pueden ayudar a los nifos con paralisis cerebrala desempefarse
y tener éxito. Los medicamentos, la cirugia y los refuerzos metédlicos pueden
mejorar a menudo la coordinacion de los musculos y los nervios, ayudar a

tratar problemas meédicos asociados y preveniro corregirdeformidades.

Gran parte del nuevo entendimiento sobre lo que causa la paralisis
cerebral es el resultado de la investigacion que abarca las dos décadas
pasadas que ha sido patrocinada por el NINDS (Instituto Nacional de

Trastornos Neurolégicos y Accidentes Cerebrovasculares), el patrocinador



principal de la investigacion neuroléogica del gobierno federal de Estados

Unidos. Estos hallazgos de la investigacion deI NINDS han:

Identificado nuevas causas y factores de riesgo de la paralisis cerebral
Aumentado nuestro entendimiento de cémo y porqué el dafio cerebraly
etapas criticas deldesarrollo fetal causan paralisis cerebral

M ejorado las técnicas quirurgicas para corregir las anormalidades en
musculos y huesos;

Descubierto nuevos medicamentos para controlar los musculos
espasticos y rigidos y desarrollado métodos mas precisos de
administrarlos

Probado la eficacia de las terapias usadas para tratar la paralisis

cerebraly para descubrirqué método funciona mejor. (NINDS,2007).

1.3 Clasificacion y Tipos de Paralisis Cerebral

La diplejia espastica, el trastorno descrito por el Dr. Little en los 1860, es solo
uno de varios trastornos llamados Paralisis Cerebral que se clasifica en
cuatro categorias amplias: espastica, atetosis, ataxia y formas combinadas,

segun eltipo de perturbacién en el movimiento.

En 1956, la American Academy for Cerebral Palsy (AACP) clasificd Ia
paralisis cerebralcomo sigue:
a) Fisiolégica (motora)
b) Topografica
c) Etioléogica

d) Suplementaria



e) Neuroanatdémica
fy Capacidad funcional

g) Terapéutica

Las clasificaciones mas populares y empleadas son la fisiolédégica incluye
espasticidad, atetosis, rigidez, ataxia, temblores, atonia y tipos mixtos y la
topografica incluye monoplejia, paraplejia, hemiplejia, triplejia, cuadriplejia,
diplejia 'y doble hemiplejia. Estas <clasificaciones sirven para sefalar
UGnicamente en forma cuidadosa la extremidad o extremidades afectadas

(topografica)y el tipo de afeccion motora existente (fisiolégica).

E xisten cuatro criterios diferentes para la clasificacion de la paralisis

cerebral, estos criterios son: tipo, topografia, tono y grado.

Cuadro 1.1 Criterios de <clasificacion de la Paralisis Cerebral

CRITERIOS NIVELES
TIPO * Espasticidad
L]
Atetosis
[ ]
A taxia
L ]
M ix to
TONO ° Isoténico

Hipertéonico

Hipotdnico

V ariable

TOPOGRAFIA Hemiplejia/hemiparesia

Diplejia/diparesia




Cuadriplejia/cuadriparesia

Monoplejia/monoparesia

Triplejial/triparesia

GRADDO Grave

Moderado

Leve

Fuente: De la Rosa Moreno, 2008

A) Paralisis Cerebral Espastica

Espasticidad significa rigidez, las personas que tienen este tipo de
paralisis cerebral encuentran mucha dificultad para controlar algunos o todos
sus musculos, que tienden a estirarse y debilitarse, a menudo son los que

sostienen sus brazos, piernas o cabeza.

La paralisis cerebral espastica se produce normalmente cuando las
células nerviosas de la capa externa del cerebro o corteza no funcionan
correctamente. La distribucion puede afectar a las cuatro extremidades
(tetraparesia, con bastantes posibilidades de permanecer ligado de por vida a
la silla de ruedas), con mayor afectacion a los miembros inferiores (diparesia,
cuyo prondéstico para la marcha depende de la capacidad de apoyo de los
miembros superiores) o bien la extremidad superior e inferior de un mismo
lado (hemiparesia que suele ser independiente en los desplazamientos con
acortamiento del lado afectado). Puede que existan incluso trastornos de

lenguaje por afectacion del darea del cerebro que corresponde a esta funcién.



El prondstico intelectual depende de la extension de la lesion cerebral, se
presenta menor afectaciéon intelectual en la diparesia y hemiparesia.

(Sinason, 1999).

En esta forma de paralisis cerebral, que afecta de 70 a 80 por ciento de

los pacientes,los musculos estan rigidos y contraidos permanentemente.

A menudo los médicos describen la clase de paralisis cerebral que el
paciente padece basandose en las extremidades afectadas. Los nombres
asignados para estas clases de enfermedad combinan una descripcién latina
de las extremidades afectadas con el término plejia o paresis para significar

paralizado y débilrespectivamente.

Cuando ambas piernas se afectan de espasticidad, éstas pueden
encorvarse y cruzarse a las rodillas. Esta postura anormal de las piernas, de

apariencia de tijeras, puede interferircon elcaminar.

B) Paralisis Cerebral Atetoide

Esta forma de paralisis cerebral se caracteriza por movimientos retorcidos
lentos e incontrolables. Estos movimientos anormales afectan las manos, los
pies, los brazos o piernas y en algunos casos los muUsculos de la cara vy
lengua, causando el hacer muecas o babear. Los movimientos aumentan a
menudo durante periodos de estrés emocional v desaparecen mientras se
duerme. Los pacientes pueden tener problemas coordinando los movimientos

musculares necesarios para el habla, una condicién conocida por disartria. La



paralisis cerebral atetoide afecta aproximadamente de 10 a 20 por ciento de

los pacientes. (Sinason, 1999).

C) Paralisis Cerebral Ataxica

La paralisis cerebral ataxica hace que las personas que la padecen tengan
dificultades para controlar el equilibrio, por lo que el caminar se presenta de

manera inestable o incluso no presentarse.

También son propensos a tener movimientos involuntarios en las manos y

un hablartembloroso. (Stephen, 1997).

D) Paralisis Cerebral Hipoténica

Es la menos frecuente, existe una falta de tono muscular generalizado
debido a wuna lesién cerebral difusa. Tienen muy mal prondstico tanto motor

como intelectual. (Stephen, 1997).

E) Tipo Piramidal

Aproximadamente el 50% de los nifios con Paralisis cerebral presenta
espasticidad causada por la lesion en la corteza motora, encargada de
controlar los movimientos voluntarios o los hace piramidales, es decir, que
conectan la ~corteza <cerebral con los nervios en la meédula espinal

encargados de transmitirlas sefiales a los musculos.



F) Tipo Extrapiramidal

Alrededor del 25% de los nifios con Paralisis cerebral tienen movimientos
involuntarios causados por lesiéon del cerebelo o ganglios basales, éstos
procesan las sefiales de la corteza motora para lograr movimientos suaves y

coordinados logrando mantenerla postura. (Robbins, 2000).

G) Tipo Mixto

EIl cerebelo coordina el movimiento, postura y equilibrio, las lesiones en
esta area pueden generar la paralisis cerebral de tipo mixto que se muestra
en un 25% de los nifios, presentan hipertonia muscular como movimientos
involuntarios, debido a las lesiones de las areas piramidales y

extrapiramidales delcerebro.

En la clasificacion en cuestion encontramos que es muy frecuente que los

recién nacidos con dafno neurolégico muestren,uno a mas de estos signos:

D ificultad para la succiéon o la deglucion

Manos cerradas o empufnadas

Brazos continuamente flexionados

Cabeza y tronco empujando fuertemente en extension

Falta de controlen la cabeza

D ificultad para mantenerse sentado, aun cuando tenga edad para ello
Piernas cruzadas

Pies apoyando en punta



Persistencia de reflejos primitivos, como el del agarre, que impide al
niho abrirsus manos y extender los brazos para asirlos objetos.

Alteraciones de tono muscular que puede ser muy alto (hipertonia o
espasticidad) o muy bajo (hipotonia o flacidez) (De la Rosa Moreno,

2008).

1.4 Clasificacién de Acuerdo alTipo

La paralisis cerebral se caracteriza por dificultar la transmisién de los
mensajes enviados por el cerebro a los musculos, es por lo anterior que

existe la siguiente clasificacion de acuerdo altono y postura de las personas.

A) Espasticidad

Consiste en un aumento exagerado del tono (hipertonia). Se caracteriza
por movimientos exagerados, poco coordinados y descoordinados.
La espasticidad es un estado complejo cuya definicidbn es la anomalia

funcionalque resulta delaumento delreflejo tonico del estiramiento.

B) Atetosis

Consiste en una fluctuacién entre hipertonia o hipotonia. Se caracteriza

por movimientos irregulares y retorcidos dificilmente controlables.

EIl signo primordial de la atetosis es la aparicién de movimientos
involuntarios espontaneos. Parece util dar una clasificacién esquematica de

los movimientos involuntarios en el movimiento atetésico.



E xisten tres tipos de movimientos involuntarios:

Los movimientos coreicos, que son bruscos y rapidos, irregulares,
sin ritmo, de una gran amplitud, con un inicio muy a menudo a nivel

de la raiz de los miembros.

Los temblores, cuyo ritmo es rapido en generaly cuya amplitud es
débil. Ademas, siempre tienen una dominancia a nivel de las

extremidades.

Las mioclonias que tienen un ritmo muy variable y que no implican
un desplazamiento de un segmento del miembro; se trata mas a

menudo de simples fasciculaciones musculares. (Fernandez Jaen,

2002).

C) Ataxia

Consiste en una alteracion del balance. Se caracteriza por un sentido

defectuoso de la marcha y descoordinacién motora tanto fina como gruesa.

La ataxia puede definirse como un trastorno de la coordinacién y de la

estatica, intervienen tres componentes:

Una mala coordinacion de los movimientos voluntarios: ataxica
cinética.
Trastorno del equilibrio en una posicion determinada en particular en

la posiciéon del pie: ataxica estatica.



Trastornos del equilibrio que aparecen solo en la marcha: ataxia

locomotora.

Estos tres tipos de ataxia son diferentes en su expresion clinica, en

consecuencia, ameritan ser examinados en forma separada. (Fernandez

Jaen,2002).

D) Mixto

Practicamente la mayor parte de los nifios que presentan paralisis cerebral

son de tipo mixto, lo que significa que manifiestan una combinacién de las

distintas caracteristicas de los anteriores tipos de paralisis. (Fernandez Jaen,

2002).

1.5 Clasificacién de Acuerdo alTono

La clasificacion atendiendo al tono estda intimamente ligada a la clasificacién

anterior.

Cuadro 1.2 Clasificacién de acuerdo altono

Clasificacién de acuerdo al Caracteristicas

tono muscular

Isotéonico Tono normal
Hiperténico Tono incrementado
Hipoténico Tono disminuido

Variable

Fuente: NINDS ,2007



1.6 Clasificacién segun su Topografia

En la siguiente clasificacidén observaremos las partes afectadas del cuerpo
segun la topografia.

Cuadro 1.3 Clasificacién segun su topografia

Topografia Caracteristicas

Hemiplejia o Hem iparesia Afecta una de las dos mitades
laterales (derecha o izquierda del

cuerpo)

Diaplejia o Diparesia M itad inferior mas afectada que la

parte superior

Cuadriplejia o Cuadriparesia Los cuatro miembros estan

paralizados

Paraplejia o Paraparesia Afectacion de los miembros

inferiores

Monoplejia o Monoparesia Un Unico miembro inferior o

superior afectado

Triplejia o Triparesia Tres miembros afectados
Fuente: NINDS, 2007

1.7 Clasificacién segin el Grado de Afectacidén

En el siguiente cuadro veremos la clasificacion segun el grado de afectacidén
eldesarrollo delpaciente con paralisis cerebral.

Cuadro 1.4 Grado de afectacion

Grado de afectacidn Caracteristica
Grave Autonomia casinula
Moderada Autonomia o a lo sumo necesita

ayuda asistente

Leve Autonomia total
Fuente: NINDS, 2007




1.8 Caracteristicas Clinicas del paciente con Paralisis Cerebral

a) Cuadro Clinico DelPaciente Espastico

Con respecto a la espasticidad presenta una topografia diferente segun el

tipo de lesién anatomica,y podemos hablar de tres tipos de nifos espasticos:

a.1) Cuadripléjico espastico

EIl niho presenta una gran incapacidad y secundariamente retracciones
tendinosas importantes, origen de posturas patoléogicas, cuyo tratamiento
sera, con eltiempo de tipo quirdrgico. Este espastico se encuentra en silla de
ruedas con grandes posibilidades segun la capacidad de utilizacién de los

miembros superiores. (Robbins,2000).

a.2) Parapléjico espastico

Se trata de un nifo con una marcha muy dificil con pie equino bilateral,
aduccion de los muslos con rotaciéon interna de miembros inferiores, que
estara obligado en el desplazamiento, altomar un aspecto muy particular con
una marcha en tijera. A menudo es la secuela de una premadurez y se asocia
con una lesibn mas o menos importante de los miembros superiores, que
hace que estos nifios sean torpes en la utilizacion de sus manos, por esta

razon; es preferible utilizar el término de Sindrome de Little. (Robbins,2000).



a.3) Hemipléjico espastico

Es la hemiplejia cerebral infantil mas clasica de origen congénito, al
principio parece comprometer unicamente el miembro superior hemipléjico y
sobre todo la mano, ya que no se abre y tiende a permanecer bloqueada, con
el pulgar en la mano; mas tarde podrad observarse la lesion del miembro
inferior correspondiente; el sujeto que se desplaza con un pie equino un
miembro inferior a menudo en extension, mientras que el miembro superior
se haya en flexién, con pronacién de la mano y tendencia a la flexion de los

dedos; progresivamente provocando un acortamiento. (Robbins, 2000).

b) Cuadro Clinico del Paciente Atetdsico

A nivel de los miembros superiores, los movimientos atetdésicos son muy
notables; existen practicamente durante todo el tiempo. Son los movimientos
aislados de los dedos que pueden extenderse a la mano, antebrazo y hasta
los hombros;las manos y los dedos se agitan con movimientos complejos de
flexién, extensiéon y aducciéon, lo que provoca posiciones bastante curiosas vy

complejas. (Robbins, 2000).

A nivel de los miembros inferiores, los movimientos involucran sobre todo
los dedos de los pies, con movimientos de flexion, extensién, algunas veces

de separacion y presentando actitudes en Babinsky.

A nivel de la <cara las manifestaciones de la atetosis son muy

importantes. Se limitan practicamente a la rama inferior del nervio facial, pero

dan al sujeto un aspecto muy particular que molesta a menudo: las fascies



son excesivamente cambiantes, con mimicas que remedan risa, asombro,
ansiedad. La lengua se agita con movimientos poco controlados: se tuerce,
rueda y l6gicamente esto provoca dificultades en el habla, con trastornos muy
importantes de la deglucion y con aparicion de una sialorrea que

evidentemente, agrava elaspecto fisico delnifio. (Sinason, 1999).

A nivel del eje corporal, los movimientos atetésicos pueden ser de flexién

y extensién.

c) Cuadro Clinico del Paciente Ataxico

c.1) Ataxia Cinética

Se caracteriza por trastornos de los movimientos elementales, complejos y

de los movimientos alternos.

Trastornos de Ilos movimientos elementales son los que presentan

conductas cerebelosas clasicas,es decir:

Prueba dedo-nariz o prueba delvaso de agua para el miembro superior

Prueba talén-rodilla o prueba pie-mano para miembro inferior.

A partir de la exploracion, se pondran en =evidencia tres clases de

trastornos:

El retardo del inicio en el cese del movimiento constituye la

discronometria.



La mala direccién desde el inicio constituye la dismetria, que implica un
trastorno de la sensibilidad profunda por el cual el sujeto conoce su
posicion de inicio.

Una buena direccién inicial, pero incapacidad para detenerse en el
objetivo, sobrepasandolo, constituye la hiperm etria de origen

cerebolosa. (Sinason, 1999).

- Trastornos de los movimientos complejos

Se han descrito una serie de pruebas como la de elevaciéon del pie de
Babinsky, la prueba de la flexioén del tronco. En estas pruebas el ataxico no
es capaz de ejecutar al mism o tiempo los diversos movimientos

fundamentales y esta obligado a descomponerlos, se describe como
asinergia del sistema cerebolosa.

- Trastornos de los movimientos alternos.

Se evidencian con la prueba de las marionetas y del aplauso. Estos
movimientos alternos son torpes e irregulares, ya sea en su amplitud o en su

carencia.

c.2) Ataxia estatica o ataxia postural

Es la imposibilidad de controlar la posicién de pie por ajustes posturales

permanentes.
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c.3) Ataxia locomotora

Se trata de wuna falta del ajuste postural necesario para una marcha
conveniente. Es el tipo de ataxia que plantea mayores problemas en relacidon
con el diagndstico de incapacidad motora de origen cerebral. Se puede

presentaruno de estos tipos de marcha:

M archa con los brazos separados, con zancadas cortas e irregulares,
es la marcha =zigzagueante “ebriosa” que <caracteriza a la ataxia
cerebelosa.

M archa con los pies lanzados lejos y que caen golpeando el piso y que
presentan trastorno de la sensibilidad profunda.

La marcha con desviacion lateral, en zig-zag, con necesidad de una
correccion permanente, es en este tipo de marcha que permite saber

cuales ellado dellesionado.

Estas ataxias locomotoras no siempre son evidentes, se puede descubrir

pidiéndole al paciente que inicie o detenga Ila marcha, o ejecutando wun

semigiro o descenderde una escalera. (Stephen, 1997).

En el siguiente cuadro mostraremos las <caracteristicas clinicas del

paciente con Paralisis Cerebral,en forma de resumen.

Cuadro 1.5 Caracteristicas clinicas de la Paralisis Cerebral

Cuadripléjico espastico
Cuadro clinico delpaciente espastico ¢ Parapléjico espastico

Hemipléjico Espastico
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Cuadro clinico del paciente Atetdsico

Ataxia cinética
Cuadro clinico delpaciente Ataxico * Ataxia estatica o postural

Ataxia locomotora

Fuente: NINDS, 2007

1.9 La presencia de los Reflejos Primitivos Infantiles

Las respuestas primitivas de defensa pueden ser provocadas en los nifios

recién nacidos hasta los 5 a 8 meses de edad, después es normal que se

supriman por inhibicion cerebral. Segun Bobath (1976) los reflejos primitivos

son liberados y se convierten en reflejos patolégicos.

a) Signo o reflejo Babinsky

b) Reflejo de Moro o reflejo de sobresalto

c) Signo de Hoffman

d) Reflejo tdnico cervicalo delcuello

e) Reflejo de prensiéon, aprehensién o prensor

f) Reflejo de succion o chupeteo

g) Reflejo de Hozar u hociquear

h) Reflejo labial

i) Respuesta de apoyo

j) Reflejo delclono del pie

k) Respuesta de colocacidon

I) Signo de Bechterew

m )R eflejo de traccidn

n) Respuesta de la suspension
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0) Respuesta de marcha o deambulacién
p) Respuesta reptante

g) Reflejo Posturalo laberintico

r)y Respuesta a la sensibilidad dolorosa
s) Reflejo patalear o rotuliano

t) Reflejo nasoparpebral

u) Reflejo 6ptico parpebral

v) Reflejo de la co6rnea

Los reflejos neonatales son importantes porque representan el primer
logro de un bebé recién nacido, los reflejos son actos o movimientos
involuntarios con que el bebé responde ante ciertos estimulos o sensaciones
como: llorar, chupar, estornudar, asustarse ante un ruido y esto le perm ite

conocerelmundo y adaptarse a él.

Por eso es importante evaluar los reflejos al momento de nacer ya que
son considerados mecanismos de defensa que permiten verificar la actividad

normaldelsistema nervioso y delcerebro.

1.10 Los Reflejos Neonatales en pacientes con Paréalisis Cerebral

En muchos pacientes con paralisis cerebral pueden persistir ciertos reflejos
neonatales después de la edad en la que desaparecen normalmente. Estos
reflejos primitivos se suelen modificar vy son sustituidos progresivamente a
medida que la dominancia subcortical de la conducta del lactante queda

suprimida por los centros superiores del Sistema Nervioso Centralen fase de
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maduracion. Tres de las reacciones mas frecuentes que se deben reconocer

segun Valdés Fuentes (1988),son las siguientes:

a) Reflejo Ténico Cervical Asim étrico

La cabeza del paciente gira subitamente hacia un lado mientras que el
brazo y la pierna del mismo lado que gira la cabeza, presentan extensiéon y

rigidez. Los miembros dellado opuesto se flexionan.

b) Reflejo Laberintico Tédnico

La cabeza del paciente cae subitamente hacia atras, mientras éste
permanece decubito supino, la espalda puede adquirir la posicién conocida
como extension postural, piernas y brazos presentan enderezamiento,

mientras el cuello y la espalda se arquean.

c) Reflejo de Alarm a

Este reflejo que se observa con frecuencia en los pacientes con paralisis
cerebral, consiste en una serie de movimientos corporales subitos,
involuntarios y forzados. Esta reacciéon se produce cuando el paciente se ve
sorprendido por un estimulo como ruidos subitos o movimientos inesperados

de otras personas.

Debido a que la afectacion motora en la Paralisis Cerebral se debe a la
lesion irreversible del cerebro en fase de desarrollo, el paciente también

puede presentar otros sintomas de lesion cerebral orgédnica a éstos se les



24

conoce como un complejo de trastornos incapacitantes cuyas
m anifestaciones clinicas dependen de la intensidad y localizaciéon de la lesién
cerebral. Algunas de las manifestaciones mas frecuentes, de acuerdo con

Valdez Fuentes (1988), son las siguientes.

Retraso Mental: Aproximadamente el 60% de las personas con

Paralisis Cerebralpresentan algun grado de retraso mental.

Trastornos Convulsivos: Las crisis convulsivas acompafian a la
Paréalisis Cerebral en el 30 y 50% de los casos, se produce
principalmente en la lactancia y la primera infancia. La mayor parte de

estos cuadros se pueden controlar con medicacién anti convulsionante.

D eficiencias o Disfunciones Sensoriales: La alteracion de la audicion es
mas frecuente que en la poblacién normal y los trastornos oculares
afectan aproximadamente al 35% de los pacientes con Paralisis

Cerebral. Eldefecto visualmas corriente es elestrabismo.

Trastornos de la Articulacion de la Palabra: Mas de la mitad de los
pacientes con Paralisis Cerebral presentan algun problema con el
habla, el mas frecuente es la disartria (que consiste en la incapacidad
de articular sonidos, debido a la falta de control de los mdusculos

responsables).

Contracturas Articulares: Las personas con espasticidad y rigidez
pueden presentar alteraciones en la posicién y contractura de los

miembros durante el crecimiento y en la madurez, debido
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principalmente a la falta de uso de los grupos musculares. (Valdez

Fuentes, 1988).

1.11 Com plicaciones asociadas a la Paralisis Cerebral

Con gran frecuencia, en la Paralisis Cerebraly los problemas del movimiento
se asocian con otros de diversa indole y no de menor importancia. Se trata
de problemas clinicos, sensoriales, perceptivos y de comunicacién. (Robbins,

2000).

Muchos individuos con Paralisis Cerebral no tienen otros trastornos
m édicos asociados. Sin embargo, los trastornos que involucran el cerebro vy
obstaculizan su funcién motora pueden causar también convulsiones y limitar
el desarrollo intelectual del individuo, su atencién al mundo exterior, la
actividad, la conducta, la visién y la audicion. Los trastornos médicos

asociados con paralisis cerebralincluyen:

a) Problemas Visuales

Un gran niumero de nifos con Paralisis Cerebral tienen estrabismo, una
condicién en la cual los ojos no estan alineados debido a diferencias en la
musculatura del ojo izquierdo y el derecho. En un adulto, esta condiciéon
causa doble vision, sin embargo, el cerebro de los niios a menudo se adapta
a la condiciéon ignorando las seffiales del ojo desalineado. Sin tratamiento,
ésta puede conducir al deterioro de la vista de un ojo y puede interferir en
ciertas habilidades visuales, como el juzgar distancias. En algunos casos, los

m édicos pueden recomendar cirugia para corregirelestrabismo.
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Es posible que Ilos nifos con hemiparesis tengan hemianopsia, (se
presenta defectuosa o ceguera que l|limita el campo de vision normal). Por
ejemplo, cuando la hemianopsia afecta el campo de visién derecho, el nifio
gue mira directo puede tener visiéon perfecta excepto en el extremo derecho.

En hemianopsia homoénima, el problema afecta la misma parte del campo de

vision en ambos ojos.

b) Percepcion Espacial

Algunos nifios con Paralisis Cerebral no pueden percibir el espacio para
relacionarlo con sus propios cuerpos 0o pensar espacialmente. Esto debido, a
una anormalidad en una parte del cerebro, vy no esta relacionado con la

inteligencia. (Robbins, 2000).

Ademas presentan deficiencias en la habilidad para percibir sensaciones
simples como las del tacto o el dolor. También pueden tener estereoagnosia,

es decir, dificultades en la percepcion o identificacion de objetos usando el

sentido del tacto.

c) Oido

Los nifos que padecen Paralisis Cerebral atetoide son mas propensos
gue otros a tener problemas auditivos graves, aunque no es el caso de los

qgue padecen otro tipo de Paralisis Cerebral.
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d) Habla

La capacidad de comunicarse de un nifio afectado por la Paralisis cerebral
va a depender en primer lugar de su desarrollo intelectual, que debe ser
estimulado desde el principio. Su capacidad de hablartambién dependera de
la habilidad para controlar los pequefios musculos de la boca, la lengua, el

paladary la cavidad bucal.

e) Epilepsia

La epilepsia afecta a uno de cada tres nifios con Paralisis Cerebral, pero
es imposible predecir de qué manera o en qué momento el nifho puede

desarrollarlos ataques.

Durante una convulsion, el modo normal y ordenado de la actividad
eléctrica en el cerebro se interrumpe por estallidos incontrolables de
electricidad. Cuando las convulsiones resurgen sin causa directa, tal como
tener fiebre, se le llama epilepsia. En el caso de Paralisis Cerebral, esta
interrupcion puede difundirse a través de todo el cerebro causando sintomas
variables por todas las partes del cuerpo o puede ser limitada a una sola
parte del cerebro y causar sintomas mas especificos como convulsiones

parciales.

Por lo general, las convulsiones téonico clonicas causan que los pacientes
griten y son seguidas por pérdidas de la conciencia, sacudidas de las piernas
y los brazos, movimientos corporales convulsivos y pérdida del control de Ia

vejiga. (Sinason, 1999).
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Las convulsiones parciales se clasifican como simples y complejas. En el
caso de convulsiones parciales simples, el individuo exhibe sintomas
localizados como sacudidas musculares, entumecimiento u hormigueo. En el
caso de las convulsiones parciales complejas, el individuo puede alucinar,
tambalear o hacer movimientos autom aticos y sin propo6sito, o manifestar una

conciencia limitada o confusiéon.

fy Problemas de crecimiento

El sindrome llamado “failure to thrive” en inglés, o fracaso de medrar, es
comun en nifios con Paralisis Cerebral de moderada a grave, en especial en
aquellos con cuadriparesis espastica. Fracaso de medrar es el término
generalmente wutilizado por los médicos para describir a los nifhos que
muestran falta de crecimiento o desarrollo a pesar de recibir suficiente

alimento.

Asi mismo, los musculos y las extremidades afectadas por la Paralisis
Cerebral tienden a ser mas pequefos que los normales. Esto es
especialmente observable en algunos pacientes con hemiplejia espastica,
porque las extremidades del lado afectado del cuerpo no crecen tan rapido
como las del lado normal. Usualmente, esta condicion afecta especialmente
la mano y el pie. Ya que a menudo el pie involucrado en hemiplejia es mas

pequefio que el pie no afectado aun entre los pacientes que caminan, es

probable que la diferencia en tamafio no sea debido a la falta de uso.

g) Problemas de Alimentacion
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Presenta babeo, mantenimiento de Ila boca abierta, protrusion de la
lengua, hipersensibilidad bucal y peribucal, dificultades de masticacién,
succién, deglucién y dificultad para ingerir, asi también como discapacidad

para autoalimentarse.

h) Problemas del Movim iento

D ificultad del movimiento en actividades cotidianas.

D ificultad de desplazamiento.

Problemas de autocuidado como: dificultades en el vestido, calzado,
abrochado, problemas de eliminacién, es decir, dificultad o retraso en el
establecimiento y en el control de esfinteres de las funciones de
miccién y defecaciéon, problemas de aseo, dificultades para bafarse,
cepillarse los dientes y el pelo, problemas para dormiry problemas para

jugar.

i) Problemas del Desarrollo Social

D ificultad para relacionarse con otras personas, dependencia emocional
del nino.

D ificultad para adaptarse alambiente socialde la escuela.

j) Problemas de Conducta

E xceso en conductas indeseables: destructividad, agresividad e

hiperactividad.
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D éficits en el repertorio conductual basico: atencién selectiva, atenciéon
sostenida, principalmente por los sentidos auditivos y visual; limitacion,
seguimiento de instrucciones, discriminacién y conducta de

autocuidado.

k) Problemas Emocionales y de Personalidad

Presenta particularmente temor, ansiedad, depresién, irritabilidad, baja
tolerancia a la frustracion, hipersensibilidad emocional, baja autoestima,
tiene sentimientos de culpa e invalidez fisica y emocional. (Sanchez

Palomino, 2002).

I) Personalidad de los nifios con Paralisis Cerebral:

Las deformidades fisicas influyen en la personalidad y la conducta,
aunque los cambios de personalidad no estan ligados con la gravedad del
impedimento, las actitudes observadas en el hogar son muy importantes
como el creciente deseo de atencion, afecto y proteccidén, resistencia a
asumir responsabilidades y sentimientos de diferencia, dependencia,

insuficiencia y baja autoestima.

Su impedimento dificulta su capacidad para afirmarse en el juego agresivo
normalde los nifios. Como resultado siguen vivas sus emociones reprimidas,

generalmente acompafiadas de sentimientos de culpa.
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Otros aspectos a tomaren cuenta son:

Su atenciéon dura poco

Carecen de persistencia

Cansancio

D ificultades sociales

Introversion y depresién (Sophie, 1991).

Los tipos de personalidad en funcion a la gravedad de la Paralisis

Cerebralson:

El nifio espastico: Encerrado en si mismo, temeroso, introvertido, tenso
en disposicion de reaccionar ante cualquier estimulo exterior. Teme a
las demostraciones de afecto, es lento en mostrar su enojo y rapido en
recuperarse, necesita ser advertido antes de que se le lleve a una nueva

situacién y requiere consideracion en cada fase de su tratamiento.

El niho con Atetosis: Sin temor excesivo, se le provocan facilmente
accesos de enojo, pero son de corta duracion y los olvida rapidam ente,
anhela las muestras de afecto, atencién y disfruta la compafia de
personas. Caracteristicas notables son su falta de comprensiéon, de sus

deficiencias y su afan de obtener éxito.

El nifio atadxico: Bajo nivel de miedo, el enojo se le provoca facilmente
por su incapacidad de dirigir un movimiento. Cuando se le pide que
haga wesfuerzos repetidos, los abandonan rapidamente. Como el

atetoide, aprecia su tratamiento firme y tranquilo. Desea tener el afecto,
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es demostrativo y extrovertido. Gusta del trato con personas y hace
amigos facilmente, con personas normales y con incapacidades. E|

afecto y la aprobaciéon son necesarios para trabajarcon él.

1.12 Dificultades asociadas al area psicoldogica

Asi como la paralisis cerebral afecta el area motriz también afecta el area
psicolédgica evitando que los nifios que la padecen puedan desarrollar de

forma optima diferentes habilidades y/o capacidades.

a) Aprension. Se refiere especialmente al nifo retenido en su hogar y
gquien raramente convive con personas y miembros de su propia familia. E|I
nifo quién concurre a una escuela o centro especial estd mas habituado a
conocer otras personas. Por las propias caracteristicas es comun que el
espastico sea esencialmente propenso a la aprensién pues es dificil el

traslado del nifio.

b) Dificultad de comunicacién. Aunado a sus problemas auditivos o

visuales que dificultan la conversacion, el nino puede tener dificultades de

diccidn que hace sus respuestas incomprensibles.

c) Baja inteligencia. Es comun que en los diferentes instrumentos de

medicion, estos ninos obtengan puntajes pordebajo de lo esperado.

d) Distraccién. En algunos nifos con disfuncion cerebral se presenta

inquietud y una deficiente capacidad para concentrarse.
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e) Convulsiones. En estos casos la ansiedad puede precipitar momentos

de crisis epilépticos, es comun que se encuentren medicados. (Bautista,

1993).

fy Retraso Mental. Segun las estadisticas un tercio de los casos presenta

una limitacién intelectual leve, un segundo presenta incapacidad moderada o

grave y eltercio restante es intelectualmente normal.

Sobre ello (Finnie, 1992) afirma que la poblaciéon total de nifios con
Paralisis Cerebralse encuentra distribuida en la siguiente form a:

EIl 50% tiene un Coeficiente Intelectual (C.l.) entre 75 y 125 0o mas,
comprendiendo nihos con retraso mentalleve o limitrofe.

Un 25% tiene un C.l. entre 50 y 75, siendo nifios con retraso mental

moderado o educable.

Un 25% restante tiene un C.I. de 5 o menos siendo nifios con retraso

mentalgrave.

En general segun Sophie (1991), los trastornos que presentan las

personas que tienen Paralisis Cerebralse distribuyen de la siguiente manera:

a) Trastorno de la diccidén 75% de los casos
b) Epilepsia 30%
c) Trastornos Visuales 25%

d) Defectos Auditivos 5%
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1.13 Etiologia de la Paréalisis Cerebral

Es complicado determinar la causa exacta de un caso de paralisis cerebral,
se identifica que éste puede manifestarse como resultado de diferentes
procesos que pudieron presentarse antes de la gestacion, durante este

proceso o incluso en elpropio nacimiento o de manera posterior a él.

La paralisis cerebral no es una sola enfermedad con una causa UuUnica,
como varicela o rubéola. Mas bien, es un grupo de trastornos relacionados

entre sique tienen causas distintas.

Cuando el médico trata de descubrirla causa de la paralisis cerebralen un
nino en particular, observa el tipo de paralisis cerebral, el historial médico de

la madre y elnifio,asicomo el inicio del trastorno.

Es importante mencionar que alrededor de 10 a 20% de los nifios con
paralisis cerebral adquieren el trastorno después del parto. La paralisis
cerebraladquirida resulta por dafio cerebralen los primeros meses o afios de
vida y es a menudo la consecuencia de infecciones cerebrales tales como
m eningitis bacteriana o encefalitis viral, incluso resulta de lesiones en la
cabeza, esto se debe en la mayoria a consecuencia de un accidente

automovilistico,una caida o abuso fisico de los nifios. (Sophie, 1991).

En cambio, la paralisis cerebral congénita estd presente durante el parto

aunque puede que no sea descubierta por algunos meses. En la mayoria de

los casos la causa de la paralisis cerebral congénita es desconocida. Sin

embargo, gracias a las investigaciones, los cientificos ya han sefalado



35

algunos acontecimientos especificos durante el embarazo o cercanos al parto

gue pueden hacerdafo a los centros motores delcerebro en desarrollo.

Algunas de las causas de paralisis cerebralcongénita incluyen:

Infecciones durante el embarazo. EIl sarampién aleman o rubéola es
causada por un virus que puede afectar a la mujer embarazada, y por
consiguiente, al feto en el vientre causando dafio alsistema nervioso en

desarrollo.

Ictericia en los infantes. Los pigmentos biliares compuestos que se
encuentran normalmente en cantidades pequefias en la sangre, son
producidos cuando las células sanguineas son destruidas. Cuando se
destruyen muchas células sanguineas en un periodo de tiempo corto
como en la condicién llamada incompatibilidad de Rh, los pigmentos de
color amarillo pueden aumentar y causar ictericia grave, que sin

tratamiento puede hacerdafo a las células cerebrales.

A sfixia Perinatal. Durante el parto, la falta de oxigeno en la sangre o
flujo reducido de sangre al cerebro o ambas condiciones, pueden
causar una deficiencia de oxigeno en el cerebro del recién nacido,
causando asi la condicién conocida como asfixia perinatal. Cuando la
asfixia delrecién nacido es lo suficientemente grave como para ponerlo
en riesgo de dafio cerebral a largo plazo, ésta inmediatamente causa
problemas en la funciéon cerebral. Una asfixia es poco comun y se
encuentra ligada al mal funcionamiento de otros 6rganos del cuerpo vy

en ocasiones es acompafnada porconvulsiones.
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Incompatibilidad del Rh. En esta condicion sanguinea, el cuerpo de la
madre produce células inmunolédgicas llamadas anticuerpos que
destruyen las células sanguineas del feto, conduciendo asia una form a

de ictericia en elrecién nacido. (Sinason, 1999).

En el pasado, los meédicos y cientificos atribuian la mayoria de los casos
de la paralisis cerebrala la asfixia asicomo a otras complicaciones durante el
parto si no se podia identificar otra causa. Sin embargo, la investigacién de
los cientificos del NINDS han demostrado que muy pocos de los bebés que
experimentan asfixia durante el parto razén por la <cual ésta no es

considerada la causa principal.

La investigacion también muestra que la mayoria de los bebés que
experimentan asfixia no desarrollaron paralisis cerebral u otros trastornos

neurolégicos durante elcrecimiento.

Apoplejia o hemorragia intracraneal. Cuando el cerebro sangra, tiene
varias causas entre las que se incluyen la ruptura de los vasos
sanguineos del cerebro, la obstruccién de los vasos sanguineos, o
células sanguineas anormales.

Hipoglucemia. Lleva a hipoxia cerebral que es la disminucion de
oxigeno en elcerebro.

Hipernatremia. Provoca hipersomolidad celular, que es un exceso de
sodio en la sangre, lesiones vasculares y hemorragia intracraneal.
Alteraciones de la circulaciéon placentaria

Alteraciones en la circulacién materna

Anemias
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Exposiciones radioléogicas repetidas

Enfermedades metabdlicas como la diabetes

Abuso de farmacos

Abuso de alcohol

Factores genéticos

Falla en la implantacién del 6vulo fertilizado. (NINDS,2007).

El daffio al cerebro después del nacimiento en los primeros afios de vida
puede ser el resultado de infecciones en las meninges y las células del

cerebro,una lesion en la cabeza, toxicosis y apoplejia.

La mayor parte de Ilos casos son causados durante el parto y el
nacimiento o durante el primer mes de vida extrauterina. EIl hecho de que el
feto sea prematuro un parto prolongado y un nacimiento traumatico, son

factores,pues a veces ocurre alguna hemorragia craneal.

Una persona con paralisis cerebral puede tener alguno o la mayoria de los

siguientes sintomas,ligera o mas gravemente:

Movimientos lentos, torpes o vacilantes

Rigidez

Debilidad

Espasmos musculares

Falta de tensién muscular

Limitacién visual, auditiva o del habla

Sensaciéon y percepciones anormales

R etraso Mental. (De la Rosa Moreno, 2008).
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1.14 Factores de Riesgo

Los investigadores han evaluado a millares de madres embarazadas, las han
seguido a través del parto y han observado el desarrollo neuroldégico
temprano de sus nifos. Como resultado, han descubierto ciertas
caracteristicas, que se han denominado factores de riesgo, que aumentan la

posibilidad de que se diagnostique con paralisis cerebral:

a. Presentaciones anormales. Al comienzo del parto, los bebés con
paralisis cerebral tienden a presentarse con los pies primero en vez de

la cabeza.

b. Parto complicado. Problemas vasculares o respiratorios en el bebé
durante el parto pueden ser la primera indicacion de que ha sufrido
dafio cerebral o que su cerebro no se desarroll6 normalmente durante

elembarazo.

c. Malformaciones congénitas fuera del sistema nervioso. Los bebés con
defectos fisicos al nacer, incluyendo la malformacién de los huesos de
la espina dorsal, o hernia en el area de la ingle o una mandibula

anormalmente pequena.

d. Puntuacion Apgar baja. Se considera que una puntuacién baja después
de 10 a 20 minutos del parto es una sefial importante de problemas

potenciales.
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Peso bajo y nacimiento prematuro. EIl riesgo de paralisis cerebral es
mas alto entre los nifos que pesan menos de 2500 gramos al
momento del parto y también entre los nifos nacidos con menos de 37
semanas de gestacién. Este riesgo aumenta si el peso al nacer

disminuye.

Partos Multiples. Gemelos, trillizos u otros partos multiples estan

asociados a un riesgo alto de paralisis cerebral.

M alformaciones del sistema nervioso. Algunos nifios nacidos <con
paralisis cerebral muestran signos visibles de malformacién en el
sistem a nervioso como una cabeza anormalmente pequenfa

(microcefalia).

Hemorragia materna o proteinuria tarde en el embarazo. Hemorragia
vaginal durante el sexto hasta el noveno mes del embarazo vy

proteinuria severa (la presencia de proteinas excesivas en la orina).

Hipertiroidismo maternal, retraso mental o convulsiones. Aumenta la
probabilidad de que las madres con alguna de estas condiciones

tengan ninos con paralisis cerebral.

Convulsiones en elrecién nacido. Un nifio que padece de convulsiones
tiene un riesgo mayor de ser diagnosticado durante su nifiez con

paralisis cerebral. (Sinason, 1999).
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Para resumir lo anterior, se presenta un cuadro en el que aparecen los
cuatro grupos para finalmente concretar, dentro de cada uno de ellos, cuales

son algunas enfermedades que originan la paralisis cerebral:

Cuadro 1.6 Factores y causas de la Paralisis cerebral

FACTOR CAUSA

Familiar Predisposicién genética

Hipoxia
Rubéola
Prenatal

Exposicion a rayos x

Diabetes

Desprendimiento de placenta
Prematuridad
Perinatal

A noxia

Trauma

Enfermedades infecciosas
Accidentes cardiovasculares
Postnatal M eningitis

E ncefalitis

Fuente: NINDS, 2007

a) Prenatales. Representa el 44% de los casos principalm ente a
consecuencia de infecciones intrauterinas, problemas de la funcidén

fetal/placentaria.
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b) Trabajo de parto y parto. S6lo representa el 19% de los casos y su causa
es por: asfixia neonatal, hemorragia intraventricular y subependimal,

problemas de corddén, traum atismos.

c) Perinatales. En este caso son el 19% y sus causas son por: asfixia

neonatal, hemorragia intraventriculary subependimal.

d) Nifiez. Tan so6lo un 5% se presenta en la nifez a causa de: meningitis,

lesién cerebraltraumatica,lesiéon cerebralpor inmersion y téxicas.

e) Otras. Bajo peso al nacer, prematuridad, preclamsia, diabetes materna,
anomalias del utero y embarazo gemelar. (Bobath, 1976).
También es necesario mencionar las posibles negligencias médicas

qgue pueden condicionar la Paralisis Cerebral:

Una cesarea tardia cuando elbebé esta siendo privado de oxigeno.
Trabajo de parto prolongado o un parto prematuro.

Calculo incorrecto de la fecha del embarazo, resultando un parto que
puede ser prematuro o tardio.

El uso inadecuado de féorceps o algun dispodsitivo de extraccion durante
el parto.

Falta de atencion a ciertas infecciones de la madre durante el

embarazo o infecciones delrecién nacido. (Sinason, 1999).
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1.15 Diagndstico de la Paréalisis Cerebral.

La Paralisis Cerebral, habitualmente es dificil ser diagnosticada en las
primeras etapas de la infancia. Es sé6lo hasta que se presentan problemas
musculares tales como el escaso desarrollo, la debilidad, la espasticidad o la
falta de coordinacidon se vuelven evidentes, el médico intenta controlar al nifio
para determinar si el problema es debido a una paralisis cerebral o a un

trastorno progresivo, particularmente alguno que tuviera tratamiento.

De manera comdun el tipo de paralisis cerebral es dificil de precisarse

antes de que elnifio cumpla 18 meses.

Las pruebas de laboratorio no pueden identificar la Paralisis Cerebral, sin
embargo, son necesarias para descartar otros trastornos, se pueden realizar
analisis de sangre, estudios musculares eléctricos, biopsia muscular vy
tomografia computarizada (TC) incluso de resonancia magnética (RM) del

cerebro. (Fernandez Jaen,2002).

1.16 Seflales Tem pranas de la Enfermedad

Usualmente, las seffales tempranas de la Paralisis Cerebral aparecen antes
de los tres afios de edad, a menudo los padres de familia son las primeras
personas que sospechan que su hijo no esta desarrollando las destrezas

motoras de forma norm al.
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Con frecuencia, los nihos con Paralisis Cerebral alcanzan lentamente las
etapas del desarrollo tal como aprender a rodar, sentarse, gatear, sonreir o

caminar. En ocasiones esto es nombrado “retraso deldesarrollo.”

Algunos ninfos afectados tienen un tono muscular anormal, hipotonia en el
cual el niho parece flacido relajado. Un tono muscular aumentado se llama
hipertonia en el cual parece rigido y tieso, en algunos casos, el bebé muestra
un periodo inicial de hipotonia que progresa a hipertonia después de los

primeros dos o tres meses de vida.

Los nifos afectados pueden tener también wuna postura irregular o

favorecereluso de un lado de su cuerpo. (Fernandez Jaen, 2002).

1.17 Medios para el Diagno6stico de la Paralisis Cerebral

Los médicos diagnostican la paralisis cerebral haciendo evaluaciones de las
destrezas motoras del nifio y observando cuidadosamente el historial médico.
Ademas de verificar los sintomas descritos anteriormente (desarrollo lento,
tono muscular anormal, y postura irregular) el médico también identifica los

reflejos y observa la tendencia inicialen cuanto a la preferencia de mano.

El préximo paso en eldiagndstico de la Paralisis Cerebrales eliminar otros
trastornos que puedan causar problemas de movimiento. Los médicos deben
determinar que Ila condicién del niho no empeora, a pesar de que sus
sintomas cambian con el tiempo, es importante recalcar que la paralisis

cerebralno es una enfermedad progresiva.
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Si el nifio continta perdiendo destrezas motoras, es probable que el
problema sea debido a otras causas incluyendo enfermedades genéticas,
enfermedades musculares, trastornos del metabolismo o tumores en el

sistema nervioso. (Stephen, 1997).

Para un diagndstico certero existen una serie de estudios clinicos que se

sugieren:

a) Tomografia Computarizada
b) Imagenes de Resonancia Magnética o IRM

c) Electroencefalograma

1.18 Diagnoéstico Inter-Multidisciplinario

El equipo multidisciplinario va a ser el encargado de realizar el diagnodstico y
aportar datos importantes como son la intervencion y tratamiento, el estudio
de la capacidad intelectual, la personalidad del nifio con paralisis cerebral,

nivelde comunicacion,capacidad motora y nivelde desarrollo- aprendizaje.

Es importante mencionar que la exploracion psicopedagdégica y médica
es dificil llevarla en caso de P aralisis Cerebral, debido a que las pruebas
estandar existentes, al estar muy saturadas de componentes verbales vy
manipulativos, se encuentran fuera del alcance de estos nifos, es asi como
muchas veces se tiene que recurrir a escalas de observacién, adaptaciones
de pruebas estandar y pruebas no convencionales para obtener indicadores

validos.
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A continuacion se exponen por areas segun los profesionistas que tienen
qgue hacer el diagnodstico de la Paralisis Cerebral y las funciones que cada
uno debe desempefnar dentro de una dinamica de equipo inter-

m u ltidisciplinario .

a) Area Biomédica

Segun Finnie (1992) éstos son los especialistas y las funciones que deben

desarrollar de acuerdo a su disciplina.

M édico generaly/o pediatra

Neurdlogo

Ortopedista

Fisioterapeuta o Terapeuta Fisico
Terapeuta Ocupacional

Audiom etrista

Optometrista y O ftalmdélogo

Terapeuta dellenguaje y comunicaciéon

Odontélogos

b) Area Psicoldgico-Psiquiatrica
Psic6logo

P siquiatra

c) Area Social
Trabajadora Social

Terapeuta delLenguaje y Comunicacion
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P sicoterapeuta

d) Area Educativa

Pedagogas
Educadoras

M aestras.

Es asi como finalizamos este primer capitulo, con el objetivo de conocer
de una manera integraly general lo que es la paralisis cerebral infantil. En el
siguiente capitulo se mencionara la importancia que tiene la educacidon
especial principalmente en México asi como también los tipos de diagnodstico

y tratamiento de esta enfermedad.



CAPITULO 1l

LA EDUCACION ESPECIAL ENNINOS CON PARALISIS CEREBRAL
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2.1 Antecedentes de la Educaci6on Especialen México

La aparicion de instituciones especiales de educacién en México se remonta
a mediados del siglo XIX, durante el periodo presidencial de Benito Juarez,
quién funddé en 1867 la Escuela Nacional para Sordos y en 1870 la Escuela

N acionalde Ciegos. (Sanchez Palomino, 1997).

A partirde este hecho, algunos hitos histéricos marcan el desarrollo de las
instituciones de educacion especial en el pais. EIl siguiente cronograma
aporta datos importantes acerca de como fueron surgiendo estas

instituciones:

En 1914 el Dr. José de JesUs Gonzalez, cientifico precursor de la
educacién especial para personas con retraso mental, organizd una
escuela especialen la ciudad de Ledn.

Entre 1919 y 1927 se fundaron en la capital dos escuelas donde
comenzaron a funcionar grupos de <capacitacién y experimentacién
pedagdgica de atenciéon a personas con retraso mentalenla UNAM.

En 1935 se planted al entonces ministro de Educaciéon Publica la
necesidad de institucionalizar la Educacién Especial en nuestro pais,
como resultado de esta iniciativa se incluyd en la Ley Organica de
Educacion un apartado referente a la proteccién de las personas con
retraso mental. El mismo afio se cred el instituto Médico - Pedagodgico
especializado en la atencién a personas con discapacidad mental.

En 1959 se cred la oficina de coordinacién de Educacion Especial.

En 1966 se crearon 10 escuelas en el D.F.y 12 en el interior del pais,

entre ellas, la escuela “Yucatan” para personas con deficiencia mental
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en la ciudad de Mérida entre 1970 y 1976 se crearon centros de

atencidn psicopedagdgicas conocidos como CREE (Centros de

R ehabilitacién vy Educacion Especial), los cuales permitieron atender a

un mayor numero de personas con requerimientos de Educacion

Especial,a un costo menor.

Durante afios, los servicios de Educacién Especial en México se han

clasificado en dos grandes grupos:

El primer grupo abarca a personas cuya necesidad de educacion especial

es indispensable para su integracion y normalizacion, comprende Ilas areas

de retraso mental, trastornos de audicion y lenguaje, i mpedimentos motores y

trastornos visuales; la atencién se brinda en escuelas de Educacién Especial,

centros de Rehabilitacién y Educaciéon Especialy centros de Capacitacion de

Educacion Especial.

El segundo incluye a personas cuya necesidad de Educacién Especial es

complementaria al proceso educativo regular, comprende Ilas areas de

problemas de aprendizaje, lenguaje y conducta; la atencion se brinda en

centros psicopedagdgicos y centros de rehabilitacion y educacién especial.

(Sanchez Palomino, 1997).

2.2 Importancia de la Educacion Especial

La Educacion Especial es una modalidad del Sistema Educativo Nacional

gue se imparte a niios y jovenes que tienen dificultades para incorporarse a

las instituciones educativas regulares o para continuar en las mismas por
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presentar algun retraso o desviacion, parcial o general, en su desarrollo,

debido a causas organicas, psicolégicas o de conducta.

Aunque existen diversas definiciones de Educacion Especialla mayoria de

los profesionales que trabajan en esta area han acordado identificar Ila

educacién especial como aquella que estda destinada para alumnos vy

alumnas que presentan necesidades educativas especiales, con mayor

prioridad a aquellos con discapacidad o aptitudes sobresalientes y que

atiende también a los educandos de manera adecuada a sus propias

condiciones,con equidad socialincluyente y con perspectiva de género.

En elcaso de menores de edad con discapacidad, esta educacion propicia

su integracion a los planteles de educacion basica regular, mediante la

aplicacion de métodos, técnicas y materiales especificos. Para quienes no

logren esa integraciéon, esta educacidén procurara la satisfaccidon de

necesidades basicas de aprendizaje para la autdbnoma convivencia social y

productiva para lo cual se elaboraran programas y materiales de apoyo

didacticos necesarios, esta educacidon incluye orientacion a los padres o

tutores, asi como también a Ilos maestros y personal de escuelas de

educacién basica regular que integren alumnos con necesidades especiales

de educacion. (Gobierno del Estado de Aguascalientes, 2010).

De hecho, la educacién especial abarca un grupo muy amplio de

pacientes con caracteristicas heterogéneas; por ejemplo, hay nifios con

d éficits significativos y severos como la discapacidad mental, visual, auditiva

y limitaciones motoras generales, hasta aquellos que son completamente

sanos y funcionales.
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Aunque los servicios de Educacion Especial cambian de acuerdo con el
tiempo, las politicas y los paises existen grupos identificables de alumnos de
este sistema. La Secretaria de Educaciéon Puablica (SEP) agrupa a los
alumnos que necesitan de Educacién Especial segun la <caracteristica
primordial que los diferencia. Entre Ilas categorias principales que se

consideran se encuentran:

Discapacidad intelectual

Discapacidad auditiva ( sordera e hipoacusia)

Discapacidad visual (ceguera y baja visién)

Discapacidad motriz

Discapacidad psicosocialo mental

Discapacidad multiple

Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD)

Trastorno por D éficitde Atencion (con o sin hiperactividad) TDA-TDAH

(SEP, s.f).

Asimismo la Educacion Especialcuenta con un marco pedagodgico el cual
se encuentra sumergida en una vision educativa humanista, y existen
diferentes marcos legales para su desarrollo, estos marcos se enmarcan en

tres pilares importantes:

a) Individuacién. Se refiere a que para cada sujeto con necesidades
especiales de Educacion Especial debe realizarse un p erfil
psicoeducativo individual, el cual debe servir como base para

establecer criterios educativos para su instruccion.
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Normalizacion. Este principio aspira a colocar a las personas con
discapacidad en condiciones de igualdad al proporcionarles las mismas
oportunidades y posibilidades que al resto de los aspirantes. La
normalizacién recalca la importancia, para las personas con
necesidades especiales, de vivir en condiciones consideradas

normales,tanto como sea posible.

Integraciéon. Se refiere a la tendencia de incorporar en la escuela
regular a aquellos estudiantes con discapacidades leves o moderadas,
sin embargo, la integracién no es panacea ya que no todos los alumnos
pueden ser integrados al aula regular. Existen algunos casos que
presentan, por ejemplo, serias perturbaciones emocionales junto con
conductas hiperactivas o antisociales, asi como otros con defectos
corporales, sensoriales o mentales graves o con deficiencias multiples
gue requieren cuidado y atencion intensiva o continua de su salud fisica
y mental. Para cada uno de ellos deben elegirse los medios que
ofrezcan los estimulos mas ricos y apropiados para su desarrollo vy

educacién.

lo que se refiere a la insercion del nifio con discapacidad a la escuela,

mostrado ser ventajosa para todos: la convivencia, el trabajo conjunto,

el comunicarse y aceptarse a pesar de las diferencias crea en los nifios la

capacidad de aceptar las diferencias de otros con discapacidad, asicomo las

propias dificultades.

En

consecuencia, el éxito de la integracion de la persona con

discapacidad a su comunidad serd elresultado de la actitud de las personas
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en general y los servicios, clinicas, centros, escuelas y leyes son
fundamentales para promover elbienestar delindividuo con discapacidad.

(SEP, s.f).

2.3 Importancia de los Centros de Rehabilitaciéon Integral Infantil

Los centros de rehabilitacion integral infantil juegan un papel muy importante
para el desarrollo intelectual, fisico, emocional y social de aquellas personas
qgue padecen de alguna discapacidad. A continuacién se mencionaran
aquellos que se dedican a impulsar y mejorar la calidad de vida de estas

personas.

2.4 Centro de Rehabilitaciéon Integral Infantil (Teletén )

El Teletdn es un Centro de Rehabilitacion Infantil mismo que ha sido fundado
por la empresa Televisa en asociacién con mas de 700 medios de

comunicacién y empresas lideres en el mercado hispano.

Este centro que forma parte de la asistencia privada representa la
oportunidad de renovar la confianza en las personas y en las Instituciones,
para reflexionar sobre los valores e incorporarlos a la vida diaria, busca

fomentar una cultura de integracion y de participacién.

Los objetivos delcentro son:
a) Promover la unidad nacional en torno a una causa en comun, es decir,
mejorar la condicion de vida de miles de mexicanos que viven algun

tipo de discapacidad.
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b) Promover una cultura de integracién a favor de las personas con
discapacidad a los diversos ambitos de la vida, por ello es necesario,
contar con una cultura que nos lleve a respetar la dignidad humana
ante todo .

c) Construir y operar centros de rehabilitacion para menores con
discapacidad.

d) Apoyar a instituciones que atienden a personas con discapacidad en la
Republica M exicana a traveés del fondo Teletdn de Apoyo a

Instituciones. Teletédn, s.f).

2.5 Centros de Atencién Mualtiple (CAM)

La atencion educativa que ofrecen estos centros esta dirigida a nifias y nifios
con discapacidad, discapacidad multiple y trastornos graves del desarrollo
qgue enfrentan barreras para el aprendizaje y la participacion, por lo que
requieren de recursos especializados temporales o permanentes. Es por lo
anterior que el trabajo desarrollado en los CAM pretende sensibilizar a la
comunidad educativa y social sobre las previsiones y acciones necesarias a
fin de incluir a estos nifos dentro del proyecto de naciéon con justicia vy
equidad, sin olvidar la educacién y bienestar de los menores con
discapacidades graves y otorgando el apoyo necesario a sus familias vy

comunidades.

Por lo tanto, los CAM son la instancia educativa que ofrece intervencion
temprana, educacion basica y capacitacién laboral para nifios y jovenes con

discapacidad. Para se establecen ciertos objetivos:
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a) Involucrar a padres y a maestros en la identificacién, valoracion y

registro de los aspectos conductuales y cognitivos de los menores.

b) Identificar las necesidades de informacién de los padres sobre los
aspectos del proceso de atencion en general, ya que éstos se
convierten en requisitos para establecer la importancia de capacitacion,
orientacién y apoyo emocional que frecuentemente se presentan en

familiares de un menor con trastornos severos en eldesarrollo.

c) Atender a los educandos de acuerdo a sus propias condiciones con

equidad social.

d) Tratdandose de menores de edad con discapacidades, se propiciara su
integracion a los planteles de educacion basica regular y para quienes
no lo logren, se procurara la satisfaccion de las necesidades basicas de

aprendizaje para la autonoma convivencia socialy productiva.

e) Buscar capacitacion laboral y posteriormente la insercién al mercado

de trabajo de acuerdo con las habilidades adquiridas. (SEP, s.f).

2.6 Asociacién Pro Personas con Paréalisis Cerebral (APAC)

Es una institucién sin fines de lucro que brinda atencién especializada a las
personas con paralisis cerebral y otras discapacidades a través de la
rehabilitacion, asistencia médica, atencién psicolégica, capacitacion para el
trabajo y apoyo para su inclusion social, lo anterior con la finalidad de lograr
el maximo desarrollo de sus capacidades en un ambiente donde se

promueve la autoestima y la socializacion, se disefian programas de
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rehabilitacion fisica personalizados que procuran un buen estado de salud
fisica y mental, se les brinda capacitacion laboral con el objetivo de que
puedan obtener un puesto de trabajo en el cual consigan autosuficiencia e

independencia. (APAC, s.f).

Este plan de trabajo no diferente a los demas busca proporcionar a las

personas con Paralisis Cerebraluna mejor calidad de vida.

2.7 Desarrollo Integral de la Fam ilia (DIF)

El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) posee

dentro de sus programas de atencién a la poblacion estatal a atencion a

personas con discapacidad y de atencién a personas con vulnerabilidad

social.

Para ello cuenta con centros como:

Centros de Rehabilitacion y Educacién Especial (CREE) vy Centros de
R ehabilitacién Integral (CRI) los cuales son unidades prestadoras de
servicios de prevencion de la discapacidad, rehabilitacion integral y
educacion especial, donde se atienden a personas con discapacidad
motora, auditiva y con déficit intelectual, proporcionando consultas
m édicas especializadas como: atencién psicoléogica, trabajo social y
pedagogia, asi también se proporcionan estudios de gabinete como
electroencefalografia, radiologia, terapia fisica, ocupacional, de

lenguaje y otras ayudas funcionales.

Unidad Basica de Rehabilitacién (UBR) es una unidad prestadora de

servicios de promocién de la salud, prevencién de la discapacidad,
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rehabilitacion simple con la participacion de la familia y la comunidad.

(SEP, s.f).

2.8 Unidad de Servicios de Apoyo ala Educaciéon Regular (USAER)

Esta se encarga de apoyar el proceso de integracién educativa de alumnas vy
alumnos que presentan necesidades educativas especiales, prioritariam ente
aquellas asociadas con discapacidad y/o aptitudes sobresalientes, en las

escuelas de educacion regular de los diferentes niveles y modalidades.

Estos servicios promueven, en vinculacion con la escuela que apoyan, la
eliminacion de las barreras que obstaculizan la participacion y el aprendizaje
de los alumnos, a partir de un trabajo de gestion y de organizacion flexible,
de un trabajo conjunto y de orientacién a los maestros, la familia y Ila

comunidad en general. (SEP, s.f).

2.9 Centros de Recursos e Inform acidn para la Integracion

Educativa (CRIE)

Son los servicios de educacion especial que ofrecen informacidon, asesoria y
capacitacion al personal del Sistema Educativo Nacional, a las familias y a la
comunidad sobre las opciones educativas y estrategias de atenciéon para las
personas que presentan necesidades educativas especiales, prioritariam ente
asociadas a la discapacidad y/o aptitudes sobresaliente; asi mismo, estos
servicios ofrecen orientaciéon sobre el uso de diversos materiales especificos

para dar respuesta a las necesidades educativas de estas personas vy
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desarrollan estudios indagatorios con el fin de eliminar las barreras para el

aprendizaje y la participacién de las escuelas.

Como ya se sefnalé anteriormente, tanto Teletén, CAM, APAC, USAER,
DIF vy CRIE por mencionar solo algunas instituciones, comparten y siguen
objetivos similares en cuanto a fomentar una cultura tanto en la sociedad
como en la familia y conocer las alternativas de tratamientos, terapias e

intervenir a tiempo en su rehabilitacion.

Y sobre todo en el trabajo que se lleva a cabo con las personas que tienen
algun tipo de discapacidad buscando integrarlas en los diferentes ambitos de
la sociedad durante o después de haber desarrollado habilidades que les

permitirdn teneruna mejor calidad de vida. (SEP, s.f).

2.10 Tipos de Tratam ientos

El tratamiento del niio con Paralisis Cerebral debe comenzar de manera
temprana, ya que éste responderda mejor al tratamiento. Es asi como se ha
observado que a medida que avanza el alumno en edad y no recibe
tratamiento o éste es insuficiente, las dificultades o problemas que puede

presentarvan a estarconsolidados.

El tratamiento abarca distintos aspectos como la motricidad, la logopedia, vy
la terapia ocupacional, aunque también hay que tomar en cuenta el
tratamiento de los déficits sensoriales, el empleo de prétesis y otro material
ortopédico si fuese necesario. Por lo tanto, dicho tratamiento presenta como

caracteristica la necesidad de la configuracion de un equipo multidisciplinario
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qgue incida tanto en Ilos problemas motrices como sobre las posibles

deficiencias asociadas que presente. (Bautista Jiménez, 1993).

Como se menciond anteriorm en te, el tratamiento debe ser
m u ltidisciplinario, debido a las diferentes 4areas que habitualmente se
comprometen estableciendo metas a corto, mediano y largo plazo de acuerdo
a los cambios que se van presentando neurolégicamente ocasionados por la

maduracion delcerebro.

Actualmente no existe un tratamiento Unico para la Paralisis Cerebral pero
se puede hacer mucho para ayudar a las personas que lo padecen y que de

esta manera logren desarrollar confianza, seguridad y sentirse satisfechos.

En casos especificos vy después de una valoracién adecuada, en algunos
casos se recomienda el uso de medicamentos para controlar ataques vy
espasmos musculares. Los médicos suministran farmacos en aquellos
pacientes que presentan convulsiones asociadas con la paralisis cerebral,
estos medicamentos son muy eficaces en la prevencion de crisis en dichos
pacientes, éstos son recomendados considerando su tipo, incluso algunos
individuos pueden necesitar una combinacion de dos o mas farmacos para

mantener un buen control.

La finalidad de estos farmacos en su mayoria es controlar principalmente
la espasticidad causada por alguna cirugia, los que tienen mayor uso son:

Diacepam,Bactofem y Dantrolina.
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En ocasiones es necesario utilizar una combinacién de analgésico,
sedante o tranquilizante; las dosis son seguidas por los médicos encargados

con un registro especialque les permita identificar su eficiencia.

Sobre el tratamiento quirdrgico, éste solo es necesario si se presentan

problemas de movilidad o espasticidad.

Una segunda técnica quirargica, conocida como Rizotomia, es para
disminuir la espasticidad en las piernas reduciendo la cantidad de estimulo
qgue llega a los musculos a través de los nervios. (Kempe,1986) (citado por

Fernandez Jaen,2002).

Para tratar la paralisis cerebral infantil existen diferentes terapias, éstas se
manejan en distintas formas ya que se pretende estimular el sistema nervioso

centraly disminuir ciertas deficiencias tanto fisicas como psicolégicas.

a) Terapia Fisica o Fisioterapia
Usualmente comienza en los primeros afnos de vida inmediatamente
después del diagnostico. Los programas de terapia fisica u tilizan

combinaciones especificas de ejercicios para lograr tres metas importantes:

Prevenir el deterioro o debilidad de los musculos, como resultado de la
falta de uso.

E vitar la contractura, en la cual los musculos se inmovilizan en una
postura rigida y anormal afecta principalmente codos, evita el balance y

pérdida de habilidades motoras.
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Incrementar el desarrollo motor delnifio. Un programa de uso comun en
la terapia fisica que logra esta meta es la técnica de Bobath. E ste
programa se basa en la idea de que los reflejos primitivos retenidos por
muchos nifios con paralisis cerebral presentan dificultades mayores
para aprender el control voluntario. EI|l terapeuta que utiliza la técnica
procura contrarrestar estos reflejos colocando alnifo en un movimiento
opuesto. Asi cuando un nifo acostumbra tener un brazo doblado el

terapeuta lo extiende rapidamente. (Balsera, s.f).

Usualmente, la terapia fisica es solo uno de los elementos de un program a
de desarrollo infantil que incluye también esfuerzos para proveer un ambiente
estimulante y variado. Al igual que todos los nifios, el nifio con paralisis
cerebral necesita de nuevas experiencias e interaccién con el mundo a su
alrededor para poder aprender. Los programas de estimulo pueden llevar
esta experiencia de gran valor alnifo que no puede fisicamente explorar por

simismo.

Cuando el nifo con paralisis cerebral alcanza la edad escolar el énfasis de
la terapia se distancia del desarrollo motor temprano. Entonces los esfuerzos
se concentran en la preparacion del nifio para el saléon de clases, ayudandolo

asi a dominar las actividades de la vida diaria y aumentar al maximo su

capacidad de comunicacion.

b) Terapia Acuatica o Hidroterapia
Como fundamento de la Hidroterapia tiene propiedades terapéuticas, entre
ellas promover la relajacion, estimular la circulacién sanguinea, eliminar

impurezas y sustancias téxicas,calmar el dolory reducirla rigidez
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La hidroterapia cubre los siguientes objetivos:

Correctivo.-Se pretende mejorar cualquier tipo de lesién, asi como la
postura.

Evolutivo.- Adaptacién progresiva delcuerpo a los ejercicios,sobre todo
a nivel psicoléogico, es decir,cada vez se marcaran metas mayores para
qgue elnifo progrese.

Terapéutico.- Es hacer que desaparezcan los problemas de movilidad
general, ya que al realizarlo en el agua ciertas fuerzas desaparecen
como la gravedad.

Adaptativo.- Se tratara de que cada actividad fisica que se realiza esté

en funcién de la patologia de cada nifio. (NINDS,2007).

trabajo en agua que se lleva a cabo con nifos con Paralisis Cerebral

trae consigo asicomo beneficios también ventajas como:

c)

Disminucién del dolor

Aumento de la circulacién periférica

Buena relajacion

Incremento de la movilidad articular

Aumento de la estim a

Disminucién del peso

Reeducacion de los musculos débiles

El componente psicolégico también es muy importante. Efectivo vy

favorece elocio. (Stephen, 1997).

Terapia de Lenguaje

Este tipo de tratamiento busca mejorar la comunicaciéon y oportunidades

ocupacionales, sociales y vocacional
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Este medio identifica las dificultades especificas y trabaja para superarlas
a través de un programa de ejercicios. Porejemplo sielnifio tiene dificultades
para decir palabras que comienzan con la consonante B el terapeuta puede
sugerir la practica diaria de una lista de palabras que comiencen con la letra
B.la terapia del habla puede también ser usada para ayudar alnifio a utilizar
aparatos especiales de comunicacién tal como una computadora <con

sintetizador de voz.

d) Terapia Ocupacional

La independencia en el desempefio de tareas ocupacionales constituye el

objetivo de la rehabilitacion en general y de la terapia ocupacional en

particular. (De Mina, 2000).

El terapeuta ocupacional debe determinar las habilidades y limitaciones
del paciente, estas limitaciones pueden ser mejoradas o eliminadas mediante
el tratamiento restaurador directo, el terapeuta escoge aquel o aquellos
enfoques de tratamiento que resultan adecuados para el problema,y sino es

factible cambiar los factores Ilimitantes se ensefia al paciente cdémo

compensar tales limitaciones.

e) Terapia Psicolégica

El papel del psicélogo dentro del tratamiento de Ila Paralisis cerebral
generalmente consiste en llegar hasta la inteligencia del nifo y descubrir sus
habilidades, a pesar de la presencia de impedimentos graves, fisicos y de

lenguaje, esto se logra de manera bastante confiable con la mayoria de nifio.
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[V

Asi también el papel del psicdlogo es indispensable para ayudar
aquellos con paralisis cerebral a manejar problemas emocionales, sociales y
practicos relacionados con sus problemas fisicos como ya anteriormente se

menciond. (Bautista Jiménez, 1993).

f) Delfinoterapia

La Delfinoterapia, es uno de los métodos de la zooterapia, siendo ésta un
conjunto de métodos de rehabilitacion fisica y emocional, en el que los
animales juegan un papel fundamental en el tratamiento de multiples
trastornos. Dentro de la zooterapia, esta el tratamiento con delfines, animales
dociles, inteligentes y ademas, sumamente efectivos en este tipo de

tratamientos para elcuerpo y elespiritu. (Dolphin Assistance, 2011).

g) Equinoterapia

Este es otro medio de rehabilitacién poco conocido tanto por el area
médica como psicoldédgica. La equinoterapia es una terapia alternativa dentro
de la cual se wutiliza al caballo como el principal instrumento o medio de
terapia, éste funciona estimulando tres &areas principales del ser humano,
éstas son:

a) EI area fisiologica, ésta aumenta la capacidad de percepcion de
estimulos, alencontrarse en una situacion de movimiento.

b) EI area Psicolégica, dentro de ésta se estimula Ila atencién, la
concentracion entre otras.

c) EI area Emocional, ésta incrementa la capacidad de autoestima,
m otivacion, seguridad, entre otras. (Fundacién Caballo Amigo Espaifa,
2006).

El siguiente capitulo se profundizard mas en la equinoterapia, por ser el

objeto de estudio de esta investigacidon.
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3.1 Antecedentes de la Equinoterapia

EIl origen del uso del caballo para prevenir y curar diversas dolencias se

“

remonta a la antigiedad. Se dice que ya Hipocrates alababa el ritmo
saludable” del montar y lo integraba en la exercitia universalis. En la medicina
de los siglos XVI, XVII y XVIIl se recomendaba el ejercicio como m¢étodo
curativo, en general, como medida preventiva. En elsiglo XIX, con el inicio de

la Revolucion Industrial, la equitacién perdio6 importancia como medida

terapéutica al centrarse en el area militar y deportiva.

El caballo como instrumento terapéutico para personas con discapacidad
es definitivamente un logro de nuestro siglo. La equinoterapia surgié después
de la Segunda Guerra Mundial en Escandinavia y Alemania, donde se

empez6 a trabajarcon personas que padecian de paralisis cerebral.

La persona que contribuyéd con su propio ejemplo a la difusién de los
beneficios que se podian obtener por medio de la monta fue la danesa Lis
Hartel. Ella sufrio poliomielitis siendo adulta y pasoé cinco afios paralizada en
una silla de ruedas. Gracias a su pasién por los caballos, reinicié un
entrenamiento intensivo en su deporte favorito y gano la medalla de plata en
la disciplina de adiestramiento en los Juegos Olimpicos de Helsinkien 1952 vy

en los de Melbourne en 1956.
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Se considera al Doctor Max Reichenbach pionero en la investigacioén
cientifica de la equinoterapia. Desde 1953 elabordo los primeros estudios
cientificos con numerosos pacientes en su clinica de fisioterapia en
Birkenreuth, Alemania. De ahi en adelante la investigacion cientifica ha sido
el motor para el desarrollo y la difusién de la equinoterapia en todo el mundo.
En la actualidad existen mas de 700 publicaciones sobre equinoterapia, la

mayoria en inglés, aleman, francés e italiano.

En 1971 se fundodé en Alemania la Asociacién para la Monta Terap¢éutica,
qgue hasta hoy se encarga de impulsar la investigaciéon cientifica en este
campo y difundir sus resultados. En Suiza, Alemania y Austria se desarrolld
primero la hipoterapia y posteriormente se integré la monta terapéutica asi

como eldeporte para los discapacitados. (Gross, 2000).

En Inglaterra se dio especial importancia al aspecto pedagdgico de la
monta a caballo asi como en Italia, donde después se desarrollaron
programas especificos para la hipoterapia y la monta terapéutica. En Estados
Unidos se desarrollaron amplios programas por medio de la NARHA (North
American Riding for the Handicapped Association), que se fundd6 en 1969

representando la organizacién de equinoterapia a nivelnacional.

Hoy en dia existen amplios programas desarrollados en paises de Europa
como: Austria, Alemania, Francia, Bélgica, Dinamarca, Finlandia, Holanda,

Italia, Irlanda, Luxemburgo, Noruega, Polonia, Espafia, Suecia y Suiza.

En Australia, Nueva Zelanda y Sudafrica existen varias asociaciones que

estan afiliadas a la asociacion inglesa RDA (Riding for the Disabled
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Association). En el Oriente existen programas en Jap6n, Hong Kong, Malasia,

Singapur,lIsraely Jordania.

En el continente americano la equinoterapia se realiza en forma extensa
en Estados Unidos vy Canadéa. En Latinoamérica la equinoterapia se conoce
cada dia mas, esto debido a que se han realizado foros, por ejemplo el
Primer Foro se realizé en México en el 2007, el segundo fue en Chile en el
2009 y el Tercer Foro Internacional de equinoterapia se llevd a cabo en
Noviembre del 2012 en Uruguay, asi como también se realizé el ll Congreso
Iberoamericano de Equinoterapia en Argentina en el 2007, (no se
encontraron fechas recientes sobre congresos), donde participaron paises
como: lItalia, Brasil, Panama, Portugal, Espafa, Chile, Colombia y México
compartiendo un objetivo en comun, llevar a todas partes del mundo

informacién sobre esta disciplina. (Morota, s.f).

El primer congreso de equinoterapia a nivel internacional se celebré en
Paris en 1974, bajo el lema “Rehabilitacidn por medio de la monta”, otro se
realizé en Denver, Colorado en 1997. En 1991 se logré el registro oficial de
la. RDI (Federation of Riding for the Disabled Internacional), con sede en
Bélgica, donde se aceptd internacionalmente la division de la equinoterapia

en tres areas:

a) Hipoterapia
b) Monta terapéutica y volting

c) Equitacion como deporte para el discapacitado. (Mayol,2000).
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3.2 Estudios sobre Equinoterapia

Pérez Alvarez, autor del proyecto “Esperanza para los niios con
discapacidades”, aporta algunas investigaciones que se han hecho sobre la
equinoterapia, esto parte de su incesante esfuerzo por mejorar la calidad de
vida de las personas discapacitadas, el hombre de ciencia a través de la
historia de la medicina ha empleado con mayor o menor éxito innumerables
procedimientos terapéuticos entre ellos la Equinoterapia. (Citado por Mayol,

2006).

EIl desarrollo actual de la ciencia coloca al médico en wuna situacion
especial, la practica de la profesion debe hoy mas que nunca estar basada en
un riguroso espiritu de objetividad cientifica, recomendar el empleo de un
determinado procedimiento debe partir de la “evidencia” de que el mismo va a
resultar beneficioso, elemento que requiere integrar la experiencia clinica

con los resultados de las investigaciones.

Lonatamishvill realizé en el 2003 un estudio en 100 nifos con Paralisis
Cerebralen edades comprendidas entre 3 a 14 anos, la mitad fue tratada con
procedimientos de fisioterapia convencionales y la otra con equinoterapia.
Sometidos a una valoracion sistem atica se encontro una evolucién
significativamente mas favorable en el grupo que desarrolléd la equinoterapia.
Anteriormente Taufkirchen en 1978 en un estudio comparativo en 27 casos
de Paralisis Cerebral habia llegado a la misma conclusién. Mc Gibbon en
1998 evaluando los efectos de 8 semanas de equinoterapia en un grupo de

cinco nifos con Paralisis Cerebral demostré un incremento en la eficiencia
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fisica y en la coordinacion motora gruesa. (Fundacién Caballo Amigo Espafa,

2006).

Diversos autores han investigado el impacto de la equinoterapia en la
paralisis cerebral infantil, entre otros: Horster en 1976, Setter en 1978,
Feldkamp en 1979, Bertoti's en 1988, Campbell's en 1990, Sterba en 2002 y
Merequillano en 2004, todos coinciden en afirmar que los pacientes mejoran

con la equinoterapia tanto en el aspecto motorcomo en el psicolégico.

W inchester 'y colaboradores publicaron en 2002 los beneficiosos
resultados alcanzados en la motricidad gruesa de siete nifios con retardo
severo del desarrollo tratados con equinoterapia. Exner en 1994 empled el
procedimiento en 67 pacientes parapléjicos y cuadripléjicos durante 18
meses apreciando entre otros beneficios una evidente reduccién en la

espasticidad.

Barolin (1991), pionero de la equinoterapia en Awustria, publicaba los
favorables resultados alcanzados durante varios afios de empleo de este
proceder y destaca el impacto positivo en el ajuste psicoléogico de los
pacientes, paralelamente a él Candler (2003), reportaba cambios favorables
en la conducta de un grupo de nifios con dificultades sensoriales después de

la equinoterapia. (Fundacion Caballo Amigo Espafia,2006).

Muchos consideran que no existe evidencia cientifica suficiente para
evaluar los beneficios de la equinoterapia en el tratamiento de la
discapacidad con frecuencia los reportes se refieren a estudios en pequefias

series que no permiten inferir los resultados alresto de la poblacion.
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La equinoterapia es un tratamiento el cual debe seguir siendo estudiado

de manera integral, mediante investigaciones bien estructuradas, debemos

tener en cuenta que éstas pueden partir de la informacién que nos ofrecen

reportes que demuestran sus beneficios y que son avalados por muchos

affios de experiencias practicas de profesionales interesados en ésta area.

Es esencial establecer una cooperacién estrecha entre los profesionales

dedicados a la equinoterapia vy aquellos que se desempefian en elcampo de

la rehabilitacidén o la educaciéon especial para disefar estudios que permitan

cuantificar y evaluar los efectos de este proceder en el manejo de Ila

discapacidad con vista a poder disponer de evidencias cientificas que

justifiguen sin lugar a dudas las ventajas y desventajas de esta modalidad

terapéutica alternativa.

Los beneficios que logra la equinoterapia es seguro que puedan obtenerse

mediante el uso de otras técnicas terapéuticas convencionales, como en los

centros de rehabilitacion fisica, pero es evidente que en la terapia asistida

con caballos el nifAo experimenta la diversion, el placer y la alegria que

siente al montar y asi también lograr desarrollar una estrecha relacion

afectiva hacia el animal.

En algunos casos de nifios con multidiscapacidad que se ven privados de

participar en actividades al aire libre, de jugar con otros nifios, la practica de

la equinoterapia puede adquirir un significado especial. La equinoterapia al

igual que sucede <con la acupuntura, la quiropraxia y otros muchos

procederes alternativos va ganando progresivamente espacio entre los

profesionales dedicados a la atenciéon de nifios con discapacidad ya que hoy
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en dia son muchos los centros en los que de forma sistem atica se desarrolla

la actividad con resultados beneficiosos.

El solo hecho de ser un experto licenciado en fisioterapia, estar motivado
por la actividad y haber leido alguna bibliografia al respecto no convierte al

interesado en una persona calificada para desarrollar la actividad.

En los Estados Unidos existen regulaciones especificas sobre los cursos vy
examenes que debe completar un profesional para ser considerado calificado

para desarrollar la equinoterapia.

En Cuba en la actualidad se realizé el primer curso nacional sobre
equinoterapia en la Habana donde funciona el Centro de Referencia Nacional
de la actividad y en provincias como Holguin se viene realizando un serio
trabajo desde hace varios afios. En Camaguey se trabaja intensamente por
calificar el personal y extender la actividad a los diferentes municipios.

(Morota, s.f).

3.3 Definiciobn de Equinoterapia

Segun Mayol (2006), quién es la Presidenta de la Asociacién Mexicana de
Equitacién Terapéutica, la equinoterapia es una terapia complementaria que
utiliza los beneficios de la equitacién con fines de rehabilitacién para las

personas con problemas fisicos, neurolégicos,conductuales y emocionales.

Sin embargo, Hurel (2005) especialista en hipoterapia en el Centro de

Equinoterapia Concepciéon, en Chile; refiere que la equinoterapia es una
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modalidad de tratamiento bio-psico-social, que aprovecha los movimientos
naturales delcaballo para estimular a quienes montan, dentro de un abordaje
m u ltidisciplinario, donde participan profesionales de las areas de la salud,
educacion (psico-educaciéon) vy equitacién, buscando el desarrollo de
personas discapacitadas y/o con necesidades especiales, con el proposito de
conseguir, gracias al vinculo constante con el animal, mejoras fisicas,

cognitivos,de comunicacion y personalidad. Citado por (Manzo Ruiz, 2005).

La equinoterapia es un cuidado psiquico basado en la presencia de un
caballo "como mediador terapéutico". La ayuda aportada puede ser de orden

psiquica pero también corporal. (Asociacién Corazdén y Vida, s.f).

La equinoterapia es aquella terapia en la que se utilizan caballos como
instrumento natural de rehabilitacion, educacién y reeducacion de las
personas con necesidades especiales y con algun tipo de discapacidad, esta
terapia meijora la calidad de vida y las capacidades personales,

potenciandolas almaximo.

Las cuatro definiciones anteriores coinciden en que la equinoterapia
siendo complementaria y alternativa ofrece beneficios de manera integral, es
decir, que el paciente mejora en todas las 4areas y esto da <como

consecuencia una mejor calidad de vida.

3.4 Conceptos Basicos de la Equinoterapia

En el Congreso Internacional de la Monta Terapéutica, efectuado en 1988 en
Toronto, Canadéa, se decidi6o la division (aceptada posteriormente a nivel

internacional) de la equinoterapia en tres areas:
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1. Hipoterapia (activa y pasiva)
2. Monta terapéutica y volting

3. Equitacion como deporte para discapacitados

Cada 4area esta dirigida a diferentes tipos de discapacidad utilizando
estrategias terapéuticas distintas. La equinoterapia (como término global)

abarca la integracion de cuatro ambitos profesionales diferentes:

El dambito médico: desempefia un papeldominante en la hipoterapia por
gue la monta a caballo se utiliza a manera de fisioterapia, indicada para
pacientes con disfunciones neuromotoras de origen neuroldégico,

traum atico o degenerativo.

Ambito psicolégico y pedagoégico: adquieren mayor importancia en la
monta terapéutica, ya que la monta a caballo, ademas de cumplir su
papel de fisioterapia, trata disfunciones psicomotoras, sensomotoras y

socio motoras, funcionando asicomo una psicoterapia.

Ambito deportivo: la equitacién como deporte para discapacitados da
oportunidad a personas con ciertas caracteristicas fisicas y funcionales

de integrarse plenamente a la vida deportiva.

Es importante diferenciar que en cada area se aplican distintas

metodologias,en especifico en la hipoterapia se conoce la activa y pasiva.

En la hipoterapia pasiva, el paciente monta sin albardén (o también

conocido como silla de montar), y se adapta pasivamente al movimiento
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del caballo sin ninguna accion de su parte, aprovechando el calor
corporal, los impulsos ritmicos y el patrén de locomocién tridimensional
delcaballo. Se utiliza la monta gemela backriding, una técnica donde el
terapeuta, se sienta detras del paciente para proveer apoyo y alinearlo

durante la monta,elcaballo se guia y trabaja utnicamente en paso.

En hipoterapia activa se affiade a la adaptaciéon pasiva la realizaciéon de

ejercicios neuromusculares para estimular en mayor grado la
normalizacién del tono muscular, el equilibrio, la coordinacién
psicomotriz y la simetria corporal. El paciente no estd capacitado

todavia para conducir solo el caballo en la pista; debera guiarlo un

terapeuta o ayudante utilizando paso y trote.

En la hipoterapia se trabaja porlo generalcon grapas, montando a pelo en
el caballo (sin wutilizar la silla de montar). Las sesiones terapéuticas se

imparten de manera individual sin rebasar los treinta minutos, semanales.

En la monta terapéutica se une el objetivo terapéutico a la ensefianza
especifica de la equitacién como deporte. Ademas de la realizacion de
ejercicios neuromusculares y gimnasticos en combinacién <con juegos
terapéuticos, el paciente aprende a utilizar las sefiales especificas de la

equitacion, para convertirse en un jinete activo.

El paciente mueve su caballo s6lo en la pista y monta con silla de montar
utilizando los estribos, el caballo trabaja en paso, trote y galope, segun el
avance del paciente; las sesiones terapéuticas se pueden realizar en form a

grupal por aproximadamente 45 minutos, segun el tipo de discapacidad del
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paciente, se aplica la hipoterapia o monta terapéutica. El avance terapéutico
permitira, a veces, cambiar de la hipoterapia a la monta terapéutica, lo cual
otorga al paciente la oportunidad de practicar la equitacion como futuro

deporte.

Por ser la equinoterapia una terapia interdisciplinaria, el médico de
rehabilitacion fisica o el médico de planta del paciente y el terapeuta
trabajaran en estrecha relacién en la hipoterapia. En la monta terapéutica se
busca la comunicaciéon constante con el psicélogo y/o pedagogo que esté a

cargo delpaciente. (Gross, 2000).

3.5 Principios Terapéuticos de la Equinoterapia

Para (Morota, s.f) refiere que durante siglos el caballo ha puesto al servicio
del hombre su fuerza corporaly su velocidad en el ambito del transporte,

m ilitar o deportivo. Su disposicién de serviralhombre ha sido inagotable.

Mas alla de los sentimientos o emociones que un animal puede transmitir,
la equinoterapia se basa en tres principios terapéuticos esenciales que llevan
a que este tipo de tratamiento tenga tanta eficacia y asombrosos resultados,
en especial en personas que padecen trastornos psiquiatricos, cognitivos y/o
motoras.

a) Primer Principio: Transmision del calor corporal del caballo al cuerpo

del jinete.

a.1 Valor Fisioterapéutico
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El calor corporal del caballo es de 38°C, es decir, es mas calido que el
cuerpo humano. Esto adquiere gran importancia en la equinoterapia, porque
el cuerpo del caballo se puede aprovechar como un instrumento calorifico
para distender y relajar musculos y Jligamentos, logrando estimular Ila

sensopercepciéon tactil.

En la hipoterapia el paciente monta sin albardén y si es posible a pelo, lo
qgue permite que el calor se transmita desde ellomo y costados delcaballo al
cinturéon pélvico y a los miembros inferiores del paciente. Este efecto se
intensifica si se logra un contacto directo de la piel del paciente con elcuerpo
del caballo usando ropa adecuada. La temperatura corporal del caballo
puede subir hasta 38.8°C durante el movimiento, lo que favorece
extraordinariamente elrelajamiento de los abductores, musculos del muslo vy

gldateos.

La relajacién y elongacién de los abductores provoca una liberacién del
cinturén pélvico, por lo que éste adquiere mayor flexibilidad y elasticidad,
recuperando asi su posicién vertical correcta y su funcionalidad para Ila
adaptacién al movimiento del lomo del caballo. Se ha comprobado que el
efecto distensor de los aductores puede mantenerse, incluso, hasta seis

horas después de la sesién terapéutica.

Al ejecutar ciertos ejercicios, como doblar el tronco hacia delante
abrazando el cuello del caballo, se extiende el efecto de relajamiento vy
estimulacién sensorial a los miembros superiores, musculos abdominales y
pectorales. Alacostar el tronco hacia atras, los musculos dorsales y lumbares

reciben los beneficios del calor que se trasmite desde el lomo del caballo. Al
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acostarse atravesado en posicién decubito prona se trasmite el calor a los
musculos abdominales, lo cual estimula ademas el movimiento de los

intestinos.

a.2 Valor Psicoterapéutico

El calor corporal del caballo adquiere gran importancia como instrumento
terapéutico en el darea psicoafectiva, porque segun sea el manejo terapéutico,
puede fungir como sustituto del calor materno. En pacientes con disfunciones
psicopatolégicas se pueden evocar experiencias de regresiéon, lo que ayudara
a liberar problemas antiguos y bloqueos psiquicos. Aunado a la temperatura
corporal, el movimiento del caballo (es suave y ritmico) provoca la sensacidén
de ser mecido, lo que genera sentimientos de seguridad, amor y proteccién.

Con base en esto, se puede reconstruirla confianza y la autoaceptacién.

b) Segundo Principio: Transmision de impulsos ritmicos del lomo del

caballo alcuerpo del jinete.

b.1 Valor Fisioterapéutico

EIl caballo transmite por medio del movimiento de su lomo impulsos
ritmicos al cinturén pélvico, a la columna vertebraly a los miembros inferiores
del jinete. Alcaminar en paso se trasmiten de 90 a 110 impulsos por minuto a
la pelvis del jinete; alcaminar en trote aumenta la cantidad y la intensidad de
éstos. Los impulsos los provocan los musculos lumbares y ventrales del

caballo, que se contraen y distienden alternadamente debajo del centro de
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gravedad, se provoca una elevacién alterna de la grupa y de la musculatura

lumbardelcaballo.

Este movimiento hacia delante forza al cinturéon pélvico del jinete a
adaptarse con un movimiento basculante. Los impulsos fisiolégicos se
propagan hacia arriba por medio de la columna vertebral hasta la cabeza,
provocando reacciones de equilibrio y enderezamiento del tronco. EI
movimiento basculante de la pelvis al adaptarse al impulso emitido, provoca
diminutos movimientos rotativos en el tronco. La respuesta dinamica del
jinete a los impulsos fisioldogicos emitidos es un acto de coordinacion fina del
tronco y de la cabeza sin utilizar las piernas; asi se logra la estabilizacidén
dinamica de estas partes, lo que constituye la base para la ejecuciéon de la

marcha independiente.

Los impulsos ritmicos, que no so6lo se trasmiten a la pelvis sino también a
las piernas del jinete, éstos provocan relajamiento de los abductores y los
ligamentos pélvicos. Los impulsos recibidos estimulan la alineacion de la

columna vertebral fortaleciendo los muUusculos dorsales y abdominales.

La motricidad del ser humano se realiza por medio de estimulos dados
desde la periferia. E|l propodsito de la fisioterapia consiste en proporcionar
estimulos fisiologicos para regularizar el tono muscular y desarrollar el
movimiento coordinado. Esto se basa en el principio de impulsos fisiolégicos
emitidos desde el tejido muscular y 6seo, es posible activar y poner a
disposicibn nuevas areas neuronales en las que se programan nuevos

patrones de locomocién para compensar areas neuronales dafiadas.
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La fisioterapia lo denomina estimulacién neuromuscular, ésta se efectua
también durante la monta, sélo que en este caso no es el terapeuta el que
estimula sino el caballo mismo. La transmision de estos impulsos fisiolégicos
ritmicos y regulares forma la base de la hipoterapia, lo que la convierte en

una fisioterapia con amplios efectos sobre la neuromotricidad.

Es importante que el caballo, el cual funge como terapeuta estimulador,
produzca impulsos suficientemente fuertes, ritmicos y regulares. Cuanto
mejor se entrene el caballo para que trabaje correctamente con sus
miembros posteriores empleando ellomo, mayor eficiencia tendra Ila terapia.
El ritmo regular de los impulsos es sumamente importante en especial para la

regulaciéon deltono musculary eldesarrollo de la simetria corporal.

Los efectos benéficos de la transmision de impulsos ritmicos son los
efectos funcionales sobre los movimientos del intestino y el sistema
respiratorio. EI movimiento intestinal se estimula especialmente por el
movimiento pélvico, corrigiendo asi las irregularidades de la digestién

causadas por falta de locomocion.

La posicion erecta del tronco libera el diafragma, por lo que la respiracion
se hace mas profunda y se regulariza el ritmo, <convirtiéndose la
equinoterapia en un poderoso auxiliar en disfunciones respiratorias, asi como
en cualquier disfuncion motora de origen neurolégico, traum atico o]

degenerativo.

b.2 Valor Psicoterapéutico
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La percepcion corporal de los impulsos ritmicos y regulares provoca en el
jinete toda una gama de experiencias psicosensoriales que se aprovechan en

elarea psicolégica y psiquiatrica.

El efecto “mecedora” del caballo, estimula al igual que la transmision del
calor experiencias regresivas liberando recuerdos y bloqueos psiquicos. Los
impulsos mueven el cuerpo del jinete, pero no so6lo el cuerpo, sino que
también todo su ser psiquico. La sensacion de dejarse mover y poder
avanzar sin aplicar una acciéon propia podria ser un factor clave en la

relajacion psiquica, en la reconstruccién de la confianza primaria en si mismo

y en el mundo que rodea al paciente.

Casitodas las disfunciones psicopatoléogicas se relacionan con estados de
angustia y depresion provocando en la persona un estancamiento de sus
actividades en general. La sensacién de impulso hacia delante y de avance
restablecen la confianza en el propio yo, por lo que el paciente experimenta

nuevas reacciones psicolégicas en relacion con élmismo y suentorno.

Los impulsos del caballo se asocian con los impulsos instintivos, cuya
represion puede provocar toda una serie de enfermedades psicosomaticas.
Aprender a aceptar estos impulsos, muchas veces experimentados como
amenazantes y adaptarse a ellos, forma parte de la psicoterapia y lleva al
autoconocimiento, a la autoaceptacién y a la autoconfianza que integran los

diferentes niveles psiquicos.

Ellogro de la aceptacion y adaptacion a los impulsos ritmicos del caballo

puede servir como apoyo en este proceso. El ritmo de los impulsos emitidos
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puede adquirir especial importancia visto bajo el aspecto bioenergético. Estar
vivo significa experimentar un ritmo sea como dia y noche o trabajo vy

descanso.

EIl movimiento ritmico del caballo puede ayudar a restablecer el lazo
invisible con el propio ritmo interno (biorritmo), lo que provocara una nueva

armonia psiquica consigo mismo y con elentorno.

c) Tercer principio: Transmision de un patrén de locomocién tridimensional

equivalente alpatron fisiologico de la marcha humana.

c.1 Valor Fisioterapéutico

E ste principio terapéutico adquiere especial importancia en la hipoterapia
en el tratamiento de disfunciones neuromotoras como la Paralisis Cerebral,
éstas entran facilmente en el circulo vicioso al ser incapaz de dominar la
marcha porque carecen de la estabilizacion, coordinaciéon del tronco y de la
cabeza necesarias. Pero justamente esta estabilizacion se adquiere por

medio de la practica de la marcha.

La hipoterapia permite romper este circulo vicioso porque ofrece el patrdén
fisiol6gico de la marcha en forma sentada, sin requerir el uso de las piernas;
se podria decir que el jinete camina sentado. Esto es un hecho extraordinario,
ya que permite trabajar con personas que carecen de la facultad de caminar,
pero pese a ello podran desarrollar la coordinacion y la estabilizacion del

tronco y de la cabeza.
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El cerebro humano no solo registra movimientos aislados sino toda una
gama de movimientos motores. EI| patrén fisioldgico de la marcha humana
qgue el paciente realiza durante la monta se graba en el cerebro y con el

tiempo se automatiza, lo que posibilita su transferencia a la locomocién.

El patrén de la marcha del caballo es muy parecido al del humano.
Cuando el caballo adelanta los miembros posteriores abajo del centro de
gravedad, la grupa y ellado dellomo en el que la pata trasera esta en el aire,
bajan visiblemente. Este movimiento sucede alternadamente en un ritmo de
cuatro tiempos mientras se mueve el caballo en paso, y en un ritmo de dos
tiempos sise mueve al trote. Las elevaciones alternas dellomo delcaballo se
trasmiten a la pelvis del paciente, lo que origina tres diferentes movimientos

pélvicos almismo tiempo los cuales son:

a) Los musculos lumbares del caballo se elevan alternadamente
provocando movimientos verticales alternos del cinturén pélvico por
aproximadamente 5cm ., con movimientos laterales de la pelvis de 7 a 8
cm.y una flexion lateral de la columna vertebral lumbar en relacién al
sacro de 16 grados lo que produce en las articulaciones de la pelvis

abducciéon/aduccion.

b) Los miembros posteriores delcaballo empujan hacia delante debajo del
punto de gravedad, porlo que se generan movimientos horizontales del
cinturoén pélvico de adelante hacia atras, provocando en las

articulaciones pélvicas extension/flexiéon.
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c) Las contracciones alternas de los musculos ventrales del caballo
inducen wuna rotacién del cinturén pélvico alrededor de la vertical

corporal de aproximadamente 8 grados y una rotacién de la columna

vertebral Ilumbar de aproximadamente 19 grados, lo que dara como
resultado una rotaciéon exterior — rotaciéon interior en las articulaciones
pélvicas.

Este patrén fisiologico tridimensional trasmitido por el movimiento dellomo
del caballo lo utiliza el humano durante la marcha, por tanto, la hipoterapia

adquiere suma importancia para personas con disfunciones en la locomocién.

EIl propodsito de este tercer principio es grabar y automatizar el patrdn
fisiol6gico de la marcha, restablecer la flexibilidad y welasticidad de los
ligamentos pélvicos, disolver contracturas musculares y propiciar un balance
dindmico del tronco, de la cabeza hacia su estabilizacion. Es necesario
remarcar que también este principio depende del movimiento correcto del

caballo,un paso ritmico y regular.

c.2 Valor psicoterapéutico

Muchas disfunciones patolédgicas se expresan con fuertes angustias por el
futuro, la capacidad para tomar decisiones e iren pos de la meta previamente
establecida. La sensacion de avanzar, caminar o correr hacia adelante,
directo, sin obstadculos, que proporciona el patrén tridimensional puede
ejercer enorme influencia positiva sobre un estado psiquico depresivo Yy

angustiado. Cuando el paciente logra adaptarse al movimiento del caballo
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siente que puede confiar en el impulso hacia delante recuperando confianza

en simismo vy en su entorno. (Gross, 2000).

A esto (Morota, s.f) retoma que no hay que olvidar que la equinoterapia se
realiza en intimo contacto con un animal. EIl efecto positivo de los animales
dom ésticos, por ejemplo, el perro o el gato, ya se comprobd en varios
estudios, por lo que se intenta integrarlos a la vida de personas que viven en

institutos psiquiatricos.

Todas estas caracteristicas importantes para el desarrollo delser humano
son elementos basicos en la equinoterapia, que utiliza a un animal como

medio terapéutico.

El trato con animales adquiere también gran importancia en el area
pedagdégica porque desarrolla en el ser humano cualidades socio integrativas
como la comunicaciéon analoga (no verbal), tolerancia, paciencia y sentido de

responsabilidad. Por eso se promueve cada vez mas la integracién de la

equinoterapia alarea educativa, principalmente a la educacién especial.

El valor fisioterapéutico y psicoterapéutico de los tres principios que

forman la base de la equinoterapia, hace que ésta sea una terapia muy

completa, aplicable en elarea médica, psicolégica y psiquiatrica.

3.6 Fundamentos Cientificos de la Equinoterapia

En las Ultimas dos décadas, Ila comunidad cientifica y médica en todo el

mundo ha dedicado muchas horas a estudiar la equitacién terapéutica, sus
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beneficios, sus fundamentos y los diversos ejercicios de estimulacion que
logren la maxima rehabilitacién del paciente, a continuacién se muestran
algunos de los factores que fundamentan la equinoterapia. (Mayol,2006).

1) Movimiento tridimensionaly rotativo

2) Binomio hombre-caballo

3) Influencia psicolégica y Estimulacién neuro-sensorial

4) Modificaciéon de la conducta de los padres y familiares

5) Terapias alternas a caballo.

3.7 Contraindicaciones e Indicaciones de la Equinoterapia

Segun Mayol (2006), una contraindicacion es el estado o condicién patolédgica
qgue hace impropio un modo de tratamiento que estaba indicado por la

enfermedad principal.

Dentro de la equinoterapia podemos clasificarlas contraindicaciones de la

siguiente manera:

Una contraindicacién relativa. Es cuando la terapia puede llevarse a
cabo bajo ciertas precauciones.

Una contraindicacién absoluta. Es cuando la terapia no debe llevarse a
cabo por ningun motivo, aun cuando se tengan las precauciones
necesarias.

Una contraindicaciéon temporal. Se considera cuando no debe llevarse a
cabo por algun espacio de tiempo especificado, mientras pasa una
etapa aguda o bien, mientras sana de algun proceso patolégico por el

cualestda pasando,es decir, mientras se da de alta.
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Una contraindicacion permanente. Se considera cuando nunca debe de

llevarse a cabo.

En generalla equinoterapia esta contraindicada en todo caso donde no se

debe movilizary donde existen procesos inflamatorios.

En contraste, la equinoterapia se recomienda en los cuadros clinicos

siguientes:

Paralisis Cerebral (espastica, atetésica, ataxica, hipotdnica)

Esclerosis M ultiple

Sindrome de Down

Torticolis

Enfermedad de Parkinson

En el area de la psicologia, psiquiatria vy pedagogia se recomienda en las

siguientes disfunciones:

Autismo

Disfunciéon cerebralminima

Hiperquinesia

D eficiencias de la coordinacién psicomotriz

Problemas conductuales

Problemas de atencion y concentracion mental

Problemas de lenguaje

Neurosis, psicosis, esquizofrenia



3.8 Influencia de

Enfermedades psicosom aticas

Anorexia nerviosa

Toxicomania (Gross, 2000).

La equinoterapia puede provocar sensaciones de placer debido

estimula:

La secreciéon de endorfinas

Conexiones sinapticas

Mejorar la funcién cerebral

M ejorarelaprendizaje

En elcaso de la Atenciéon,la equinoterapia brinda beneficios en:

A ctividad mental organizada <con «cierto grado

selectividad

Capacidad de responder ante ciertos

informacién almacenada

Elmovimiento con ritmo y cadencia

Disminuye actividad mental (relajacion)

Mejora la atencidén

Favorece una forma superior de atencién voluntaria

de

estimulos,
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la equinoterapia sobre elfuncionamiento del cerebro

a que

directividad y

movimientos e

cuanto almovimiento, la equinoterapia es de vital importancia ya que:

Constituye la base de casi todas las

especifica

formas de

actividad

humana
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Es un método para la organizacion de casi todas las formas superiores
de comportamiento humano

Favorece el equilibrio (activo)

Favorece la coordinacién motora (partes delcuerpo)

Favorece la coordinacién visomotora

Favorece la coordinacion audiomotora

En cuanto al contacto emocional la equinoterapia beneficia en los

siguientes aspectos:

Incrementa la sensibilidad

Favorece un mejordesarrollo emocional
Incrementa la inteligencia emocional
Calidad de vida

Incrementa el autoestima

Desarrollo de formas superiores de conducta

La percepciéon dentro de la equinoterapia, se estimula llegando a obtener

avances en cuanto a:

Es un proceso activo de busqueda de la correspondiente informacion
Distincion de las caracteristicas esenciales de un objeto

Comparacion de las caracteristicas entre si,creacién de una hipdtesis
Mejora el area motora, auditiva, visual y tactil

Mejora elcomponente aferente y eferente

M ejora la atenciéon y la intencionalidad
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En el caso de Ila memoria la equinoterapia juega un papel de vital

importancia ya que nos puede brindar apoyo para:

Habilidad para retenery evocarrecuerdos
Es un proceso complejo compuesto poretapas sucesivas
Impresion, seleccién, codificaciéon, exclusiéon, actividad investigadora,

tono corticale intension. (Mayol, 2006).

3.9 Elcaballo de terapia

Antes de mencionar las caracteristicas que debe tener un caballo de terapia
hablaremos sobre elcaballo de manera generaly la importancia que tiene la

interaccion hombre-caballo.

Elcaballo es un animalcuadrupedo, herbivoro, el cualen elmundo animal
es una presa, cuya vida a lo largo de su evolucion ha estado ligada a la del

hombre desde hace miles de afnos.

De todos los animales que han tenido y tienen relacion con el hombre
seguramente es el que mas prestaciones le ha dado. Dentro de sus
caracteristicas mas importantes es la de su instinto, el cual se caracteriza
principalmente por ser gregario, es decir, que estada en compafia de otros sin
distinciéon alguna, que sigue servilmente las ideas de otros (lider) y la de ser

atavico (heredado,ancestral, perteneciente a generaciones anteriores).

Lo importante de Illevar a cabo una terapia asistida con caballos es

desarrollar habilidades como la observacién y la interaccioén con animales no
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humanos ya que esto puede llegar a ser una experiencia transformadora vy

una poderosa arma para iniciarun crecimiento personal.

Se ha elegido a los caballos como herramienta terapéutica por su peculiar
constelacién de caracteristicas. Entre los animales dom ésticos artificialmente
seleccionados para servir al ser humano, los caballos han conservado su
naturaleza salvaje originaria debido a que no son tan dispuestos a complacer
a sus amos como los perros, son menos labiles y, por lo tanto, tienen una
““personalidad’” por llamarlo de alguna manera mas fuerte. A su vez son mas
independientes, su gran tamafio, fuerza y su gran intuiciédn requiere un

acercamiento hacia ellos con respeto, vigilancia y una gran cantidad de

sensibilidad.

Conviene estar bien atentos hacia ellos ya que es una buena idea estar
conscientes en el momento de acercarse a un caballo desconocido por
primera vez. Una vez establecida una buena relacion con un caballo, las

interacciones son estimulantes y liberadoras. (Manzo Ruiz, 2005).

Cuando se trabaja con caballos conceptos como la compasioén,
comprension, la experiencia de los sentidos, honestidad, la percepcién del
tamano y la disciplina entran en juego. Por eso en la mayoria de las personas
los caballos producen reacciones emocionales, con algunas, las respuestas

desde el principio son de armonia, mientras en otras son de discordia.

Esto puede parecer contradictorio pero no lo es, ya que los sentimientos
pueden ser tanto positivos como negativos a primera vista, esta relacion es

curativa, aunque fuera solamente debido a la presencia del sentimiento. De lo
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contrario seria la ausencia de sentimientos, en cuyo caso no habria una
accion curativa. Si la persona es movida a niveles emocionales, puede

entonces acceder a partes creativas de simisma lo que ya seria curativo.

Los caballos tienen una especial habilidad para hacernos sentir y ver
qguiénes somos Yy hacia donde necesitamos ir. Ellos nos responden como
seres individualizados y de alguna manera nos dan a entender dénde vivimos
tanto en nuestros corazones como en nuestras almas. Los caballos tocan
profundamente areas de la personalidad inaccesibles en la mayoria de los
casos y partes a las que la gente tiene miedo de acceder en los otros vy
mucho mas en ellos mismos, asi también, tienen la cualidad de atraer a

nuestras relaciones muestras de amory compasién.

Este aspecto es muy importante ya que de alguna forma asegura los
aspectos deltemperamento delanimal, por lo tanto, el caballo adecuado para
terapia debe ser tranquilo, obediente, sumiso, doécil, preferentemente debe
tener de ocho afnos en adelante, debe ser un caballo con experiencia, es
decir, que no se espante con ruidos o con movimientos de entorno, es
recomendable utilizar yeguas. En cuanto al tamafno de los caballos lo ideal

seria de 1.40mts. a 1.65mts.de altura. (Pérez, s.f).

En cuanto a la conformaciéon, segun Mayol (2000), la definicion del
caballo debe ser simétrica y de buena presencia, la forma del cuerpo debe

serrectangularya que desarrolla un mejor movimiento.

La cabeza debe tener el tamafio y forma dentro de lo estético, los ojos

deben ser grandes, ampliamente espaciados, en cuanto al color deben ser
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obscuros cubriendo el area, ya que esto nos garantiza una o6ptima vision del
caballo, elcuello debe ser largo y ligeramente delgado, en lo que se refiere a
la espalda esta debe ser de altura media alta y fuerte con evidencia de
buena musculatura, ya que esto facilita el incremento de fuerza vy la

capacidad de carga de peso.

En cuanto a las patas delanteras, éstas deben tener el antebrazo largo, el
hueso del cafion corto, recto visto por delante, facilitando asi la fuerza y el
buen patron de movimiento asi mismo con las patas posteriores éstas deben
tener una musculatura extensa, particularmente en el area del muslo, ademas

recto cuando se ve por detras para facilitar la fuerza.

Lo anteriormente mencionado es para contar con un adecuado
movimiento por parte del caballo, dentro del movimiento debemos de tener

las siguientes caracteristicas:

Apropiada simetria, ritmo y longitud del paso largo

La libertad delmovimiento alhombro

Las huellas- habilidad delcaballo de ponerelpie posterioren o mas alla
de la impresion del pie delantero

La simetria de la cadera cuando se ve por atras no debe tener

inclinacién parado y alpaso.

En lo referente al entrenamiento inicial de wun caballo es de vital
importancia mencionarlo, ya que de ello depende llevar a cabo una terapia

eficaz y segura,asimismo hay que tomaren cuenta los siguientes puntos:
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a) Para aceptarun nuevo caballo en el program a
Entrenamiento diario de 30 minutos minimo
El caballo debe entrar en un programa de entrenamiento basico al
paso, trote y medio galope
Introduccién a la rampa, sillas de ruedas y juguetes

Insensibilizacion alambiente de terapia

b) Ensayo de métodos de manejar
Cabresteando
A la cuerda
Terapeuta y nifno en silla o grapas

M onta libre para jinetes avanzado (Mayol,2000).

Es importante mencionar que la terapia se debe de realizar en un medio
ambiente natural que se encuentre adaptado, ya que esto conlleva un efecto
favorable en la esfera psicoléogica vy emocional del paciente, con la finalidad

de cumplircon los objetivos establecidos en un inicio.

En lo referente al tiempo de terapia, es importante mencionar que la
duracion de una sesién de equinoterapia se incrementa de forma progresiva y
se debe adaptar a las caracteristicas individuales de cada caso de manera
general, se recomienda una duracion de 30 minutos de dos a tres veces por

semana. (Fundaciéon Caballo Amigo Espafia,2006).

Por lo mencionado anteriormente, las caracteristicas del caballo son
requisitos indispensables para obtener resultados eficientes en este tipo de

terapia.
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Es asi como finalizo el presente capitulo, mencionando que la
equinoterapia es una experiencia enriguecedora para quienes participan en
ella, donde uno de sus principales objetivos es integrar a las personas con
capacidades diferentes y a un animal, en este caso el caballo,
estableciéndose entre ellos un vinculo Unico que manifiesta el respeto mutuo,
sintiéndose uno protegido y el otro aceptado para con esto hacer posible que
este tipo de terapia pueda <concretarse permitiéndonos <crecer como
personas, ayudar a un semejante y aportar asi, “nuestro granito de arena”’

para mejorar su calidad de vida.



CAPITULO 4

METODOLOGIA Y RESULTADOS
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4.1 Procedim iento

4.1.1 Paradigma de investigacion

Considerando la definicion de Hernandez Sampieri (2002), la presente

investigacion se puede considerar mixta ya que existe una integracién de los

enfoques:

. Cualitativo: Se llevéd a cabo un seguimiento de caso durante 24
sesiones, en el cual se observd la conducta, la interaccion de Axel con el
caballo y su terapeuta y el desempefio de éste en sus ejercicios, este
enfoque es de suma importancia ya que nos permite observar y registrar el

desarrollo de Axelen sus terapias porque éstas fueron de manera integral.

. Cuantitativo: Se establecié un plan de trabajo en el cual se utilizaron
escalas de evaluacion (m otriz y emocional), las evaluaciones se
transformaron en mediciones numéricas, estos enfoques se combinaron

durante el proceso de investigacion.

4.1.2 Tipo de estudio

. Descriptiva. En esta investigacion se pretende describir los beneficios

que ofrece la equinoterapia en el tratamiento a nifos con paralisis

cerebral.
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. Técnicas. Las técnicas que se utilizaran dentro de esta investigacion
son: documental vy de campo por lo que hace de esta investigacion

mixta.

. Longitudinal. Por el tiempo que se ha establecido para el seguimiento

de caso (24 sesiones,aproximadamente tres meses).

4.1.3 Objetivo

Conocer cuales son los beneficios de la equinoterapia en el tratamiento del

niho con paralisis cerebral.

4.1.4 Hipdtesis

Debido a que la presente investigacion es de tipo mixto, se presentan las
hipdtesis que permitiran verificar los resultados obtenidos. De igual forma es
importante identificar los aspectos cualitativos que permiten ubicar el grado

de avance con la equinoterapia.

Hipétesis de investigacidn

. HI: La equinoterapia brinda beneficios en el area motriz al nifAio con

paralisis cerebral.

. HIl: La equinoterapia brinda beneficios en el area psicolégica alnifio con
paralisis cerebral.

. HIl: La equinoterapia brinda beneficios en el area emocional al niio con

paralisis cerebral.
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Hipo6tesis Nulas

. HO: La equinoterapia no brinda beneficios en el area motriz al nifio con
paralisis cerebral.

. HO: La equinoterapia no brinda beneficios en el darea psicolégica al nifo
con paralisis cerebral.

. HO: La equinoterapia no brinda beneficios en el area emocional al nifo

con paralisis cerebral.

4.1.5 Variables

A continuacién una breve explicacion de cada uno de los indicadores que se

tomaran en consideracién en cada area:

a) Area Motriz: Se refiere al desarrollo de la tonicidad muscular, de las
funciones de equilibrio, control, coordinacion, disociacion del
movimiento y al desarrollo de la eficiencia motriz en cuanto a rapidez

y precision. (Levitt, 1991).

A continuacién se muestran los indicadores que se eligieron para cum plir

con elpropdsito de esta investigacion:

. Tonicidad. EIl tono muscular permite tener control sobre el cuerpo,
desde la cabeza a los pies.
. Reflejos Téonicos y Movimientos Voluntarios. Es la funcion de mantener

la cabeza erecta y elcuerpo con respecto a la vertical.



Conciencia Corporal. Conocimiento del cuerpo como un conjunto de
segmentos motores que se mueven en el espacio independientemente
de todo objeto circundante por su estructura y su funcién.

Coordinacion Psicomotriz. Posibilidad de mover en secuencias
ordenadas varias partes anatomicas o con objetos inertes o en
movimiento.

Equilibrio. Estado del cuerpo en que las fuerzas bilaterales actuan de
manera equivalente.

Lateralidad. Concepto de lado derecho e izquierdo, es decir, habilidad
motriz que permite controlarambos lados simultdnea o separadamente.
E lasticidad. Fluidez de ciertos ejercicios neuromusculares.

A gilidad. Rapidez en la ejecucion de los ejercicios neuromusculares y
en eldominio corporal.

Fuerza Muscular. Es la capacidad de vencer o soportaruna resistencia.
Movimientos Involuntarios y Estereotipicos.- Son conductas repetitivas y
no funcionales.

Atencion. Concentracién de las energias psiquicas en uno o varios
objetos.

Estado animico. Disposicién psiquica transitoria de una persona, que
influye en su apreciacion de las cosas.

Lenguaje. Es la capacidad de comunicacion entre los seres humanos
esta puede ser verbal, gestual o representarse por medio de signos
especificos.

Percepcion Sensorial. Registro simple del estimulo a través de wun

6rgano sensorial.



b) Area emocional: Se refiere a la capacidad de empatia, desarrollo,
expresion y manejo adecuado de las emociones a través de los
siguientes indicadores:

. Comunicacion. Comunicacion verbaly No verbal.

. Adaptabilidad. Interacciéon fisica y psiquica al caballo, aceptacion de
6rdenes e interaccién con el terapeuta.

. M otivacion. Deseo de auto superacion y capacidad de iniciativa.

. Seguridad. Autoconfianza.

4.1.6 Estudio de caso

El estudio de caso segun (Salkind, 2002), es una técnica que se emplea para
estudiar a un individuo en un entorno o situacién de una manera detallada,
esta técnica se aplica a un solo individuo y permite el uso de varias técnicas

distintas para obtenerla informacién necesaria.

El sujeto tipo para la presente investigacién, es un nifo de 10 afios de
edad con Diagndstico de Paralisis Cerebral espastica de nacimiento que
toma Equinoterapia en el parque ubicado en el municipio de Coacalco,
estado de México desde finales de Enero los dias miércoles y jueves a las

10:00 a.m .

4.1.7 Instrum entos

S e utilizaran dos escalas de evaluacién:

a) Area psicom otriz

b) Area emocional



Estas escalas se aplicaran después de la cuarta sesion para identificar los
posibles beneficios del tratamiento en relacién a los indicadores en el sujeto
muestra. Obteniendo asi seis evaluaciones que se compararan obteniendo

resultados.

Durante el periodo de atencién un total de seis evaluaciones seran

comparadas para obtenerlos resultados.

Es importante mencionar que la escala que evalla el area psicomotriz fue
elaborada por la Asociacion Mexicana de Equitacién Terapéutica y que de
ésta solo se consideran aquellos parametros y ejercicios que se adecuen a
las caracteristicas del sujeto. La forma de evaluacion de esta escala es

puntuando desde excelente (10 puntos) hasta no ejecutado (4 puntos).

La escala que evalua el area emocional ha sido elaborada especialmente

para esta investigacion, la forma de evaluacién es a partir del siguiente

parametro:

Tabla 4.1

Escala de Evaluacidn

Siempre 4 puntos
Casisiempre 3 puntos
A veces 2 puntos

Nunca 1 punto




4.2 Historia Clinica

Axel nacié el 16 de Mayo de 1997, fue producto de un embarazo de 29
semanas de gestacion, por desprendimiento prematuro de placenta, presento
falta de oxigeno (hipoxia) durante el parto. A consecuencia de esto Axel
permaneci6 dos meses en terapia intensiva en el area de cunero, bajo
observacion, con la finalidad de obtener el peso ideal para poder ser dado de

alta.

A consecuencia de lo anterior a Axel se le diagnosticd Cuadriparesia

Espastica, presentando un APGAR de 4/5 y un peso de 1100 kg.

La madre de Axel tenia 19 afios y di6o a luz en el hospital La Raza,
durante su primer afio de vida Axel permaneciéo alcuidado de su mama en el
Estado de Puebla, donde tuvo rehabilitacién en el Hospital del Niio Poblano,

sin embargo, esta atenciéon no fue constante segun refiere la abuela de Axel.

Cuando Axeltenia aproximadamente un afio y medio se quedo6 alcuidado
de la abuela materna, inicialmente por una semana, sin embargo, la madre

nunca regreso por él,porlo que la abuela se ha encargado de su cuidado.

La sefora Laura, abuela de Axel, refiere que ella no aceptd la
discapacidad de su nieto “por qué nadie me explicaba que era la Paralisis
Cerebral Infantil”, sin embargo, ella menciona que un dia tomo6 los papeles
qgue le entregaron a su hija y fue al Hospitalla Raza para que el doctor que la
habia atendido le explicara el diagndstico, el doctor le explicé que el nifo

habia nacido muy mal y que necesitaba de un proceso de rehabilitacion



fisica, fue entonces cuando comprendié6 qué =era la Paralisis Cerebral
Espastica. Axelcomenzd6 a tener rehabilitacién a partirdel afioy medio en un
CAM (Centro de Atencién Multiple) y en APAC (Asociacién Paralisis Cerebral)

con la finalidad de mejorar su espasticidad.

Después Axel tuvo la oportunidad de entrar al Centro de Rehabilitacion
Infantil Teleton a los 3 afios y medio donde se le proporciond terapia fisica
presentando los siguientes avances como: sentarse solo, comenzar a dar
pasos, gatear, utilizar alrededor de 10 palabras (axel, leche, agua, si,

hambre,guey). El proceso de rehabilitacion iba en marcha.

Sin embargo, a finales de Septiembre del 2005, Axel sufrié un accidente
automovilistico en el cual tuvo como consecuencia fractura de fémur
izquierdo. Fue internado en el Hospital San José ubicado en S atélite donde
fue intervenido y fue necesario colocarle un fijador, éste fue retirado debido a
gue Axelse refracturd unos dias después, ese mismo dia fue internado en el
Hospital Corporativo S atélite donde fue intervenido nuevamente vy le
colocaron una placa, durd tres dias en el hospitaly después de siete meses
de reposo en casa inicio con su rehabilitacién, la placa actualmente mantiene
en su lugar al fémur, sin embargo, presenta falta de movilidad en la pierna vy,

porlo tanto, la necesidad de muchos cuidados.

Acerca de esto la abuela de Axelmenciona “esto provocdé un retroceso en

todos los sentidos y tuvo que empezar practicamente desde cero”.



En relacién al area del lenguaje, Axel ahora solo menciona tres palabras
poco entendibles (si, agua y hambre), lo que representa un retroceso en su

proceso de comunicacién.

En cuanto al area motriz, perdié fuerza y equilibrio en su tronco, perdio
fuerza tanto en sus piernas (lo que no le permite sostenerse de pie), como en
las extremidades superiores, aunado a que en las cuatro extremidades
presentd mayor espasticidad debido a que quince dias antes del accidente se
le aplicdé Botox con el objetivo de reducir su espasticidad. Se le realizaron
ejercicios sin embargo el tiempo no fue suficiente para obtener los beneficios

delmedicamento, porelcontrario, esto produjo mayor espasticidad.

En el darea cognitiva, la abuela refiere que es muy inteligente, reconoce su
izquierda, derecha y algunos colores. En cuanto a la memoria, menciona
qgue Axel recuerda hechos y situaciones que ocurrieron ya “‘hace mucho

tiempo”, comprende y ejecuta 6rdenes.

Una vez que Axel fue dado de alta por el doctor que lo operéo en el
Corporativo S atélite, comenzdé su rehabilitacién en AMPAC (Asociacion Pro-
Paralisis Cerebral) donde se le brinda fisioterapia, hidroterapia y apoyo
pedagdégico, sin embargo, estos servicios no se le proporcionan de forma
constante ya que en ocasiones no cuentan con el presupuesto; también
recibe atencién en el Centro de Rehabilitacién Infantil Teletdén ubicado en
Tlalnepantla donde se le proporciona fisioterapia e hidroterapia, sin embargo,

solo asiste dos veces por semana.



La abuela menciona que Axelcomenzd6 a asistir a Terapias Asistidas con
caballos (equinoterapia), a sugerencia de algunas mamas que llevaban a sus
hijos, para ello fue necesario que Axel fuera “valorado apto” por su
fisioterapeuta. El objetivo de tomar esta terapia se presenta mas adelante, ya
qgue la fisioterapeuta elaboré un plan de trabajo el cual se llevo a cabo

buscando trabajar aspectos motrices.

El caballo de terapia con el que trabajamos es de raza Cuarto de Milla,
macho de 10 afos,de nombre “Apache”, con 1.50 cm de estatura (a partir de
la cruz), de proporcién toracica y lumbar grande y musculoso. EIl “Apache” es
un caballo sociable, sumiso, tranquilo, docil, tolerante al ruido, a los
movimientos bruscos que se realizan encima de él, permite que le toquen
cualquier parte de su cuerpo, estda habituado a los objetos que se utilizan en
terapia, tolera la presencia de varias personas y no se siente incomodo si

estan cerca de él.

Es importante mencionar que la encargada de la terapia asistida estuvo

bajo mi responsabilidad, siendo supervisada por la fisioterapeuta la cual

presenté un plan de trabajo especifico para las condiciones de Axel.

Cuadro 4.1

Sesiones

de Duracién Ejercicios Observaciones
Equinote
rapia
Permanecer sentado El objetivo de trabajo de estas dos primeras
sobre el caballo, esto sesiones con Axel fue desarrollar en él confianza, a
se realizé en las dos través de un trabajo de adaptacién psicolégica tanto
15-20 sesiones. al caballo como a su terapeuta. EIl tiempo que se
1y 2 minutos estim 6 prudente para sus primeras sesiones

asistidas por caballos fue de 15 a 20 minutos

aproximadamente.




Axel mostré una actitud un tanto resistente, ya que

fue la primera vez que se encontraba montando vy

se asustaba con cualquier ruido emitido por el

caballo. Sin embargo, para la sesién numero dos,

Axel ya se mostraba un poco mas relajado pero los

ruidos del caballo lo seguian alterando. La em patia

que se establecio entre él y su terapeuta fue muy

buena de tal forma que esto permiti6 tener una

relacion amigable.

Extension y Flexién Durante la tercera y cuarta sesién se le realizaron a
de brazos. Axel solo algunos de los ejercicios establecidos en
Extension y Flexiéon su programa de rehabilitacion, esto Ultimo, por la
de piernas. adaptacion fisica alcaballo.
Posicién decubito. Cabe mencionar que Axel muestra mucha
20 Giramiento de brazos disponibilidad al momento de realizarle sus
Sy minutos hacia adentro y hacia ejercicios, sin embargo, en estas sesiones se
fuera. mantuvo callado y un tanto serio. Muestra
comunicacién visualcon su terapeuta. Se trabajé un
tiem po aproximado de 20 minutos.
Al término de la sesién numero cuatro se evaluaron
las primeras cuatro sesiones.
E xtensiéon y flexion de Axelaun se asusta cuando elcaballo emite sonidos,
brazos. sin embargo, ya no es <constante. En estas
E xtensiéon y flexion de sesiones se realizaron mas ejercicios, por lo tanto,
piernas. la terapia en este caso duré aproximadamente 25
Giramiento de brazos minutos.
hacia adentro y hacia Es importante mencionar que durante la sesion
fuera. numero seis, mientras Axelrealizaba giramiento de
Giramiento de piernas piernas, expreso6 la molestia que sentia alir sentado
hacia adentro y hacia en el caballo a través de sus gesticulaciones vy
fuera (fémur izquierdo tocandose con su mano izquierda su entrepierna, lo
solo se trabaja hacia cual le permiti6 al terapeuta cambiarlo de posiciéon
5y 28 adentro tomando las para relajar esa parte del cuerpo.
minutos
debidas. En cuanto a la actitud que mostré Axel, esta vez fue
precauciones) muy buena ya que se mostréo sonriente durante el
Inclinacién de tronco transcurso de las sesiones. M uestra mas
hacia delante. comunicacién visualcon su terapeuta.
Posicion decubito
prona
M ovimiento de
mufiecas.
Abrir y cerrarmanos.
Acariciar alcaballo.
E xtensiéon y flexion de Una vez que se ha observado que Axel, a pesar de
7y 30 - 35 brazos. su espasticidad, se ha podido mantener arriba del
minutos

E xtensiéon vy Flexion

caballo por mas de 30 minutos sin presentar o




de piernas.
Giramiento de brazos
hacia adentro y hacia
fuera.

Giramiento de piernas
hacia adentro y hacia
fuera (fémur izquierdo
solo se trabaja hacia
adentro tomando las
debidas
precauciones)
Inclinacién de tronco
hacia delante.
Posicion decubito

prona con ejercicios

en el cuello com o
subiry bajar.
M ovimiento de

mufiecas.

Abrir y cerrar manos.
Estabilidad de la
cabeza durante el
movimiento alpaso.
Toca sus pies en

patréon cruzado.

m anifestar alguna molestia, a partir de la sesién

numero siete se trabajo durante 35 minutos

aproximadamente. Durante esta sesién se observd

a Axel con wuna gran motivacioén al realizar sus
ejercicios, se le notod muy sonriente, en
aproximadam ente cuatro ocasiones se le vio

acariciar alcaballo sin que el terapeuta se lo pidiera,

comienza a realizar ejercicios como flexionar el

tronco hacia delante sin que el terapeuta se |lo
indicara.

Durante la ejecucion de los ejercicios Axel se
mostré muy tranquilo y con mucha disposicion para
realizarlos. Durante la sesién ocho se trabajé el
mismo tiempo, los mismo ejercicios sin embargo, en
esta ocasion la sefiora Laura refiere que a partir de
que Axeltoma equinoterapia ingiere mas agua de la
que habitualmente ingeria “antes tomaba menos de

m edio litro ahora ya toma un litro o un poco m as”.

Al finalizar la sesion numero ocho se realizaron las
dos evaluaciones para calificar las sesiones cinco,

seis, siete y ocho

9y 10

30 - 35

minutos

Estimular su pelvis
con el movimiento del
caballo.
Establecer interaccion
verbal.

Observar las distintas

partes del caballo
(patas delanteras y
traseras, crin, orejas
etc.).

Observar su

alrededor (personas,

arboles, aves, suelo y

el cielo).
Es importante
mencionar que a

pesar de que Axel no
cuenta con la
capacidad de

comunicarse

verbalm ente, si

Durante estas dos sesiones se pudo observar que

Axel flexiona el tronco hacia adelante con mucha

facilidad y se logré mantener alrededor de 10

segundos en esa posicion, sin embargo, ahora se le
pidi6 que en esa misma posicién tratara de pegar
sus brazos alcuello delcaballo y levantar la cara. EI

resultado de este ejercicio fue que con mucha

dificultad pudo pegar sus brazos al cuello del

caballo y logré levantar la cara.

En esta ocasién no se realizaron muchos ejercicios

ya que el propdsito fue llevarlo montando con el

objetivo de estimular el aspecto sensorial y su

pelvis.




reconoce todas
aquellas cosas que la
terapeuta le indico, ya
que con su mirada o
algunas sefias los
enfocaba.
Y se le asisti6 en
ejercicios com o:
Posicién decubito
para ejercitar el
cuello.
Acostado bocarriba
sobre el caballo para
relajar su espalda vy
piernas y al mismo
tiem po trabajar
estiramiento de estas

partes.

11y 12

35

minutos

E xtension y flexion de
brazos.

E xtensiéon y flexion de
piernas.

Giramiento de brazos
hacia adentro y hacia
fuera.

Giramiento de piernas
hacia adentro y hacia
fuera (fémur izquierdo
hacia

solo se trabaja

adentro tomando las

debidas precauciones

Inclinacion de tronco
hacia delante
(pegando los brazos

hacia el cuello del
caballo y a su vez
levantando la
cabeza).
Posicién decubito

prona con ejercicios

en el cuello com o
subiry bajar.

M ovimiento de
mufiecas (arriba,

abajo, dentro y fuera)
Abrir y cerrarmanos.
Estabilidad de la

Antes de iniciar con la sesidon numero once, la

abuela de Axel se muestra muy contenta al
comentarnos que “UOltimamente he percibido a Axel
muy despierto y cuando estd sentado en la cama
m antiene bien su equilibrio”.

En esta ocasién la terapia tuvo una duracién de 35
minutos aproximadamente. Durante esta sesién se
observé que Axelya no muestra miedo ni alteracion
al escuchar los sonidos que emite el caballo lo cual
parece indicar que se ha adaptado completamente

a él.

En la sesioén doce Axelse mostro fatigado y a través
de sus gesticulaciones mostré6 cansancio, por lo que

comenzd a pedir agua y a decir hambre, por lo

tanto, se decidid6 que para las siguientes sesiones

solo se trabajaria 25 minutos.

Al finalizar la sesién numero 12 se realizaron las

dos evaluaciones que calificaron las sesiones

nueve, diez, once y doce.




cabeza durante el
movimiento al paso.
Toca sus pies en
patréon cruzado.

M ovimiento de
hombros hacia arriba,
hacia abajo, hacia
delante y hacia atras).
Acostado bocarriba
sobre el caballo para
relajar su espalda vy
piernas y al mismo
tiem po trabajar
estiramiento de estas

partes.

13 y 14

25

minutos

E xtension y flexion de
brazos.

E xtensién vy Flexion
de piernas.
Giramiento de brazos
hacia adentro y hacia
fuera.

Giramiento de piernas

hacia adentro y hacia

fuera (fémur izquierdo

solo se trabaja hacia
adentro tomando las
debidas

precauciones).

Inclinacion de tronco
hacia delante
(pegando los brazos

hacia el cuello del
caballo y a su vez
levantando la
cabeza).
Posicién decubito
prona con ejercicios

en el cuello com o
subiry bajar.
Toca sus pies en
patréon cruzado.

Acostado bocarriba
sobre el caballo para
relajar su espalda vy
piernas y al mismo

tiem po trabajar

Axel inici6 su sesién numero trece muy sonriente y
con una muy buena disposicién para comenzar con
su terapia, la duraciéon de estas terapias fue de 25
minutos aproximadamente.

Una vez ya sentado sobre el caballo, lo comenzé a
acariciar y posteriormente comenzdé a tener contacto
visual con su terapeuta.

Durante la sesion catorce Axel buscaba mucho Ila

mirada de su terapeuta, emitia sonidos lo cual se
interpreta como una forma de querer establecer una
comunicacion verbal con ella, por lo que el
terapeuta comenzdé a reforzar aun mas esta actitud
platicando con él.

Esta vez Axel no mostréo signos de cansancio por el
contrario, cuando termind su terapia él se mostraba

muy contento y sonriente.




estiramiento de estas

partes.

Controlde cabeza
Control de tronco,
hombros y brazos.

Control de piernas.

Al inicio de la sesién numero quince, una vez ya
montados sobre el caballo, Axel se mostr6 muy
contento y motivado, ya que comenzd6é a realizar

algunos ejercicios por si solo sin que el terapeuta se
lo indicara com o:
Inclinacion de tronco hacia delante (pegando
los brazos hacia el cuello del caballo y a su
vez levantando la cabeza)
Toca sus pies en patréon cruzado

Una vez observadas estas conductas el terapeuta

felicito6 a Axel.

Durante los ejercicios que se le realizaban a Axel

30 para el control de brazos, se observé que ya no
15y 16 habia el mismo grado de espasticidad que en las
minutos
sesiones anteriores, por el contrario, se observo
una disminucién significativa lo que permiti6 que el
terapeuta ejecutara con mayor facilidad estos
ejercicios.
La duracién de estas sesiones fue
aproximadamente de 30 minutos y durante este
tiempo Axel se mostr6 muy <contento, ya que
mientras realizaba los ejercicios reia con ella.
Al finalizar la sesién 16 se realizaron las dos
evaluaciones que calificaron las sesiones numero
trece, catorce quince y dieciséis.
Inclinacion de cabeza En estas dos sesiones Axel se mostr6o al igual que
hacia delante y hacia en las anteriores muy sonriente, sin embargo, al
atras. inicio de la sesién diecisiete el comenzdé a bromear
Inclinacion de cabeza un poco ya que él (montado en elcaballo) comenzé
hacia los lados. a realizar uno de los ejercicios que consta en
Rotacién de cabeza acostar el tronco hacia delante, una vez
hacia la derecha e encontrandose en esta posicion Axel recargaba la
17 y 18 38 izquierda. cara en la crin del caballo para que ésta le hiciera
minutos

Estabilidad de la
cabeza durante el
movimiento al paso.
Extensiéon y flexién de
brazos.

Giramiento de brazos

hacia adentro y hacia

cosquillas, una vez sintiéndolas comenzaba a

reirse, esto lo hizo tres ocasiones.

Estas dos sesiones tuvieron un tiempo aproximado

de 35 minutos, durante la sesién dieciocho Axel

em itia sonidos tratando de platicar con la terapeuta

y ésta a su vez lo reforzaba platicando con éIl. Axel




fuera.

E xtensioén y Flexion
de piernas.
Giramiento de piernas
hacia adentro y hacia

fuera (fémur izquierdo

solo se trabaja hacia
adentro tomando las
debidas

precauciones).

Inclinacion de tronco
hacia delante
(pegando los brazos

hacia el cuello del
caballo y a su vez
levantando la
cabeza).

Estabilidad del tronco

durante el movimiento

alpaso.
Adaptacion del
cinturoén pélvico al

movimiento.
Posicién decubito
prona con ejercicios

en el cuello com o
subiry bajar.
Toca sus pies en
patréon cruzado.

Acostado bocarriba
sobre el caballo para
relajar su espalda vy
piernas y al mismo
tiem po trabajar

estiramiento de estas

durante estas sesiones se mostré6 muy motivado al

realizar sus ejercicios.

19 y 20

30

minutos

partes.
Estabilidad de la Al momento de realizar este ejercicio ya en Ila
cabeza durante el | sesidbn numero diecinueve para trabajar flexion de

movimiento alpaso.
Subir y

simultaneamente los

bajar

hombros.
Cerrar y abrir
simultaneamente los
hombros.

Poner las dos manos

piernas, Axel comenzé a quejarse en el Ultimo

ejercicio ya que la pierna (Fémur izquierdo)

comenzdé a dolerle. Por lo tanto se suspendio la

terapia. Lo anterior pudo haber sido ocasionado por
el tiempo en que Axel se mantuvo sentado, ya que
lo Unico que se trabajéo durante esta sesion fueron

extremidades superiores. Esta sesién tuvo wuna

duracién de treinta minutos aproximadam ente.




sobre la cabeza
abriendo los codos al
m aximo.

Rectitud de la

columna vertebral.

Rotacion del tronco
con los brazos
extendidos.

Acostar el tronco
hacia delante

estirando la columna

vertebral levantando

la cabeza y estirando

Ya en la sesién numero veinte se realizaron los

mismos ejercicios solo que se intercalaron con los

siguientes:
L4 . s . . . . .
Posicion decubito prona con ejercicios en el

cuello como subiry bajar

Acostado bocarriba sobre el caballo para

relajar su espalda y piernas y al mismo

tiem po trabajar estiramiento de estas partes.
Es importante mencionar que Axel no mostré esta
vez ninguna molestia. Al finalizar la sesiéon veinte se
realizaron las dos evaluaciones que calificaron las

sesiones numero diecisiete, dieciocho, diecinueve y

21y 22

30

minutos

veinte.
los brazos hacia
delante.
Tocar los pies en
patréon cruzado.
Estabilidad del tronco
durante el movimiento
alpaso.
E stirar los brazos
hacia los lados.
E stirar los brazos
hacia arriba.
E stirar los brazos
hacia delante.
Abrir y cerrarmanos.
Con los brazos
estirados lateralm ente
girar las manos
abierta.
Girar las manos con
los pufios cerrados.
Acariciar el caballo.
Posicién decubito
prona.
Inclinacion de cabeza Durante estas dos sesiones Axel se mostr6 muy

hacia delante y hacia
atras.
Rotacién de cabeza
hacia la derecha vy
hacia la izquierda.
Estabilidad de la
cabeza durante el
movimiento alpaso.
Subir y bajar hombros
simultdneamente.

Cerrar y abrir los

contento y sonriente. Una vez comenzando |la

terapia Axel buscaba mucho la mirada de la

terapeuta, ésta era reforzada con la platica que la

terapeuta entablaba.

Durante la sesi6on veintidéos Axel permanecié casi

toda la terapia con una buena estabilidad de Ia

cabeza durante el movimiento, por lo tanto, no fue
necesario recordarle en cada momento que
enderezara elcuello. La duracién de estas sesiones

fue aproximadamente de treinta minutos, al finalizar




hombros

simultaneamente.

Rotacion del tronco
con los brazos
extendidos.

Acostar el tronco
hacia delante

estirando la columna

vertebral levantando
la cabeza y estirando
los brazos hacia
delante.
Tocar los pies en
patréon cruzado.
Estabilidad del tronco

durante el movimiento

alpaso.

E stirar los brazos
hacia los lados.

E stirar los brazos
hacia arriba.

E stirar los brazos

hacia delante.

Abrir y cerrarmanos.
Posicién decubito
prona con ejercicios

en el cuello com o
subiry bajar.
Acostado bocarriba
sobre el caballo para
relajar su espalda vy
piernas y al mismo
tiem po trabajar

estiramiento de estas

estas Axelno mostré ninguna molestia en su pierna.

23y 24

25

minutos

partes.
Inclinacion de la En estas dos terapias se le pidi6 a Axel que
cabeza hacia delante realizara algunos ejercicios sin la asistencia de la

y hacia atras.
Rotacién de cabeza
hacia la derecha y Ila
izquierda.

Estabilidad de la
cabeza durante el
movimiento alpaso.
hacia

Acostar tronco

delante estirando la

terapeuta.

Axel manifesté una gran disponibilidad y motivacién
alrealizar sus ejercicios, se mostro6 muy contento ya
que él mismo se daba cuenta de que pudo realizar

muy bien la mayoria de éstos, esta actitud que

expresaba Axel era reforzada por m edio de

felicitaciones por parte de la terapeuta y al finalizar

las sesiones también era reforzado por parte de la




columna vertebral,

levantando la cabeza
y estirando los brazos
hacia delante (

cuando Axel se

encontraba
realizando este
ejercicio, la terapeuta
le indico que lo

hiciera tan rapido le

fuera posible, a lo que
Axel ejecuto muy bien

el ejercicio).

Tocar los pies del
mismo lado.
Tocar los pies en

patréon cruzado.

E stirar los brazos a

los lados.

E stirar los brazos
hacia arriba.

E stirar los brazos
hacia delante.
Levantar las piernas

hacia delante.
Abrir y cerrar pufios.
Hacer dibujos en el
pelo delcaballo.

Acariciar alcaballo.

las

Abuela.

dos

evaluaciones

La duracion de estas sesiones

25 minutos. Al finalizar la sesion veinticuatro se aplicd

veintiuno, veintiddés, veintitrés y veinticuatro.

que

fue aproximadamente

calificaron las sesio

4.3 Observaciones

De acuerdo a

area

movimiento de brazos, movimiento de manos y lenguaje, fueron

m o triz

las sesiones

principalm ente

el

control

en los que tuvo un mayor nivelde avance.

de

podemos observar que Axelavanzd

cabeza,

mucho en el

control de tronco,

los aspectos



Es importante mencionar que se realizaron Ilos =ejercicios que se
encuentran en la escala de evaluacién y que en las sesiones se registraron
aquellos a los que se les dio mayor importancia segun las indicaciones de la

fisioterapeuta.

Los resultados que se obtuvieron de Ila aplicacion de las escalas se
mostraran mediante graficas con su respectiva interpretacion para conocer

mejorelnivelde avance,asicomo elcomparativo por areas.

Fue realmente interesante haber realizado esta investigacién, ya que
durante el tiempo de trabajo fue interesante ver los avances de Axel en las
areas mencionadas anteriormente,y saber que eso se fue logrando gracias a

la disposicion y motivacién que mostré6 en todo momento.

Se creyd6 conveniente aplicar las escalas cada cuatro sesiones para
poder demostrar de manera mas concreta los avances y los retrasos que se

presentaron.

También es importante mencionar que Axel durante las terapias
incrementéd su seguridad, confianza y motivacién gracias a su iniciativa vy

disponibilidad almomento de realizarlas.

Por lo tanto, el estado animico de Axel siempre fue positivo y optimista

antes,durante y después de las terapias.

A continuacion se muestran los resultados obtenidos, producto de un

trabajo llevado a cabo portres meses (24 sesiones).



4.4 Resultados del 4rea psicomotriz

a) Controlde Cabeza:
Dentro de este rubro se calificaron el nivel de avance de acuerdo a los
siguientes parametros: tonicidad, reflejos ténicos y movimientos voluntarios,

conciencia corporaly coordinacién psicomotriz.

Grafica Evaluaciéon del control de cabeza
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Descripcion Cuantitativa.-En esta grafica es posible observar que Axel

inici6 con una calificacién de 7.7 en el controlde cabeza y al finalobtuvo una

calificacion de 9.0

Descripciéon Cualitativa.- Axel obtuvo un buen avance en lo que se refiere
a control de cabeza, los ejercicios que realizamos fueron de gran ayuda ya
que al inicio de esta terapia él dejaba caer su cabeza, sin embargo, Axel

controlé6 mejoresa parte delcuerpo.

Durante la terapia se le recordaba constantemente que mantuviera el
cuello derecho, él comenzdé por si mismo a tratar de mantener su cabeza

erguida durante el movimiento alpaso.



b) Controlde hombros:
Este indicador se grafica de acuerdo a las seis evaluaciones obtenidas
acerca delnivel de avance de acuerdo a los siguientes parametros: tonicidad,
reflejos tdénicos y movimientos voluntarios, conciencia corporaly coordinacién

psicomotriz.

Grafica Evaluacion del Controlde hombros
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Descripcion Cuantitativa.-En este indicador iniciamos puntuando con 7.5y

alfinaldel programa de rehabilitacién ésta incremento a una calificacion de 8.

Descripcién Cualitativa.-Axel no tiene control de hombros, es decir, por si
solo no puede moverlos ya que todavia le falta adquirir fuerza para poder
manipular esta parte de su cuerpo, sin embargo, siempre fue asistido en esta
parte por la terapeuta para realizar los ejercicios, por lo tanto la puntuacion
creci6 desde la cuarta aplicacion en cuanto a conciencia corporal porque
cuando se le indicaba a Axelque se trabajaria la parte de los hombros élcon

la mirada los ubicaba.



c) Controlde Tronco:
Dentro de este rubro se graficaron los avances de acuerdo a |los
siguientes parametros: tonicidad, reflejos ténicos y movimientos voluntarios,
conciencia corporal, coordinacion psicomotriz, equilibrio, lateralidad,

elasticidad y fuerza muscular.

Grafica Evaluacion del Control de tronco
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Descripcién Cuantitativa.-En la primera evaluacion Axel mostr6 una

calificacién de 7.7 misma que se incrementdé a 9.

Descripcién Cualitativa.- Esta grafica nos muestra que Axel tuvo wun
avance significativo en cuanto a controlde tronco, al inicio fue apoyado por la
terapeuta para realizar los ejercicios como los de flexionar y enderezar el
tronco, rectitud de la columna vertebral, entre otros, incluso Axel logré
permanecer por 10 segundos aproximadamente con el tronco flexionado
hacia delante, asi también a partir de la sesién 7 se observd su iniciativa al

realizar los ejercicios por simismo.



d) Controlde Brazos:
En la siguiente grafica se podra observar el avance que obtuvo el paciente
durante las seis evaluaciones que se aplicaron de acuerdo a los siguientes
parametros: tonicidad, reflejos tdénicos y movimientos voluntarios, conciencia

corporaly coordinaciéon psicomotriz.

Grafica Evaluaciéon del Controlde brazos
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Descripcidon Cuantitativa.-En la primer evaluacién Axel obtuvo una

calificacién de 7.7 y la calificacién final fue de 8.7

Descripcién Cualitativa.- En esta area Axel obtuvo un buen nivel, ya que
en todos los ejercicios correspondientes alcontrol de brazos Axel fue asistido
por la terapeuta, sin embargo, a partir de la sesion quince, Axelcomenzd a
disminuir su nivel de espasticidad, lo que facilit6 la realizacién de |los

ejercicios con los brazos.

De la sesiéon quince en adelante Axel levantaba por si solo los brazos
hacia arriba, hacia los lados y hacia el frente, aunque no Ilo ejecutaba
siempre de manera correcta debido a que es una parte que requiere de

mayor tiempo de terapia.



e) Controlde Piernas:
A continuacion se podra observar el nivel de avance que obtuvo el
paciente de acuerdo a los siguientes parametros: tonicidad, reflejos tonicos vy
movimientos voluntarios, conciencia corporal, coordinacidén psicomotriz,

elasticidad, agilidad y fuerza muscular.

Grafica Evaluacion del Control de piernas
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Descripcién Cuantitativa.- La calificacion que se obtuvo en la primera
evaluacion fue de 7.4 y esta incrementé a 8.5.
Descripcién Cualitativa.-Siempre se asisti6o a Axel para realizar los

ejercicios relacionados con el control de piernas, ya que al inicio Axel no
mostraba movimiento en éstas por la desventaja fisica que presenta en las
piernas ya que tiene una placa que le sostiene el fémur porlo que habia que
realizar ejercicios especiales, algunos de estos los realizaba con dificultad y
algunos otros los =ejecutaba sin mayor problema, sin embargo, él se

esforzaba porrealizar los ejercicios aunque le ocasionaran dolor.



fy Controlde Manos:
En la siguiente grafica se puede observar el nivel de avance que obtuvo el
paciente de acuerdo a Ilos siguientes parametros: tonicidad, conciencia

corporal, coordinaciéon psicomotriz y fuerza muscular.

Grafica Evaluaciéon del Control de manos

8.6 T
ESCALA DE
8.4 7 EVALUACION
g2 10 EXCELENTE
i 9 MUY BIEN
8
8 BIEN
7.8 7 7 REGULAR
76 6 M AL
| 5 MUY MAL
7.4
4 NO
7.2 I I I I I I EJECUTADO

lra. 2da. 3ra. 4ta . 5ta. 6ta.

Descripcion Cuantitativa.-La calificacién inicial fue de 7.7 y la u0ltima

calificacién que se obtuvo fue de 8.5.

Descripcién Cualitativa.- Los aspectos en los que mejoréd Axel son los
siguientes: abrir y cerrar puinos, sujetar las grapas, hacer dibujos en el pelo
del caballo con el dedo indice, acariciar al caballo y golpear el cuello del
caballo; ya que mostré6 un avance en coordinaciéon psicomotriz y fuerza

muscular.

Es importante mencionar que Axel fue asistido en la realizacion de sus

ejercicios, sin embargo, los mencionados, logré realizarlos por si solo con

dificultad.



g) Controlde Pies:
En la siguiente grafica podremos observar el nivel de avance de acuerdo
con los siguientes parametros: tonicidad, reflejos ténicos y movimientos

voluntarios, conciencia corporaly coordinacién psicomotriz.

Grafica Evaluacion del Controlde pies
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EJECUTADO

lra. 2da. 3ra. 4ta. bta. 6ta.

Descripcién Cuantitativa.-La primera calificacién fue de 7.7 y altérmino del

programa de rehabilitacion esta calificacién incrementdé a 8.

Descripcion Cualitativa.- Axel siempre fue asistido en los ejercicios
relacionados con el control de pies, sin embargo, adquiri6 mayor conciencia
corporal sobre esta parte de su cuerpo, pues cuando se le indicaba que se
trabajaria con esta parte volteaba a ver sus pies y movia ligeramente sus

piernas para trabajarcon esta parte.



h) Control Visual:
En la siguiente grafica se puede observar el nivel de avance de acuerdo
con los siguientes parametros: conciencia corporal, equilibrio, agilidad,

atencion y estado animico.

Grafica Control visual
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EVALUACION
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lra. 2da. 3ra. 4ta. 5ta. 6ta.

Descripcidén Cuantitativa.-La primera calificacién que se obtuvo al

evaluarlo fue de 8.4 y la final fue de 9.3

Descripcién Cualitativa.- Axel mejordé visiblemente el area de <control
visual, ya que durante el tiempo de terapia se le estimuldé en cuanto a Ila
atencion y agilidad para ubicar rapidamente las partes del caballo asi como

cualquier objeto o situacion que se encontrara a su alrededor.

A pesar de que no fue posible comunicarse verbalmente con la terapeuta
sile indicaba donde se encontraba las cosas sefnalandolas o ubicandolas con

la mirada.



i) Control Sensorial:
En la siguiente grafica podremos observarelnivelde avance de este rubro
de acuerdo a los siguientes parametros: coordinacién psicomotriz, agilidad,
movimientos involuntarios y estereotipicos, atencion, estado animico vy

percepcidén sensorial.

Grafica Evaluacion del Control sensorial
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lra. 2da. 3ra. 4ta. bta. 6ta.

Descripcién Cuantitativa.-C alificacién inicial fue de 8.0 y la final fue de 9.3.

Descripcién Cualitativa.- Sobre el control sensorial es importante
mencionar planed estimular principalmente el sentido del tacto utilizando al

caballo como principalestimulo.

Finalmente el objetivo se logré, ya que Axel incrementdé el acercamiento
fisico hacia el caballo lo cual parece indicar que esto le produjo una

sensacién grata y una mayor confianza y seguridad alacariciar alcaballo.



j) ControldellLenguaije:
En la siguiente grafica se puede apreciar el nivel de avance que obtuvo
Axel en cada una de las evaluaciones aplicadas de acuerdo a los siguientes

parametros: movimientos involuntarios y estereotipicos, atencién, lenguaje vy

percepcidén sensorial.

Grafica Evaluacion del Control dellenguaje
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Descripciéon Cuantitativa.- La primer calificacién fue de 7.9 y la 0ultima fue

de 9.0.

Descripcién Cualitativa.- En la siguiente grafica se puede observar que
existe un avance significativo en esta area, sin embargo, fue dificil que Axel
desde un inicio emitiera sonidos y silabas simples, fue a partir de la sesion
catorce donde Axellogré emitir sonido como una forma de comunicacién con
la terapeuta. Esta le reforzaba platicando y motivandolo a que siguiera

haciéndolo.



Es importante mencionar que Axel fue asistido en la mayoria de ejercicios
ya que por su condicién fue dificil que realizara la mayoria de estos de
manera autobnoma, cabe mencionar que las ~calificaciones que se le
proporcionaron a Axel fueron de acuerdo al grado de ejecucion, incluyendo
esfuerzo y voluntad. De lo contrario seria rigido de nuestra parte no haber

tomado en cuenta su motivaciéon para ejecutar estos ejercicios.

En las graficas anteriores se muestran los avances, que aun cuando
pudieran parecer minimos a simple vista, es importante reflexionar que para

Axelson grandes pasos que ha logrado en poco tiempo.

Es importante mencionar que Axelrequiere atencién terapéutica continua
para lograr desarrollar aquellas areas que no dejaron ver ningun avance

significativo después de 24 sesiones.

Axel contaba con habilidades que fueron reforzadas con la equinoterapia.
Por lo que en este caso la terapia asistida por caballos es una herramienta
mas que puede potencializary no sustituir la atencién médica, farmacoldégica

y psicolégica que requiere elcaso.

En relacion a los objetivos planteados es posible decir que se logro

desarrollar el drea motriz con buenas expectativas para elproceso de Axel.



4.5 Resultados del area emocional

a) Comunicacidén

En la siguiente grafica se muestra el nivel de avance que mostr6 Axel

durante las sesiones del programa tomando como parametros tanto Ila

comunicaciéon verbalcomo la no verbal.

Grafica Evaluaciéon de la Comunicacién
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3 Siempre 4 puntos
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siem pre
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A veces 2 puntos
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1

0

lra. 2d a. 3ra. 4t a . 5ta. 6ta .

Descripcién Cuantitativa.- La calificacion inicial fue de 2.6 y al finalizar el

programa ésta fue de 3 .4.

Descripcién Cualitativa.-Axel tuvo un buen avance en cuanto a |la

comunicaciéon, principalmente no verbal utilizando gesticulaciones, miradas,

movimientos corporales y algunos sonidos. Es justo este aspecto el que se

buscoé fortalecer mediante las sesiones de terapia asistidas porcaballos.



b) Adaptabilidad
En la siguiente grafica podemos observar el avance que obtuvo Axel
tomando en cuenta los siguientes parametros: interacciéon fisica y psiquica al

caballo,interaccién con la terapeuta, aceptacion y ejecucion de o6rdenes.

Grafica Evaluacion de la Adaptabilidad
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1 -
0 -
lra. 2da. 3ra 4ta. bta. 6ta.
Descripcién Cuantitativa.-La primer calificacioén fue de 2.6 y la ultima de
3.4.
Descripcién Cualitativa.-En esta area se puede observar el nivel de
avance que obtuvo Axel en cuanto a la adaptabilidad, sin embargo, este

aspecto fue de aquellos en que no se logrdo una calificacién significativa.



c) Motivacién

En la siguiente grafica se muestra el avance en

lo que

se

refiere a

motivacion que manifestaba de acuerdo a los siguientes parametros: deseos

de autosuperacion y capacidad de iniciativa.

Gréaficas Evaluacién de la Motivacidn

lra. 2da. 3ra. 4ta. bta. 6ta.

Escala de

Evaluacioén

Siempre

4 puntos

Casi 3 puntos
siempre

A veces 2 puntos
nunca 1 punto

Descripcion Cuantitativa.- La calificaciéon inicial fue de 2.9 y la altima fue

de 4.0.

Descripcién Cualitativa.- Este aspecto fue destacable ya que se obtuvo

una puntuacién alta, esto debido a que desde el inicio del proceso Axel

mostré6 buena disposicion al trabajo y deseos de auto

provoco que esta area se ejecutara de manera 6ptima

se establecié para la terapia.

superacion lo que

durante el tiempo que




d) Seguridad
En lo referente a este aspecto se consider6 como Unico parametro la

autoconfianza.

Grafica Evaluacién de la Seguridad
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Descripcion Cuantitativa.-La calificacién inicial fue de 2.9 y la calificacion

final fue de 4.0.

Descripcién Cualitativa.-Axel siempre demostro6 tener confianza para
realizar sus ejercicios y atender las indicaciones de la terapeuta, sin

embargo, ésta se desarroll6 adn mas durante las sesiones de equinoterapia.

Como anteriormente se menciond6, Axel durante terapia siem pre mostro

m otivacion, iniciativa, adaptabilidad, y esto se fue incrementando con el

tiempo.



En esta area no se encontré6 ningun problema, sino al contrario, los
parametros que se manejaron para evaluarla sdélo se estimularon y se
reforzaron con la finalidad de que Axel siempre se sintiera seguro y adquiriera

mayor confianza en todos los aspectos.

Es importante mencionar que los parametros que se manejaron en esta
area se retomaron de Gross (2000), sin embargo, algunos se modificaron de

acuerdo a las caracteristicas particulares de Axel.

Estas caracteristicas fueron calificadas de acuerdo a lo que se pudo

observaren elpaciente y asidaruna puntuacion.

4.6 Evaluacién del programa de equinoterapia

De acuerdo con la divisiéon proporcionada por el Congreso Internacional de la
Monta Terapéutica, Toronto, Canada (hipoterapia activa y pasiva, monta
terapéutica y equitacidn como deporte), se wusO6 la hipoterapia pasiva
utilizando a su vez la monta gemela. Como bien lo sefiala la definicién, es
cuando el terapeuta se monta con el paciente para proveer apoyo y alinearlo
durante la monta. Una vez teniendo esto como base, se trabajé de esta
manera con Axel teniendo como tiempo promedio 30 minutos dos veces por

semana,como bien lo sugieren los especialistas en el area.

Durante las sesiones de equinoterapia se busco6 la comunicacion de
nuestro paciente, como lo sefiala Gross (2000). Es importante mencionar que
Axel trabajo sin wutilizar vestimenta, en este caso los pantalones ya que como

lo sefiala el autor en el principio de transmisién del calor corporaldel caballo



alcuerpo del jinete debido a que como Axel tiene espasticidad en las piernas
esto le ayudo al relajamiento de aductores, muUsculos del muslo y gluteos lo
gue nos permitio mayor facilidad para realizar los ejercicios y a su vez ir

adquiriendo mayor flexibilidad y elasticidad.

Se establecio para esta investigacion 24 sesiones 3 meses
aproximadamente dos sesiones por semana, siguiendo lo mencionado por el
Doctor Pérez, autor del proyecto “Esperanza para los nifios con
discapacidades” refiere de acuerdo a algunas investigaciones en las que él
se basa menciona, que es posible incluso que en 8 semanas se puedan

observar avances significativos en nifos con Paralisis Cerebral segun un

estudio realizado en 1998. Pérez (s.f).

Es por lo anterior que se decidié establecer un tiempo de tres meses
aproximadamente para conocer si efectivamente pueden presentarse

avances en poco tiempo.



CONCLUSIONES



La paralisis cerebral agrupa una serie de afecciones, caracterizadas por la
disfuncion m otora debido a un dano encefalico que se produce
tempranamente en la vida, existe una gran cantidad de clasificaciones, de
acuerdo a la topografia se destacan: la cuadriplejia, triplejia, diplejia,
paraplejia, hemiplejia, monoplejia; de acuerdo al tipo; espasticidad, atetosis,

ataxia y mixto.

Dentro de las deficiencias asociadas a la paralisis cerebral se presentan:
disfuncion motora, retraso motor, reflejos anormales, defectos en la vision y
audicion, anormalidades en el habla, lenguaje y aberraciones en la
percepcion. Sin embargo, el tratamiento médico es multidisciplinario vy

dependera de acuerdo a cada paciente.

Actualmente la paralisis cerebral infantiles muy frecuente en el mundo. Su
conocimiento y su tratamiento es de gran importancia, debido a esto ha
surgido la necesidad de <crear centros especializados en el manejo y
tratamiento de esta enfermedad, donde podemos encontrar servicios como:
fisioterapia, hidroterapia, apoyo pedagdgico, apoyo psicolégico y tratamientos

m édicos.

Es importante que dentro de cada uno de estos centros de rehabilitacién y
educacion especial se estudie a cada paciente respecto a sus caracteristicas
personales, sintomas y conducta, actuando segun sean sus necesidades vy

condiciones.



Sin embargo, ya desde hace algunos afios, en México se brinda terapia
asistida con animales, por ejemplo, la delfinoterapia; pero una de las
desventajas de ésta, es el costo tan elevado que dificulta su acceso para las

personas con alguna discapacidad.

Otra es la equinoterapia (objeto de este estudio), en los Ultimos afios se
han incrementado el numero de lugares en toda la Republica Mexicana que
se dedican a proporcionar este servicio, cabe sefalar, que en algunos el
costo es elevado y en otros el costo va de acuerdo a las condiciones
socioecondmicas de las personas y aun asi muchas personas, especialistas y
profesionales dedicados al area de la salud, desconocen los grandes
beneficios que este tipo de terapia puede brindar a las personas con

discapacidad y/o necesidades especiales.

Es poresta razén que abordé este tema para dar a conocer el gran apoyo
gue nos puede brindar la equinoterapia a los que nos dedicamos a mejorar la

calidad de vida de aquellos que mas lo necesitan.

La experiencia de haber llevado a cabo un papelactivo en las terapias fue
satisfactoria primeramente porque entre Axel y yo hubo una excelente
comunicaciéon y empatia, segundo porque el acercamiento alcaballo fue muy
emocionante, conocery saber manejar la seguridad propia ante un animal asi
y tercero, porla gran responsabilidad que conllevd el trabajar con un nifio de

estas caracteristicas sobre elcaballo.



Es importante mencionar que siempre estuve bajo la supervision de la
fisioterapeuta y de esto se trata la equinoterapia, del trabajo en equipo de

varios especialistas para llevarlo a cabo de manera objetiva.

Durante el tiempo que Illevo trabajando en equinoterapia me he dado
cuenta de que hay especialistas de la salud como: neurdlogos,
rehabilitadores fisicos, doctores, entre otros, que no comparten la idea de que
montar a caballo mejorara la condicién de las personas que padecen de
alguna discapacidad fisica, por lo tanto, se encuentran en contra de esta

alternativa.

Considero que existen varios factores para que se dé lo anteriormente
mencionado, por ejemplo los profesionales de la salud que se encuentran en
contra de esta terapia podria ser por falta de informacién, celos profesionales,
sentimiento de competencia o falta de cultura alrespeto y acercamiento a los

animales.

Sin embargo, seria importante que Jlos especialistas de la salud
trabajaramos y nos apoyaramos en equipo, ya que esto traeria la ventaja de
crear y desarrollar mejores proyectos que beneficien a la poblaciéon con algun
tipo de discapacidad y mejorar la calidad de vida de muchos nifios y a su vez

en México, estariamos trabajando una nueva cultura.

Respecto a las puntuaciones que se le dieron a Axelen sus evaluaciones
podran parecer relativamente altas, sin embargo, para un niio con estas
caracteristicas representa un avance que desde mi punto de vista parece

alto, ya que la motivacion que el presenté desde un inicio fue adecuada y, sin



embargo, se fue incrementando a lo largo de las sesiones, es por esta razdn
qgue Axel cuenta con una buena puntuaciéon ya que en muchos ejercicios por
si solo mejor6 y no solo en el aspecto motriz, también en el aspecto
psicologico y emocional.

La familia de Axelrealmente siempre se mostré contenta y optimista al ver
los resultados que iban observando en Axel y éstos a su vez weran

reconocidos por su fisioterapeuta.

La equinoterapia también es wutilizada en el tratamiento a diversas
discapacidades por ejemplo; nifios con Sindrome de Down, autismo,
epilepsia, hiperactividad, déficit de atenciéon, problemas conductuale s,
problemas de aprendizaije, problemas emocionales entre otros. La
equinoterapia es integral momento de ofrecer cambios 6ptimos en el paciente
en diversos aspectos ya que se trabaja de manera integral, es decir, no
podemos trabajar sd6lo el aspecto motriz o el aspecto emocional separado del

psicolédgico, ya que estas tres areas se trabajan conjuntamente en la

equinoterapia.

Los avances de la equinoterapia se pueden ver desde la primera sesiéon,
después de algunos dias, semanas o meses, esto es debido a que cada nifio
reacciona diferente ante la presencia de un caballo, algunos se muestran
emocionados, otros asustados, otros desconcertados, otros impresionados
pero nunca he visto a un nifio reaccionar de manera indiferente ante Ila

presencia de un caballo incluyendo a los ninos que presentan autismo.

Sin embargo, también es importante mencionar que a veces es dificil

encontrarnos con un caballo que cumpla todos los requisitos que, por



ejemplo,la AMET pide. Tales el caso delcaballo con elcualllevé a cabo las

terapias de Axel y que a su vez he trabajado con muchos otros nifios con

capacidades diferentes, ya que no presenta todos los requisitos, sin

embargo, se pudo observar aun asi que Axel obtuvo mejorias en muchos

aspectos.

La equinoterapia suele sercostosa por el mantenimiento que requieren los

caballos, por tal motivo en algunos lugares donde se proporciona esta terapia

representa un costo elevado para quienes la han elegido como alternativa,

sin embargo, en otros lugares la terapia es gratuita o elcosto va de acuerdo a

las condiciones socioecondmicas de las personas.

Para ser equino terapistas es de vital importancia que las personas se

capaciten tanto en lo que es la discapacidad, cuales son aquellas personas

gue son indicadas para esta terapia y cuales no. Es verdad que cualquier

persona que esté interesada en dar equinoterapia lo puede hacer una vez ya

capacitada, sin embargo, desde mi punto de vista considero que estas

personas deben de ser responsables y trabajar bajo la supervision de algun

profesionalde la salud.

La equinoterapia es una forma relajada y a su vez divertida y esto es de

vital importancia para contar siempre con la disposicién del paciente. Cabe

mencionar que en la equinoterapia no se puede establecer realmente un

periodo en el cual se aseguren avances, ya que cada nifio reacciona

diferente, en mi experiencia y trabajo con estos nifos me he percatado que

cuando estan por primera vez en contacto ante un caballo cambia tanto su

mirada como su vida.
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ANEXOS



Formato Original

FORMATO DE EVALUACION PSICOMOTRIZ

NOMBRE DEL JINETE

PARAMETROS DE EVALUACION

ESCALA DE EVALUACION:

A: TONICID AD 10 = EXCELENTE

B: REFLEJOS TONICOS Y MOVIMIENTOS VOLUNTARIOS 9=MUY BIEN

C:CONCIENCIA CORPORAL 8§ = BIEN

D:COORDINACION PSICOM OTRIZ 7=REGULAR

E: EQUILIBRIO 6 =MAL

F:LATERALIDAD 5=MUY MAL

G: ELASTICIDAD 4 =NO EJECUTADO

H: AGILIDAD

I: FUERZA MUSCULAR

J:MOVIMIENTOS INVOLUNTARIOS Y ESTEREO T TIPICOS

K: ATENCION

L:ESTADO ANIMICO

M:LENGUAIJE

PERCEPCION SENSORIAL PT = TACTIL PA = AUDITIV A PV = VISUAL PG = GUSTATIVA

1. CONTROL DE CABEZA (parametros reflejos: A,B, C, D)
A B C D
a) Tonicidad de cuello y soporte de la cabeza CHCHo Hce
b) Inclinacion hacia delante y atrés CHCcHCeHCe)
c) Inclinacién a los lados CcHcHceHeH
d) Rotacién de cabeza hacia la derecha y la izquierda CHyC H e HyeoH
e) Estabilidad de la cabeza durante el movimiento al paso ( )YC )Y )y ) altrote
2. CONTROL DE HOMBROS (parametros reflejos: A, B, C, D)
A B C

a) Subir y bajar simultdneam ente CcHcHeHyeH)
b) Subiry bajar alternadam ente CHyCHo Hco
c) Cerrary abrir simultaneamente CHCHo Hce
d) Cerrar y abrir alternadamente CHyCHo Hco )
c) Frente y atrds simultaneamente CHCHCHe)
f) Frente y atrds alternadam ente CHCHCHC)
g) Poner las dos manos sobre la cabeza abriendo los codos al maxim o CHyc H)ycHo)
h) Poner las dos manos sobre la cabeza abriendo y cerrando los codos CHC H e Hye
i) Rotar los hom bros hacia adelante o hacia simultaneam ente CHyc H)ycHo)
i) Rotar los hom bros hacia adelante o hacia atras alternadam ente CHC H e Hryeo

(



3. CONTROL DE TRONCO (param etros reflejos: A,B,C,D,E, F,G,1I)

a)
b)
)
d)
e)

f)
g)
h)
i)
i)

A B C
Flexionar y enderezar el tronco en el diafragm a ) )«
Rectitud de la colum na vertebral C ) )«
Rotacion del tronco con los brazos extendidos C ) )«
Flexionar el tronco hacia delante ) )«
A costar tronco hacia delante estirando la colum na vertebral
levantando la cabeza y estirando los brazos hacia adelante C )y )«
A costar tronco hacia atréas C )«
Tocar los pies del mismo lado ) )«
Tocar los pies en patrén cruzado C )«
Estabilidad del tronco durante el movimiento al paso C )y )«
A daptacion del cinturéon pélvico al movimiento C )Y )«

4. CONTROL DE BRAZOS (parametros reflejos: A,B, C,D)

a)
b)
c)
d)
)
f)
g)
h)
i)
7
k)

Estirar a los lados

Estirar hacia arriba

Estirar hacia adelante

Estirar hacia atras

Estirar hacia adelante doblando los codos para tocar los hombros
Tocar los hom bros con las manos

Brazos adelante y atras en patréon cruzado

Brazos arriba y abajo en patréon cruzado

G irar los brazos extendidos con las palm as arriba y abajo

Rotar brazos lateralm ente hacia delante y hacia atras simultaneam ente

Rotar brazos lateralm ente hacia delante y hacia atrdas alternadam ente

5. CONTROL DE PIERNAS (param etros reflejos: A,B,C,D,G,H,I)

a)
b)
c)
d)
€)
)
g)
h)
i)
i)
k)
1)
m )
n)
o)

A pertura de los aductores

Levantar piernas hacia adelante

Levantar piernas hacia adelante con las rodillas dobladas simultaneam ente
Levantar piernas hacia adelante con las rodillas dobladas alternadam ente
Flexionar rodillas sentado

Abrir y cerrar las rodillas con las piernas estiradas al frente

A brir las piernas y despegarlas del caballo

M over las piernas hacia delante y hacia atras

Cruzar las piernas sobre la cruz del caballo simultdneam ente

Cruzar las piernas sobre la cruz del caballo alternadam ente

M olino — girar en el lomo del caballo —

M esa — hincarse en el lomo del caballo —

Bandera — hincarse en el lomo del caballo estirando una pierna —
Levantar piernas en posiciéon supina

Flexionar piernas en posicion declibita prona

6. CONTROL DE MANOS (parametros reflejos: A, C, D, I)

a)
b)
c)
d)

A
Abrir y cerrar pufios (
G irar manos (
Con los brazos estirados lateralm ente girar las m anos abiertas (

Tocar cada dedo con el pulgar (
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e) Capacidad de sujetar las grapas

f) Cachar y lanzar la pelota

g) Girar las manos con los pufios cerrados

h) Hacer dibujos en el pelo del caballo con el dedo indice
i) A plaudir al ritm o del paso del caballo

j) A cariciar el caballo

k) Golpear ritmicamente el cuello del caballo con la mano abierta

7. CONTROL DE PIES (parametros reflejos: A,B,C, D)

a) Subir y bajar puntas de los pies simultaneam ente

b) Subir y bajar puntas de los pies alternadam ente

c) Rotacion de los pies hacia adentro y hacia fuera desde el tobillo
d) M antener pies en los estribos con las puntas levantadas

e) Pararse en los estribos

8. CONTROL VISUAL (parametros reflejos: C, E,H, K, L)

a) Ver el caballoy sus partes (cabeza,lomo, patas, crin, cola)

b) Ver espacio circundante (suelo, cielo, darboles, otros caballos, padres)
c) Ver colores, identificar colores basicos, identificar tonalidades

d) Ver objetos pequenos, distinguirlos, usarlos

c) El nifio realiza alguna funcion cuando se le m uestra una bandera

f) Encestar pelotas en cubetas del mismo color

g) Colocar tubos de papel higiénico en un palo de escoba

h) El niflo observa sus m anos y pies y los toca

i) M ostrarle al nifilo objetos conocidos para que los identifique

j) El terapeuta a ojos cerrados guia al caballo por instrucciones del nifio

9. CONTROL SENSORIAL (parametros reflejos: D,H,J,K,L,P)

Tacto, ver y tocar: agua, piel del caballo, pelo del caballo,

texturas tersas y rugosas.

Tocar: agua, piel del caballo, pelo del caballo, texturas tersas y
rugosas con los ojos vendados e identificarlos.

O 1fato, ver y oler: frutas, perfumes, alimentos

O ler: frutas, perfumes, alimentos con los ojos vendados e identificarlos.
Gusto, ver y probar: azucar, chocolate, miel, galleta dulce, sal,

galleta salada, lim 6n, frutas comunes

Probar: aztcar, chocolate, miel, galleta dulce, sal, galleta salada,

lim 6n, frutas comunes con los ojos vendados e identificarlos

Efectuar los ejercicios de los incisos del 1 al 7 con los ojos vendados
Audicidén, ver y tocar: sonido de cocos,tambor, silbato, flauta, etc.
Escuchar sonido de cocos, tambor, silbato, flauta, etc. con los ojos
vendados e identificarlos

Escuchar secuencias ritmicas y repetirlas

Escuchar mGsica en tiempos de 4 x 4 y m usica de M ozart o Beethoven

Evitar movimientos estercotipados

10. CONTROL DEL LENGUAUJE (parametros reflejos: J, K, M, P)

a) Tratar de que el nino emita balbuceos y sonidos bucales e imitarlos

b) Pronunciar silabas simples y pedirle al nio que los repita
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)
d)

e)
f)

g2)

Pronunciar palabras simples y pedirle al nifio que los repita CHCH e Hrye
M ostrarle objetos de los punto 8 y 9 y pronunciar sus nom bres CHYyCc Hyco Hyo
M ostrarle objetos de los punto 8 y 9 y pedirle que los nom bre CHYyCc Hyco Hyo
Evitar estereotipos y ecofonia CcHCcHoHe)
Establecer conversacion cCHCcHCHC)

Laevaluacion se efectia observando directam ente los ejercicios neuromusculares y promediando las calificaciones de

los ejercicios de las diferentes partes del cuerpo se obtienen los datos para la grafica

FUNCION

1.-CON
2.-CON
3.-CON
4.-CON
5.-CON
6.- CON
7.-CON
8§.- CON
9.-CON
10.- CON
DiA

TRO
TRO
TRO
TRO
TRO
TRO
TRO
TR O
TRO
TR O
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CABEZA
HOMBROS
TRONCO
BRAZOS
PIERNAS
M ANOS
PIES

VISUAL

SENSORIAL
DEL LENGUAJE
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COMENTARIOS

NOMBRE DEL TERAPEUTA:

EVALUDZO

FIRM A:



Formato adaptado de acuerdo a las caracteristicas de A xel

FORMATO DE EVALUACION PSICOMOTRIZ

NOMBRE DEL JINETE

PARAMETROS DE EVALUACION ESCALA DE EVALUACION:

A: TONICIDAD 10 =EXCELENTE

B: REFLEJOS TONICOSY MOVIMIENTOS VOLUNTARIOS 9=MUY BIEN

C:CONCIENCIA CORPORAL 8 = BIEN

D:COORDINACION PSICOMOTRIZ 7=REGULAR

E: EQUILIBRIO 6 =MAL

F:LATERALIDAD 5=MUY MAL

G: ELASTICIDAD 4 =NO EJECUTADO

H: AGILIDAD

I: FUERZA MUSCULAR

J:MOVIMIENTOS INVOLUNTARIOSY ESTEREO TIPICOS

K: ATENCION

L:ESTADO ANIMICO

M:LENGUAIJE

PERCEPCION SENSORIAL PT = TACTIL PA = AUDITIVA PV = VISUAL PG = GUSTATIVA

CONTROL DE CABEZA (parametros reflejos: A,B,C, D)
A B C D
a) Tonicidad de cuello y soporte de la cabeza CH)YCH o o)
b) Inclinacién hacia delante y atras CcHcHeHeH
c) Inclinacion a los lados CHCcHeHe)
d) Rotacion de cabeza hacia la derecha y la izquierda C )Y Hyo H)yoH
e) Estabilidad de la cabeza durante el movimiento al paso CH)YCH o o)
CONTROL DE HOMBROS (param etros reflejos: A, B, C, D)
A B C D

a) Subir y bajar simultdneam ente cHcHeHe)
b) Cerrary abrir simultdneamente CHCHCHC)
c) Poner las dos manos sobre la cabeza abriendo los codos al maximo CH)YCHyo Hyo )

CONTROL DE TRONCO (parametros reflejos: A,B,C,D,E,F, G,1I)

A B C D E F G I

a) Flexionar y enderezar el tronco en el diafragm a CHCHCHCHCHC ) )(
b) Rectitud de la colum na vertebral CHCHCHCHCHCHC )(
c) Rotacién del tronco con los brazos extendidos CHOCHCHCHCHC )y )«
d) Flexionar el tronco hacia delante CHCHCHCHCHCHC ) (
e) A costar tronco hacia delante estirando la colum na vertebral

levantando la cabeza y estirando los brazos hacia adelante CHCHCHCHCHCH»C )



f) A costar tronco hacia atras CHCHCHCHCHCHCHC)
g) Tocar los pies del mismo lado CHCHCHCHCHCHCHC)
h) Tocar los pies en patréon cruzado CHCHCHCHCHCHC HC)
i) Estabilidad del tronco durante el movimiento al paso CHYCHCHCHOCHOCHCHCH)
i) A daptacion del cinturdn pélvico al movimiento CHCHCHCHCHCHCHC)
CONTROL DE BRAZOS (parametros reflejos: A,B,C,D)
A B C D
a) Estirar a los lados CHyCcHoHo)
b) Estirar hacia arriba CHyCcHoHo)
c) Estirar hacia adelante CHyCcHoHo)
d) Estirar hacia atras CHCcHoHo)
e) Tocar los hom bros con las manos CHyCcHoHo)
f) Brazos arriba y abajo en patron cruzado CHCcHoHo)
CONTROL DE PIERNAS (param etros reflejos: A,B,C,D,G,H,I)
A B C D G H
a) Levantar piernas hacia adelante CHCHCHCHCHC ) (
b) Flexionar rodillas sentado CHCHCHC )Y Hr»co H«
c) M over las piernas hacia delante y hacia atras CHCHCHC )Y Hreo )«
d) Levantar piernas en posicién supina CHYCHCHC Hrye o oy«
e) Flexionar piernas en posiciéon decubita prona CHYCHCHC Hrye o oy«
CONTROL DE M ANOS (pardam etros reflejos: A, C, D, 1)
A C D 1
a. Abrir y cerrar puiios CHCHCHCe)
b. G irar manos CHCHCHCe)
c. Con los brazos estirados lateralm ente girar las m anos
abiertas CcHCcHoHCe)
d. Tocar cada dedo con el pulgar CHyCHyo Hco )
e. Capacidad de sujetar las grapas CHyCHyo Hco )
f. G irar las manos con los pufios cerrados C Yy Hyco Hyo
g. Hacer dibujos en el pelo del caballo con el dedo indice CHyc H)ycHco)
h. Aplaudir al ritmo del paso del caballo CcHCcHCeHe)
i. A cariciar el caballo cCHCHCHe)
j- Golpear ritmicamente el cuello del caballo con la mano abierta CHyc )y Hyo
CONTROL DE PIES (param etros reflejos: A, B, C,D)
A B C D
a. Subir y bajar puntas de los pies simultdneam ente C )y H)yc H)yoH
b. Subir y bajar puntas de los pies alternadam ente CHyCcHcHyoH
c. Rotacion de los pies hacia adentro y hacia fuera desde el tobillo C )y H)yo o
CONTROL VISUAL (parametros reflejos: C,E,H, K, L)
A E H K L
a) Verelcaballo y sus partes (cabeza, lom o, patas, crin, cola) CHYCHCcHo HroH

b) Ver espacio circundante (suelo, cielo, 4rboles, otros caballos, padres) ( ) ( ) ( ) (C ) ()

c) Ver colores, identificar colores béasicos, identificar tonalidades CHCHC Hryc o
d) Verobjetos pequefios, distinguirlos, usarlos CHYCHCHo o
e) Elnifio observa sus manosy pies y los toca CHCHC Hrcoc o
f) M ostrarle al nifio objetos conocidos para que los identifique C )Y Hoc H)yo o

g) El terapeuta a ojos cerrados guia al caballo por instrucciones delnino ( ) ( ) ( ) )( )



CONTROL SENSORIAL (param etros reflejos: D,H, J,K, L, P)

a

b

C

)

)

)

Tacto, ver y tocar: Piel del caballo, pelo del caballo,
texturas tersas y rugosas.

Tocar:Piel del caballo, pelo del caballo, texturas tersas y
rugosas con los ojos vendados e identificarlos.

Evitar movimientos estereotipados

CONTROL DEL LENGUAJE (parametros reflejos: J, K, M, P)

Laevaluacion se efectia observando directamente los ejercicios neuromuscularesy promediando las calificaciones de

CHcHeHo)

(

CHCcHeHycoH«

J K
a) Tratar de que el niilo em ita balbuceosy sonidos bucales e im itarlos ) (
b) Pronunciar silabas sim ples y pedirle al nifio que los repita ) (
c) Pronunciar palabras simplesy pedirle al nifio que los repita ) (
d) Evitar estereotipos y ecofonia )«
c) Establecer conversacion )«

los ejercicios de las diferentes partes del cuerpo se obtienen los datos para la grafica

FUNCION

1.-CONTRO
2.-CONTRO
3.-CONTRO
4.-CONTRO
5-CONTRO
6.- CONTRO
7.-CONTRO
8§ -CONTRO
9.-CONTRO
10.- CONTRO

CALIFICACION

CABEZA
HOMBROS
TRONCO
BRAZOS
PIERN A S
M ANOS

O O U O O O O
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N O

FORMATO DEEVALUACION EMOCIONAL

M BRE DEL JINETE

Escala de Evaluacidn:

4=

o
'I

10

11

12

13

14

15

Parametros a Evaluar

Siem pre a) Comunicacion
Casi siempre b) Adaptabilidad
A veces ¢c) M otivacidon
Nunca d) Seguridad Siem pre Casi A Nunca
siempre | veces
La relacion con su familia es buena () () () (G
La relacion que tiene con su terapeuta es buena ) () () (G
La relaciéon con otras personas ajenas a ¢l es buena () () () (G
El contacto fisico con el caballo es constante ) () () )
M uestra atencion () () () ()
M uestra com prension de 6rdenes () () () )
Ejecuta 6rdenes () () () ()
M anifiesta interaccion gesticular () () () )
M anifiesta interacciéon verbal ) () () ()
.- Establece com unicacién visual () (G () (G
.- Responde preguntas (no) verbalm ente () () () )
.- Responde preguntas (no) con movimientos de cabeza () () () (G
.- Responde preguntas (si) verbalm ente ) () () )
.- Responde preguntas (si) con movimientos de cabeza () () () (G
.-Imitacion gesticular ) (G () )




	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Parálisis Cerebral
	Capítulo II. La Educación Especial en Niños con Parálisis Cerebral
	Capítulo III. Equinoterapia
	Capítulo IV. Metodología y Resultados
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos

