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INTRODUCCION:
La pardlisis cerebral es una alteracion muy frecuente y conocida a nivel mundial ya que
es una de las causas mas comunes e importantes de discapacidad motora dentro de la
edad pediétrica, sin contar las multiples alteraciones psicosociales y de deterioro en la
calidad de vida y el eje familiar (Pereira, 2014, Pg 6).

La pardlisis cerebral espastica es la forma més frecuente con un 80-95% de prevalencia,
por lo general es caracterizada por la presencia de hipertonia e hiperreflexia con
disminucién del movimiento voluntario; aumento del reflejo miotatico; y predominio
caracteristico de la actividad de determinados grupos musculares que condicionaran la

aparicién de contracturas y deformidades (Arguelles, 2008).

A partir de alli, es donde la fisioterapia abre puertas a la habilitacion y rehabilitacion de
las personas con discapacidad, apoyando sus intervenciones desde areas nuevas de
conocimiento que participan en la neurorehabilitacion y complementan el proceso integral
de rehabilitacion, fundamental en el restablecimiento de las deficiencias de pacientes con
afecciones neurologicas, brindandole la oportunidad al equino de jugar un papel esencial;
ofreciendo al fisioterapeuta herramientas que optimizan el proceso de habilitacion y/o
rehabilitacion del paciente .

Es por ello que desde la hipoterapia se busca aprovechar el movimiento tridimensional
del caballo, los impulsos ritmicos y el calor corporal del mismo, para mejorar y potenciar
el equilibrio, el control postural, el tono muscular y la movilidad de aquellas personas con
trastornos del movimiento, a través de los diferentes posiciones que se realizan (inicial,
lateral, inversa y transversa o “borracha”) desde las diferentes montas activas y pasivas
gue favorece las afecciones neurolégicas, neuromusculares, incrementando asi la

habilidad para llevar a cabo actividades funcionales cotidianas.

Esta actividad se lleva a cabo gracias a un equipo de trabajo conformado por el co-
terapeuta quien en este caso es el equino, un palafrenero quien es el encargado de la
conduccion del equino, un equinoterapeuta en este caso el fisioterapeuta, y un auxiliar

para el equinoterapeuta.



CAPITULO 1. DESCRIPCION GENERAL DEL PROYECTO.

1.1 PROBLEMA DE INVESTIGACION
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El Registro para la Localizacién y Caracterizacion de Personas con Discapacidad
describe que con a la actualizacion de 2017, se cuenta con registros, cifra equivalente al
7.1% de la poblacidn total proyectada segun el Censo 2017, con 100.515 personas que
tienen alguna limitacibn permanente que lleva a limitaciones y/o restricciones en
actividades de la vida diaria. En el que se determiné que la proporcion de menores de
edad es de un 12% sobre de la poblacion registrada en el Registro para la Localizacion
y Caracterizacion de Personas con Discapacidad, mas no hace referencia al total de la

poblacion con discapacidad en Colombia.

Teniendo en cuenta los datos anteriores, se encuentra que La pardlisis cerebral
espastica es la forma mas frecuente con un 80-95% conllevando a alteraciones en el
sistema del movimiento corporal humano, como el tono muscular, el cual es uno de los
signos de la patologia dado por una hipertonia de tipo espastica e hiperreflexia con
disminucién del movimiento voluntario; aumento del reflejo miotatico, alteraciones
deficiencia que requiere de alguna alternativa que mitigue las implicaciones nombradas
y mejore la calidad de vida del paciente con paralisis cerebral espastica, lo que lleva a
cuestionar los diferentes apoyos complementarios para la modulacion del tono, en este
caso como lo es la hipoterapia, una forma terapéutica para complementar el tratamiento

para los pacientes con este tipo de diagndsticos

A partir de alli se encuentra que la Hipoterapia como terapia complementaria dentro de
la neurorehabilitacion en fisioterapia brinda mdultiples beneficios como mejora en el
equilibrio, la coordinacion, los reflejos, la planificacion motora, la capacidad de relajacion
de la musculatura y el estado fisico en general; fortalece los musculos y reduce los

patrones de movimiento anormales, ya que utiliza al caballo como medio facilitador es
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decir como co-terapeuta en la rehabilitacion o habilitacion de deficiencias a nivel motor,
senso-perceptivo, cognitivo, comunicativo y social, aprovechando el paso, el caracter, la
voluntad, la anatomia del equino y la planeacién de ejercicios terapéuticos sobre este,
para que el fisioterapeuta los convierta en elementos fundamentales para el proceso de

restablecimiento de la funcionalidad y funcionamiento del paciente. (Lépez M, 2015).
PREGUNTA PROBLEMA:

¢, Como actua la hipoterapia dentro de la facilitacion del tono muscular en un paciente

con pardlisis cerebral espéstica tipo tetraplejia?

1.2 OBJETIVOS:

1.2.1 Objetivo General
Identificar como la hipoterapia, actia como método para la facilitacion del tono muscular,
en un paciente con paralisis cerebral espastica de tipo tetraplejia de la corporacion

Jumpa Jump.

1.2.2 Objetivos Especificos:
1. Identificar efectos y beneficios de la hipoterapia en el tono muscular

a través de una revision bibliografica.

2. Analizar la condicién del paciente y la influencia de su contexto

psicosocial, para recibir hipoterapia.

3. Reconocer los efectos inmediatos y posteriores en el tono muscular

luego de la aplicacién de un plan de tratamiento desde hipoterapia.

1.3 JUSTIFICACION

El hombre ha encomendado al caballo una nueva tarea de incalculable valor, la funcion
como co-terapeuta en donde obtiene un valor fundamental dentro de la rehabilitaciéon. La
hipoterapia por sus grandes beneficios a nivel neuromuscular, sensorio motriz,
cardiovascular, e incluso psicologico abre puertas para una rehabilitacion integral en pro

a convertirse en una intervencion coadyuvante del fisioterapeuta, lo que le permite
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ofrecer otro ambito que enriguece las opciones para mejorar la calidad de vida de los

Usuarios.

Segun (Arguelles, 2008) la pardlisis cerebral espéastica es la forma mas frecuente con
un 80-95%, caracterizada por la presencia hipertonia e hiperreflexia con disminucién del
movimiento voluntario; aumento del reflejo miotatico; y predominio caracteristico de la
actividad de determinados grupos musculares que condicionaran la aparicion de
contracturas y deformidades, es por ello que se crea la necesidad de abrir un campo de
investigacion dedicada a este tipo de pardlisis cerebral, favoreciendo el campo de
intervencion a través de la hipoterapia como una herramienta coadyuvante para el

fisioterapeuta .

Partiendo de lo anterior, el aumento mundial de la publicacién cientifica, en relacion a la
terapia asistida con animales, como co- adyudante para tratar discapacidades
especificas como la paralisis cerebral, demuestran una gran mejoria en estos pacientes,
gracias a la hipoterapia. Se considera importante realizar este trabajo en busca de
generar un aporte al conocimiento sobre el abordaje terapéutico de esta patologia, con
el fin de reforzar el quehacer fisioterapéutico desde otras areas de intervencion
coadyuvantes al area de neurorrehabilitacion.

Dentro de esta investigacion se logra contar con la apertura y completa colaboracién de
la Corporacion “Jumpa Jump”, Centro de rehabilitacion ecuestre que pertenece a la
federacion internacional HETI (The Federation of Horses in Education and Therapy
International AISBL) que busca que sus asociados faciliten la colaboracion mundial entre
organizaciones e individuos cuyos objetivos son filantropicos, cientificos y educativos en
el campo de las actividades y terapias con asistencia equina, Jumpa Jump a través de
esta investigacion, busca contribuir a la mejora de los diferentes servicios prestados e
intervenciones logradas dentro de la hipoterapia, trabajando desde el sustento de la

evidencia cientifica, promoviendo con ello la salud, integracién social, igualdad de
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oportunidades y la rehabilitacion alcanzando la armonia del usuario con su entorno, en
esta ocasion abriendo puertas para el estudio de caso del usuario que cumple con las

caracteristicas que se desean explorar.
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CAPITULO 2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 ANTECEDENTES

La hipoterapia es definida como un tratamiento en la que se utiliza en movimiento del
caballo con el fin de rehabilitar alteraciones fisicas y emocionales. Desde la edad antigua
Hipocrates (460 a.c.) hacia referencia de los beneficios de montar caballo para la salud,
donde en su libro “Las Dietas” aconsejaba la equitacion para regenerar la salud y reservar
el cuerpo humano de dolencias, asi como la mejora del tono por medio de la practica al
aire libre; Diderot explicod en su enciclopedia la unidad jinete-caballo en donde hay
estimulacién continua del movimiento muscular en todo el cuerpo (Bernabé, Galvan &
Lopez, 2013), Samuel Quelmalz (1697-1758) como primera referencia del movimiento
tridimensional del dorso del caballo, en 1772 Giuseppe Benvenut hizo referencia a la
funcion terapéutica del caballo, en 1875 Chassaignac refirié que el empleo del caballo
mejoraba el equilibrio, el movimiento articular y el control muscular de sus pacientes
(Gross, 2006)

La hipoterapia surgio luego de la segunda guerra mundial, con personas con paralisis
cerebral en Alemania y Escandinavia, encontrando que el caballo en un instrumento
terapéutico para personas en condicion de discapacidad. El doctor Max Reichenbach,
pionero en la investigacion de la terapia equina inicié en 1953 los primeros estudios con
pacientes en su clinica de fisioterapia ubicada en Birken Ruth, Alemania. Debido a este
impulso se cred la Asociacion de Monta Terapéutica en 1971, la cual impulsa la
investigacion en este ambito. En 1969 se fundo la North American Riding for the
Handicapped Association (NARHA) donde se desarrollaron varios programas de
equinoterapia por medio de esta. En 1991, se registro la Federation of Riding for Disabled
International (RDI), donde se aceptdé la division de la equinoterapia en 3 areas:
hipoterapia, monta terapéutica y volting, equitacion como deporte para el discapacitado.
(Gross, 2006)
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2.2 MARCO TEORICO CONCEPTUAL.
2.2.1 PARALISIS CEREBRAL

Existen varias deficiencias dentro del Sistema nervioso Central, que llevan a diferentes

trastornos que alteran el adecuado desarrollo psicomotor.

En este Caso hablamos de la Pardlisis cerebral, también conocido como Insuficiencia
Motora de Origen Cerebral (IMOC), que se convierte en una alteracion muy frecuente y
conocida a nivel mundial ya que es una de las causas mas comunes e importantes de
discapacidad motora dentro de la edad pediatrica, sin contar las multiples alteraciones
psicosociales y de deterioro en la calidad de vida y el eje familiar. (Pereira, 2014, Pg 6).

Segun (Arguelles, 2008) La paralisis Cerebral se considera como un grupo de “trastornos
del desarrollo del movimiento y la postura, causantes de limitacion de la actividad, que
son atribuidos a una agresion no progresiva sobre un cerebro en desarrollo” ya sea en
las fases del desarrollo prenatal o dentro de los primeros afios de vida. El trastorno motor
de la PC con frecuencia se acompafia de trastornos sensoriales, cognitivos, de la

comunicacion, perceptivos y/o de conducta, y/o por epilepsia.

Al hablar del término Paralisis se debe hacer aludir a una debilidad o problema en la
utilizaciéon de los musculos, que se manifiesta con alteraciones en el control del
movimiento, el tono muscular y la postura. Mientras que al aludir el término Cerebral se
busca resaltar que la causa de la paralisis cerebral radica en una lesién “herida y
posterior cicatriz’ en las areas motoras del cerebro que controlan el movimiento y la
postura (Mufioz, 2014). Llevando a diferentes alteraciones como pérdida del movimiento

voluntario, alteraciones en el tono muscular, o disquinesias.

Dentro de la Paralisis Cerebral vemos una alteracion principalmente dentro de los
sistemas motores piramidal y extra- piramidal lo que nos evidencia un sistema nervioso

inmaduro:

SISTEMA PIRAMIDAL:
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La funcién del haz piramidal se da sobre el movimiento voluntario se lleva a cabo por que
sus fibras terminan en la médula espinal relacionandose con las neuronas internunciales
en su parte dorsal conectandose asi con las neuronas radiculares alfa de accién fasica.
(Rebollo, 2015). Lo que nos explica signos fundamentales del toque piramidal como los
reflejos nociceptivos que son normalmente inhibidos por esta via, que se liberan con la

alteracion en la modulacién del impulso nervioso.

Dentro de la lesion del haz piramidal se habla de las modificaciones en el tono por
alteracion dentro de las fibras cortico espinales que intervienen en la produccion de la

“paralisis” llevando a la Espasticidad (Rebollo, 2015) no dice que:

Debe entenderse como espasticidad a aquella resistencia a la movilizacién es
decir a la elongacién del muasculo; se da al inicio del estiramiento y aumenta
progresivamente para luego no ceder bruscamente, trazo que sera llamado como “signo
de navaja” es decir que hablamos de una hipertonia en los musculos extensores en
miembros inferiores y flexores en los miembros superiores con una hiperactividad del

reflejo miotatico mas activo en los musculos anti gravitatorios.

SISTEMA EXTRAPIRAMIDAL:

El haz extrapiramidal es la via que ayuda a regular el tono muscular y el movimiento, es
por ello que al encontrarse lesionada esta via se producen alteraciones de tono muscular
como la rigidez y la aparicion de movimientos anormales como la disquinesia. (Rebollo,

2015) refiere que:

La rigidez es una forma de hipertonia que afecta la musculatura tanto flexora como
extensora tanto los agonistas como los antagonistas, es alli en donde las fibras
facilitadoras reticulo o vestibulo espinales terminan en relacibn con las neuronas
radiculares alfas tonicas al haber una lesion de esta via extrapiramidal libera estos
sistemas ejerciendo al maximo su accién facilitadora aumentando el tono de agonistas y

antagonistas.
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Los movimientos involuntarios y/o las disquinesias se dan por algun tipo de lesion,

desorganizacion funcional entre areas corticales extra piramidales, el cuerpo estriado,

nacleo caudado, el tAlamo, la corteza motora piramidal, el ndcleo sub talamico , llevaran

a la produccion de movimientos coreicos, atetésicos y hemibalicos.(Mufioz, 2014).

2.2.1.1 FACTORES DE RIESGO Y/O POSIBLES CAUSAS:
Tabla 1 Factores de riesgo en la paralisis cerebral

Infeccion intrauterina.
Traumatismo.
Sustancias toxicas.

disfuncion tiroidea

Alteraciones de la

placenta

Trombosis en el lado
materno.

Trombosis en el lado
fetal.
Cambios vasculares

cronicos. Infeccion.

Factores fetales

Gestacion multiple.

Hipoglucemia
mantenida.
hiperbilirrubinemia
Hemorragia
intracraneal.
Encefalopatia hipoxico-
isquémica

Traumatismo

cirugia cardiaca,
ECMO

FACTORES FACTORES FACTORES
PRENATALES PERINATALES POSTNATALES
Factores maternos - Prematuridad, bajo Infecciones (meningitis,

- Alteraciones la peso. encefalitis)
coagulacion - Fiebre materna durante Traumatismo craneal

- enfermedades el parto. Estatus convulsivo
autoinmunes. - Infeccion SNC o] Parada cardio-

- HTA, sistémica. respiratoria

Intoxicacion

Deshidratacion grave
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- Retraso crecimiento
intrauterino

- Polihidramnios,
hidrops fetalis

- Malformaciones.

Nota: La PC es un sindrome que puede ser debido a diferentes etiologias. El
conocimiento de los distintos factores que estan relacionados con la PC es importante
porque algunos de ellos se pueden prevenir, facilita la deteccién precoz y el seguimiento

de los nifios con riesgo de presentar PC.

2.2.1.2 CLASIFICACION:
Se han propuesto varias clasificaciones basadas en diversas manifestaciones, como son
la etiologia, la clinica, la neuropatologia. La clasificacion mas aceptada es la de las
manifestaciones clinicas, con relacion al numero de afectacion de las extremidades, del

tono muscular y la alteracion de la movilidad. (Malagén, 2007, Pg 2).

2.2.1.2.1 PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA:
Es la forma mas frecuente (80-95%), caracterizada por: hipertonia e hiperreflexia con
disminucion del movimiento voluntario; aumento del reflejo miotatico; y predominio
caracteristico de la actividad de determinados grupos musculares que condicionaran la
aparicion de contracturas y deformidades. (Arguelles, 2008) define que los nifios con PC

Espastica forman un grupo heterogéneo:

- Tetraplejia espastica: Es la forma mas grave. Los pacientes presentan afectacion
de las cuatro extremidades. En la mayoria de estos nifios el aspecto de grave dafio
cerebral es evidente desde los primeros meses de vida. En esta forma se encuentra
una alta incidencia de malformaciones cerebrales, lesiones resultantes de

infecciones intrauterinas o lesiones clasicas como la encefalomalacia multiquistica.

- Diplejia espastica: Es la forma mas frecuente. Los pacientes presentan afectacion
de predominio en las extremidades inferiores. Se relaciona especialmente con la

prematuridad. La causa mas frecuente es la leucomalacia periventricular, con
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dilatacion de ventriculos laterales de bordes irregulares de predominio posterior con

pérdida de sustancia blanca a ese nivel.

- Hemiplejia espastica: Existe paresia de un hemicuerpo, casi siempre con mayor
compromiso de la extremidad superior. La etiologia se supone prenatal en la mayoria
de los casos. Las causas mas frecuentes son lesiones cortico-subcorticales de un

territorio vascular, displasias corticales o leucomalacia periventricular unilateral.

2.2.1.2.2 PARALISIS CEREBRAL DISCINETICA:
Segun Frank et al. (2007), la frecuencia es menor que la PC espastica (10-5% PC). La
etiologia es perinatal en la mayoria de los casos (70%) con asfixia/isquemia grave. Se
da una afectacion de ganglios basales con status marmoratus en los casos de asfixia,
Se caracteriza por una fluctuaciéon y cambio brusco del tono muscular, presencia de
movimientos involuntarios y persistencia de los reflejos arcaicos. En funcién de la

sintomatologia predominante, se diferencian distintas formas clinicas:

- Forma coreoatetdsica, (corea, atetosis, temblor);
- Forma diatdnica,

- Forma mixta, asociada con espasticidad.

2.2.1.2.3 PARALISIS CEREBRAL ATAXICA:
Quiles & Puertas (2007), refieren que es la forma menos frecuente de PC (5-10%). con
etiologias y prondstico diferente. son de etiologia prenatal y presentan un riesgo genético
elevado. Inicialmente el sintoma predominante es la hipotonia; el sindrome cerebeloso
completo con hipotonia, ataxia, dismetria, incoordinacion puede evidenciarse a partir del
afo de edad. Se distinguen tres formas clinicas:

- Diplejia ataxica: tiene mas que ver con la diplejia espéastica que con las otras
formas de ataxia. Se caracteriza por un sindrome cerebeloso asociado a

espasticidad de extremidades inferiores. Alto porcentaje de antecedentes de
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prematuridad (45%) o asfixia (30%); baja incidencia de epilepsia o retraso mental
(30%). (Frank et al., 2007)

- Ataxia simple: no se asocia a prematuridad y hay una baja incidencia de
antecedentes perinatales. La etiologia es en general prenatal y existe UN RIESGO
GENETICO hipotonia inicial a la que se asociaron: temblor intencional, dismetria y
ataxia truncal. La marcha se produce entre los tres y cinco afnos. Se asocia retraso

mental en mas del 50% de los casos. (Frank et al., 2007)

- Sindrome de desequilibrio: etiologia predominantemente prenatal. Predominio del
trastorno de equilibrio y falta de reacciones de defensa o posturales, con poca
afectacion del movimiento en extremidades superiores La marcha no se consigue
hasta los 7-9 afios. Muy frecuente asociacion a retraso mental 75% y rasgos autistas.

Riesgo genético elevado. (Frank et al., 2007).

2.2.2 TONO MUSCULAR:
Segun Snell (2001) el tono muscular (del griegos tonos = tensién) definido por G.Holmes
en 1992 como una tension ligera y constante que tiene el masculo sano , el cual ofrece

resistencia cuando se le mueve pasivamente.

Depende de do factores uno mecanico por la rigidez estructural del musculo y otro factor
reflejo dado por el reflejo miotatico o de estiramiento, que constituye el arco reflejo mas
simple. Representado como un reflejo mono sinaptico dado por un componente ténico
dado por la base del tono muscular que es la base, y un componente fasico que esta

dado como la base de los reflejos musculares (Cardinali DP 1991).

Sus circuitos neuronales se encuentran dentro de la médula espinal ejerciendo diferentes
influencias reguladoras principalmente descendentes, que se originan en los niveles

superiores del sistema nervioso central. El control descendente no se lleva a cabo tanto
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sobre el musculo, sino sobre las acciones, mediante una seccién especifica de la médula

espinal.

2.2.2.1 REGULACION DEL TONO MUSCULAR:
El tono muscular puede ser regulado por las moto neuronas a y y. Que distinguen una

regulacion periférica, central y una supraespinal.

e REGULACION PERIFERICA: Participacién aferencias cutaneas, articulares,
viscerales. Su accién no se ejerce sobre las motoneuronas, sino a través de las

interneuronas inhibitorias o excitadoras.

-> Mecanoreceptores Cutaneos: las aferencias de este facilitan la actividad

del reflejo de estiramiento de los musculos que cubren e inhiben a las areas

distantes.

- Nociceptores Cutaneos: activan el tono flexor e inhiben el extensor.

- Mecanoreceptores Articulares: Facilitan el tono de los musculos que se

insertan en las articulaciones respectivas.

-  Aferencias Viscerales: Tienen efectos inhibitorios de larga duracion, sobre

las motoneuronas espinales de los musculos flexores y extensores.

e REGULACION CENTRAL: Hay diferentes estructuras que regulan el tono
muscular, cinco vias importantes que descienden del cerebro a la medula espinal,
partes vecinas del cerebro, tallo cerebral, bulbo raquideo. En donde algunos tienen un

papel facilitador y otros inhibitorio:
1. Formacion reticular.
2. Ndcleos Vestibulares.

3. Ndcleo Rojo
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4. Tectum

5. Corteza Cerebral

2.2.2.2 ALTERACIONES DEL TONO MUSCULAR

Tales alteraciones se dan por aumento o disminucién del tono muscular:

- Espasticidad: La espasticidad fue definida por Lance, en 1980, como: “Un
trastorno motor caracterizado por un aumento dependiente de velocidad en el reflejo
de estiramiento muscular, también llamado miotatico, con movimientos exagerados
en los tendones, que se acompafa de hiperreflexia e hipertonia, debido a la hiper-
excitabilidad neuronal siendo uno de los signos del sindrome de neurona motora

superior.

Existen diversas formas de evaluar la espasticidad, no s6lo desde el punto de vista
neurofisiolégico, sino también clinico. El primero en medir hipertonia fue Tardieu, con
una propuesta basada en la actividad fisiolégica del musculo y de los reflejos, que
hace alusién a la velocidad con que se mide. Posteriormente, Ashworth propuso una
escala de hipertonia mas estatica en un intento de medir los cambios de la
espasticidad después del uso del carisoprodol en pacientes con esclerosis multiple.
A partir de aqui, ha habido otros esfuerzos de medicion clinica derivados de dichas
escalas. A continuacién, se exponen las escalas mas comunes. Sin embargo,
estudios y analisis sugieren la escala de Tardieu como una medida clinica mas
adecuada de la espasticidad que las escalas de Ashworth y Ashworth modificada, ya
gue parece ajustarse mas estrechamente a la definicion de Lance de la espasticidad,
pues implica la evaluacion de la resistencia al movimiento pasivo a lenta y altas
velocidades. (Haugh, 2006).

Bolafnos (2011) refiere que la via piramidal se origina por la formacién de piramides en
la porcion ventral del bulbo raquideo del tronco encéfalico, constituidas por los tractos

corticoespinal anterior, corticoespinal lateral y corticonuclear o geniculado, que en
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conjunto se les suele llamar neurona motora superior. Formadas aproximadamente
por un millén de fibras que en su mayoria son fibras finas mielinicas, otras amielinicas
y un muy pequefio porcentaje de fibras gruesas que representan las fibras con la
velocidad de conduccién mas alta de todo el cuerpo humano (120 m/seg). En realidad,
la via piramidal es un sistema de conduccion lenta. Tiene su origen en la
circunvolucion frontal ascendente del cortex motor primario y premotor, donde nacen
cerca de 80% de las fibras, el otro 20% esta dado por fibras de las areas poscentrales

y parietales, que son el sitio de las areas sensitivas primarias.

En su recorrido diencefalico forman parte de la capsula interna, ocupando el brazo
posterior; los haces corticoespinales y el haz corticonuclear forman la rodilla de la
capsula interna. Cerca de 80% de las fibras tienen un curso contralateral, cruzandose
en las piramides del bulbo, localizado a nivel de la médula oblonga, dorsal a sus astas
laterales, formando asi el tracto corticoespinal lateral, el cual se encargara de la

musculatura distal de las extremidades. (Bolafios, 2011)

La via piramidal tiene como funcion los movimientos voluntarios del cuerpo, tanto los
movimientos amplios realizados por los musculos proximales de las extremidades,
como los movimientos finos dados por los musculos distales de las mismas. Al mismo
tiempo, la via piramidal ejerce un control sensitivo y vegetativo en el organismo. La
lesion a cualquier nivel de la via puede estar causada por diversas patologias que,

entre otras manifestaciones, pueden cursar con espasticidad.

Las acciones de las neuronas piramidales son mucho mas potentes en la region contra
lateral que las motoneuronas ipsilaterales, mostrando predominio de las proyecciones
cruzadas. Ahora se ha demostrado que las fibras de la via piramidal, terminan en la
zona intermedia del asta ventral de la medula espinal donde se encuentran varias
poblaciones de interneuronas premotoras, por lo que estas células podrian ser

activadas por las neuronas piramidales ipsilaterales que descienden de dicho tracto.
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Sin embargo, ademas del estimulo de las neuronas piramidales, ndcleos situados en
el tronco del encéfalo como: rubro-espinal, reticulo-espinal y vestibulo-espinal,
comunmente descargan durante el movimiento, por tanto, la destruccion de estas

neuronas puede llegar a afectar la precision de movimiento.

2.2.3 TERAPIA ASISTIDA CON ANIMALES
La Terapia Asistida con Animales es una modalidad de tratamiento terapéutico en la que
un animal que cumple con unas caracteristicas especificas hace parte integral de un
tratamiento. (GOmez Jaramillo & Stefany, 2017).La esencia del método viene dada
radicalmente por la relacion espontanea de la persona con el animal, fruto de la

costumbre y la afinidad de tal convivencia.

La Terapia Asistida con Animales se sitla dentro del marco comun de las Intervenciones
Asistidas con Animales, donde se agrupan las diversas modalidades de trabajo con
animales. De acuerdo con la literatura anglosajona y tomando como referencia las
definiciones de la Delta Society (Fine & Beck, 2000), seria conveniente diferenciar las

siguientes definiciones:

- Terapia asistida con animales: Este tipo de intervencion se utiliza como una
modalidad de tratamiento terapéutico en la que un animal, cumple determinados
criterios, forma parte integral del proceso. Este tipo de terapia esta dirigida por un
profesional que marca los objetivos especificos del tratamiento. Su propdsito es el
de fomentar la mejoria en el funcionamiento fisico, social, emocional y/o cognitivo

de los seres humanos. (Fine & Beck, 2000)

- Actividades asistidas con animales: Son actividades en las cuales intervienen
animales, facilitando la motivacion, la educacién y la recreacion, con el fin de

incrementar la calidad de vida de los destinatarios. Puede alcanzar objetivos
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terapéuticos, estas actividades pueden tener estructura definida, incluye un
conjunto de objetivos y requiere una planificacion, evaluacién, pues serian
programadas, supervisadas y evaluadas por especialistas. Incluyendo también
actividades a desarrollar en otros entornos con unos planteamientos menos

cientificos y mas ludicos. (Fine & Beck, 2000).

- Educacion asistida con animales: Se trata de una intervencion de caracter
educativo dirigida por un profesional de la educacion, en la que participa un animal
entrenado para la consecucion de unos objetivos pedagdgicos o para la
estimulacién de diferentes areas de desarrollo. (Maestre Hidalgo, 2015) refiere que
es un complemento, refuerzo y apoyo de otras intervenciones en el ambito
Educativo, que aprovecha la relacién que se establece entre el animal de compafiia
y los destinatarios de la intervencion, aumentando la motivacion, la participacion y

la generalizacidon de los objetivos propuestos.

2.2.3.1 EFECTOS DE LOS ANIMALES SOBRE LA SALUD FiSICA:

O’Haire (2010) indica que son dos las teorias mas citadas para explicar cémo los
animales benefician la salud fisica y mental de los seres humanos. La primera es la
Teoria de la Biofilia, la cual propone que los seres humanos tienden a ser atraidos por
otros animales y cosas vivientes, e indica que cuando hay un animal presente, la gente
percibe las situaciones como menos estresantes y son capaces de reaccionar con mas
calma, lo que podria influir en su bienestar psicoldgico. La segunda es la Teoria del
Apoyo Social, la cual propone que los animales de compariia son en si mismos un apoyo
social y que, ademas, facilitan las interacciones sociales con otros seres humanos; las
razones para ser considerados como apoyo social exitoso incluyen la constante
disponibilidad, el apoyo libre de juicios y el amor incondicional. (Ignacio & Velasquez,
2017, Pg 31).

24



(B, 1978) Argumento6 que los seres humanos necesitan a las mascotas para alcanzar el
“bienestar emocional”, para reforzar su interior y que las relaciones con los animales
juegan un papel importante en la evolucién humana, volviéndose parte integral del

bienestar psicologico de las personas.

La Teoria de la Biofilia propone que los animales se incluyen entre los primeros
conceptos que aprenden los nifios gracias a la predisposicidn que existe a estar en
armonia con el entorno; los animales poseen caracteristicas importantes como el
movimiento, la vitalidad y el contraste, los cuales atraen la atencion de los nifios y las

mantienen en el tiempo.

Segun (Oropesa Roblejo, Garcia Wilson, Puente Sani, & Matute Gainza, 2009) Son
numerosos los beneficios que se obtienen con las terapias asistidas con animales, entre

los cuales sobresalen: “instrumentales, fisioldgicos, psicologicos y sociales”.

- Instrumentales: Ya que, a partir de investigaciones efectuadas al efecto, puede
asegurarse gue si hablamos de los caninos se encuentra que los perros acompafan
a sus usuarios a comprar, limpiar, vestirse o desvestirse, en el mantenimiento de la
casa, en tareas relacionadas con transacciones bancarias, al ausentarse del hogar
y emplear recursos comunitarios convirtiendose en una de las ayudas vivas
fundamentales para el desarrollo de las actividades de la vida diaria y basicas

cotidianas.

- Fisiologicos: Los animales pueden prestar a las personas con discapacidades un
servicio primordial, ayudarles a ser mas independientes y a desprenderse un poco

de la compaiiia de otras personas (Oropesa Roblejo et al., 2009, Pg 6 )

- Psicolégicos: Los animales brindan mas control sobre sus vidas, mayor
independencia y autoestima, mejor participacion en las actividades, son mas
habiles para controlar el estrés, aumentan su confianza, se relajan, se preocupan
menos por su salud, acepta su discapacidad y se sienten menos deprimidos,
irritables y solos, lo cual quizas se deba a que el animal facilita las interacciones
con su entorno (Martinez, 2012).
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- Sociales: la presencia de los animales favorece la eliminacidbn de barreras
sociales, mejora la forma en que las personas son percibidas socialmente y facilita
la comunicacion. Cuando se tiene un mayor conocimiento de la enfermedad y/o la
discapacidad, hay una notable mejoria de las interacciones entre personas con
discapacidad y sin discapacidad (Martinez, 2012).

2.2.3.2 TIPOS:
Aunque las referencias al respecto no son muy numerosas, si ha podido conocerse la
evolucion histérica y clasificar las terapias asistidas con animales segun la ayuda viva
gue asista y como la asista, por lo que se abre la puerta a conceptos como la
Equinoterapia/ Hipoterapia, delfinoterapia, perros de servicio: asistencia y guia, animales

de granja.

2.2.3.2.1 PERROS
Est4 contemplada dentro de las Terapias Asistidas con Animales como una de las més
utilizadas, en la cual el animal utilizado para llevar a cabo dicha terapia es el perro. Su
comportamiento es predecible y facil de evaluar lo que permite que se pueda adiestrar
facilmente; esta es una de las razones por las cuales, al momento de elegir un animal de
compafiia para ser participe de la terapia, el perro sea el primer candidato en la lista.
(Hart, 2003) expresa que los perros son muy buenos compafieros de trabajo y estan en
capacidad de realizar muchas tareas especificas, algunas razas son entrenadas para

potenciar sus capacidades sensoriales, quinesioldgicas o locomotoras.
Segun (Sala, 2014) encontramos 5 tipos de perros de asistencia:

- Perro guia: Utilizado para aquellas personas con disminucion en su capacidad
visual. En Espafia, se ocupa de forma casi exclusiva la fundacion ONCE de perros

guia. Son muy aceptados en la sociedad y los mas conocidos.
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- Perro de servicio: Aquellos canes que ayudan a las personas con disminuciones
en sus capacidades fisicas, aunque esta definicion se esta ampliando desde el Foro
de Trabajadores de IAA.

-Perro sefial: Destinado a personas con disminuciones auditivas, ayudan a

avisarlas de los sonidos ademas de indicarles de donde proceden.

- Perros de aviso: también conocidos como Perros de alerta médica: Dan aviso
cuando sus duefios estan sufriendo algun tipo de ataque o crisis de su enfermedad.

Suele ser para personas con diabetes, epilepsia etc.

- Perros de TEA: Usados por aquellas personas con autismo, cuida su integridad

fisica, vigilar las posibles emergencias y dirigir a la persona.

2.2.3.2.2 DELFINES
Se ha descubierto que las ondas cerebrales de las personas que se encuentran con

delfines van a producir una armonia entre los hemisferios del cerebro que genera una
sensacion de paz y relajacion similar a la meditacion, es decir, equilibran la homeostasis
de nuestro ser. Estas sesiones van a tratar que, a través de los bafios con los delfines,
el paciente esté en contacto con ellos mediante ejercicios, juegos y caricias (Sala, 2014,
Pg 22).

Para comenzar, el delfin va a hacer un reconocimiento a la persona tanto a nivel Corporal
como a mental y sistema de valores, para mas tarde emitir sonidos. Las emisiones
acusticas (ondas alfa) de estos animales a través de la ecolocalizacion, van a ayudar a
desbloquear y estabilizar puesto que los receptores de las terminaciones nerviosas van
a recibir las ondas y por los canales transmisores se va a conseguir que lleguen a partes

del cuerpo como el oido y el cerebro creando una estimulacion selectiva (Sala, 2014).

2.2.3.2.3 ANIMALES DE GRANJA:
(Ortiz, Gonzéalez, & Landero, 2016) dicen que los animales de granja constituyen una

herramienta terapéutica en la que la interaccion y el cuidado de los animales mejora la
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comunicacion, facilita a la persona un desahogo, aumenta la autoestima y permite
aprender numerosas habilidades para el cuidado de los animales, en lo referente a: como
y cuando alimentarlos, medir las raciones y manejar los tiempos entre cada toma,
aprender a limpiar el recinto y a los animales o aprender la importancia de la puntualidad

y asumir responsabilidades.

2.2.3.2.4 EQUINOTERAPIA/HIPOTERAPIA:
Pulgarin, Asesor, & Orozco (2015) refieren que esta modalidad incluye varias técnicas
orientadas a un tratamiento terapéutico, educativo y recreativo, utilizando como apoyo
central al caballo. La equinoterapia contribuye a mejorar significativamente las
condiciones del desarrollo psicologico, fisico y social de las personas con discapacidad
y/o con necesidades especiales. El contacto con el caballo proporciona mudltiples

sensaciones que influyen positivamente en los &mbitos social, sensorial y motor.

La hipoterapia ha sido definida por el National Center for Equine Facilitated Therapy
(NCEFT) de EE.UU. como una forma especializada de terapia fisica que utiliza equinos
para tratar a personas con trastornos del movimiento, asociados a varias afecciones
neuroldgicas y neuromusculares, tales como pardlisis cerebral, accidentes vasculares,
esclerosis multiple y traumatismos cerebrales, con vista a normalizar el tono muscular,
reforzar la musculatura postural e incrementar la habilidad para llevar a cabo actividades

funcionales cotidianas.

La accion de montar a caballo produce magnificos resultados en la rehabilitacion de
musculos, recuperacion o mejoramiento del equilibrio y elevacion de la autoestima en
victimas de accidentes graves (mutilaciones), pardlisis cerebral y otras discapacidades.
La armonia del paso del caballo, asi como la utilizacién de la mayoria de los musculos
del cuerpo humano al cabalgar, resultan un gran ejercicio para fortalecer aquellas areas
gue requieran mayor atenciéon, como pueden ser la hipotonia clasica en los nifios con

sindrome de Down, la falta de equilibrio por la pardlisis cerebral u otras lesiones
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cerebrales menores, asi como el relajamiento de los miembros inferiores en personas

gue se mueven en sillas de ruedas.

La autoestima y seguridad en si mismo(a) se incrementan a medida que va venciendo el
miedo y ello mejora la integracion social de las personas con discapacidad, al compartir
la actividad con nifios y adolescentes que no la presentan. Los caballos son animales
muy nobles y dignos, que no se humillan para demandar afecto: hay que saber ganarse

su aprecio y confianza. (Oropesa Roblejo et al., 2009).

2.2.3.2.4.1 PRINCIPIOS TERAPEUTICOS DE LA HIPOTERAPIA:
1. Transmision del calor corporal: El calor que transmite el caballo es
aproximadamente de 38° C, por lo cual se utiliza para distender y relajar la
musculatura y los ligamentos, estimular la Terapia asistida con animales como
fuente de recurso en el tratamiento rehabilitador sensopercepcion tactil y
aumentar el flujo sanguineo hacia el sistema circulatorio, de manera que
beneficia la funcion fisioldgica de los 6rganos internos y de ahi su gran valor
psicoterapéutico, sobre todo en pacientes con disfunciones psicoafectivas y

necesitados de estimulacion temprana.(SARABIA, 2010).

2. Transmision de impulsos ritmicos: El caballo transmite impulsos ritmicos al
cinturén pélvico, la columna y los miembros inferiores del jinete, por lo que
estimulan la motricidad del ser humano, regulan el tono muscular y desarrollan
el movimiento coordinado. Su valor psicoterapéutico reside en que provocan
una gama de vivencias psicosensoriales que se aprovechan en el area
psicoldgica. La sensacion de impulso hacia delante y de avance restablece la
confianza en el propio yo y propicia que el paciente experimente nuevas
reacciones psicolégicas en relacion consigo mismo y el entorno (SARABIA,
2010).
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3. Transmision de un patrén de locomocion tridimensional equivalente al
patron fisiologico de la marcha humana: Adquiere gran importancia en el
tratamiento de disfunciones neuro motrices como la paralisis cerebral. El
cerebro humano no sélo registra movimientos aislados, sino una considerable
variedad de patrones motores; el esquema fisioldgico de la marcha humana
gue el paciente realiza durante la monta, se graba en el cerebro y con el
tiempo se automatiza, lo cual posibilita su transferencia a la marcha pedestre.
Su valor terapéutico reviste gran importancia en las areas psicoafectiva y
pedagdgica, porque desarrolla cualidades sociointegrativas como
comunicacion analoga (no verbal), tolerancia, paciencia y sentido de
responsabilidad, a la vez que promueve cada vez mas la integracion de la

equinoterapia con acciones educativas (SARABIA, 2010).

2.2.3.2.4.2 BENEFICIOS DE LA EQUINOTERAPIA:
El cerebro registra y graba los movimientos realizados durante la monta a caballo y con
el tiempo éstos se van automatizando. El valor terapéutico se centra en las areas
psicoafectiva y pedagdgica, ya que desarrolla cualidades socio- integrativas como la
comunicacion no verbal (analoga), la paciencia, la tolerancia y el sentido de
responsabilidad (Gomez Jaramillo & Stefany, 2017) dicen que el caballo aporta

beneficios como:
- Estabilizacion del tronco y la cabeza.
- Corrige problemas de conducta (agresividad, aislamiento...)
- Disminuye la ansiedad y los temores personales.
- Fomenta la confianza y la concentracion.
- Mejora la autoestima, el autocontrol de las emociones y la autoconfianza.

- Estimula la capacidad de atencion y el equilibrio, la coordinaciéon psicomotriz.
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- Incrementa la interaccion social y la amistad.
- Aumenta la capacidad de adaptacion.

- Trabaja la memoria.

- Enriguece el vocabulario.

- Fortalece la musculatura.

- Ayuda a relacionarse con personas que no pertenecen al entorno familiar o

escolar.
- Desarrolla el respeto y amor hacia los animales.

Cano & Astudillo, 2014 definen que dentro de la Hipoterapia se emplean dos métodos,
la Terapia Pasiva y la Terapia Activa:

A. Terapia Pasiva: si paciente que no puede efectuar los ejercicios terapéuticos por
si mismo, el terapeuta le ayuda a realizarlos o da masaje en las areas que
requieren estimulacion al ritmo del caballo, aprovechando el calor corporal,
impulsos ritmicos y el patrén de locomocion tridimensional del caballo. Se utiliza
la monta gemela (back — riding), técnica donde el terapeuta se sienta detras del

paciente para dar apoyo y alinearlo durante la monta. (Cano & Astudillo, 2014).

B. Terapia Activa: el paciente puede realizar los ejercicios neuromusculares para
estimular en mayor grado la normalizacién del tono muscular, el equilibrio, la
coordinacion psicomotriz y la simetria corporal y ejercicios de estimulacién neuro
- sensorial para incrementar la sinapsis neuronal, la plasticidad cerebral y la

integracion sensorial. Importancia. (Cano & Astudillo, 2014).
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2.2.3.2.4.3 CARACTERISTICAS DEL CABALLO PARA EQUINOTERAPIA:
La equinoterapia utiliza al caballo como una herramienta terapéutica, por lo que es de
vital importancia que cubra ciertas caracteristicas para obtener buenos resultados. Las
caracteristicas que debemos tomar en cuenta para que un caballo sea apto para

desempeiiar este tipo de terapia son: Temperamento, Entrenamiento, Raza.

- Temperamento: es la caracteristica mas importante en un caballo destinado a la
equinoterapia. Por el trabajo que desempefiara al lado de personas con
capacidades diferentes debera ser un caballo de “sangre fria”, esto se refiere a
gue sea tranquilo y noble para que el paciente se le pueda acercar, acariciar, y se
someta al momento del trabajo, inteligente para que sea capaz de comprender las
ordenes que se le dan, agil para que pueda caminar, trotar o galopar sin dificultad
alguna y por ningin motivo se deberd aceptar a caballos asustadizos ya que
trabajara con ruidos de diferentes fuentes, vera pelotas y aros en movimiento
(SARABIA, 2010, Pg 58)

- El sexo del caballo que se utiliza en equinoterapia es de suma importancia, no se
deben utilizar sementales ya que esto facilita a que se distraigan y esto puede ser
causa de accidentes, se recomienda el uso de machos que se les haya realizado
una orquiectomia bilateral puesto que esta intervencion hace que el nivel de
hormonas sexuales (testosterona) disminuya y los caballos se vuelven mas
dociles y adecuados para la equinoterapia. La edad no es considerada de suma
importancia, pero es recomendable utilizar animales que se encuentren entre los
6y 10 aflos de edad, ya que entre estas edades el caballo no es joven e inmaduro,
pero tampoco muy viejo para realizar con éxito las actividades (Whalen & Case-
Smith, 2012).

- Entrenamiento: incluye la condicion fisica y psiquica del caballo y debera ser
entrenado con los principios clasicos de la equitacion. como es el llevar un hierro
en la boca y aprender que cuando se le jala suavemente de las 2 riendas a la vez
tiene que parar, que cuando se le jala de la izquierda tiene que girar hacia ese
lado e igual con la rienda derecha. Cuando se le aplica presion con los talones el
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caballo deberd iniciar su marcha hacia delante en linea recta. Tiene que saber
trabajar con la cuerda y hacer las 3 marchas basicas (paso, trote y galope)
perfectamente y conocer la voz de su entrenador cuando se le indica ir al paso, al
trote o al galope trabajando a la cuerda. (SARABIA, 2010).

2.2.3.2.4.4 TIPOS DE MARCHA DEL CABALLO:

Segun (SARABIA, 2010) (CORREDOR MONTENEGRO, 2009) Todas las marchas
deben tener un andar recto, es decir que las extremidades posteriores deben ponerse en
la misma linea justo detrds de la huella de las manos en cada paso, evitando los
movimientos laterales. Si esto no se cumple se lo considerara un andar defectuoso. El
entrenamiento busca manejar al caballo de la forma més facil posible, con el menor
esfuerzo y con el menor dafio fisico y psiquico para el caballo. Los caballos destinados
a equinoterapia deberan estar en constante entrenamiento para reafirmar lo aprendido,

por lo cual refiere tres tipos de marcha:

llustracion 1 “Paso a cuatro tiempos”

El paso es el que el caballo usa para desplazarse sin prisa, €s un movimiento ritmico y
lento, lo que convierte el paso en un movimiento relajante. Es una marcha diagonal a
cuatro tiempos, es decir, se necesitan cuatro movimientos diferenciados del caballo para

completarlo.
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llustracion 2 “Marcha del caballo al trote”

El trote es una marcha de dos tiempos (sin contar la suspensién) en el que el caballo se
mueve por bipedos diagonales con un momento de suspension; El efecto del trote sobre
el cuerpo del paciente es muy diferente al paso debido a la suspension, que hace que

los impulsos que emite el lomo del caballo sean marcadamente mas fuertes

74 - a 3 —_—- 7 /
7 < & \/ , Q /" ¢ / 4
"\ ~d A '}-‘v‘u f /f\"
t k; ! \ ‘ \ ; ,\ ,'\ 4 \ \
\ \.bg - Loy \, - - 4 Lt <

llustracion 3 “Marcha del caballo al galope”

El galope es la marcha mas veloz que usa el caballo. Es una marcha de tres tiempos y

siempre hay una mano que se adelanta méas que la otra.

Raza: (SARABIA, 2010) refiere que hasta el dia de hoy no se encuentra documentado el
uso de alguna raza especifica para la equinoterapia, pero se debe elegir el caballo por el
temperamento décil, mansedumbre y la conformacién morfolégica ideal. En la mayoria
de los centros que imparten equinoterapia, algunas de las razas mas utilizadas son:

cuarto de milla, criollo y appaloosa. (Tonato Quispe, 2016)
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2.2.4 EVALUACION FISIOTERAPEUTICA SEGUN APTA
La atencion eficaz del paciente requiere conocimiento clinico y comprension de los
problemas que permiten la practica de la terapia fisica y afectan la prestacion de
atencion. Es por ello que APTA da unos requisitos necesarios para el desarrollo de las

intervenciones como:

2.2.4.1 PROFESIONALIDAD PARA EL FISIOTERAPEUTA
"Los fisioterapeutas demuestran constantemente valores fundamentales al aspirar y
aplicar sabiamente los principios de altruismo, excelencia, cuidado, ética, respeto,
comunicacion y responsabilidad, y al trabajar en conjunto con otros profesionales para

lograr una salud y bienestar 6éptimos en individuos y comunidades.

2.2.4.2 VALORES FUNDAMENTALES PARA EL FISIOTERAPEUTA
La posicion establece que el fisioterapeuta esta guiado por un conjunto de 7 valores
fundamentales, segun lo establecido en el Cédigo de ética para el fisioterapeuta:
Responsabilidad, altruismo, compasion y cuidado, excelencia, integridad, deber

profesional y social.

2.3 MARCO LEGAL
2.3.1 MODELO INTEGRAL DE ATENCION EN SALUD: “MIAS”

El MIAS es un modelo de aseguramiento y prestacion de servicios de salud.Tiene un
enfoque fundamentado en el principio de diversidad étnica y cultural, y Atencion Primaria
en Salud (APS). Con énfasis en el componente familiar y comunitario, asi como en
procesos que garanticen la articulacion de los actores sociales y de los agentes del
sistema de manera que se garantice efectivamente el acceso de la poblacion a los
servicios de salud. (MIAS, 2017)

Las estrategias de operaciéon del modelo se centran en:

e Mejorar la calidad del servicio, orientada a la poblacion.
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e Mejorar la efectividad (costo-beneficio) de las intervenciones y, por tanto, la

capacidad resolutiva en todos los niveles de atencion.

e Fortalecer la continuidad asistencial, al favorecer la coordinacion entre la salud

publica, las acciones de los servicios primarios y especializados, y la comunidad.

e Mejorar el desarrollo profesional, enmarcado en la politica de talento humano en

salud.
e Mejorar la eficiencia, la gestion y la organizacion

MARCO JURIDICO — NORMATIVO: El MIAS se enmarca en la siguiente normatividad:
(MIAS, 2017)

1. Articulos 48 y 49 de la Carta Politica.

2. Ley 21 de 1991, por medio de la cual se adopta el Convenio 169 de 1989 de la
OIT.

3. Ley 100 de 1993, que establece el Sistema General de Seguridad Social en Salud
y garantiza a la poblacién el derecho irrenunciable a la seguridad social como un
servicio publico esencial y obligatorio, en particular los articulos 1, 2, 3, 6, 152, 153,
154, 155, 156, 157, 159, 177, 184, 185, 194, 238 y 239.

4. Ley 691 de 2001, por medio de la cual se reglamenta la participacion de los

grupos étnicos en el SGSSS.

5. Ley 715 de 2001, que establece los criterios para la distribucién de los recursos
del Sistema General de Participaciones de Salud (SGP). En lo referente al
componente para prestacién de servicios de salud a poblacion pobre en lo no
cubierto con subsidios a la demanda considera como factores de ajuste la dispersion

poblacional y los servicios no incluidos en el plan obligatorio de salud subsidiado.

6. Ley 1122 de 2007, que sefiala en el articulo 14, que las Entidades Promotoras de
Salud indistintamente del régimen de aseguramiento que administren deben
organizar el aseguramiento de los afiliados en los componentes: de administracion

del riesgo financiero, de gestidon del riesgo en salud, de la articulacion de los servicios
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gue garantice el acceso efectivo, la garantia de la calidad en la prestacion de los
servicios de salud y la representacion del afiliado ante el prestador y los demas

actores sin perjuicio de la autonomia del usuario.

7. Ley 1164 de 2007, “Por la cual se dictan disposiciones en materia de Talento
Humano en Salud”, en desarrollo de los principios de ética y calidad previstos en su
articulo 2° determina como caracteristicas inherentes del accionar del talento
humano en salud, el ejercicio de competencias propias de las profesiones y
ocupaciones, asi como la satisfaccion y mejoramiento de la salud de los usuarios de
los servicios, en el contexto cuidadoso de la vida y la dignidad del ser humano. En el
articulo 3°, se define que “el desemperfio del Talento Humano en Salud es objeto de
vigilancia y control por parte del Estado”, y que las “competencias propias de las
profesiones y ocupaciones segun los titulos o certificados respectivos, obtenidos
legalmente deben ser respetadas por los prestadores y aseguradores de servicios

de salud, incluyendo la individualidad de los procesos de atencién”.

8. Leyes 1393 de 2010 y 1438 de 2011, articulo 11 del Decreto 196 de 2013 y la
Resolucion 4015 de 2013, normas estas que determinan la obligatoriedad de las
entidades territoriales de elaborar y presentar al Ministerio de Salud y Proteccién
Social los Planes Territoriales de Salud, los cuales involucran la totalidad de los
recursos sectoriales, la progresiva ampliacion de la cobertura de aseguramiento y el
componente de subsidio a la oferta, incluyendo los aportes patronales y los recursos
propios o de rentas cedidas destinados a: subsidiar la oferta, la demanda a traves
del aseguramiento, el reconocimiento de los servicios de salud no incluidos en el
Plan Obligatorio de Salud requeridos por la poblacién afiliada al Régimen Subsidiado
y la salud publica. (MIAS, 2017)

2.3.2 SALUD INTEGRAL Y REHABILITACION:

Segun la ley estatutaria 1618 del 2013, por medio de la cual se establecen las

disposiciones para garantizar el pleno ejercicio de los derechos de las personas con

discapacidad, ley con la que se busca garantizar y asegurar el ejercicio efectivo de los

derechos de las personas con discapacidad, mediante la adopcion de medidas de
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inclusion, accion afirmativa y de ajustes razonables y eliminando toda forma de
discriminacion por razén de discapacidad, en concordancia con la Ley 1346 del
2009.(Ley N° 1618, 2013).

A partir de alli, se dan aquellas medidas necesarias que garantizan el ejercicio efectivo
de los derechos de las personas con discapacidad, De acuerdo con la Constitucion
Politica, la Ley de Infancia y Adolescencia, el articulo 7° de la Ley 1346 de 2009, en
donde todos los nifios y niflas con discapacidad deben gozar plenamente de sus
derechos en igualdad de condiciones con los deméas nifios y nifias. (Ley N° 1618, 2013)

Se consigna en el articulo 9, en donde todas las personas con discapacidad tienen
derecho a acceder a los procesos de habilitacion y rehabilitacidn integral respetando sus
necesidades y posibilidades especificas con el objetivo de lograr y mantener la maxima
autonomia e independencia, en su capacidad fisica, mental y vocacional, asi como la

inclusién y participacion plena en todos los aspectos de la vida (Ley N° 1618, 2013)

Seguido en el articulo 10, el cual establece que la atencién en salud se garantiza a través
del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Las personas con discapacidad
pueden acceder a la atencién de promocién de la salud, prevencion de la enfermedad,
deteccion temprana, diagnadstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion (Ley N° 1618,
2013)

2.3.3 RIAS- RUTAS INTEGRALES DE ATENCION EN SALUD:
El ministerio de salud las define como las condiciones necesarias para asegurar la
integralidad en la atencion por parte de los agentes del Sistema de Salud (territorio,
asegurador, prestador) y de otros sectores. Ordenan la gestion intersectorial y sectorial
como plataforma para la respuesta que da lugar a las atenciones/intervenciones en salud

dirigidas a todas las personas, familias y comunidades, a partir de:
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1) Acciones intersectoriales y sectoriales orientadas a promover el bienestar y el

desarrollo de las personas, familias y comunidades.

2) Atenciones individuales y colectivas para la promocion de la salud, prevencion de

la enfermedad, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion.

3) Acciones de cuidado que se esperan del individuo para el mantenimiento o

recuperacion de su salud.

El objetivo de las “RIAS” es garantizar la atencién integral en salud a las personas,
familias y comunidades a partir de intervenciones de valoracion integral de la salud,
deteccién temprana, proteccion especifica, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion,
paliacion y educacién para la salud, teniendo en cuenta el mejoramiento de la calidad en
todo el continuo de atencion, el logro de los resultados esperados en salud, la seguridad
y aumento de la satisfaccion del usuario y la optimizacion del uso de los

recursos.(Ministerio Salud,2019).
Las RIAS estan constituidas por tres tramos:

1. Ruta integral de atencion para la promocion y mantenimiento de la salud en el
curso de vida de caracter individual y colectivo, dirigidas a promover la salud, prevenir
el riesgo, prevenir la enfermedad y generar cultura del cuidado de la salud en las

personas, familias y comunidades.

2. Rutas integrales de atencion para grupos de riesgo, intervenciones individuales y
colectivas dirigidas a la identificacion oportuna de factores de riesgo y su intervencion,
ya sea para —evitar la aparicion de una condicion especifica en salud o para realizar

un diagndstico y una derivacién oportuna para el tratamiento.

3. Rutas integrales de atencion especifica para eventos, intervenciones individuales
y colectivas dirigidas principalmente al diagndstico oportuno, tratamiento,

rehabilitacion y paliacion de los eventos o condiciones especificas de salud

priorizadas.

MARCO NORMATIVO DE LAS RIAS:
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e Resolucion 3202 de 2016 Por la cual se adopta el Manual Metodolégico para la
elaboracion e implementacion de las Rutas Integrales de Atencion en Salud - RIAS,
se adopta un grupo de Rutas Integrales de Atencion en Salud desarrolladas por el
Ministerio de Salud y Proteccién Social dentro de la Politica de Atencion Integral en

Salud - PAIS y se dictan otras disposiciones.

e Resolucion 429 de 2016. Por la cual se adopta la Politica Integral de Atencion en
Salud —PIAS.

e Ley 1751 de 2015. Por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la

salud y se dictan otras disposiciones.
e Politica Nacional de Sexualidad, Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos

e Plan Decenal de Salud Publica 2012 - 2021 —Dimension sexualidad, derechos

sexuales y reproductivos

e Resolucion 518 de 2015. Por la cual se dictan disposiciones en relacién con la
Gestidon en Salud Publica y se establecen directrices para la ejecucién, seguimiento

y evaluacion del Plan de Salud Publica de Intervenciones Colectivas —PIC

e Resolucion 1441 de 2016 Establece estandares, criterios y procedimientos para
la habilitacion de las Redes Integrales de Prestadores de Servicios de Salud y dicta

otras disposiciones.

2.3.4LEY ESTATUTARIA 1751 DEL 2015:

por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud y se dictan otras

disposiciones. Por la cual se garantiza el derecho a la salud, regula la accion de los

actores comprometidos con la atencion en salud y establece mecanismos de proteccion

del derecho a la salud para la poblacién colombiana. En el articulo 8, se hace referencia

a la integralidad y determina que “los servicios y tecnologias se suministran de manera

completa para prevenir, paliar o curar la enfermedad. No podra fragmentarse la

responsabilidad en la prestacién de un servicio de salud especifico, en desmedro de la
salud del usuario” (Ley N° 1751, 2015).
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2.3.5 POLITICA PUBLICA NACIONAL DE DISCAPACIDAD E INCLUSION

SOCIAL:
El objetivo de la Politica Publica Nacional de Discapacidad e Inclusién Social -PPDIS, es
asegurar el goce pleno de los derechos y el cumplimiento de los deberes de las personas
con discapacidad, sus familias y cuidadores para el periodo 2013 — 2022. Dichos
derechos deben ser garantizados partiendo de la comprension de que cada territorio
tiene unas caracteristicas fisicas, econdmicas, culturales y politicas que le son propiasy
que configuran su particularidad, razén por la cual las acciones de politica publica deben
adaptarse a dichas particularidades, siempre teniendo presente que el vinculo nacién —
territorio es el que permite que toda la sociedad colombiana, desde su diversidad, transite
por la misma via para el logro de la inclusibn plena de las personas con
discapacidad.(Ministerio Salud,2019).

2.3.6 DOCUMENTO CONPES SOCIAL 166 DE 2013:
Este documento tiene como objetivo principal precisar los compromisos necesarios para
la implementacion de la “Politica Publica Nacional de Discapacidad e Inclusion Social”,
como parte del Plan Nacional de Desarrollo 2010 - 2014, “Prosperidad para Todos.
(Ministerio Salud,2019).

2.3.7 CONVENCION SOBRE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS CON
DISCAPACIDAD:
La Convencién sobre los derechos de las personas con discapacidad, fue aprobada en
Colombia mediante Ley 1346 de 2009, ratificada el 10 de mayo de 2011 y entro en vigor
el 10 de junio de 2011. En la Convencion se esbozan los derechos civiles, culturales,
politicos, sociales y economicos de las personas con discapacidad. Los Estados
Miembros que han suscrito la Convencion convienen en promover, proteger y garantizar

el disfrute pleno y equitativo de los derechos humanos y las libertades fundamentales
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por las personas con discapacidad, asi como el respeto sistematico de su dignidad
inherente (Ley N° 1346, 2009).

2.3.8 DOCUMENTO DELINEAMIENTOS GENERALES PARA LA
IMPLEMENTACION DE LA POLITICA PUBLICA NACIONAL DE
DISCAPACIDAD E INCLUSION SOCIAL EN ENTIDADES TERRITORIALES
2013 - 2022:
Este documento detalla el proceso metodolégico, conceptual y programéatico
desarrollado de forma participativa, intersectorial y concertada para la construccién de la
Politica Publica Nacional de Discapacidad e Inclusibn Social y suministra los
lineamientos a ser tenidos en cuenta por el territorio nacional para la implementacion,
con el fin de garantizar el goce pleno y en condiciones de igualdad de todos los derechos
y libertades para todos los colombianos con discapacidad

2.3.9 PROYECTO DE LEY, POR MEDIO DE LA CUAL SE REGLAMENTA LA
ACTIVIDAD DE TERAPIAS ECUESTRES Y SE DICTAN OTRAS
DISPOSICIONES:

Segun el proyecto de ley S-4070/16 del afio 2016 diputados nacionales, presentaron un
proyecto de ley, el cual busca brindar un marco regulatorio para la practica de las terapias
y actividades asistidas con caballos. Dicha propuesta, fue pensada para todas las

personas en situacion de riesgo y vulnerabilidad social.

Actualmente, las obras sociales y prepagas cubren la equinoterapia, pero solo en
algunos casos. Todavia no esta contemplada en el nomenclador nacional, lo cual dificulta

gue se brinde una cobertura asistencial y un efectivo acceso.

El proyecto de ley busca procurar el acceso de la poblacién a la Equinoterapia, en

especial de quienes se consideran sus destinatarios primarios, desarrollando estrategias
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y acciones para la integracion de esta terapia en los diferentes sistemas y servicios de

atencion médica para personas con capacidades diferentes, sean publicos o privados.

Garantizar el uso seguro, racional, eficaz y de calidad de la Equinoterapia, estableciendo
protocolos e incumbencias basicas que permitan delimitar el &mbito y el alcance de las

practicas comprendidas en esta terapia.

Desarrollar investigaciones propias en el ambito de la Equinoterapia, y fomentar las que
propongan otras instituciones, publicas o privadas para determinar y ampliar los alcances
de su eficacia terapéutica. A tal efecto se podran celebrar los acuerdos de colaboracion

o de cooperacién que se consideren necesarios para el cumplimiento de este objetivo.
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CAPITULO 3. MARCO METODOLOGICO
3.1 METODOLOGIA

El estudio tendréa cuatro fases fundamentales, para el desarrollo de los objetivos y

lograr resolver asi la pregunta problema:

1. Busqueda de Informacién:se realizard por medio de busqueda de articulos

cientificos a través de tesauros, boleanos y términos mesh (equine, assisted
therapy, hippotherapy, horseback riding therapy) por medio de diferentes bases
de datos como PubMed, Scielo, ScienceDirect, Dialnet, con articulos que sean
entre los afios 2009 al 2018 obteniendo una evidencia méas actual con un rango
de 10 afos, es una ventana de busqueda grande ya que no es muy grande la
evidencia de los dltimos 5 afios; en temas como terapia asistida con animales,
hipoterapia, terapia asistida con caballos, pardlisis cerebral, tono muscular,
realizando la recoleccion de datos en el programa Mendeley con 70 articulos: 34
en espafol y 45 de inglés teniendo en cuenta aspectos como autor, afio, resumen,
procedimientos, discusion y resultados que apliquen a la investigacion.

Recoleccion de Datos: Se realizara una recolecciéon de datos en cuanto al contexto

socioambiental-personal del estudio de caso, teniendo en cuenta aspectos claves
de la investigacién como lo son: una menor femenina, de 8 afios de edad, quien
cuenta con la patologia a estudiar como lo es Paralisis Cerebral Espastica tipo
tetraplejia paciente de la institucion Jumpa Jump, quién vive con su madre, tios y
abuelos, A partir de la recoleccion de datos se realizara una evaluacion
fisioterapéutica inicial de su rango de movimiento a través de Goniometria,
Evaluacion del tono muscular a traves de la escala de Ahsworth, evaluacion de
reflejos y reacciones de enderezamiento, y una exhaustiva revisién de historia
clinica con los aportes mas importantes, con previa autorizacion segun las
consideraciones éticas legales y consentimiento informado.

Andlisis de Datos: Se realiza el andlisis de datos comparando la evaluacion inicial

con la final, se hara un respectivo seguimiento del tono muscular, antes y después
de cada sesion de Hipoterapia, plan de intervencion que sera aplicado durante 4

meses en la institucion Jumpa Jump.
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4. Resultados/ Conclusiones:A partir del analisis cuantitativo de las variables se

obtendran los resultados, conclusiones, discusion.

3.2 TIPO DE ESTUDIO

Segun Bedregal (2017), se habla de un disefio de investigacion cuantitativo ya que se
busca realizar un analisis inductivo de datos cuantitativos, obtenidos a través de la
evaluacion fisioterapéutica, especificamente de la escala de Ashworth valorando el tono
al inicio y al final de cada sesion, de la paciente participe del estudio de caso en donde
se realiza una descripcion de las caracteristicas identificadas y asi mismo se describen
los distintos factores que ejercen influencia frente a la hipoterapia en relacion a su
influencia en la paralisis cerebral espastica , consiguiendo un acercamiento exploratorio
en el desarrollo de las intervenciones aplicadas para reconocer los cambios dados en el

tono muscular en este caso.

3.3 POBLACION:
Paciente femenina de 8 afios de edad, con diagnéstico de pardlisis cerebral espastica

de tipo tetraplejia, que asiste a la Corporacion jumpa jump de 1 a 2 veces a la semana.

3.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Paciente de género femenino de 8 afos de edad quien fue diagnosticada con
pardlisis cerebral espastica de tipo tetraplejia.

e Paciente quien asiste a la organizacion Jumpa Jump al menos una vez a la
semana.
3.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Demas pacientes que se encuentren en la organizacion Jumpa Jump

e Pacientes que no coinciden en el diagndstico que se quiere estudiar.

3.4 VARIABLES

- Independientes: Paralisis cerebral espastica tipo tetraplejia
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- Dependientes: Plan de intervencion, tiempo.

3.5 PROCEDIMIENTOS

Durante el periodo académico del 2018- 2 se llevo a cabo la fase inicial de la
investigacion con la introduccion planteamiento del problema, formulacién del
problema, justificacion, creacidon de objetivos durante el mes de agosto, creacion del
marco tedrico conceptual, antecedentes, estado del arte, marco legal durante el mes de
septiembre y octubre, el desarrollo de la metodologia se llevo a cabo durante el mes de
noviembre, a la par se realiza la revision de articulos cientificos como base para la
investigacion en curso, en noviembre se realiza la postulacion para el encuentro

nacional de semilleros de investigacion de Acefit.

Durante el periodo 2019-1 se llevé a cabo la creacion del instrumento de evaluacion y
el programa terapéutico de hipoterapia a aplicar, durante el mes de marzo se llevo a
cabo desde el mes de enero a abril, en donde también se realizé la recopilacion y

andlisis de datos.

3.6 TECNICAS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION:

Se realiza revisibn de resumen de historia clinica, para conocer el proceso de
rehabilitacion integral que ha recibido la paciente hasta la fecha, se continGa con
valoracion y re-valoracion fisioterapéutica por categorias segun APTA, Seguido se
encontrara el protocolo en hipoterapia de intervencion que se aplicard a la paciente
durante 4 meses, en donde se realiza el seguimiento de la evaluacion del tono muscular

a traveés de la escala de Ashworth antes y después de cada sesion.

3.6.1 PRESENTACION DEL PACIENTE:
Paciente Femenina de 8 afios de edad, con diagnéstico médico de Pardlisis Cerebral
Espastica de tipo tetraplejia, Su nacleo familiar esta conformado por madre y abuelos

maternos, vive en casa de dos pisos, estrato 2, eps Aliansalud.
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Actualmente recibe un paquete de terapia y seguimiento integral conformado por
fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional, educacion especial,hidroterapia, vojta y
equinoterapia; Seguimiento semestral por fisiatria, ortopedia, y neurologia. Paciente que
presenta deficiencias moderadas en el Sistema Neuromuscular y Sistema

Musculoesquelético

3.6.2 EVALUACION Y RE- VALORACION FISIOTERAPEUTICA POR
CATEGORIAS SEGUN APTA:

3.6.2.1 REVISION POR SISTEMAS:

SISTEMA CARDIOVASCULAR/PULMONAR
Frecuencia Cardiaca: 89 LPM /79 LPM

Frecuencia Respiratoria: 16 RPM /17RPM
Presion Arterial: 110/ 78 MMHG / 115/80 MMHG
Temperatura:36.5°C / 36.7°C

Presenta Edema (ubicacién): No presenta edema

Saturacion 02:90% / 91% Fio2: 21%

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

Simetria gruesa:
Sedente: Simeétrico (__ ) Asimétrico (__x )
Bipedo: Simétrico (__ ) Asimétrico ( x )

A la re-valoracion no se evidencian cambios significativos en la simetria gruesa.

Rango grueso de movimiento: Alterado: _X No Alterado: ___ Ubicacion: Miembros

Superiores e Inferiores
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Fuerza gruesa: Alterado: X No Alterado: Ubicacion: Miembros Superiores e

Inferiores
Talla: 108 CM
Peso: 16 KILOS

A la re-valoracion no se evidencian cambios significativos en el rango grueso de

movimiento.

SISTEMA NEUROMUSCULAR

Marcha: Alterada: X No alterada: Aditamento: Si: X No:__Cual: Silla de Ruedas

neurolégica

Locomocion: Alterada: X No alterada:
Balance: Alterada: X No alterada:
Funciéon motora: Alterada: X No alterada:
Transferencias: Alterada: X No alterada:
Traslados: Alterada:_X No alterada:

A la re-valoracion se evidencia pequefios cambios en la funcion motora se evaluaran los

hitos del desarrollo psicomotor y la escala gross motor.

SISTEMA TEGUMENTARIO:

Integridad tegumentaria: Alterada: No alterada: X
Localizacion:
Color de la piel: Alterada: No alterada: X
Localizacion:
Presencia de cicatrices: Presente: X No presenta: Localizacion;

Maléolo interno derecho e izquierdo 1 cm / Ingle 2 cm, coloracién normal, cicatriz sin

alteracion.
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Propiedades Troficas e histologicas de la Piel conservadas.

A la re-valoracion no se evidencian cambios en las propiedades tréficas e histoldgicas

de la piel
COMUNICACION, AFECTO, COGNICION, ESTILO DE APRENDIZAJE
Comunicacion: Alterada: No alterada: _X
Orientacién x 3 (persona/lugar/tiempo) Alterada: X No alterada:
Rtas. Emocionales / comportamiento: ) Alterada: No alterada: X

Paciente Orientada en persona y lugar mas no en tiempo, comunica sus emociones con

la risa, el llanto y gestos.

3.4.3 EVALUACION / RE - VALORACION POR CATEGORIAS

1. Capacidad aeribica /resistencia 10 Integridad v movidad articulsr 18. Rangode mowmiento

2. Caracteristicas antropoméricas, 11 Funcionesmentales 189, Infegridad redeja

3. Tecnologias de asistencia 12, Movilidad (induyendn locomacidn) 20, Inlegrida sensodal

4. Balance 13. Funeidnmolar A Integricad esoudéica

15, Circulacion (Arterial, Venosa y Lintatica) 14. Desempafomuscular 22, ventilaciin y respimcdn

6. Integrided de Nervio Peritérico y Craneal 18, Desarroloneuromotor y procesamiento sensoral 23, Autocuidadoy vida domestica
7. Faclores ambientsles &, Dolor 24 Mda educativa

8. Mercha 17, Pastra 25, Vidalaboral

9. Infegrided tegumentaria % ‘idacomunitaria socal ycivica

llustracion 4 Categorias y atributos del movimiento corporal humano

3.4.3.1 ALERTA ATENCION Y COGNICION:
paciente alerta, orientada en persona, lugar y espacio, desorientado en tiempo, responde

al llamado y comprende algunas instrucciones sencillas.

3.4.3.2 CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS:
Se realiza evaluacion de parametros, de medida real y aparente de miembros superiores y

miembros inferiores encontrando:

PERIMETROS:
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Tabla 2 Valoracion perimetros

PERIMETRO DER 120

Cefélico 46 cm /46 cm

Torécico: 57.8cm/57.8 cm

Abdominal: 47 cm/47.2 cm

Antebrazo 19 cm /19.2 19 cm/19.2cm
Brazo 11cm/11.2cm |[11lcm/11.2cm
Muslo 28cm /28.2cm [28cm/28.2cm
Pantorrilla 19cm/19.2cm |19cm/19.2 cm

LONGITUDES: MEDIDA REAL Y APARENTE:

Tabla 3 Valoracion longitudes: medida real y aparente

MIEMBROS SUPERIORES

MEDIDA REAL Derecho 32/32 Izquierdo 31/31.3

MEDIDA APARENTE Derecho 37/ 37 Izquierdo 36/36.2

MIEMBROS INFERIORES

MEDIDA REAL Derecho 48 Izquierdo 47
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MEDIDA APARENTE Derecho 55 Izquierdo

55 ‘

TROFISMO MUSCULAR:

Se observa un trofismo muscular asimétrico en miembros superiores e inferiores lo que se puede
confirmar a través de la evaluacion de los perimetros, a la inspeccion se realiza mediante la
palpacién muscular se encuentra una adecuada consistencia de acuerdo a cada uno de los

segmentos.

3.4.3.3 DESARROLLO NEUROMOTOR Y PROCESAMIENTO

SENSORIAL.:
Paciente con sinergia flexora en miembros superiores, con predominio en codo y sinergia
extensora en miembros inferiores a nivel global. A nivel del control motor se observa un control
cefalico que esta mediado por la retroalimentacion verbal, a la re-valoracion se evidencia que
adopta el control cefélico y lo mantiene de a 4-5 segundos con retroalimentacién verbal o

estimulos auditivos como musica o sonidos del caballo.

En los miembros superiores se observa un patrén motor impulsado desde el eje del movimiento
del codo trabajando en un plano medio. En cuantos miembros inferiores no se evidencia ningan
tipo de patrén motor de las actividades voluntarias. a la re-valoracion se evidencia que la
paciente hace uso de sus miembros superiores parte del tronco y miembros inferiores para

impulsar los rolados.

DESARROLLO NEUROMOTOR:

Segun ultima escala de Gross Motor aplicada en abril 2019 se obtiene un puntaje de 23,1 lo que
indica un nivel de funcionalidad v, totalmente dependiente en todas sus actividades con una

edad motora de 4 meses.
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CAMBIOS DE POSICION:

Se observa que la usuaria realiza cambios de posicion de manera independiente como pasar de
decubito prono a decubito supino, de decubito supino a decubito lateral derecho, y de manera
asistida de decubito supino a cuadrapedo, sedente y bipedo. A la re- valoracion se evidencia

gue lo realiza con menos dificultad.

PATRONES LOCOMOTORES:

No se observa ningun tipo de patrén de locomocién, no salta, no patea, no corre.

PATRONES MANIPULATIVO:

La usuaria realiza agarre de tipo cilindrico, no se evidencia que realice algun tipo de pinza.

3.4.3.4 INTEGRIDAD REFLEJA:

TONO MUSCULAR:

Segun la escala de Ashworth Modificada: a la movilizacién se presenta aumento de tono con
una puntuacién de 3 en hemicuerpo derecho con incremento considerable en el tono muscular
gue muestra dificultad en el rango de movimiento pasivo Yy puntuacion de 2 en hemicuerpo
izquierdo con incremento moderado en el tono muscular que aun facilita el rango de movimiento
pasivo. Paciente con sinergia flexora en miembros superiores, con predominio en codo y sinergia

extensora en miembros inferiores a nivel global.

A la re- valoracion segun la escala de Ashworth Modificada: a la movilizacion se presenta
aumento de tono con una puntuacion de 2 en hemicuerpo derecho y hemicuerpo izquierdo con

incremento moderado en el tono muscular que aun facilita el rango de movimiento pasivo,
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evidenciando mejora en hemicuerpo derecho inhibiendo patrones anormales de movimiento, a

nivel de miembro superior, se facilita sinergia flexora a nivel de codo.

REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS:

Se exploran los reflejos osteotendinosos con el martillo de reflejos. Principalmente el tricipital,
estiloradial, rotuliano de manera bicipital encontrando una hiperreflexia en su hemicuerpo
izquierdo segun la escala de las cruces se evidenciéo una puntuaciéon de 3(+++) y en su

hemicuerpo derecho se evidencia actividad refleja normal con una puntuacion de 2(++) .

REFLEJOS DEL DESARROLLO MOTOR:

Tabla 4 Valoracion reflejos del desarrollo motor

NIVEL REFLEJO INTEGRADO REFLEJO NO INTEGRADO
Corteza Landau. Reacciones protectivas,
aracaidas, reaccion de
Cerebral P
enderezamiento laberintico
cabeza y reacciones de equilibrio
sedente, cuadrupedo, rodillas y b
Tronco Enderezamiento cervical, Enderezamiento de cuerpo
Encefalico | Anfibio cuerpo
Tallo Tonico cervical asimétrico, tonico ce| Tonico laberintico a la flexion y

Cerebral simétrico en extension y en flexién, [ la extensién, reaccion positiva de

reaccion negativa de soporte soporte.
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Espinal Succion, prension palmar y prension| Enderezamiento laberintico,
plantar, flexor de retirada, empuje eX enderezamiento optico, reaccion
extension cruzada, moro, bipedestaq apoyo miembros superiores e

primaria, galant, marcha automatica inferiores.

REFLEJOS PATOLOGICOS:

- SIGNO DE NAVAJA: Hay resistencia al inicio de la elongacion pasiva de miembros
superiores, cuando se supera cierta parte del desplazamiento disminuye dicha resistencia
se ve mas marcado el signo en miembro superior derecho.

-  BABINSKI: Presente

-  CLONUS: Ausente

3.4.3.5 RANGO DE MOVIMIENTO:

Se evalla Goniometria pasiva evidenciando:

Tabla 5 Valoracion goniometria

DERECHA IZQUIERDA

RESULTADO| RANGO REAL CUELLO RESULTADO | RANGO REAL

44° 45° FLEXION 44° 45°

44° 45° EXTENSION 44° 45°
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55° 60° ROTACION 55° 60°
45° 45° INCLINACION 45° 45°
RESULTADO| RANGO REAL HOMBRO RESULTADO| RANGO REAL
180° 180° FLEXION 180° 180°
60° 60° EXTENSION 60° 60°
180° 180° ABDUCCION 180° 180°
30° 30° ADUCCION 30° 30°
200 20 ROTACION 70 70
INTERNA
00° 00" ROTACION 90"
EXTERNA
RESULTADO| RANGO REAL CODO RESULTADO| RANGO REAL
140° 145° FLEXION 140° 145°
0° 0 EXTENSION 0° 0
RESULTADO| RANGO REAL | ANTEBRAZO | RESULTADO| RANGO REAL
75° 80° PRONACION 75° 80°
74° 80° SUPINACION 74° 80°
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RESULTADO| RANGO REAL MUNECA RESULTADO| RANGO REAL
80° 80° FLEXION 80° 80°
70° 70° EXTENSION 70° 70°
DESVIACION
28° 30° 28° 30°
CUBITAL
DESVIACION
19° 20° 19° 20°
RADIAL
RESULTADO| RANGO REAL CADERA RESULTADO| RANGO REAL
120° 120° FLEXION 120° 120°
30° 30° EXTENSION 30° 30°
45° 45° ABDUCCION 45° 45°
30° 30° ADUCCION 30° 30°
ROTACION
45° 45° 45° 45°
EXTERNA
ROTACION
45° 45° 45° 45°
INTERNA
RESULTADO| RANGO REAL RODILLA RESULTADO| RANGO REAL
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135° 135° FLEXION 135° 135°

EXTENSION
10° 10° 10° 10°
PASIVA

RESULTADO| RANGO REAL TOBILLO RESULTADO | RANGO REAL

45° 50° DORSIFLEXION 45° 50°
15° 20° PLANTIFLEXION 15° 20°
14° 15° EVERSION 14° 15°
27° 35° INVERSION 27° 35°

A la evaluacion del rango de movimiento pasivo se evidencia que todos los segmentos cumplen

con sus rangos de movimiento y no se evidencian topes articulares, ni retracciones.

A la re- valoracion no se evidencian cambios en la goniometria, del rango de movimiento pasivo
se evidencia que todos los segmentos cumplen con sus rangos de movimiento y no se

evidencian topes articulares, ni retracciones.

3.4.3.6 INTEGRIDAD Y MOVILIDAD ARTICULAR:
a la evaluacion y re- valoracion se evalla sensacion final de movimiento estabilizando el
segmento proximal y movilizando el segmento distal de manera lenta y cuidadosa hasta alcanzar
el grado de movilidad limitrofe, encontrando un minimo alargamiento elastico, a nivel de la
articulacion de cadera y rodilla al encontrar el rango de la articulacion explorada, aunque en
miembros superiores también se evidencia, una tension a nivel de masculos antagonistas, del
tejido capsular y de los ligamentos de donde se separan las superficies articulares de miembro

superiores (Hombro, codo, mufieca), predomina en miembro superior derecho.
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3.4.3.7 INTEGRIDAD SENSORIAL.:
a la evaluacion y re- valoracion se evalla integridad sensorial superficial en donde no se
evidencia alteracion alguna en cuanto al dolor, temperatura, tacto grueso. En cuanto a integridad

sensorial profunda se evidencia alteracion a nivel de la propiocepcion consciente y kinestesia.

3.4.3.8 INTEGRIDAD TEGUMENTARIA:
A la evaluacion y re- valoracion a través de la Inspeccion se observa propiedades tréficas e
histol6gicas de la piel conservada, sin presencia de erosiones o ulceraciones, vello corporal

conservado, y anexos cutaneos en adecuadas condiciones.

3.4.3.9 INTEGRIDAD ESQUELETICA:
RAYOS X DE CADERAS COMPARATIVAS: fecha: 12/12/2018 displasia acetabular izquierda,
pobre cubrimiento acetabular izquierdo, tendencia coxo valga izquierda, adecuada osificacion
epifisaria femoral, densidad 6sea y partes blandas sin alteraciones. A la revaloracién no se

evidencian cambios.

3.4.3.10 TECNOLOGIAS DE ASISTENCIA:
Paciente quien utiliza ortesis de tipo OTP Rigidas extensoras en miembros superiores e
inferiores, sus traslados y locomocion los apoya de silla de ruedas neurolégica. a la re- valoraciéon

no se evidencian cambios.

3.4.3.11 FUNCION MOTORA:
Segun ultima escala de Gross Motor aplicada en abril 2019 se obtiene un puntaje de 23,1% lo
gue indica un nivel de funcionalidad V, totalmente dependiente en todas sus actividades con una
edad motora de 4 meses.
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Tabla 6 Valoracion final Escala Gross Motor

DIMENSIONES PORCENTAJE
DECUBITOS Y ROLLADOS 19.1%
SEDENTE 2.5%

GATEO (Incluye arrastre) Y RODILLAS | 1.5%
BIPEDESTACION 0%

MARCHA CARRERA Y SALTO 0%

TOTAL 23,1%

3.4.4 COMPARACION ESCALA GROSS MOTOR:

De acuerdo con el seguimiento al proceso de intervencion terapéutica desarrollado con
la paciente desde el ingreso al gimnasio Goleman hasta este afio se evidencia la
siguiente evaluacion y hallazgos; relacionando de manera general los porcentajes totales

de cada medicion desde ingreso hasta la evaluacién realizada para este estudio en abiril

del ano 2019.

Tabla 7 Valoracion comparativa Escala Gross Motor

ESCALA GROSS MOTOR GMFM - 88

FECHA DE | PUNTUACION CONCLUSION
EVALUACION
MARZO 2017 3.5% RE- VALORACION
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llustracién 5 Grafica comparativa de valoracion de la Escala Gross Motor
CONCLUSION:

Se evidencia un aumento porcentual del 1.1% en relacién a la puntuacion total de la
escala, traducido en un aumento, de la funcionalidad motora gruesa en un periodo de 8
meses, Segun el porcentaje obtenido la paciente presenta un nivel de funcionalidad V,
con una edad motora de 4 meses, segun escala GROSS MOTOR - 88.
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3.4.5 PRESCRIPCION DE HIPOTERAPIA

Segun plan de intervencion a 4 meses, Se realiza prescripcion de la monta terapéutica
basada en la evidencia segun las recomendaciones de Robino (2012), en su articulo
“Utilizacién de la equinoterapia como instrumento terapéutico en el tratamiento de nifios
con paralisis cerebral de Argentina proyectado a 2 meses, Lerma (2017) en su articulo

la hipoterapia en la funcion motora de nifios con paralisis cerebral espastica de México.

A continuacion, se encuentra la prescripcion mes a mes segun los criterios establecidos

por APTA, y las evaluaciones del tono muscular antes y después de cada sesidén segun

la escala de Asworth modificada.

3.4.5.1 PRIMER MES

Durante el primer mes, la paciente asiste a la institucion dos veces a la semana

completando 6 sesiones en el mes de enero.

Tabla 8 Prescripcion Primer Mes

OBJETIVO MES 1: Implementar un conjunto de estimulos sensoperceptivos a traves del co-terapeuta que favorezcan la facilitacion del tono
muscular con el fin de desarrollar patrones de movimiento acordes a los hitos del desarrollo psicomotor.

gravedad con el fin
de mejorar la
alineacion
corporal, estabilidad
estatica y dinamica.

derecho, con el fin
de promover el

mantenimiento de

posturas en contra
dela gravedad.

PROCEDIMIENTO

Paciente en posicion incial, se realiza familiarizacion
con el co-terapeuta, se realiza acomodaciones
posturales, en desplazamiento al paso se fomentan
posturas como: decibito supine a le large del dorse-
lomoy la grupa del caballo, decibito prono a lo largo
del dorso-lomo y la grupa del caballo.

FRECUEMCIA 2vecesala semana /2 meses
DURACION 45 minutos sesion
INTENSIDAD Desplazamiento del caballo al paso

META LOGRO PRESCRIPCION EVIDENCIA

CONDUCTA Entrenamiento de la funcion motora
MODALIDAD Entrenamiento del balance
TIPO Educacion o reeducacion neuromuscular

Promover la

capacidad de facilitar el tone  |MEDIO Caballo Rabing, C{2012),

mantener posturas muscular del METODO Hipoterapia Utilizacion dela
en contra de la hemicuerpo MoDo IMonta Pasiva: Posicion inicial, "asiento profundo’ equinoterapia como

instrumento terapeutico
en el tratamiento de
niiios con paralisis
cerebral, Universidad
Fasta, Argentina
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Tabla 9 Evaluacion comparativa del tono muscular en el primer mes

MES 1 ENERO 2019
Evaluacion del DIAS AL MES 1 2 3 4 L
tono muscular HEMICUERPO D | O D | D | D |
segun escala de ANTES DE LA SESION
Ashworth DESPUES DE LA SESION

llustracion 6 Grafica comparativa de la evaluacion del tono en el primer mes

MES 1

2,666666667

I N |
DERECHO IZQUIERDO

B ANTES DE LA SESION 3 2
W DESPUES DE LA SESION 2,666666667 2

EVALUACION DEL TONO
ESCALA DE ASWORTH MODIFICADA

3.4.5.2 SEGUNDO MES
La paciente asiste con regularidad dos veces a la semana en el mes de febrero

completando 8 sesiones en el mes.
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Tabla 10 Prescripcion Segundo Mes

OBJETIVO MES 2: Inhibir patrones anormales de movimiento a traves de los efectos producidos por los principios del co-terapeuta en el tono

muscular favoreciendo asi los hitos del desarrollo psicomotor acerdes para la edad de la menor,

con eltronco
favoreciendo asila
adopcion de
posturasy
disminucion de las
reacciones
anormales .

alineacion de cabeza

facilitar tono
muscular de 23 1
segin la escala de
asworht en el
hemicuerpo
izguierdo.

PROCEDINIENTC

Paciente en posicien incial, se realiza familiarizacion
con el co-terapeuta, se realiza acomodaciones
posturales, en desplazamiento al paso se fomentan
posturas como: En decibito supino de forma
transversal a la grupa del caballe, En decibito prono
de forma transversal a la grupa del caballo, En pesicién
inicial pero de forma inversa de espalda a la cruz del
caballo

FRECUENCIA 3veces ala semana /2 meses
DURACION 45 minutos sesion
INTENSIDAD Desplazamiento del caballo al paso

META LOGRO PRESCRIPCION EVIDENCIA
CONDUCTA Entrenamiento de la funcion motora
MODALIDAD Entrenamiento del balance
TIPO Educacion o reeducacion neuromuscular
Promaover la MEDIO Caballo
capacidad de METODO Hipeterapia
mantener la MODO IMonta Pasiva: Posicion inicial, "asiento profunde’ Rabing, € (2012),

Utilizacion de la
equinoterapia como
instrumento terapeutico
en el tratamiento de
nifios con paralisis
cerebral, Universidad
Fasta, Argentina

Tabla 11 Evaluacion comparativa del tono muscular en el segundo mes

MES 2 FEBRERO 2019
Evaluacion del DIAS AL MES 1 2 3 4 5 6 7 8
tono muscular HEMICUERFO v} | [ D | D | D | | I T Y A I |
segun escala de AMNTES DE LA SESION 3 2| 32 3 2 3 2 3 2 32132 3|2
Ashworth DESPUES DE LA SESION 2 2|22 3 2 3 2 21+ 2|1+ 2|1+ 2|1

llustracion 7 Gréfica comparativa de la evaluacién del tono en el segundo mes
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3.4.5.3 TERCER MES
La paciente asiste con regularidad dos veces a la semana en el mes de marzo

completando 8 sesiones en el mes.

Tabla 12 Prescripcion Tercer Mes

OBJETIVO MES 3: Favorecer los patrones fisiologicos de movimiento, a traves de la facilitacion del tono muscular por la accion
biomecanica del co-terapeuta influyendo asi en los patrones motores de acuerdo al desarrollo psicomotor.
META LOGRO PRESCRIPCION EVIDENCIA
CONDUCTA Entrenamiento de la funcien motora
IMIODALIDAD Entrenamiento del balance
Optimizar la Inhibir patrones  [TIPO Educacion o reeducacion neuromuscular
adopcion y anormales de  |MEDIO Caballo Lerma-Castaiio PR y cols,
mantenimiento de movimiento, NMETODO Hipoterapia {2017 Hipoterapia en la
posturas estaticas y Disminuyende |MODO IMenta Gemela o Pasiva, Posicion Inicial funcion motera de nifios
dinamicas a favor del| sinergiastanto en [PROCEDIMIENTO |Combinar las diferentes posturasinicial, leteral, con paralisis cerebral
desarrollo miembre superior Inversa, con estimulacion de puntos clave del metodo espastica, Rev Mex
psicomotor . como miembro bobath. Pediatria ; 84i4); 143-143
inferior. FRECUENCIA Jveces semana/10 semanas
DURACION 45 minutos sesion
INTENSIDAD Desplazamiento del caballo al paso
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Tabla 13 Evaluacién comparativa del tono muscular en el tercer mes

llustracion 8 Gréfica comparativa de la evaluacion del tono en el tercer mes
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DERECHO IZQUIERDO

B ANTES DE LA SESION 2,875 2,285714286
B DESPUES DE LA SESION 2 2

3.4.5.4 CUARTO MES
La paciente asiste con regularidad dos veces a la semana en el mes de marzo

completando 8 sesiones en el mes
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Tabla 14 Prescripcion Cuarto Mes

de los hitos del desarrollo psicomotor. .

OBJETIVO MES 4: Facilitar el tono muscular a traves de las diferentes posturas sobre el co-terapeuta con el fin de optimizar el desarrollo

META

EVIDENCIA

Optimizar la
adopcion y
mantenimiento de
posturas estaticasy
dinamicas a favor del
desarrollo
psicomotor .

LOGRO PRESCRIPCION
CONDUCTA Entrenamiento de la funcion motora
MODALIDAD Entrenamiento del balance
Eacilitar eltone  |TIPO Educacion o reeducacion neuromuscular
muscular de 2 a 1 en|MEDIO Caballo
elhemicuerpo  |METODO Hipoterapia
MODO Monta Gemela o Pasiva, Posicion Inicial

derechoyde2al

en el hemicuerpo
izquierde segin la

PROCEDIMIENTCO

Combinar las diferentes posturas inicial, lateral,
Inversa, decubite supine v decubito prone transverse.

escala de aswoth.

FRECUENCIA

2veces semana/2 meses

DURACION

45 minutos sesion

INTENS

IDAD

Desplazamiento del caballo al paso

Lerma-Castaiio PR y cols.
(2017) Hipoterapia en la
funcién motora de nifies
con paralisis cerebral
espastica, Rev Mex
Pediatria ; 22(4); 143-148

Tabla 15 Evaluacion comparativa del tono muscular en el cuarto mes

MES 4 ABRIL 2019
Evaluacion del DIAS AL MES 2 3 4 5 6 7 8
tono muscular HEMICUERPO D I DI D I D | D 1 D1 |D|1|D]I
segtn escala de AMNTES DE LA SESION 3 2|22 2 2|3 2 32 |2|2|2|2]2]1+
Ashworth DESPUES DE LA SESION 2 L [1+] 1 1+ | 1+ ]| 2 1 2|1+ |1+ |1+ |1+ | 1+ | 1+ ] 1+

llustracién 9 Grafica comparativa de la evaluacién del tono en el cuarto mes

EVALUACION DEL TONO
ESCALA DE ASHWORTH MOIFICADA

B ANTES DE LA SESION

DESPUES DE LA SESION

MES 4

un
~
o
(o]
o~ o~
i
DERECHO IZQUIERDO
2,375 2
2 1
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3.5. TECNICAS PARA EL ANALISIS DE LA INFORMACION

Se realiza un analisis probabilistico, de los valores clasificados tras la evaluacion del tono
muscular antes y después de cada sesion, en donde se tienen en cuenta variables como
dias al mes, calificacion del tono segun la escala de Asworth modificada antes y después
de cada sesion en donde se someten estos datos aun promedios o media muestral por
mes y luego un consolidado de todos los meses que refleja los cambios que deseamos

ver.

Anexo 3. Tablas de consolidacién de datos en Excel.

3.6. CONSIDERACIONES ETICAS

Esta Investigacion busca validar técnicas complementarias en el tratamiento de la
paralisis cerebral espastica, que permitan realizar estas practicas. La investigacion es
una via que permite lograr avances en esos terrenos ampliando campos de accion,
teniendo en cuenta que este documento se basa en la adopcion de aquellas
consideracion éticas plasmadas dentro de la Declaracion Universal de Derechos
Humanos de la ONU, la Declaracién de Bioética y Derechos Humanos de la UNESCO y
en el informe Belmont 1978,por el cual se tiene como objetivo, desde la bioética, el
respeto por los derechos humanos, la dignidad e integridad de los sujetos de
investigacion en el marco de la Constitucion de la Republica y tratados internacionales
ratificados y vigentes.

De acuerdo con la resolucién 8430 de 1993, por la cual se establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, esta investigacion
es de tipo prospectivo, de RIESGO MINIMO, segln el Articulo 10 - 11, en cumplimiento
con los aspectos mencionados con el Articulo 6 de la presente Resolucion, ya que
emplean el registro de datos a través de procedimientos comunes, consistentes en una
evaluacion/re-valoracion fisioterapéutica, por categorias, segun el modelo APTA, vy la
aplicacién de ejercicio terapéutico a través de la hipoterapia con prescripcién previa,

basada en la evidencia que no manipulara la conducta de la paciente implicada, procesos
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gue permiten denotar los cambios obtenidos antes, y después de la aplicacion del

meétodo especificamente en el tono muscular.

De acuerdo con los principios establecidos en el Reporte Belmont de 1978 se tienen
en cuenta: el respeto a las personas protegiendo la autonomia y la independencia, la
dignidad, la vulnerabilidad, y confidencialidad de los datos obtenidos, la beneficencia
buscando actuar siempre en beneficio de la paciente implicada , la no maleficencia bajo
el compromiso de hacer dafio, ni actuar en pro a poner en riesgo a la sujeto en estudio
y la justicia, bajo la no discriminacion, no sefialamiento ni muestra de preferencia alguna;

este estudio se desarrollara conforme a los siguientes criterios:

» Se ajustara y explicard brevemente los principios éticos que justifican la
investigacion de acuerdo a la normatividad a nivel internacional y a nivel
nacional la Resolucién 008430/93.
» Se expresara claramente los riesgos y las garantias de seguridad que se brindan
a los participantes.
» Se contara con el Consentimiento Informado y por escrito del sujeto de
investigacion o su representante legal con las excepciones dispuestas en la
Resoluciéon 008430/93 teniendo en cuenta que la participante es menor de edad
» Se Establece que la investigacion se llevard a cabo cuando se obtenga la
autorizacion: del representante legal de la institucion investigadora y de la
institucion donde se realice la investigacion; el Consentimiento Informado de
los participantes; y la aprobacion del proyecto por parte del Comité de Etica

en Investigacion de la institucion.

Segun la resolucién 8430 de 1993 en su Capitulo 3 se tienen en cuenta las disposiciones
para la investigacion en menores de edad y/o con discapacidad, en donde a lo acordado
por los articulos 23, se satisfacen plenamente todas las exigencias que se pronuncian

como:
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-Articulo 24: Se asegura que previamente se han hecho estudios semejantes en
personas mayores de edad y también estudios de condiciones como en este caso

como la paralisis cerebral espastica.

-Articulo 25: Se tienen en cuenta las disposiciones para la realizacion de
investigaciones en menores o en discapacitados fisicos y mentales debera, en todo
caso, obtenerse, ademéas del Consentimiento Informado de quienes ejerzan la
patria potestad o la representacion legal del menor o del discapacitado de que se
trate, certificacion de un neurdlogo, siquiatra o sicologo, sobre la capacidad de
entendimiento, razonamiento y légica del sujeto. Se debe tener en cuenta que la
madre refiere no tener ningun certificado y se le dificulta obtenerlo.

- Articulo 26: Cuando la capacidad mental y el estado sicologico del menor o del
discapacitado lo permitan, debera obtenerse, ademés, su aceptacion para ser
sujeto de investigacion después de explicarle lo que se pretende hacer. En este

caso no aplica.

CAPITULO 4. ANALISIS DE RESULTADOS
4.1 RESULTADOS

La hipoterapia es un tipo de terapia complementaria que utiliza al caballo como co-
terapeuta, brindandole al paciente multiples beneficios a través de sus tres principios

fundamentales que durante la monta logran influir en los diferentes sistemas,

En este caso se realiza una intervencion desde hipoterapia prescrita bajo la guia APTA
durante cuatro meses compuesta por un total de 29 sesiones que consta de un tiempo
de 60 minutos cada una, repartidos en 5 minutos de movilidad articular previos a la monta
terapéutica, 50 minutos sobre el caballo, en donde, se realizaba monta pasiva en las
posiciones inicial, lateral, prono transversa, inversa, decubito supino y decubito prono

sobre la grupa del caballo, y 5 minutos de estiramiento final.

Las sesiones se llevaban a cabo en un co-terapeuta de andar al paso o de paso armonico
con el fin de ayudar a relajar, ya que se simula un movimiento de “acunamiento”. Este

ritmo constante permite que el paciente facilite su tono muscular, y favorece la inhibicion
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de patrones anormales de movimiento, las sesiones se llevaron a cabo en terreno llano,

suave.

Durante el seguimiento a la paciente, se evidencian cambios en el tono muscular hacia
la facilitacion, evidenciando cambios significados del primer mes, al cuarto mes, en
donde se encuentra al iniciar en el hemicuerpo derecho un puntaje de 2,81y en el
hemicuerpo izquierdo 2,01 segun el promedio probabilistico; Después de las sesiones se
obtuvo un puntaje en el hemicuerpo derecho de 2,22 y en el hemicuerpo izquierdo de
1,75. Lo que demuestra que si hubo cambios significativos en el tono muscular gracias

a la hipoterapia.

llustracién 10 Grafica comparativa de la evaluacion del tono en los cuatro meses

COMPARATIVO 1 AL 4 MESES

2,8125
2,229166667

2,071428571
1,75

EVALUACION DEL TONO
ESCALA DE ASHWORT MODIFICADA

DERECHO IZQUIERDO
ANTES 2,8125 2,071428571
W DESPUES 2,229166667 1,75

Esto se da gracias a la activacion simultanea de toda la musculatura agonista y
antagonista segun la posicion implicada durante el proceso de la monta terapéutica, ya
gue durante la monta, se evidencian cambios en el control postural, inmersos dentro de

la aptitud postural, que debe adoptar la paciente por los movimientos que ejerce para
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contrarrestar que el centro de gravedad se alinee con el eje corporal, llevando a

adaptaciones musculares, sometidas por el movimiento tridimensional del caballo.

El calor corporal del co-terapeuta presenta de 38 a 39°C, produce efectos térmicos sobre
el cuerpo por lo que favorece la facilitacion del tono muscular ya que a través de la
conduccion se produce intercambio de energia térmica entre dos superficies en contacto,
esta energia pasa de lugares de mayor temperatura a lugares de menor temperatura, en
este caso el co.terapeuta durante el proceso de la monta terapéutica le proporciona a la

paciente el calor que ayuda a que su tono muscular se facilite.

A nivel neuromuscular, este estimulo térmico de larga duracion favorece la relajacion
muscular; La accién del calor que recibe la paciente del co-terapeuta logra influir sobre
los circuitos medulares que regulan el tono muscular. ElI muasculo, posee fibras
especificas como lo son los husos neuromusculares o fibras intrafusoriales. El huso
neuromuscular actia a modo de sensor del estiramiento del musculo. Las fibras
nerviosas aferentes sensitivas que salen del huso (tipo | de conduccién rapida) actdan

de sistema notificador de la informacién correspondiente.

Se evidencia que a nivel fisiolégico el co-terapeuta logra influenciar el tono muscular ya
gue esa temperatura influye en la disminucién en la descarga de las fibras aferentes
secundarias del huso neuromuscular y produce un aumento en la descarga de las fibras
Ib del érgano tendinoso de Golgi. Llevando a la disminucion de descarga eléctrica de la

moto neurona alfa, lo que reduce la actividad ténica muscular.

4.2 DISCUSION
Los hallazgos del estudio revelan que tras la aplicacion de la hipoterapia, se generan
cambios en el tono muscular por lo que se logra una mejoria significativa en la puntuacion

del tono muscular segun la escala de Asworth. Se obtuvo un puntaje promedio en el
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hemicuerpo derecho de 2,22 y en el hemicuerpo izquierdo de 1,75. Por lo tanto es
evidente el aporte de la hipoterapia para la facilitacion del tono muscular, no existen
estudios previos que reporten el uso de esta escala para el uso del tono muscular; Zorel
Meneghetti (2012) quien refiere que la hipoterapia es util para ayudar en el tratamiento
complementario de las alteraciones neurolégicas por el aprovechamiento de los

principios terapéuticos que ofrece el caballo como co-terapeuta.

Asi mismo Mufioz Lasa (2015) en su estudio realizado destaca la temperatura del co-
terapeuta, la transmision de impulsos ritmicos, que se transmiten al cinturén pélvico del
paciente, a través de la columna, genera estimulos que favorecen la inhibicion de
patrones anormales de movimiento y facilita el tono muscular. Por su parte Pérez Alvarez
L et, al (2016) agrega una evidente mejoria una evidente mejoria sobre trofismo

muscular.

La hipoterapia como tratamiento complementario para la paralisis cerebral espastica de
tipo tetraplejia, sigue siendo cuestionada pese a obtener resultados positivos
particulares. Por lo tanto es necesario generar mayor investigacion en torno a la
hipoterapia como tratamiento complementario para la facilitacion del tono muscular
tematica que requieren estudios de mayor nivel de evidencia. Se espera que este tipo
de investigaciones aporten un mejor entendimiento por parte de los pacientes o
prestadores de salud sobre la importancia de tratamiento complementarios como la

hipoterapia.

Esta investigacion crea la necesidad de una aumentar el &mbito investigativo en el campo
de la hipoterapia, debido a que logra ser un tratamiento para diversas patologias que
comprometen el movimiento corporal humano; Ya que no hay estudios objetivos, que
demuestren una valoracion objetiva del tono muscular en estos tipos de pacientes, por
lo que tampoco se evidencia la implementacion de escalas especificas con resultados
objetivos que le den un valor mas amplio a la intervencion desde la hipoterapia. Asi
mismo, el optimizar la investigacion desde esta area complementaria creara conciencia
sobre los beneficios que esta tiene, no solo para la paralisis cerebral si no para diferentes

tipos de alteraciones motoras que afectan el movimiento corporal humano.
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4.3 CONCLUSIONES:

La Hipoterapia es una herramienta coadyuvante para la facilitacion del tono muscular,
gracias a sus principios terapéuticos que en conjunto participan en la inhibicién de
patrones anormales de movimiento, favoreciendo la estimulacion de los hitos del

desarrollo neuromotor.

Durante el desarrollo de esta investigacion se logran observar cambios a nivel de la
condicion de la paciente inmersos en la funcionalidad, se ven avances significativos en
la escala gross motor 88, como en la adopcion y mantenimiento de hitos del desarrollo

psicomotor

La hipoterapia es una alternativa de gran valor, importante en el proceso de rehabilitacion
integral del paciente con alteracion del tono muscular, por lo que debe incluirse dentro
del plan de habilitacion y rehabilitacion de las personas que presentan alguna deficiencia

entorno al tono muscular.

Los fisioterapeutas deben incluir dentro de sus areas de conocimiento la hipoterapia,
ampliando sus planes de intervencion, ofreciéndole al paciente alternativas innovadoras

para su rehabilitacion.

Dentro de la revision se encontré muy poca evidencia en cuanto a la hipoterapia a nivel
Colombia, en donde aun la mayor parte de los centro ecuestres no estan avalados, ni
cuentan con las certificaciones necesarias para la realizacion de este tipo de actividades,
por lo que se hace realiza la invitacion a que estas instituciones abran las puertas a la
implementacion de este tipo de actividades con las caracteristicas acordes para la
atencion del usuario, se capaciten y realicen investigacion basada en la evidencia,

fomentando asi un que hacer mas ético, profesional.
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CAPITULO 5. ANEXOS

5.1 ANEXO 1: RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

Se realiza una recopilacion de informes desde las diferentes entidades en donde ha
recibido el seguimiento terapéutico, documentacién que ha sido facilitada por la madre
de la menor bajo consentimiento informado en donde solo y exclusivamente tendra fines

académicos para la investigacion.

Tabla 16 Presentacion resumen paciente del caso

ESTUDIO DE CASO Femenina de 9 afos de edad

Fecha de Nacimiento: 12 enero de 2010

Diagnésticos Paralisis Cerebral (Cuadriparesia
Espéstica)

5.1.1 ANAMNESIS:
Madre de 27 afios de edad, quien asistié a todos los controles prenatales, y no presento
ninguna amenaza de aborto, durante el embarazo presento infeccidn urinaria tratada con
Cefalexina, Primer embarazo a pretérmino, con una edad gestacional de 28 semanas,
con una sola hospitalizacion de 5 dias, Tipo de parto Cesarea indicada por presentar

Sindrome de Hellp complicado por preeclampsia.

5.1.2 RESUMEN DE HISTORIA CLINICA PLAN CANGURO:
Paciente femenina que nace el 12 de enero del 2010 en la Clinica Palermo, por cesarea,
presentd un APGAR al minuto con una puntuacion de 7 a los cinco minutos una
puntuacion de 8 y a los diez minutos una puntuacion de 10. Con un peso de 750 gramos,

una talla de 32 cm y perteneciente al grupo sanguineo O+.
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Durante el proceso de hospitalizacion estuvo en incubadora 72 dias, recibi6 fototerapia

durante 5 dias, a la salida de hospitalizacién present6 un peso de 2090 gramos.

5.1.3 CONTROLES MEDICOS:

Tabla 17 Controles médicos

FECHA _ EDAD EDAD PESO TALLA PERIMETRO
DiA MES ANO CRONOLOG (CORREGIDA CEFALICO
27 3 2010 2 Meses 2 dias 2100 g 40.5 cm 31 cm
29 3 2010 2 Meses 4 dias 2120 g 40.8cm 3lem
30 3 2010 2 Meses 5 dias 2140 g 4lcm 3lem
15 4 2010 3 Meses 20 dias 2380 ¢ 42.5cm 32,2cm
30 4 2010 3 Meses 1 Mes 2700 g 4dcm 33cm
14 5 2010 4 Meses 1 Mes 25600 g 45.5cm 34.4cm
27 5 2010 4 Meses 2 Meses 070g 47cm 35cm
10 6 2010 5 Meses 2 Meses 3250 g 45cm 3bcm
1 7 2010 5 Meses 3 Meses 3400 g 49cm 37cm
15 7 2010 6 Mese 3 Meses 50¢g 50cm 37,5cm
12 5 2010 7 Meses 4 Meses 35840 g 5lcm 37.5cm
5 10 2010 8 Meses 6 Meses 4170g 53cm 39cm
8 10 2010 9 Meses 7 Meses 4260 g 55cm 39.5 cm
11 11 2010 9 Meses 7 Meses 4460 g 56cm 39.5 cm
26 11 2010 10 Meses Smeses 4590 g 57cm 40cm
29 12 2010 11 Meses 9 Meses 4970 g 58cm 40,5cm
10 1 2011 12 Meses 9 Meses 5000 g 59.5cm 40,5cm
22 2 2011 13 Meses | 10 Meses 5230 g 60.5cm 41.5cm
31 3 2011 14 Meses 12 Meses 5300 g 62cm 41.5¢cm
5 7 2011 17 Meses 15 Meses 5970 g 63.5cm 42cm

Desde el los 7 meses de edad cronolégica, hasta la actualidad ha recibido Terapia fisica,
terapia respiratoria, Fonoaudiologia y de lenguaje domiciliaria, en el Instituto Roosevelt,y

la Ips Gimnasio Goleman.

5.1.4 CONSULTA EXTERNA - REMISION PLAN CANGURO: 2010:
Producto de la primera gestacion de madre de 27 afios con control prenatal con infeccion
de vias urinarias al 2 mes de gestacion tratada con antibidtico. parto a las 28 semanas

cesarea secundaria a sindrome de hellp. peso. 750 gr talla 32 cm, hospitalizada por 72
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dias que requiri6 manejo de ventilacion mecanica por mas d e4 dias en 2 ocasiones
niega convulsiones. a los 5y 6 meses presentd bronquiolitis hospitalizada por 4 dias sin
requerir hospitalizacion utiliza oxigeno en la noche. niegan hemorragia intraventricular ni
retinopatia del prematuro desarrollo neurolégico: control de cuello aun deficiente, no

rolados, repta. no realiza agarres funcionales. Lenguaje balbuceo. refiere paranormales.

PLAN

Paciente con historia clinica de hipoxia perinatal con leucomalacia periventricular,
actualmente con retraso del desarrollo motor y de lenguaje severo,con edad corregida
de 8 meses, edad cronoldgica de 2 meses; con trastorno de la deglucién. bajo peso y
talla para la edad. paciente quien necesita plan integral en institucion especializada para
manejo integral y multidisciplinario con pediatra, neuropediatra, gastroenterologia,
fisiatra. inicio plan de rehabilitacion intermedio por condiciones nutricionales para evitar
mayor gasto energético y limitar resultados. plan con terapia fisica encaminada a
movilizaciones lentas pasivas de las 4 extremidades,técnica para manejo de hipertono

muscular, inhibir reflejos patolégicos e integrar primitivos, incentivar control.

CONTROL POR FISIATRIA: 2011

Paciente de 14 meses de edad cronoldgica, con 11 meses de edad corregida. paciente
con dx. pardlisis cerebral secundaria a leucomalacia neonatal, retardo del desarrollo
severo. la madre refiere que no ha subido de peso, ya no esta con oxigeno
suplementario, tampoco ha mejorado significativamente, actualmente con pobre control
de cuello. en tratamiento con gastroenterologia y probablemente le van a colocar

gastrostomia.

‘PACIENTE CON PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA, CON RETRASO DEL
DESARROLLO SEVERO, DESNUTRICION CRONICA”
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Paciente en brazos de la mama, con pobre contacto con el medio, arcos de movilidad
conservados, retracciones de flexores de cadera y rodilla leves, trofismo disminuido
generalizado, tono aumentado asworth 2/4 de predominio en miembros superiores y
derecha, fuerza no evaluable objetivamente, sensibilidad conservada a estimulos
tactiles. reflejos osteomusculares aumentados simétricos generalizados, con babinski y
hoffman presente desarrollo: deficiente control de cuello aun, en consulta no se observan
rolados, disociacion de cinturas aun deficientes, no control de tronco, no agarres
funcionales. reflejos primitivos aln presentes como prension palmar y plantar, tonicos
cervicales, persiste mano empufiada sin pulgar cortical, esbozo de moro. reflejos
posturales deficientes. lenguaje: deficiente fijacibon de mirada seguimiento auditivo

presente.

AYUDA DIAGNOSTICA:

Resonancia magnética cerebral del 15 de febrero de 2011: atrofia cortical de
predominio parietal y occipital, con secuelas ex vacuo de distribucién supratentorial

circulacion venosa superficial y profunda normal.

5.1.5 INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT - 2012
MEDICINA FISICA Y REHABILITACION EVALUACION FUNCIONAL MOTORA

El dia 06/11/2012 11:07:36 a.m. se llevo a cabo la evaluacion funcional motora de Ana
Valeria de 2 afios 10 meses de edad. Su diagndstico clinico es Paralisis Cerebral. En el
momento el nifilo se encuentra ubicado en un nivel 5 de acuerdo al Sistema de
Clasificacion Motora Gruesa GMFCS con un puntaje GMFM-66 de 20 54%.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

Se recomienda que Ana Valeria tenga una consulta anual de las siguientes
especialidades: pediatria, ortopedia infantil, neuropediatria y endocrinologia. Requiere

ademas dos consultas anuales de fisiatria. La familia debe recibir una educacion

78



personalizada sobre el manejo cotidiano de Ana Valeria con una sesion diaria durante
cuatro semanas al afio por cada uno de las areas de rehabilitacion (terapia fisica,

fonoaudiologia, terapia ocupacional) con una sesion mensual de control y seguimiento.

Los nifios en estado funcional V tienen un riesgo elevado de presentar alteraciones
esqueléticas tales como luxacion de caderas y escoliosis. Asi mismo existe un riesgo

elevado de fracturas. La paciente debe tener un sistema de posicionamiento en sedente.

Si la paciente ahora, o0 més adelante, logra cruce de linea media (items 6 y 7) y tiene un
buen sostén cefélico (item 21) se puede considerar la formulacion de un bipedestador.
Ana Valeria debe tener al menos una valoracién anual en junta de sedestacion para
formulacién de equipos de ayuda. La prioridad del manejo es prevenir las fracturas y
deformidades esqueléticas y educar a la familia en técnicas adecuadas para el manejo
cotidiano del nifio en posicionamientos, bafio, técnicas de vestido y técnicas de

alimentacién y comunicacion.

CONTROL DE FISIATRIA 2012

Asiste a control en compafia de la mama quien refiere que un mes estuvo con
neumologia quien la encontrd bien en su cuadro respiratorio por lo cual autoriza terapias
institucionales. por oftalmologia y ortopedia han visto control del cuadro y también
reportan buen avance para aumentar la estimulacion. refieren que el sostén cefalico ha
mejorado, esta iniciando arrastre, logra giros de prono a supino. logra agarres gruesos.
lenguaje: presenta monosilabos, a nivel de deglucion refieren que tolera todas las

texturas.

Paciente en brazos de la mama, alerta con pobre contacto con el examinador c/c:
denticion completa para la edad, bruxismo c/p: normal. abd: sin masas ni megalias, ext:

arcos de movilidad conservados, retracciones de flexores de caderay rodilla leves, signo
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de galeazzi positivo, tono aumentado ashworth 2+/4 de predominio en miembros
inferiores, pie en equino bilateral flexible. fuerza no evaluable objetivamente, movilizacion
activa y espontanea de las 4 extremidades, sensibilidad conservada a estimulos téctiles.
reflejos osteomusculares aumentados simétricos generalizados, con babinski y hoffman
presente. desarrollo: fija por segundos la mirada, pobre seguimiento visual

cocleopalpebral presente, ubica la fuente del

sonido, deficiente control de cuello aun lateralizado e inclinado a la derecha, se observan
rolados parciales, disociacion de cinturas presentes, no control de tronco, no
sedestacion, hiper cifosis postural. agarres gruesos. reflejos primitivos aun presentes
como prensién palmar y plantar, tonicos cervicales, mano empufiada sin pulgar cortical,

pero la logra liberar, reflejos posturales deficientes. lenguaje: sonrisa social, balbuceo.

CONSULTA EXTERNA - ESPECIALIDAD: MEDICINA FISICA Y REHABILITACION:
JUNTA DE SEDESTACION: 2013:

Paciente ingresa en compafiia de la mama y abuela materna, paciente con escaso
control cefalico, no control de tronco, presenta aumento del tono generalizado, presenta
curva escoliética dorso lumbar aproximado de 15 grados con convexidad derecha lumbar

y izquierda dorsal.

ANALISIS

Paciente con aumento del tono generalizado con presencia de escoliosis dorso lumbar
gue no corrige con facilidad, no tiene control postural lo que favorece progresion rapida
de la misma, es necesario ubicar en sistema de posicionamiento adecuado para evitar el
aumento de la curva, en este sistema la paciente debe permanecer de 8 - 10 horas al dia
con cambios en el basculamiento cada 30 min. Se da orden de silla coche con sistema
de basculamiento con las siguientes caracteristicas: silla coche para nifio a la medida,
sistema de suspension, respaldo firme y asiento firme, con sistema de basculamiento

manual, que permita acompafar crecimiento, reclinamiento manual de espaldar hasta
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180 grados, soporte anatomico para cabeza escualizable grande acolchado en tela
respirable, con balaca, cinturén pélvico, pechera tipo mariposa, soportes laterales
graduables en altura removibles y ergonémicos contorneados largos, cojin abductor de
caderas que permita abduccion de 300 , apoya pies graduables y removibles, mesa de
trabajo transparente. tapizado en tela transpirable. estructura desmontable, plegable en

3 modulos.

ORTOPEDIA 2013

Paralisis cerebral secundaria a leucomalacia neonatal, retardo del desarrollo severo.
grado funcional v displasia de caderas, riesgo luxacion de caderas,madre refiere que no
ha habido deformidad progresiva de extremidades y tolera férulas ordenadas por
fisiatra,paciente con control clinico y radiologico que descartar luxacion de caderas la
inclinacion de escoliosis es de 6 grados por lo que por ahora no requiere de intervencion

adicional por ortopedia infantil, plan de posicionamiento,

JUNTA DE SEDESTACION 2013:

Paciente que ingresa en silla coche que fue formulada por la junta el dia 15/03/2013 y
madre refiere que fue entregada por proveedor cirec en junio 2013. En control por fisiatria
interna se solicitaron modificaciones menores al equipo donde madre refiere que se
realizaron por parte del proveedor. Junta revisa la silla coche y lo aprueba teniendo en
cuenta que se deberé realizar una modificacion menor para mejorar posicionamiento en

sedente y prevenir deformidades musculoesqueléticas asociadas a una mala postura:
- Elevar 4 cm.

- Mejorar el ajuste de las correas de la pechera mariposa.

Junta decide formular bipedestador en supino ya que se considera importante que la

paciente adopte la posicion bipeda con el fin de promover descargas de peso en bipedo
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y mejorar calidad Osea, también se busca trabajar sostén cefalico, se resalta que la
paciente no presenta deformidades en caderas, rodillas y pies lo que permite que la
paciente sea candidata para adoptar la posicion bipeda en bipedestador. se dan
recomendaciones a la madre del adecuado uso del bipedestador y se explica que la idea
es que la paciente adopte el bipedo por 1 hora diaria y puede ir incrementando el tiempo

a tolerancia del paciente.

Junta decide: bipedestador en supino a la medida del paciente con soporte cefalico,
soportes laterales de tronco y cadera anatomicos, graduables en altura y profundidad y
removibles (reforzado con correas de seguridad); soportes anatémicos en rodillas,
graduables en altura y profundidad y removibles, soportes de pies graduables en altura,

con correa de seguridad y con angulos de inclinacion graduable.

MEDICINA FISICA Y REHABILITACION: 2014

Seguimiento por PC nivel funcional V, refieren mejoria en soporte cefélico,
posicionamiento y patron deglutorio, asiste a Goleman de lunes a sabado, vista en junta
de espasticidad en san josé sin beneficio de manejo quirdrgico. Se refiere, cuadriparesia
espastica ashworth 2, control parcial cefalico, conserva apertura de caderas, columna

alineada, apertura manual espontanea, ortesis le quedan pequefias.

Plan de manejo: Cambio de ortesis las actuales le quedan pequefias se renueva
orden, revision de silla y bipedestador en junta de sedestacion para definir manejo,

integracion de rutinas de ejercicios en casa.

NOTA:” Hasta esa fecha se obtuvo seguimiento por el Instituto Roosevelt, a partir
de final de afio de 2014 se obtiene reporte por cada area anual del Gimnasio

Goleman”

5.1.6 SEGUIMIENTO POR EL GIMNASIO GOLEMAN -2014
FISIATRIA 2014:
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Paciente de 4 afos con antecedente de incapacidad motora de origen central de tipo
cuadriparesia espastica, disgenesia dei cuerpo calloso presenta alimentacién por via
oral, no presenta atoro, no realiza proceso de masticacion completo. No controla
esfinteres comunicacion: entiende, obedece algunas érdenes sencillas, expresivo con
gestos y balbuceos y monosilabos, patrén de suefio adecuado, Motor. sostén cefalico
parcial, sedente con apoyo. Se debe continuar intervencién integral de rehabilitacion con
terapia fisica, terapia ocupacional, fonoaudiologia, Miofuncional, educacion especial. Se
inicia vojta 3 veces por semana, hidroterapia y equinoterapia 2 sesiones por semana. Re

solicita potenciales evocados visuales y densitometria 6sea.

- VOJTA:
Paciente de 4 afios de edad, que tiene como diagnéstico médico, Paralisis Cerebral de
tipo Cuadriparesia espastica. Ingresa al servicio de terapia Vojta en coche acompafiada
de su mama. A la primera impresion se observa nifia tranquila, alerta, atiende al llamado
por su nombre, interactia el medio que lo rodea y con su familia, no presenta lenguaje
verbal, no fija la mirada, ni realiza seguimiento visual No presenta sondas ni cicatrices y

el ritmo del suefio y vigilia es normal.

Se observan deficiencias en la funcion motora y la atencion, en la postura} coordinacion,
locomocion y balance. Entre las principales alteraciones posturales encontramos en
posicion supina: declinacion e inclinacidon de la cabeza, hombros elevados, protruidos en
rotacion, horizontalizacion de la anteversion pélvica, Miembros Inferiores en abduccion y
rotacion interna, rodillas en extension rigida, pies en inversion y piantifiexion. En posicion

prona encontramos ademas brazos en posicién de asa e hiperlordosis cérvico-dorsal.

En su motricidad espontanea no logra realizar ningun tipo de enderezamiento en contra

de la gravedad.

De acuerdo a la escala del desarrollo de locomocion patoldgica segun Vojta la nifia se

encuentra en el estadio O ya que no realiza ningun enderezamiento ni prension

- HIDROTERAPIA:
Paciente quien es valorado por terapia acuatica, en cuanto a su funcion respiratoria no

lo realiza ni por boca ni nariz, realiza de manera deficiente los controles en los 3 ejes de
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movimiento corporal con apoyo desde hombros y reja costal, se trabaja modulacion de

tono, inhibicion refleja y desbloqueo cervicodorsal.

- EQUINOTERAPIA:
Paciente que asiste al servicio de equinoterapia en donde se trabaja modulacion de tono
muscular a nivel general y desbloqueo de cintura pélvica y escapular, alineacion postural

y control Cefalico estimulacion tactil y propioceptiva.

- FISIOTERAPIA:
Paciente de género femenino de 4 afios de edad con diagnostico medico paralisis
cerebral espéstica, ingresa al servicio de fisioterapia en compafia de su mama, Se
encuentra alerta, orientada, presenta sonrisa social, fijacion de la mirada por pocos

segundos a pesar de los potenciales visuales que tiene que son bajos.

En cuanto a la evaluacion se observa un buen control cefalico en sedente y en prono,
con una inclinacion hacia el lado derecho, en columna toracolumbar se observa una
escoliosis leve hacia el lado izquierdo, esta escoliosis se confirma con radiografias de la
paciente y nos indica que esta misma es de a nivel de cadera presenta displasia, tiene
pie equino, presenta unos rangos de movimientos normales en cadera y rodilla y un poco

disminuidos en cuello de pie.

Realiza arrastre con traccion de brazos e involucrando algunas veces la flexion de cadera
o la anteversion de pelvis para mejorar el impulso, realiza rolados desde prono a supino
por el lado izquierdo, por el lado derecho se le dificulta un poco, realiza alcances de
objetos con miembros superiores en linea media, no adopta posicién en cuatro puntos,

presenta pocas reacciones proyectivas anteriores, laterales y posteriores.
En la escala de GMFM el nifio ésta en grado V con una puntuacion de 15.44 %.

- TERAPIA OCUPACIONAL:
Paciente quien asiste al servicio de terapia ocupacional en donde se le trabaja
modulacién de tono muscular control cefédlico en prono, el cual realiza de manera
momentanea por lo cual es necesario seguir estimulando. También se realiza
estimulacion tactil, propioceptiva y vestibular para un mejor desarrollo de las habilidades

motoras de la nifia.
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-  FONOAUDIOLOGIA:
La usuaria se comunica sonidos guturales, no realiza contacto visual, su atencion es
dispersa, ubicacion de la fuente sonora. a nivel visual su respuesta es tardia, pero
respondet no hay exploracion de objetos, hay sonrisa social, se esta trabajando

estimulacién del lenguaje a nivel y expresivo.

CONCEPTO FONOAUDIOLOGICO: Trastorno del lenguaje a nivel comprensivo y

expresivo.

SEGUIMIENTO POR EL GIMNASIO GOLEMAN -2016
-FISIATRIA 2016

Paciente con secuelas de prematurez extrema dados por cuadriparesia espastica, baja
vision con impacto en procesos expresivos; valoracion formal de procesos cognitivos en
paciente con baja visidn y severa restriccibn motora, con el fin de orientar estrategias
terapéuticas y potenciar procesos de comunicaciéon alternativa. Es una paciente con
clasificacion de funcibn motora gruesa en nivel V, con ausencia de respuestas
protectoras y persistencia de reflejos primitivos, se continta estimulando control cefélico

y de tronco, asi como proteccién de cadera en riesgo (columna, cadera).
No existe contraindicacion para realizacion de equinoterapia.
Plan:

- Valoracion por neuropsicologia, con resultados orientar proceso de inclusion
escolar.

- Continuo manejo terapéutico integral.

- FONOAUDIOLOGIA
A continuacion se relaciona lo siguientes logros y novedades durante el semestre:la
paciente ha mejorado significativamente en cuanto al seguimiento visual de luces y
objetos concretos,con mayor frecuencia realiza emisiones vocalicas, se hace la
aclaracion que la menor necesita de estimulos muy fuertes y constantes,responde

positivamente con sonrisa a momentos de agrado, y presenta llanto como rechazo.
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-  MIOFUNCIONAL
Los avances han sido muy pocos, el menor tolera un poco mas los estimulos, pero no ha
sido posible generar movimientos masticatorios amplios y permanentes.Tolera en mayor
medida la malla de masticacién.Presenta muy baja respuesta a nivel de reflejo deglutorio,

ha sido muy dificil cambiar su patrén deglutorio.

Paciente con disfagia leve tras realizar el andlisis de los hallazgos y resultados se puede
concluir que a nivel de las fases de la deglucidén se encuentran alterados los procesos de

las fases, preparatoria oral y oral.

Selle labial incompleto, saboreo semi-funcional, acumulacion permanente de
secreciones en carrillos, movimiento lingual limitado que dificulta el barrido de alimento.
Movimiento antero-posterior lingual limitado, propulsion del bolo lentificada, signos de
ascenso y descenso mandibular, no realiza corte de alimento, trituracion, pulverizacion

limitada lo consigue de manera asistida. Reflejo deglutorio presente y disminuido.
- TERAPIA OCUPACIONAL

Teniendo en cuenta la evaluacion realizada de escala abreviada de desarrollo, la
paciente presenta una pobre maduracion neuroldgica afectando la modulacion del tono
presentando una espasticidad generalizada con predominio flexor, y bajo control postural
y de control cefélico, la motricidad gruesa se encuentra con un puntaje de 2; la
coordinacion de motricidad fina adaptativa se encuentra también con un puntaje de 2
imposibilitando la coordinacion de movimientos especificos finos, la audicién y el
lenguaje también se encuentra con un puntaje de 2 donde se ve afectada toda la
intencidn comunicativa, vocalizacion y articulacion de fonemas, y por ultimo en el area
personal social se encuentra un puntaje de 3 donde se ven afectados procesos de
interaccién social y pautas de comportamiento relacionados con el autocuidado. En
sintesis, el total del puntaje en las areas evaluadas fue de 9 para una edad motriz de 1-

3 meses.

De acuerdo al perfil sensorial y las respuestas dadas por la cuidadora se puede concluir
gue la paciente presenta problemas de procesamiento sensorial 0sea una diferencia

definida en las secciones de procesamiento auditivo, procesamiento relacionado a la
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modulacién del tono muscular, y en la modulacion de informacién sensorial que afectan
las relaciones emocionales, y presenta un desempefio tipico 0sea procesamiento
sensorial tipico en las sensaciones de procesamiento visual, vestibular, tactil, multi
sensorial, sensorial oral, modulacion en la posicion del cuerpo y movimiento, modulacion
de la informacion visual, reacciones emocionales y de comportamiento, y los items que
indican la base para las respuestas, y en los factores muestra un desempefio tipico en
basqueda sensorial, reacciones emocionales, sensibilidad sensorial oral, registro pobre,
sedentarismo percepcion motora fina , y el tono muscular, procesos de atencion, se

encuentran en una diferencia definida, 6sea problemas de procesamiento sensorial.

Resultado escala valoracion inicial WEEFIM

En el auto-cuidado, la calificacion es de 8 la paciente no presenta las habilidades y
destrezas necesarias para realizar en forma independiente estas actividades, De igual
forma no realiza control de esfinteres. En el area de transferencia y locomocién, la
calificacién fue de 5 debido al alto compromiso neurolégico, presenta dependencia
completa para llevar a cabo estas actividades

En la cognicion, la calificacion es de 5. Durante la evaluacion la usuaria no sigue
instrucciones, se logra realizar alguna actividad de forma pasivo asistida, la Unica
intencion de respuesta es la de sonreir cuando se le habla, aunque realiza contacto

visual por poco tiempo es muy pasiva en la realizacion de los ejercicios.

Para un WeeFIM total de 18 ubicandose en una edad menor a 36 meses de edad. Con
un compromiso motor del 85% y compromiso cognitivo de 85%. Encuadre terapéutico.

Se nota la mejoria en el control cefalico.
- VOJTA

La paciente ha logrado en posicion prono realizar enderezamiento de tronco sobre apoyo
en antebrazo con mayor apoyo en brazo izquierdo. Se han logrado poco a poco los
objetivos planeados, por tal motivo, se continuara con el mismo nimero de terapia vojta

para mantener los logros alcanzados.
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- HIDROTERAPIA:

Paciente que durante el afio se evidencia un aumento frente a la técnica de halliwick en
la cual se evidencia en la funcidn respiratoria se evidencia que no hay un mejor selle
labial se realiza de forma manual para aprendizaje, en cuanto a inmersion mental no se
tiene como objetivo por mal funcion respiratoria frente a los cambios de posicion se ha
evidenciado un mejor control del movimiento logrando los apoyos en reja costal para los
cambio de posicion y las rotaciones, para el mantenimiento de la posicion se evidencia
y mejor apoyo para la flotacion durante 3 segundo; en la actividad motora de miembros
superiores e inferiores se ha logrado una mayor activacibn motora logrando mas

movimiento en los mismos.
- EQUINOTERAPIA:
“No se evidencia seguimiento”.
- EDUCACION ESPECIAL:

Expresa necesidades y emociones a través del llanto, movimientos corporales y sonrisa
social. Reconoce por la voz a sus familiares y a su cuidadora. Se evidencia mayor
respuesta ante las expresiones de afectos que recibe, sonriendo al ser acariciada.Se

continda brindando estimulacion.
-  FISIOTERAPIA:

Paciente que muestra evolucion frente a procesos de intervencion en decubitos y rolados
enfatizando en la integracion de reflejos de tallo cerebral que facilita su ejecucién
bilateral disminuyendo patron blogue, paciente mantiene sedente con apoyo en cintura
escapular bilateral, y en posicion prona logra patrén de arrastre con poca ejecucion

alterna sin embargo logra desplazarse.

5.1.7 SEGUIMIENTO POR EL GIMNASIO GOLEMAN -2017
-  FISIATRA
Se trata de paciente femenina de 7 afios con diagndéstico de paralisis cerebral espastica,

retraso del desarrollo del lenguaje con evolucion lenta, pero alcanzando logros en el area,
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fonoaudiologia y psicopedagogia que amerita mantener plan de tratamiento incluyendo

20 sesiones de vojta.

- MIOFUNCIONAL:
Incremento de tolerancia ante estimulacion intraoral (permite por mas tiempo la presencia
de cepillos, baja\enguas en cavidad oral). En ocasiones se evidencian movimientos de

lateralizacion lingual posteriores a la estimulacion.

La usuaria incrementa movimientos de apertura y cierre mandibular cuando se trabaja
con apoyo de malla, sin embargo, no siempre son consecutivos. Persiste patrén lingual
anteroposterior. El uso de placa mio-relajante ha contribuido en cierta medida a que
disminuya el bruxismo, lo cual influye positivamente en la musculatura orofacial de la
usuaria. Al aplicar revaloracién con protocolo Gugging Swallowing Screen (GUSS), la
usuaria obtuvo una puntuacion de 16, correspondiente a impresién diagnéstica de

disfagia leve.

- TERAPIA OCUPACIONAL:
Teniendo en cuenta la valoracién realizada en agosto del 2016 y la revaloracion realizada
en marzo 2017 se encuentran los siguientes hallazgos:

Resultados escala de Independencia Funcional WEEFIM

En el dominio de Autocuidado, su calificacion fue de 8 puntos lo cual la ubica dentro de
una edad menor a 36 meses, se observa que realiza de manera dependiente las
actividades de alimentacion, puesto que no logra utilizar cubiertos; requiere de apoyo
permanente para realizar las actividades de aseo personal. La usuaria no realiza uso del
inodoro, utiliza pafal y es dependiente de su cuidadora y madre para el cambio de este.

También es dependiente en el vestido de miembros superiores e inferiores.

En su dominio Motor, su puntaje fue de 5, lo cual la ubica dentro de una edad menor a
36 meses, Ana Valeria es dependiente en realizar transferencias, puesto que, debido a
su espasticidad, falta de control de tronco y cefalico, no ha podido desarrollar los patrones
motores gruesos necesarios para la ejecucion de las actividades. También no ha
desarrollado los patrones de movimientos motores finos en miembros superiores

necesarios para ejecutar estas tareas en los diferentes contextos que la rodea Debido a
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la espasticidad que altera los movimientos de Valeria, no se ha podido desarrollar el

control postural necesario para realizar marcha.

En su dominio de cognicién su puntaje fue de 9, ubicandolo en una edad menor a 36
meses, en sus procesos cognitivos, ha mejorado dado que comprende instrucciones de
un comando, se ejecuta con lentitud y algunas veces requiere de ayuda externa para
completar las actividades de manera adecuada, requiere de repeticion o demostracion
para terminar de ejecutar to que se le pide. También mejord su expresion verbal y gestual
puesto que logra interactuar un 10% con las personas que lo rodean siempre y cuando
generen estimulos verbales o auditivos. Lo cual también mejora su interaccion social.
Finalmente, en el item de memoria se estan identificando mejoras en memoria a largo
plazo, por lo cual se evidencia un adecuado almacenamiento de la informacion y en

recuperacion de la misma cuando lo requiere.

-  FISIOTERAPIA/VOJTA:
La Revaloracion del paciente para el area de fisioterapia se realiza basada en el formato
de VALORACION Y SEGUIMIENTO TERAPIA VOJTA: Movilidad espontanea: supino,

prono, sedente, gateo y bipedo.

En posicidn supina paciente realiza pataleo alterno, eleva piernas de plano y mantiene
con buena estabilidad, lo que nos indica mejores puntos de apoyo; En decubito prono,
paciente es capaz de realizar apoyo en antebrazos y elevar la cabeza del plano por
periodos cortos. Realiza volteo a supino desde prono por ambos lados no por actividad

motora voluntaria si no por aumento de tono.

- Edad Motora (determinacion de la edad de desarrollo a través del patron motor
mas alto):

Se determina una edad motora segun la Ontogénesis de Vojta de 4 a 6 meses, primer

apoyo en brazos y prensién patolégica. Aun presenta compensaciones durante este

cambio de posicion y pobre control postural.

- Principales Desviaciones Del Desarrollo:
Descripcion céfalo-caudal: presenta declinacion e inclinacién de la cabeza, escépulas

llevadas hacia lateral y craneal hombro ascendido, protruidos y en rotacion interna, codos
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en flexion y manos cerradas con pulgar aducido (posicion de asa), costillas aladas pobre
trabajo abdominal; a nivel de columna presenta hiperlordosis dorso-lumbar; caderas en

anteversion, rotacion interna, y patron tijera y pies en equino.

Segun resultados de las aplicaciones comparativas se evidencia segun vojta.
Actualmente se observa paciente con mayor estabilidad en supino lo que le permite
explorar y contactar en mayor medida con su entorno, es capaz de elevar miembros
inferiores del plano; en prono logra apoyar en antebrazos, enderezarse y elevar cabeza
contra gravedad por algunos segundos. En cuanto a su actitud postural se observa
descenso escapular y disminucién de la rotacion interna de hombros, disminuye la
inclinacion de cabeza y mejora la extension axial de columna y ta hiperlordosis lumbar,
cambios que se presentan al final de cada sesidn de terapia vojta. Paciente se mantiene

en estadio 2 desde la ultima valoracion realizada.

- HIDROTERAPIA:
A la valoracion de los puntos de medicién de Halliwick Se obtienen 19 puntos sobre 105
en la totalidad de la medicion. Paciente presenta estabilidad de tronco, activacion motora

voluntaria de miembros superiores e inferiores, modulacién de tono.

- EDUCACION ESPECIAL
Demuestra agrado por la lectura de cuentos y las rondas infantiles, sonriendo
frecuentemente ante estimulos auditivos que se le presenta Ante estimulos sensoriales,
presenta respuestas, a través de gestos, movimientos corporales. Realiza seguimiento
de la fuente sonora de manera esporadica. Mantiene la atencién y la motivacion en las
actividades propuestas. y se observa bajo seguimiento instruccional. Se evidencian
buenas respuestas ante la estimulacion multisensorial, Se contindan realizando
actividades manuales con apoyo, para incrementar tolerancia a texturas y a trabajo en

mesa.

- EQUINOTERAPIA: “No se evidencia seguimiento”.

5.1.8 SEGUIMIENTO POR EL GIMNASIO GOLEMAN -2018
-  FISIOTERAPIA:
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Paciente de 8 afios de edad, con diagnéstico médico de Pardlisis Cerebral, presenta
deficiencias moderadas en el Sistema Neuromuscular y graves en el Sistema
Musculoesquelético, se evalla Escala de Gross Motor obteniendo un aumento de la
funcionalidad motora gruesa del 20.40/0 para lo cual se determina Nivel V con edad

motora de 5 meses segun Escala Abreviada del Desarrollo.

Se promueve secuencia del desarrollo motor favoreciendo actividad motora voluntaria en
el usuario a través de la adopcion y mantenimiento de posturas como prono sobre
antebrazos y sedente con reacciones protectivas hacia lateral y cuadripedo, facilitando

funcionalidad por medio del ejercicio terapéutico.

- VOJTA:
se trabaja extension axial de columna, se favorece activacion paravertebral y abdominal,
se promueve la alineacion y simetria postura! evitando aumento de desviaciones
constantes del desarrollo, a través de la activacion de primera fase,segunda fase y

reptacion refleja y sus variaciones.

- TERAPIA OCUPACIONAL.:
Se realizan actividades de tipO motor favoreciendo control cefalico, también se realiza
actividades favoreciendo alcances y agarres, a su vez se promueve rolado con apoyo

plano inclinado.

-  MIOFUNCIONAL/FONOAUDIOLOGIA:
Participa activamente de algunas de las actividades terapéuticas propuestas, ingresa en
coche, en compafiia de su madre y enfermera. Presenta severas dificultades para
deglutir alimentos solidos, no realiza adecuadamente el movimiento de la lengua para
transportar el bolo lo que hace que se presente escurrimiento por comisuras, realiza
multiples degluciones, no mastica, abundante sialorrea, reflejo deglutorio retrasado y

durante la revaloracion no se evidencian signos de aspiracion.

GUSS: El resultado de este protocolo da un puntaje de 12, lo que sugiere DISFAGIA
MODERADA, por lo cual se debe verificar la seguridad del proceso deglutorio con
examenes como FEES o VFES,
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En cuanto al lenguaje,no presenta adecuadas habilidades comunicativas orales, sin
embargo con expresiones gestuales logra demostrar su agrado y desagrado, muestra
buena comprensivo oral logrando seguir instrucciones sencillas como "abre la boca/
cierra la boca", en el desenvolvimiento cognitivo tiene pocas habilidades pues su dx no

permite que la usuaria se desenvuelva de manera adecuada.
PROCC:

- Habilidades comunicativas: 15
- Comprension del lenguaje oral: 30

- Aspectos del desenvolvimiento cognitivo:5

Lo que indica un desfase severo en el desarrollo del lenguaje, al comprar la edad
cronoldgica de la paciente con la escala del desarrollo linglistico de Robert E. Owens,

La paciente se ubica en la etapa del observador en 6 meses.

- PSICOPEDAGOGIA:
La paciente se encuentra en etapa sensorio motriz, en ocasiones responde al nombre ,
se usa el juego como estimulacion; desde el area de psicopedagogia no se evidencian

resultados significativos
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5.2 ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO

llustracion 11 Pagina 1 Consentimiento informado

,mmmmumwdﬁsﬂﬂwﬂﬂmdenmmﬂu
tigacian en curso que tendra como primera parte una evaluacion Mmﬂu&a pn;}
n de un protecelo de hipoterapia proyectado a 4 meses basada en la evidencia, .
co -n el tana muscular por sesién, y para finalizar una revalaracion de cada una deiﬂ.

Este proyecto requiere la utiizacion y manejo de datos de caracter persanal que, i

h?'hdut con las exigencias requeridas por la legislacian de proteccién de dales vigente garﬂrﬁuml |

confidencialidad de los mismos; La informacian cbtenida bajo esta investizgacion, serd mantemdah]’n
. estricta confidengizlidad y el nombre del participante yfo ¢l tutor(a), no serd utilizado en ningun momento;

Usted como tutor(a) del menor tiene el dereche de retirar el consentimiento para la participacion
momento que lo desee, sin tener que dar explicaciones y exponer sus mativas; sin ningon ﬂw d

reptmslén negativa.

n |l rmlur.iﬁn 8430 de 1993 en su Capitulo 3 se tienen en cuenta las disposiones para la
s de edad yfo con discapacidad, en donde a lo acordadn por Ios articulos 135
hdlslu exigencias que se pronuncian en el articulo 24 ya que S& asegura que
hecho estudios semejantes en persanas mayores de edad y también estudios de condic
M lrilsh nerelml espistica, articulo !',-I,ZE- no -pilnn para estecass i
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llustracion 12 Pagina 2 Consentimiento informado

en el estudio, puedo contactarme con el investigador responsable Angie Carolina hﬁd
o electronico ¢penaw@:bemamen’cona edu.co

13 Ened 2019

Fecha
18 Eroo 2049
Fecha
13 €rero 20101_

iM Cnvic
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5.3 ANEXO 3: TABLAS DE CONSOLIDACION POR MEDIA

5.3.1 TABLAS DE CONSOLIDACION POR MEDIA DE LA EVALUACION DEL
TONO MES A MES

Tabla 18 Tabla de consolidacion de la evaluacion del tono muscular del primer mes

MES 1

MEDIA
HEMICUERPO DERECHO | IZQUIERDO
ANTES DE LA SESION 3,0 2,0
DESPUES DE LA SESION 2,7 2,0

Tabla 19 Tabla de consolidacion de la evaluacion del tono muscular del segundo mes

Tabla 20 Tabla de consolidacion de la evaluacién del tono muscular del tercer mes

Tabla 21 Tabla de consolidacion de la evaluacion del tono muscular del cuarto mes




5.3.2 TABLAS DE CONSOLIDACION POR MEDIA DE LA EVALUACION DEL
TONO DEL PRIMER AL CUARTO MES

Tabla 22 Tabla de consolidacion de la evaluacion del tono muscular del hemicuerpo derecho del 1° al 4° mes

HEMICUERPO DERECHO
MEDIA
MES 1 MES 4
3,0 2,7
3,0 2,3
2,9 2,0
2,4 2,0

Tabla 23 Tabla de consolidacion de la evaluacion del tono muscular del hemicuerpo izquierdo del 1° al 4° mes

Tabla 24 Tabla de consolidacion de la evaluacion del tono muscular de ambos hemicuerpos del 1° al 4° mes
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