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INTRODUCCIÓN

A lo largo de la historia, desde la cultura clásica griega, se han podido evidenciar los beneficios del trabajo en hipoterapia con niños que tienen parálisis cerebral. En países como Alemania, Inglaterra y Estados Unidos se ha encontrado evidencias de resultados positivos de las terapias equinas en pacientes con diferentes discapacidades a raíz de la Segunda Guerra Mundial, donde comenzó un estudio más profundo de esta técnica.     
Los pacientes con parálisis cerebral procedentes de un estrato socio-económico bajo en la ciudad de Quito, tienen menos posibilidades de acceder a una terapia con caballos, primero por el hecho que existe falta de información sobre los beneficios de la misma; y segundo, porque en el Ecuador se está recién comenzando a tener centros de este estilo a los cuales puedan acceder todas las personas. Así, la mayoría de ellos solo asisten a fundaciones donde tienen acceso a fisioterapias. Es por eso que éste trabajo busca contestar la siguiente pregunta. ¿Cómo influye la hipoterapia en el mejoramiento del lenguaje expresivo para el desarrollo de la comunicación interpersonal en pacientes con parálisis cerebral espástica moderada? 

Se busca analizar el concepto de parálisis cerebral, sus causas, características y problemas que derivan de esta, por medio de investigaciones teóricas y aplicaciones prácticas. De igual manera, conocer el concepto de hipoterapia, su intervención y beneficios. Finalmente, determinar en qué consiste la fisioterapia, intervención y  los resultados que se obtienen de las mismas. Mientras que el investigador aplica dos evaluaciones iguales con seis meses de separación entre éstas, la primera en el mes de noviembre y la segunda en el mes de abril, a dos grupos de diez niños con parálisis cerebral espástica moderada, donde el primer grupo realiza hipoterapia y el segundo fisioterapia para comparar los resultados.  
Dentro de la carrera de Psicopedagogía, se tratan distintos trastornos del aprendizaje, desarrollo y comportamiento, dando así, una visión mucho más amplia de lo que corresponde al desarrollo de los niños en sus diferentes etapas y cómo poder diagnosticar e intervenir, para poder potencializar las capacidades de cada persona hasta el límite de lo posible de acuerdo a su condición. 
El estudio comparativo entre hipoterapia y fisioterapia como métodos de intervención de la parálisis cerebral, será enfocado únicamente en el sector más necesitado de la ciudad, aportando a la sociedad ecuatoriana de una manera significativa, ya que este sector carece de oportunidades en relación a terapias con animales. Así, se busca la comprensión total de los ecuatorianos sobre la importancia de la estimulación y los beneficios de la hipoterapia en casos de pacientes con parálisis cerebral (Paliz, 2011). 

Se comenzará hablando de la discapacidad en el Ecuador, enfocándose en el estrato socioeconómico bajo, para poder saber a qué grupo específico se destina este trabajo. Se continuará con la descripción de la parálisis cerebral, donde se indicará las posibles causas, tipos y consecuencias, así como el lenguaje, la comunicación y sociabilidad del paciente con parálisis cerebral, para así poder llegar con precisión al estudio comparativo. Después, se hablará en qué consiste la hipoterapia y la fisioterapia con sus respectivos conceptos y técnicas, para terminar con la intervención de las diferentes terapias y la comparación entre las mismas para llegar a la conclusión final del trabajo. 
LA DISCAPACIDAD EN EL ESTRATO SOCIOECONÓMICO BAJO DEL ECUADOR
“A pesar de que los gobiernos firmaron muchas convenciones y que aparentemente apoyan pautas internacionales relativas a los niños con necesidades especiales, los prejuicios y la exclusión todavía forman parte de la vida cotidiana para muchos niños con necesidades especiales en todo el mundo”. (UNESCO, 2011).
Diferentes estudios, como el de Barnes “Discapacidad, política y pobreza en el contexto del ¿Mundo Mayoritario?”, hablan acerca de la discapacidad y la pobreza siendo un círculo vicioso, acotando que la pobreza lleva a la discapacidad y la discapacidad a pobreza. En cierto modo es cierto, la pobreza lleva a vivir en condiciones extremas, mala alimentación y vicios generalmente, haciendo que la pobreza se convierta en un factor de riesgo incrementando las probabilidades de tener un hijo con discapacidad (Hay, 2005). Y el hecho de tener un hijo con discapacidad hace más complicado el que éste sea independiente y pueda trabajar y proveer a su hogar cuando crezca (Paliz, 2011).
 “Imposibilitadas de desempeñarse en trabajos con un sueldo digno y excluidas de los procesos políticos, las personas discapacitadas tienden a ser las más pobres entre los pobres dentro de una población mundial de 1,3 mil millones de personas que subsisten con menos de un dólar diario”(Hay, 2005). 
En todo el Ecuador existen más de 1.6 millones de personas con discapacidad, esto representa el 12.4% de la población total del país. En todo el territorio ecuatoriano, el porcentaje de discapacidad no es homogéneo, ya que existen grandes diferencias entre las provincias. Por ejemplo, las provincias que poseen porcentajes significativamente mayores al promedio nacional son: Pichincha, Guayas, Azuay y Manabí. Por otro lado, las provincias que poseen porcentajes relativamente inferiores al promedio son: Orellana, Napo, Pastaza y Sucumbíos (CONADIS, 2004).

Hay que tener en cuenta que el 50% de la población con discapacidad en el Ecuador está situada económicamente en los quintiles más bajos. Es decir, sus ingresos per cápita mensuales están entre los 0 y los 30 dólares. Las provincias donde viven las personas con discapacidad más pobres son Chimborazo, Bolívar, Morona Santiago, Loja y Carchi (CONADIS, 2004). Sin embargo, cerca del 40% de la personas con discapacidad se encuentran encasilladas en discapacidad grave, lo cual las imposibilita de tener autonomía en su vida (Fundación Metropolitana, 2011). 

La mayoría del sector socioeconómico bajo que muestra discapacidad no posee ningún tipo de protección legal por lo que se les dificulta hacer cumplir sus derechos en la sociedad ecuatoriana. Uno de los principales problemas que se ven envueltos en este sector social, es la discriminación, más aún al ser personas con discapacidad. Sin embargo, en los últimos años se han establecido leyes que permiten a personas con discapacidad trabajar y obligan a los empresarios a contratarlos, lo cual es un gran avance para combatir la discriminación y dar oportunidades a los más necesitados (Fundación Metropolitana, 2011). 

La discapacidad fundida con la pobreza del estrato socioeconómico bajo en el Ecuador, se convierte en un grave problema, tanto para la sociedad, como para el Estado, debido a falta de oportunidades laborales lo cual afecta a las familias de personas discapacitadas a poder tener acceso a terapias o recursos para su subsistencia. Cabe recalcar que actualmente, en el Ecuador han empezado con la concientización de las discapacidades, así como a incluir a estas personas en la sociedad, dándoles derechos para estudiar y trabajar. Aunque todavía la falta de información sobre las discapacidades y el problema de discriminación es bastante alto (Uquillas, 2004:1). 
La vicepresidencia se ha envuelto mucho más en sacar proyectos para ayudar a los discapacitados, especialmente quienes tienen una mala condición económica, viven en pobreza y son marginados, como los programas: Manuela Espejo, Sonríe Ecuador y Joaquín Gallegos Lara (Vicepresidencia de la República del Ecuador, 2011).  
El programa Manuela Espejo consiste en “llegar con ayudas técnicas (sillas de ruedas, bastones, prótesis, órtesis y demás implementos) y emprender en programas de atención y prevención para la discapacidad, que antes nunca existieron” (Vicepresidencia de la República del Ecuador, 2011). Todo esto mediante un estudio científico-médico que busca determinar las causas de las discapacidades, así como conocer la realidad desde varios puntos de vista para delinear políticas de Estado que envuelvan educación, salud y bienestar social (Vicepresidencia de la República del Ecuador, 2011). Por otro lado, Sonríe Ecuador envuelve todo el concepto de transmitir valores para realizar las actividades diarias, como el respeto, mediante varios objetivos como el reconstruir principios y valores para sensibilizar a la población (Vicepresidencia de la República del Ecuador, 2011).

Finalmente, el programa Joaquín Gallegos Lara consiste en dar un bono de 240 dólares a la persona que cuida de su familiar con discapacidad severa que viva en extrema pobreza, además de capacitaciones sobre nutrición, autoestima, derechos, higiene, salud y rehabilitación. Mientras que el cuidador se compromete a destinar ese bono en las necesidades básicas, mantener niveles mínimos de cuidado de la persona con discapacidad y asistir a las capacitaciones dadas por el Estado (Vicepresidencia de la República del Ecuador, 2011).
Se debe tener en cuenta que el Ecuador, además de los programas impulsados por la Vicepresidencia de la República, también tiene varias fundaciones sin fines de lucro para el beneficio de las personas discapacitadas que viven dentro de un nivel socioeconómico bajo. Solo en Pichincha existen 153 organizaciones, instituciones y fundaciones destinadas a personas con diferentes discapacidades (CONADIS, 2011).
En Quito, por ejemplo, hay diferentes centros de educación especial, terapias alternativas y cuidado. La Fundación Reina de Quito, impulsa distintos tipos de proyectos e incluso mantiene su propio centro infantil enfocado a niños con Síndrome de Down (Fundación Reina de Quito, 2011). 
Sin embargo, fundaciones específicamente para niños que padecen parálisis cerebral provenientes de un estrato socioeconómico bajo, son muy pocas, y al ser uno de las principales discapacidades en este estrato se debería promover más su formación. Desde el año 1992 brinda servicio la fundación nacional de parálisis cerebral FUNAPACE, una ONG que busca dar rehabilitación y educación especial principalmente a pacientes que sufren de parálisis cerebral; sin embargo, se han extendido para brindar sus servicios también a otras discapacidades asociadas, sean visuales, intelectuales, auditiva y retos múltiples (FUNAPACE, 2011).
La fundación FUDRINE funciona en Quito desde el año 1996. Aquí se atienden a niños y adolescentes con diferentes discapacidades motrices, como por ejemplo la parálisis cerebral. También reciben a niños que padecen de Síndrome de Down. En esta fundación se quiere lograr la enseñanza primaria, aparte de las terapias necesarias, para preparar e incluir en la sociedad a todas estas personas (FUDRINE, 2010).
De igual manera, desde 1999 con ayuda de las Naciones Unidas, la Fundación Am-En, recibe niños con todo tipo de discapacidades, muchos de ellos sufren parálisis cerebral. “El objetivo de la fundación es promover la salud, integración social, igualdad de oportunidades y la rehabilitación de niños, jóvenes y adultos con discapacidad mediante terapias convencionales y alternativas que restablecen la armonía del ser humano con el medio ambiente” y a la vez se contribuir con el mejoramiento de la calidad de vida del paciente (Fundación Am-En, 2011).
La mayoría de fundaciones que hay en Quito y en el Ecuador, funcionan con apoyo de empresas privadas, gobiernos regionales, gobiernos de otros países, ministerios y donaciones de personas particulares. Además de recibir voluntarios para colaborar y mejorar el trabajo interno de la fundación. Por lo que es importante continuar con la inclusión social de las personas con discapacidad (ONGinfo.com, 2007).
LA PARÁLISIS CEREBRAL: CAUSAS, TIPOS Y CONSECUENCIAS
“…quiero decirte algunas cosas acerca de mí. Antes que nada, quiero decirte que no soy un enfermo. Mi dolencia es un padecimiento generado en el cerebro que altera mis músculos y mis movimientos. Es una lesión. No una enfermedad”. (Villaseñor, 2004: 1).
La parálisis cerebral es una condición de incapacidad que se da debido a un desorden del control muscular del paciente, causado por daño cerebral, provocando dificultad de movimiento. Incluso en la mayoría de casos se ve afectados de una u otra manera la comunicación, vista, oído, memoria, cognición y más (Cabrera, 2000: 1).

Se conoce a la parálisis cerebral como un trastorno neurológico, el cual se ve manifestado en la persona en el transcurso del primer año de vida o principios de la infancia, dañando permanentemente diferentes movimientos corporales y de coordinación muscular (Semrud Teeter, 2011: 309). Sin embargo, también se ven afectadas en otros aspectos, como: alteraciones sensoriales auditivas y visuales, trastornos de la comunicación y lenguaje, retraso intelectual, y manifestaciones epilépticas. Todos estos aspectos pueden variar y estar o no presentes dependiendo del grado de afectación de cada persona (Prieto, 1999: 14).
La parálisis cerebral afecta a la persona de por vida, no tiene cura. Sin embargo, el daño por la lesión cerebral no empeora, pero a medida que la persona va creciendo, las secuelas de la lesión se pueden hacer más notables desarrollando por ejemplo, deformidades. La parálisis cerebral afecta a cada persona de diferente manera, aquellos afectados medianamente son capaces de caminar con un poco de inestabilidad y a moverse con cierta dificultad. No es el caso de las personas afectadas severamente, quienes la mayoría de veces necesitarán ayuda constante para todas sus actividades, lo que los hace dependientes de por vida (Cabrera, 2000: 1).

1. Causas
“La serie de alteraciones del Sistema Nervioso Central, conocida como Parálisis Cerebral puede ocurrir, en general, como consecuencia de un defecto del desarrollo por fallo genético o como resultado de una lesión o traumatismo al cerebro fetal o infantil” (Prieto, 1999: 42). 
Las causas de la parálisis cerebral se deben a una lesión cerebral en algún punto de la fase de desarrollo. Suele darse entre el período prenatal, es decir en el vientre materno, y los tres años de edad (Semrud&Teeter, 2011: 309). Las lesiones cerebrales son muy variadas, en cada persona se pueden ver con diferente intensidad y manifestaciones, desde un grado de afectación mínimo casi imperceptible, hasta un grado grave e invalidante (Prieto, 1999: 15).
Ciertas complicaciones que puedan existir durante el parto, como por ejemplo hipoxia, son la causa principal de la parálisis cerebral. También infecciones como meningitis, encefalitis o traumatismos craneoencefálicos aumentan el riesgo de padecer parálisis cerebral (Semrud&Teeter, 2011: 309). 
Las diferentes causas de la parálisis cerebral pueden modificar el cuadro clínico, es decir, el cuadro de afectación de cada persona puede ser distinto en lo que corresponde a trastornos congénitos, metabólicos, físicos, incluso en la magnitud de la lesión del desarrollo motor del niño (Prieto, 1999: 14).

Aproximadamente, el 30% de los casos de parálisis cerebral se debe a factores prenatales, es decir antes de nacer. Aquí, las causas pueden ser por infecciones virales de la madre, como toxoplasmosis, rubeola, sarampión, hepatitis o herpes; el uso de drogas, alcohol o medicamentos no recetados; desnutrición o anoxia cerebral, radioactividad, prematuridad o hipermadurez; falta de oxigenación por insuficiencia cardíaca de la madre, anestesia, intervenciones quirúrgicas a la madre; retraso de crecimiento intrauterino y anemia, nefropatías o diabetes de la madre (Prieto, 1999: 42).
También, puede haber una migración neuronal anómala, alterando la estructura cerebral del feto o una inflamación de la membrana fetal que aumentaría las posibilidades de un niño con parálisis cerebral (Semrud&Teeter, 2011: 310).
Como factores perinatales, es decir al momento de nacer, se encuentra el 60% de los casos de parálisis cerebral, los cuales se deben en su gran mayoría a factores asfixiantes, donde el bebé sufre de hipoxia, por partos violentos, desprendimiento de la placenta, enredos en el cordón umbilical o partos demasiado prolongados. También se da por hemorragias de vasos cerebrales del recién nacido o por el uso de fórceps o ventosas para sacar al bebé del vientre (Prieto, 1999: 42).
Finalmente, los factores postnatales, los cuales van hasta los 3 años de edad. Aquí se encasilla el 10% de los casos de parálisis cerebral. Se da principalmente por enfermedades infecciosas como la meningitis, varicela o la encefalitis, por desnutrición crónica, deshidratación aguda, traumatismos craneales, alteraciones metabólicas como hipoglucemia, hipocalcemia o hiperpotasemia; convulsiones, alteraciones cardíacas con embolias, por lesiones expansivas tales como tumores o hematomas (Prieto, 1999: 43); problemas con la anestesia y por neuro-desarrollo tardío (Betanzos, 2011: 83).
2. Tipos
“Si hay un amplio espectro dentro de la parálisis cerebral en cuanto a las causas y a las consecuencias, también lo hay en variante debidas a las zonas cerebrales afectadas, severidad en el grado en que las áreas o miembros están afectados, tono muscular, trastornos asociados, etc.” (Betanzos, 2011: 79)
Existen tres tipos principales de parálisis cerebral; no obstante, la complejidad de cada paciente hace que las denominaciones y realidades, que hacen referencia a cada una de éstas, sea difícil de delimitar al momento de encasillar a una persona con parálisis cerebral. Sin embargo, habrá que buscar en cuál de estos tipos, el paciente se ve reflejado de mejor manera (Betanzos, 2011: 80).   

2.1 Parálisis Espástica
“La parálisis cerebral espástica se  produce normalmente cuando las células nerviosas de la capa externa del  cerebro o corteza, no funcionan correctamente” (ASPACE, 2011: 2).
Dentro de la parálisis cerebral, la de tipo espástica es la más común, encontrándose en aproximadamente ¾ de los casos. Aquí se puede apreciar muchos más casos de epilepsia que en los otros tipos, así como mayor número de casos con discapacidad intelectual, afectación en el área de la motricidad fina y gruesa, problemas respiratorios y problemas de percepción, especialmente lo correspondiente a orientación espacial (Betanzos, 2011: 81).

La parálisis cerebral espástica, se caracteriza básicamente por la hipertonía, es decir, un tono muscular muy rígido. La lesión cerebral se encuentra localizada en sistema piramidal, el cual controla todos los movimientos voluntarios. Así, los movimientos voluntarios se ven afectados reaccionando excesivamente con sacudidas y temblores (Betanzos, 2011: 80).
 Al existir una hipertonía, los músculos también sufren constantemente de contracturas y calambres dados por su resistencia al estiramiento. Incluso los músculos faciales se muestran afectados, dando como resultado problemas fono articulatorio, de expresión y de deglución (Betanzos, 2011: 81). 
“La dureza del músculo es peor cuando el niño quiere realizar un movimiento rápido. Cambiando la posición de la cabeza, se puede producir un cambio de la dureza de los músculos  de un lado a otro del cuerpo” (Cabrera, 2000: 3).
Dentro de este tipo de parálisis cerebral existen grados de afectación: leve, moderada o severa. Así como hemiplejia espástica y diplejía espástica (Betanzos, 2011: 311). La espasticidad leve producirá únicamente problemas de precisión en los movimientos y pequeños problemas del habla casi imperceptibles, pudiendo llevar una vida independiente. (Betanzos, 2011: 82). La espasticidad moderada se verá básicamente en el tono muscular, el cual aumentará en alto grado cuando el paciente intente hacer algún movimiento brusco, por lo que deberá moverse lentamente para evitar estos sucesos, ya que se tienen contracturas y deformidades graves que afectan su equilibrio (Prieto, 1999: 44).
Por otro lado, en la espasticidad severa se ven pocos cambios del tono muscular cuando el paciente intenta cambiar de posición. Se le hace imposible o casi imposible el movimiento muscular debido a las co-contracturas que tiene su condición (Prieto, 1999: 45).
La hemiplejia espástica consiste en tener dificultades de tono muscular únicamente en un lado del cuerpo, sea derecha o izquierda, donde se verá afectado con mayor grado el brazo que la pierna. En la mayoría de casos, es el lado derecho del cuerpo el afectado, es decir, el lado controlado por el hemisferio izquierdo del cerebro. Los pacientes con esta patología se caracterizan por caminar de puntillas, desplazando la pierna afectada a manera de semicírculo y torciendo el pie hacia adentro. Generalmente el lado afectado suele ser más pequeño que el otro (Semrud&Teeter, 2011: 311).

Finalmente, la diplejía espástica generalmente afecta a las dos piernas y no a los brazos. El cuadro clínico de pacientes con diplejía espástica es de hipertonía con rigidez muscular, y suelen caminar de puntillas con dificultad. En el cerebro de estos pacientes se ve con frecuencia quistes porencefálicos y microcircunvoluciones (Semrud&Teeter, 2011: 311).
2.2 Parálisis Atetósica

“La Parálisis Cerebral atetoide [Atetósica], es el resultado de que la parte central del cerebro no funciona adecuadamente” (ASPACE, 2011: 2).
Este tipo de parálisis cerebral tiene muchos nombres con los cuales se la puede identificar, como: disquinética, discinética, atetoide o atetósica. La lesión cerebral en este tipo de parálisis se encuentra situada en los ganglios basales. Sin embargo, en el 78% de los casos, los pacientes con parálisis cerebral atetósica tienen una inteligencia normal.  (Betanzos, 2011: 81). 

“El niño adopta posiciones anormales que se cambian dependiendo de que los músculos estén  duros y tensos o flácidos y blandos. Este continuo cambio de movimiento hace que el niño no pueda mantenerse quieto, por lo tanto el equilibrio es muy pobre. Si la cara se encuentra afectada, hace más difícil el que el niño pueda hablar lo suficientemente claro para que se le  entienda” (Cabrera, 2000: 4).

Su característica principal son movimientos involuntarios e incontrolables llamados atetosis. Su tono muscular varía de hipertonía a hipotonía y viceversa según las situaciones experimentadas. Existe mayor afectación en las extremidades superiores que las inferiores. Puede existir dificultad para fijar la mirada o cerrar los párpados, así como para la deglución, el habla, la audición y la respiración. En lo correspondiente a habla, puede variar entre la ausencia completa de la misma, hasta únicamente pequeños fallos en la pronunciación (Betanzos, 2011: 81).
2.3 Parálisis Atáxica

“La Parálisis Cerebral atáxica se produce porque el cerebelo, en la base del cerebro, no funciona bien” (ASPACE, 2011: 3).
La parálisis cerebral atáxica se caracteriza principalmente por alteraciones del equilibrio y coordinación de los movimientos, los cuales son poco calculados y torpes. La lesión cerebral está localizada en el cerebelo produciendo dificultades en los movimientos de precisión (Semrud&Teeter, 2011: 312).
“Estos movimiento inseguros sólo se pueden apreciar cuando el niño trata de mantener el equilibrio, caminar o realizar alguna actividad con sus manos. Por ejemplo cuando el niño trata de alcanzar un juguete no lo consigue al primer intento” (Cabrera, 2000: 4).
Existe hipotonía, malas habilidades motoras, especialmente en motricidad fina, mal control postural de cabeza, tronco, hombros y cintura. Este es el grupo con menor capacidad intelectual. Finalmente, se caracteriza por dismetría, es decir, falla al calcular las distancias hacia un objeto, así como nistagmus, es decir, movimientos incontrolables e involuntarios de los ojos (Betanzos, 2011: 81). 
2.4 Formas Mixtas
“La existencia de varios tipos de alteración motora es frecuentemente, pero, en general, se denominan en función del trastorno motor predominante” (Hurtado, 2010: 3). En los pacientes con parálisis cerebral que se presentan una combinación de características de distintos tipos de parálisis, se las conoce como formas mixtas. En su mayoría, se ven combinadas la parálisis atetósica con la espástica, o la atetósica con la atáxica (Betanzos, 2011: 81). “Por ejemplo, algunos niños presentan una Parálisis Cerebral espástica con movimientos atetóxicos” (Cabrera, 2000: 4).
3. Consecuencias
“La parálisis cerebral es una pérdida permanente e irreversible (no quiere decir que no mejore) de las funciones motóricas de una o varias partes del cuerpo” (Betanzos, 2011: 78). Como consecuencias de la parálisis cerebral podemos encontrar varios trastornos asociados a esta condición, como déficit cognitivo, visual, auditivo, perceptivo, apraxias, lenguaje, crecimiento, epilepsia, deglución, afectivos, conductuales y de esfínteres (Betanzos, 2011: 86).
“Los déficit de funciones cognitivas son, probablemente, el trastorno asociado más frecuente y van desde el retraso mental (en el estudio colaborativo europeo sobre PC, más del 30% del total de niños con PC tenían un retraso mental severo con CI inferior a 50) a trastornos específicos de algunas funciones: lenguaje, atención, funciones viso-perceptivas, etc., que son aún más frecuentes” (Hurtado, 2008: 4).
Aparte de la afectación de tono muscular que presenta la parálisis cerebral, generalmente existen trastornos asociados, el déficit visual es uno de ellos. Se da en su gran mayoría a manera de estrabismo, originando problemas de percepción, haciendo que el paciente vea doble o por el contrario, que ignore cierta información recibida. También, se puede dar nistagmus, dificultad de cerrar los parpados y dificultad en el procesamiento de la información visual. Por otro lado, el control de esfínteres es complicado en pacientes con parálisis cerebral debido a la imposibilidad de contraer correctamente los músculos (Betanzos, 2011: 85).
En lo relacionado a déficit auditivo se ve afectadas las frecuencias altas, donde raramente se podrá dar una sordera total. Por lo general, los problemas auditivos se ven enfocados entre hipoacusia leve y sordera neurosensorial bilateral (Betanzos, 2011: 85).Dentro de problemas perceptivos se encuentra la agnosia, esto es la incapacidad de reconocer estímulos relacionados con el tacto (Betanzos, 2011: 85). Cualquier tipo de trastorno perceptivo afecta directamente al perfil cognitivo del paciente, en muchos casos existe problemas en relación a la adquisición del esquema corporal, lateralidad, organización espacial y direccionalidad (Paliz, 2011). Son de gran problema para los pacientes con parálisis cerebral la dificultad de realizar movimientos coordinados conocida como apraxias. El no poder llevar a cabo un movimiento manipulativo afecta directamente al aprendizaje, ya que la manipulación es el primer paso para aprender conceptos mayores (Betanzos, 2011: 86). 
Igualmente, todo lo correspondiente a lenguaje y comunicación se ve afectado de una u otra manera a pacientes con parálisis cerebral, presentándose a manera de disartrias, apraxias, anartrias, dislalias, disfonías, disritmias, disfemias, lenguaje característico y expresivo. Se sabe que existen alteraciones de lenguaje entre el 70 y 80% de los casos de pacientes con parálisis cerebral (Betanzos, 2011: 87). 
Puede haber un fracaso de crecimiento o una falta de progreso del mismo, especialmente en casos de hemiplejia, dando como resultado trastornos de crecimiento. De igual manera, como secuelas de la lesión cerebral suele aparecer en 1 de cada 3 personas episodios epilépticos, los cuales pueden durar desde segundos hasta varios minutos y se da por una actividad eléctrica anormal en el cerebro (Navarro, 2012). 
También, al hablar de deglución, no solo se ve enfocado a la comida, sino también al control de saliva y el deglutirla. Este problema muchas veces causa rechazo social ante personas ajenas al conocimiento del tema (Betanzos, 2011: 87). Con frecuencia se encuentra a pacientes que padecen de parálisis cerebral, afectados altamente en el aspecto afectivo, ya que muestran baja autoestima, ansiedad, depresión, sentimiento de culpa, retraimiento, falta de motivación y autonomía personal causado principalmente por la concientización de su condición personal (Prieto, 1999: 14). Finalmente, como problemas de conducta se pueden ver principalmente problemas de atención, falta de interés, concentración, agresividad, comportamientos auto lesivos, abulia, estereotipias y falta de persistencia (Prieto, 1999: 14).
En todos los casos de parálisis cerebral, se busca la mejoría de la independencia en actividades diaria, la comunicación y la marcha (Prieto, 1999:15). Sin embargo, existen casos en los cuales es fácil conseguirlos, y otros en los cuales posiblemente no lo consigan nunca. Todo depende de la gravedad de cada caso y la intervención al mismo. De igual manera, cualquier alteración dentro de la parálisis cerebral, no puede ser atendida aisladamente, es decir, todos los trastornos vinculados deben ser tratados en conjunto, ya que, la persona necesita una terapia completa que incluya apoyo en todos los aspectos para su mejoría (Navarro, 2012).
Todos los problemas motrices que se pueden encontrar en pacientes con parálisis cerebral afectan directamente a su lenguaje, sociabilidad y comunicación con el mundo exterior. Es por eso que al mejorar la motricidad, tono muscular y equilibrio es más fácil que se de una mejor expresión oral (Prieto, 1999: 16)
LA SOCIABILIDAD, LENGUAJE Y COMUNICACIÓN DEL PACIENTE CON PARÁLISIS CEREBRAL
“Mi hermano es menor que yo; hasta hace poco no sabía nada sobre mi discapacidad, pero va preguntando algunas cosas sobre mí y empieza a comprender que todos no somos exactamente iguales. Desde que nací nos hemos llevado muy bien, y hemos jugado juntos muchas veces […] Yo quisiera que cuando me da la mano o vamos a cualquier lugar estuviera en, eso, en estar conmigo y que su pensamiento también viviera el momento y no resolviendo situaciones futuras” (Riquelme, 2011: 1). 
El lenguaje implica el comprender los diferentes símbolos y representaciones mentales para poder abstraer y formar ideas que sirvan para la producción del habla (Serrano & Santos del Riego, 2001: 115). Sin embargo, la adquisición del lenguaje está completamente ligada a la maduración cerebral. Así, nace la comunicación verbal y no verbal para poder interactuar con el mundo exterior (Serrano & Santos del Riego, 2001: 115).  
El problema del tono muscular y la motricidad en los niños con parálisis cerebral hace que la comunicación, el lenguaje y su interacción social se dificulten en grandes escalas. A causa de la lesión cerebral y problemas motores se dan diferentes trastornos del leguaje, afectando directamente la comunicación y sociabilidad de la persona con parálisis cerebral. Pueden existir problemas tanto en la adquisición como en el desarrollo del lenguaje, los cuales se dan en aproximadamente del 60 al 80% de los casos (Betanzos, 2011: 96).
4. El Lenguaje en la Parálisis Cerebral
“La comunicación es cualquier acto por medio del cual una persona da o recibe de otra persona información sobre las necesidades, deseos, percepciones, conocimientos o estados emocionales de la persona. La comunicación puede ser intencional o no intencional, puede involucrar señales convencionales o no convencionales, puede adoptar formas lingüísticas o no lingüísticas y puede ocurrir a través de modos de habados o de otra naturaleza” (Guzmán, 2011: 2).
Se debe tener en cuenta que la comunicación es un proceso que se aprende al interactuar con otras personas, mas no es algo innato (Prieto, 1999: 56). “Una conducta socialmente habilidosa es el conjunto de conductas emitidas por un individuo en un contexto interpersonal que expresa sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o derechos de un modo adecuado a la situación” (Moreno, et alt., 2009: 97).
En el caso de pacientes con parálisis cerebral, el proceso de comunicación y sociabilidad se complica principalmente por su estado físico, ya que, las contracturas y espasmos en el cuello y la nuca pueden aparecer cuando el paciente busca hablar, así todo su aparato fonoarticulador se verá afectado, haciendo que la producción del habla sea torpe y lenta, o por el contrario, exacerbada (Betanzos, 2011: 96).
“La capacidad de comunicarse de un niño afectado por Parálisis Cerebral va a depender en primer lugar de su desarrollo intelectual, que hay que estimular desde el principio. Su capacidad de hablar también dependerá de la habilidad para controlar los pequeños músculos de la boca, la lengua, el paladar y la cavidad bucal” (ASPACE, 2011: 4).
Durante el primer año de vida, el niño busca explorar el mundo a su alrededor por medio de la manipulación de objetos y el movimiento corporal. Poco a poco va creando e interiorizando conceptos nuevos de distancia, relación, tamaño, tiempo y espacio formando un pensamiento simbólico. De igual manera, los reflejos de succión, masticación y deglución, así como la risa, el balbuceo, el llanto y toda la actividad oral ayudará para la adquisición del habla (Prieto, 1999: 57).
En un bebé con parálisis cerebral, se notará rápidamente que sus movimientos son escasos, que le cuesta trabajo hacerlo. En el ámbito afectivo, no reaccionan hacia los estímulos exteriores como se espera lo que los padres tienden a la sobreprotección. Aquí se destruye el proceso normal de desarrollo, ya que el bebé ve pasar cualquier acontecimiento sin influir en este, alterando el proceso de comunicación, lo mismo sucede al carecer de posibilidades de experimentación, manipulación y juego, afectando directamente a la comprensión simbólica (Prieto, 1999: 57).
El funcionamiento del sistema motor del cuerpo del paciente con parálisis cerebral incide notablemente en todas las etapas del desarrollo personal, cognitivo, de autonomía, lingüístico y principalmente de relaciones sociales y afectivas (Betanzos, 2011: 98). Sin embargo, la capacidad de comunicarse de un paciente con parálisis cerebral va a depender principalmente de su desarrollo intelectual, el cual se debe buscar estimular desde el principio. Igualmente dependerá de la habilidad de control muscular en la zona oral (ASPACE, 2011: 4).
Generalmente, se puede encontrar pacientes con parálisis cerebral que tienen deficiente control sobre la musculatura de la zona oral y el aparato fonoarticulador, dando como resultado que permanezca con la boca abierta, respiración por medio de la boca, hipersalivación, o dificultad para tragarla. Este simple hecho ya afecta a la producción verbal y comunicación de la persona con el mundo exterior (Prieto, 1999: 59).

El lenguaje no verbal se ve afectado en la persona al estar limitada de movimiento y expresiones (Betanzos, 2011: 97). Se debe tener en cuenta que el llanto, la risa, los gritos, balbuceos o cualquier tipo de sonidos emitidos por el niño con parálisis cerebral es un comienzo para la comunicación con el resto de personas y se lo debe aprovechar, imitándolos o haciendo nuevos sonidos para buscar una respuesta de ellos, aunque ésta sea mínima (Serrano & Santos del Riego, 2001: 116).
“Los principales trastornos del lenguaje y del habla del niño paralítico cerebral afectan a la respiración, por alteración en la coordinación fono-respiratoria y anomalías en la contracción de los músculos, manifestándose como una respiración irregular, superficial y con discordancia entre los movimientos torácicos y diafragmáticos (9, 10). Estos niños presentan alteraciones en la fonación con dificultades en la movilidad laríngea y falta de sincronismo entre los músculos laríngeos y el diafragma, que producen distintos trastornos en la emisión de la voz, que se encontrará afectada en cualquiera de sus cualidades: timbre, tono e intensidad” (Serrano & Santos del Riego, 2001: 115).
Las principales alteraciones que se pueden encontrar en un paciente con parálisis cerebral son las de tipo articulatorio, es decir, por lo general mostrará disartria, su habla será irregular, distorsionada e imprecisa; o incluso anartria, donde su habla se verá afectada completamente al verse imposibilitado de articular correctamente todos los fonemas (Betanzos, 2011: 96). Sin embargo, ciertos estudios han demostrado que la habilidad de la producción del habla en pacientes con parálisis cerebral se relaciona directamente con su habilidad de combinar sonidos, por lo que se demuestra que los pacientes tienen dificultades en el procesamiento fonológico de las palabras (Semrud&Teeter, 2011: 313).
1.1 Disartria Evolutiva y Anartria
Dado el daño neurológico, la disartria evolutiva se caracteriza por incoordinación, enlentecimiento y debilidad del habla. Se diferencia de la disartria adquirida, la cual, como su nombre lo indica, se da en la edad adulta por daño neurológico sea por traumatismo o enfermedad (Betanzos, 2011: 97).
Existen dos tipo principales de disartrias evolutivas, la espástica y la discinética. La disartria espástica consiste en hipotonía muscular y la exageración de los reflejos; generalmente se ven afectados pacientes con hemiplejia, paraplejia y tetraplejia. Mientras que la disartria discinética consiste en igual afectación a toda la musculatura que interviene en el lenguaje, con la diferencia que esta afectación en las habilidades lingüísticas son en un grado menor a la disartria espástica (Betanzos, 2011: 97).
Dentro de la disartria evolutiva se encuentran ciertas características típicas como los problemas fonatorios, los cuales alteran la intensidad y el tono de la voz y se da como resultado de la respiración alterada. Este tipo de respiración disminuye el volumen del aire, lo que provoca gran dificultad al momento de emitir sonidos como la voz. También, tienen problemas de articulación, característicos de la parálisis cerebral por el trastorno de tono corporal que se tiene. Finalmente, la resonancia de la voz no es buena, debido a la hipernasalidad o hiponasalidad al tener dificultades en respirar (Betanzos, 2011: 98). 

Como en todos los casos, la disartria evolutiva se divide en leve, moderada y grave. Es por eso que, la anartria es uno de los casos más extremos que un paciente con parálisis cerebral pudiera llegar a tener, ya que es mucho más severo que la disartria evolutiva grave e imposibilita la articulación de todos los fonemas dada por una insuficiencia neuromuscular (Calderón, 2011: 1).
“La mayoría de los niños afectados  podrán ejercitar en alguna medida la comunicación verbal,  mientras que otros podrán beneficiarse de la utilización de sistemas aumentativos de la comunicación, como por ejemplo, comunicadores, tableros y otras ayudas tecnológicas” (ASPACE, 2011: 4).
1.2 Comunicación Alternativa y Comunicación Aumentativa

“El niño con discapacidad tiene al igual que cualquier otro la necesidad de expresarse, saber y conocer qué le pasa y por qué; poder decir qué siente, tener vías adaptativas de exteriorización de sus afectos y utilizar,  en la medida que le sea posible, los múltiples lenguajes que posee como una parte primordial de su desarrollo creativo, abriendo canales de comunicación consigo mismo y con los otros. Poder comunicarse con todos y hablar y/o expresarse incluso acerca de su propia  discapacidad, es tal vez una de las necesidades emocionales más importantes que tienen estos niños” (Guzmán, 2011: 1). 

Al hablar un poco sobre comunicación y participación de los pacientes con parálisis cerebral, se encuentra dos tipos que pueden ayudar a mejorar la misma; la comunicación alternativa y comunicación aumentativa. Depende del caso, se utilizada cada tipo, es decir, la comunicación alternativa sirve como un sistema de comunicación diferente al habla debido a la imposibilidad de hablar del paciente; mientras que, la aumentativa sirve para potencializar y mejorar el habla de la persona si es el caso (Ferrer, 2002: 1).  
La comunicación alternativa consiste en un sistema de ayuda para poder expresarse. Se tiene pictogramas, sonidos, imágenes, cuadernos, computadoras y tableros que funcionan como ayuda para que la persona hable. Así, con la simple mirada, el dedo o un unicornio, es decir un instrumento colocado en la frente, el paciente va indicando lo que quiere decir (Guzmán, 2011: 3). 
La comunicación aumentativa, en cambio, consiste en complementar la forma de expresión oral de la persona para mejorar la comprensión del lenguaje y la expresión del mismo, como por ejemplo: gestos, lenguaje de signos, sistema bimodal y palabra complementada. Sin embargo, hay veces que es necesario de los dos tipos de comunicación para que la persona desarrolle su autonomía de la mejor manera (Gil, 2010: 3-8). 
5. Importancia de las Interrelaciones
La comunicación es el punto más importante de una persona para ser parte del mundo exterior. Sin la comunicación, sea verbal o no verbal, se quedaría aislado completamente. Así, se debe tener en cuenta que a pesar de la difícil condición de los pacientes con parálisis cerebral, son personas como todos, con sentimientos y derecho a ser aceptados. También, son más diferentes entre sí que lo que se indica en las pruebas neuropsicológicas, cada paciente es un mundo. La importancia de las interrelaciones en estos pacientes es vital, ya que se busca conseguir una persona lo más autónoma posible con ayuda de profesionales y de la familia (Semrud&Teeter, 2011: 313).

Es importante saber que los padres de familia reaccionan de distintas maneras ante un caso de parálisis cerebral. Madrigal en su investigación habla sobre el proceso de duelo, el cual está dividido en distintas etapas: confusión, pérdida, negación, resentimiento, culpa, enfado, rebelión y finalmente, asimilación y aceptación (Madrigal, 2002: 36). Todo lo que sucede con los padres afecta directamente al niño y siendo ellos el primer vínculo del bebé con el mundo, ya existe cierta ruptura de sociabilización, donde el niño siente un primer rechazo (Betanzo, 2011: 104).
“En la primera etapa de la vida, la comunicación no verbal que ocurre entre el niño y la madre es la precursora del lenguaje. Al principio, la comunicación se hace por medio del tacto; poco a poco, el niño reconoce el sonido de la voz de la madre, se comunica con ella por medio del llanto, gritos,... Así mismo, la familia puede utilizar libros de imágenes e historias contadas con canciones infantiles para estimular al niño (2,7). Es muy importante que los padres refuercen la menor manifestación fonatoria que el niño presente” (Serrano & Santos del Riego, 2001: 116).
Principalmente, se necesita un ajuste satisfactorio en las familias de los pacientes con parálisis cerebral, ya que ayudará al niño a desarrollarse lo mejor posible dentro de su ambiente con mucho afecto lo que ayudará a fortalecer su seguridad emocional, para luego pasar a sociabilizar con el mundo exterior, sea al escolarizarse y/o en terapias adicionales que van a ser necesarias para mejorar la condición de vida de niños con parálisis cerebral (Betanzos, 2011: 106).
Ya que se conoce que los niños con parálisis cerebral tienden a ser más pasivos y menos positivos que sus hermanos, y que se los trata generalmente como si fueran menores a la edad que realmente tienen. Es por eso la necesidad de un ambiente propicio, ayuda y apoyo familiar para el desarrollo del niño (Semrud&Teeter, 2011: 313).
Es importante crear rutinas, con palabras y gestos simples cuando es todavía bebé para que llegue a comprender que su vida tiene repeticiones que usará como punto de referencia, así el niño poco a poco reaccionará ante esto como respuesta a lo establecido, dando un primer paso a la comunicación (Prieto, 1999. 61).
De igual manera, al verse limitados a explorar su mundo, es importante que se le ayude a conocerlo, acercando objetos para que los exploren manualmente, ponerlos dentro de su campo visual, combinar texturas, tamaños, formas y dándoles nombres a cada uno de los objetos para promover su vocabulario y posterior lenguaje hablado (Prieto, 1999: 61).

Dentro de la interacción del paciente con parálisis cerebral es básica la utilización de expresiones orales, gráficas, gestuales y combinadas para promover su comunicación y potencializar las capacidades de cada niño (Prieto, 1999: 62). “El tiempo que se dedique a la estimulación, a la construcción de un mundo interesante para el niño, contribuye significativamente a la mejora en el uso de los restos visuales” (Prieto, 1999: 114).Cuando un paciente con parálisis cerebral intenta comunicarse, es importante saber identificar las distintas formas en las que se puede llegar a expresar y fomentarlas, ya que, si las personas no lo comprenden, el niño puede llegar a frustrarse y bloquear el aprendizaje (Cabrera, 2000: 23).
“Si el niño está teniendo dificultad para aprender a hablar, haz que el niño utilice otros medios de comunicación para expresar sus pensamientos, necesidades y sentimientos. Date cuenta si ya está utilizando otras formas como señalar las cosas con el dedo o con la mirada; o si utiliza un movimiento de su cabeza o manos para decir algo” (Cabrera, 2000: 26).
Es importante buscar la mirada del paciente para iniciar una conversación, utilizar palabras simples y frases cortas, darle tiempo al niño para que conteste y principalmente felicitarle por sus logros. Una buena manera de iniciar la comunicación es haciéndole preguntas con dos variables, es decir para que pueda elegir entre una u otra opción. También, se puede señalar entre ciertos dibujos y pedirle que fije su mirada en la opción escogida. Se debe buscar la mejor manera de fomentar la comunicación con el niño dependiendo de su caso, asimismo, se debe enseñar las técnicas propicias a los padres de familia (Cabrera, 2000: 23).
Si se mejora el tono corporal, la motricidad y los diferentes aspectos fono articuladores de la persona mediante terapias como la hipoterapia o la fisioterapia, instantáneamente se conseguirá una mejor interacción social, ya que el desarrollo corporal, el tener mayor equilibrio, controlar mejor sus movimientos e incluso el fortalecer los músculos, por ejemplo del cuello y la cara, permiten que se facilite la producción de lenguaje en la persona. Asimismo, el hecho de mejorar sus habilidades motoras también genera mayor confianza y autoestima en el paciente (Paliz, 2011). 
LA HIPOTERAPIA: CONCEPTO Y TÉCNICAS
“Los animales se mueven en el mundo guiados por la curiosidad de saber lo que hay por ahí. Ven el movimiento muchísimo mejor que nosotros. Es debido a su buen ojo para el movimiento por lo que son tan sensibles al lenguaje corporal” (Rees, 2010: 45).
El uso de caballos a manera de terapia se ha utilizado desde hace muchos siglos atrás. Hipócrates, ya hablaba de la utilización de los caballos para regenerar la salud y preservar el cuerpo de muchas enfermedades, especialmente para la mejoría de las enfermedades incurables (Fundación Am-En, 2004: 7). De igual manera, durante la Edad Media, el montar a caballo se consideraba una solución para curar la gota (Fundación Am-En, 2004: 7). Desde hace mucho tiempo ya, científicos, filósofos y médicos, han catalogado al caballo como un co-terapeuta y mediador (Falke, 2009: 16). 

Es impresionante ver como después de la Primera Guerra Mundial, nacen los primeros programas de rehabilitación por medio de caballos para los heridos en la guerra (Arias, et alt., 2008: 19) Sin embargo, tuvieron que pasar varias décadas hasta que en los años cuarenta surge un verdadero interés científico por esta técnica, la cual se desarrolla en Alemania, estableciendo los primeros estándares para el tratamiento a pacientes con parálisis cerebral (Arias, et alt., 2008: 19). 
En los años cincuenta, se popularizan los efectos terapéuticos de la terapia con caballos, por lo que, comienza a expandirse para el resto de Europa y Estados Unidos. Así, en el año 1958 nace el primer centro especializado en Inglaterra, The Pony Riding for the Paralysis Trust (Arias, et alt., 2008: 19). Una década después, en 1969, nace otro centro especializado, esta vez en Norteamérica, The North American Riding for the Handicapped Association, el cual hasta el día de hoy tiene más de 500 centros adscritos al mismo, beneficiando a más de 42000 personas. Así, poco a poco esta terapia se ha ido dando a conocer y perfeccionando, siendo hoy en día una de las terapias más reconocidas mundialmente por sus beneficios (Arias, et alt., 2008: 20).
“Podemos definir la equinoterapia como un procedimiento alternativo de tratamiento utilizado por los especialistas dedicados a la atención al niño discapacitado, en el que se emplea el movimiento del caballo, y el entorno creado a su alrededor, con el objetivo de lograr una influencia beneficiosa sobre la problemática de salud del paciente. El sentido terapéutico de la actividad viene dado por la forma en que el profesional emplea al caballo, y por la individualidad de las acciones que desarrollan en relación con las características específicas de cada paciente” (Álvarez, et alt., 2008: 1).
La equinoterapia, busca utilizar al caballo como mediador para mejorar la calidad de vida de las personas que sufren alguna discapacidad sensorial, física o psíquica; así como problemas de adaptación social o salud mental (Moreno, et alt., 2009: 137). Dentro de la equinoterapia existen tres áreas las cuales se dividen dependiendo de las habilidades terapéuticas que se necesiten trabajar. Estas son: equitación adaptada, monta terapéutica y volteo y la hipoterapia (Moreno, et alt., 2009: 137).
La equitación adaptada consiste en montar el caballo a manera de deporte y enseñar a personas con dificultades físicas y funcionales leves, para que se integren en la vida deportiva como un pasatiempo, mientras se estimulan y fortalecen músculos. Además, con este tipo de terapia, la persona gana un sentido de responsabilidad e independencia (Moreno, et alt., 2009: 137), ya que tiene que encargarse del cuidado del caballo y del equipo de monta. Así también, poco a poco el terapeuta va soltando al paciente mientras éste gana seguridad, autosuficiencia y autonomía (Arias, et alt., 2008: 23).

Por otro lado, la monta terapéutica y volteo consisten en terapia con el caballo para personas que sufren distintos tipos de disfunciones sensomotoras, psicomotoras y sociomotoras, comportamentales, sociales o anímicas (Moreno, et alt., 2009: 137). Este tipo de terapia está dirigida específicamente para pacientes que puedan ejercer cierto tipo de acción sobre el caballo ya que esta terapia se basa en ejercicios gimnásticos sobre el animal (Arias, et alt., 2008: 20). 

Las actividades y terapias con animales, al estar bien planificadas y correctamente dirigidas, además de ser divertidas y dar bienestar a la persona, ayudan a su crecimiento y autonomía personal, calidad de vida, mejorar las habilidades cognitivas, físicas y sociales; principalmente porque se crea un lazo afectivo entre el paciente y el animal. (Arias, et alt., 2008: 24).

6. Hipoterapia
La hipoterapia está destinada específicamente a pacientes que presentan algún tipo de disfunción neuromotora originadas a manera neurológica, traumática o degenerativamente. La terapia se centra en el tratamiento fisioterapéutico principalmente (Moreno, et alt., 2009: 137). Se conoce como un conjunto de técnicas rehabilitadoras complejas enfocadas al mejoramiento del ámbito locomotor de la persona, aplicándose a un sinnúmero de casos, como el Síndrome de Down, la parálisis cerebral, retraso mental y autismo (Arias, et alt., 2008: 20).
Los objetivos específicos que se tiene dentro de la hipoterapia son: la rehabilitación psicológica, rehabilitación física, mejoramiento de la calidad de vida, educación, modificación de conducta y el entrenamiento en habilidades sociales y cognitivas (Arias, et alt., 2008: 21), mediante el aprovechamiento de los movimientos multidimensionales del caballo al contacto con la persona, los cuales estimulan articulaciones y músculos ya que su caminar es similar al del humano, por lo que trabaja los músculos y articulaciones que por la condición de la parálisis cerebral, la persona no los puede trabajar por sí sola (Falke, 2009: 16)
“El trabajo para favorecer las habilidades sociales y mejorar la comunicación puede llevarse a cabo en multitud de tratamientos, aunque ninguna sesión nos proporcionará los recursos naturales que nos ofrece el hacerlo en una sesión de hipoterapia. El realizarlo en un ambiente al aire libre y con animales hace que el trabajo deje de ser percibido como tal, y que las sesiones sean sentidas por los chicos como un rato de placer, de juego” (Moreno, et alt., 2009: 137).
Los animales, en este caso los caballos, consiguen romper el esquema fijo de comportamiento, despertando el interés del paciente. Esto es algo que otra persona no lo consigue con tanta facilidad, ya que, el hecho que el paciente al aceptar estar cerca del animal, se podrá ver como lo calma, ya que la persona se da cuenta que éste, al ser un animal, no lo puede juzgar, proporcionando mayor confianza e incrementando su autoestima al ver los logros conseguidos con el tiempo (Paliz, 2011). El momento que se consigue mayor autoestima, el niño con parálisis cerebral estará más apto para mejorar sus habilidades sociales y expresión verbal, queriendo interactuar mucho más con el mundo exterior (Cardo, 2011: 12).
El simple hecho de la presencia del caballo, ya influye en el paciente a manera visual, de tacto, olfato y auditiva; estimulando todos los sentidos (Dimitrijevic, 2009: 2). Estudios han comprobado que después de una terapia con caballos, los pacientes salen más contentos y tranquilos (Cardo, 2011: 12) debido a que se reduce la presión arterial, los latidos del corazón, niveles de estrés, así como se aumentan el bienestar emocional y la interacción social (Dimitrijevic, 2009: 1).  

Con el caminar del caballo, el cual es similar al del humano, se transmite diferentes estímulos a manera de impulsos que activan diferentes partes del cuerpo, las cuales a un paciente con parálisis cerebral se le dificultan y muchas veces no son estimuladas. Así, el caballo consigue relajar los músculos, ayudando a un desarrollo neuromuscular superior (Dimitrijevic, 2009: 2). El caballo provee un movimiento tridimensional, es decir, su caminar transmite energía y 110 vibraciones por minuto, las cuales estimulan específicamente las ondas alfa del cerebro y todo el sistema nervioso (Fundación Am-En, 2004: 8). 

Los principales aspectos que mejoran a través de esta terapia son: el equilibrio, una mejor postura y tono muscular, coordinación neuromotora y orientación espacio-temporal, lateralidad, estimula la percepción, mejora la atención y concentración y mejora el esquema corporal de la persona (Falke, 2009: 18). 
Se trata de que a medida que el paciente vaya evolucionando dentro de la hipoterapia, éste pase a la monta terapéutica y volteo, y finalmente a la equitación adaptada. Sin embargo, esto no sucede en todos los casos, ya que depende de la gravedad de la parálisis cerebral y del desarrollo y mejora de cada persona (Cardo, 2009: 14). Por eso, la hipoterapia se divide en dos tipos: hipoterapia pasiva e hipoterapia activa (Cardo, 2009: 15).

1.1 Hipoterapia Pasiva
La hipoterapia pasiva está enfocada en pacientes que debido a su condición no pueden ejercer acción alguna sobre el caballo, por ejemplo, pacientes con parálisis cerebral severa, por lo que, generalmente se necesita de apoyo de un terapeuta sobre el caballo que ayude sosteniendo a la persona y alinearla durante la terapia. Esta técnica de apoyo se conoce como monta gemela o backriding. Así, el paciente aprovecha el calor corporal, el patrón de locomoción del caballo y los impulsos rítmicos del mismo (Cardo, 2009: 15).  
“Graciela Bazzi, presidente de la Fundación Argentina Científica Establo Terapéutico (FACET), centro de Equinoterapia Argentino, […] se refirió a la técnica de la monta gemela o backriding, usada en la hipoterapia pasiva, llamándola como “mamá canguro” ya que el operador montado a caballo, se amolda al cuerpo curvado del paciente y sesión tras sesión van logrando un leve enderezamiento” (Cardo, 2009: 15).
Así, si la hipoterapia pasiva es acompañada, el paciente tendrá el apoyo de un terapista atrás del paciente y dos a los lados. Dentro de la hipoterapia pasiva, se busca el mayor contacto con el animal, por lo que no se utiliza montura ni riendas, solamente un pelero, que es similar a una manta (Fundación Am-En, 2004: 9). 
1.2 Hipoterapia Activa
La hipoterapia activa también necesita de un pelero; sin embargo, se realizan diferentes ejercicios neuromusculares para mejorar el tono corporal, la coordinación psicomotriz, el equilibrio y estimulación neurosensorial, por ejemplo masajes en puntos específicos como en los pies y manos, para incrementar la sinapsis neuronal y la plasticidad cerebral (Cardo, 2009: 15). En otras palabras, activar el químico necesario para las conexiones entre neuronas dando paso al intercambio de información, y la adaptación del sistema nervioso central para disminuir los efectos de alguna lesión y poder compensarlos de la mejor manera, obteniendo mejores resultados en cerebros inmaduros, que en los de personas adultas (Pascual, 1996: 1361).
“En la hipoterapia activa se añade a la adaptación pasiva la realización de ejercicios neuromusculares […] El paciente no está capacitado todavía para conducir solo al caballo en la pista. Deberá guiarlo un operador o un voluntario ayudante utilizando paso y trote” (Cardo, 2009: 15).
Este estilo de terapia se lo realiza con pacientes que muestren cierta respuesta voluntaria, es decir, en casos de parálisis cerebral moderada a leve. Aquí, el paciente podrá interactuar de mejor manera con el caballo; sin embargo, también implica mayor esfuerzo, ya que, el apoyo de los terapeutas es únicamente a los lados del caballo (Paliz, 2011: Entrevista). 

7. Técnicas
“El caballo transmite una energía vital dada su ductilidad y sensibilidad a través de percepciones, emociones y sensaciones del jinete. Los niños y adolescentes que participan de esta actividad han desarrollado su aparato neuromotor, aumentado sus destrezas y logrado un mejor manejo de su cuerpo. Han mejorado su calidad de vida y por ende sus vínculos familiares. La comunicación en el hogar y en la escuela ha sido muy satisfactoria. El binomio jinete-caballo estimula la capacidad, la responsabilidad, la confianza como así también afirma su personalidad y su integración social y comunitaria” (Falke, 2009: 19).
Es importante tener en cuenta que para este tipo de terapias se deben utilizar caballos viejos, con experiencia y tranquilos, debido a que debe transmitir seguridad, confianza y fácil manejo para evitar accidentes; así como un picadero amplio donde el caballo pueda caminar y voltear cómodamente. El terapeuta debe tener una ficha de cada paciente, donde se especifique principalmente la discapacidad y el tipo de terapia a realizar, es decir, los ejercicios que podrá hacer el paciente dependiendo de su condición (Fundación Am-En, 2004: 9).

Para la terapia se necesita una persona que guie el caballo y mínimo 2 voluntarios o terapeutas, uno a cada lado, que acompañen al paciente durante todo el proceso. En caso de necesitar apoyo sobre el caballo, uno de los voluntarios o terapeutas montará el caballo y el otro lo acompañará a un lado. Si es posible se conseguirá otra persona que ayude en el otro lado del caballo (Paliz, 2011). En toda terapia, el paciente tendrá que subir al caballo sin medias ni zapatos para tener el mayor contacto posible con el animal (Paliz, 2011). 
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Terapia asistida. Fundación Am-En.  Junio 2011. Foto tomada por Camila Pachano
Antes de comenzar con la terapia, es importante que el paciente conozca al animal, es por eso que se realiza un ritual de bienvenida entre el terapeuta, el animal y el paciente, donde se saluda al caballo, se lo acaricia y conversa hasta que el paciente haya adquirido un poco más de confianza (Fundación Am-En, 2004: 9).A continuación, teniendo ya el caballo listo, puesto únicamente el pelero en su lomo, se subirá al paciente al caballo, siempre por la izquierda, con la ayuda de los terapeutas y voluntarios. En el caso de necesitar apoyo sobre el caballo, primero se subirá la persona que hará el apoyo y luego el paciente (Paliz, 2011).
Se darán vueltas con el caballo en el picadero, cambiando de dirección y haciendo vueltas a paso lento por, aproximadamente, veinte minutos por paciente. En el caso que el paciente se resista, llore o esté cansado, se realiza la terapia únicamente en la primera posición, si aun así no se logra cambiar el estado del paciente, se suspende la terapia, ya que ésta no debe causarle ningún tipo de angustia. Incluso, si el paciente se duerme, se seguirá con la terapia como lo establecido previamente (Paliz, 2011).

2.1 Posiciones
Durante los veinte minutos de hipoterapia, se realizan siete posiciones distintas, cada una durante, una vuelta y media o dos, al picadero, dependiendo de las necesidades del paciente y su ánimo ante la terapia (Paliz, 2011). A continuación se detallará cada una de las siete posiciones. 
2.1.1 Sentado Posición Jinete

Esta posición es la primera que se realiza en todas las terapias, a menos que el paciente tuviera alguna disposición médica donde no pudiera abrir las piernas, como por ejemplo, una operación de displasia de cadera. Es la posición normal de montar un caballo, sentado con una pierna a cada lado, viendo para adelante y topando al caballo con las manos o sosteniéndose del pelero. Los terapistas o voluntarios sostendrán al paciente con su mano o brazo justo por encima de la rodilla. Si es con apoyo, la persona que acompañe al paciente lo sostendrá abrazado (Paliz, 2011). 
La primera posición busca principalmente tranquilizar y brindar confianza al paciente, así como acostumbrarse al movimiento del caballo para luego cambiar de posición. De igual manera, el mantener la espalda recta hace que el movimiento y el ejercicio fluyan mejor por el cuerpo ejercitándolo bien (Fundación Am-En, 2004).
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2.1.2 Adelante Boca Abajo

La segunda posición consiste en, después de terminar la posición jinete, el paciente pondrá únicamente su pecho contra el caballo y mantendrá aquella posición. Los terapeutas o voluntarios de los lados sostendrán al paciente con una mano sobre la rodilla y la otra en el hombro. En el caso de estar con apoyo sobre el animal, el terapeuta o voluntario, pondrá su mano sobre la espalda del paciente y lo ayudará a recostarse, ayudándolo a mantener equilibrio (Paliz, 2011).
Aquí, se busca afianzar la confianza del paciente con el caballo, dándole un mejor vínculo de relación, el cual influye en la mejoría del autoestima de la persona. Igualmente, se ejercitan los músculos de la espalda, cuello y pelvis (Fundación Am-En, 2004).
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2.1.3 Acostado Boca Arriba
Para la tercera posición es necesario regresar a la posición jinete, después el paciente deberá recostarse sobre su espalda con las piernas en la misma posición anterior. Los terapeutas o voluntarios de los lados sostendrán al paciente con una mano por encima de la rodilla y la otra en su hombro de ser necesario. Si se tenía apoyo sobre el caballo, el terapeuta o voluntario deberá bajarse del caballo y ponerse a un lado para seguir con el apoyo (Paliz, 2011).
Esta posición trabaja el equilibrio del paciente fortaleciendo los músculos del cuerpo y a la vez relajándolos con el movimiento del caballo el cual es similar al de la persona. 
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2.1.4 Sentado Lateral

La cuarta posición es una de las más complicadas, ya que requiere de mucho equilibrio y ayuda de los terapeutas o voluntarios. Se regresa a la posición jinete, y se pide que el paciente pase una pierna al lado, en caso de no comprender la orden o de no poder, las personas a los lados del caballo le ayuden. Es importante observar que el paciente este bien sentado, de tal manera que, al poner al caballo en movimiento, no se resbale para adelante ni para atrás (Paliz, 2011).

La persona que esté frente al paciente deberá sostenerle por debajo de la rodilla con las dos manos, o cruzando con su brazo. La persona que se encuentra detrás del paciente lo tiene por la parte inferior de la espalda, o lo sostiene solamente si es necesario o por momentos. En el caso que se necesite apoyo, antes de hacer la tercera posición, se realiza esta con el terapeuta o voluntario todavía sobre el caballo (Paliz, 2011).   
Esta posición, así como las otras ayudan a la maduración cerebral y desarrollo motor, busca el trabajo psicológico y físico del paciente para mantener la posición y desarrollar la confianza en otras personas (Paliz, 2011). 
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2.1.5 Sentado Al Revés

Para la quinta posición, el paciente pasa de la posición lateral a la posición jinete al revés, es decir, con la mirada hacia el anca del caballo. Los terapeutas o voluntarios de los lados sostendrán a la persona con sus manos o con el brazo cruzado por encima de la rodilla (Paliz, 2011). 
Esta posición busca que el paciente sea estimulado su sistema nervioso central de diferente manera, con el caminar del caballo las sensaciones en cada posición son distintas, así como el ejercicio se localiza en distintos músculos (Paliz, 2011).
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Fundación Am-En.  Junio 2011. Foto tomada por Edwin Garzón
2.1.6 Al Revés Boca Abajo

La sexta posición se realiza igual que la segunda posición, es decir, se coloca el pecho del paciente sobre el caballo. La única diferencia es que el cuerpo del paciente sigue hacia el anca del caballo. Los terapeutas o voluntarios de los lados sostendrán al paciente con una mano por encima de la rodilla y la otra en el hombro de ser necesario (Paliz, 2011).
Aquí, se busca relajar al paciente lo que más se pueda para prepararlo para la última posición. Generalmente, al probar esta posición varios  pacientes quedan dormidos (Paliz, 2011). 
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2.1.7 Transversal

La séptima y última posición es bastante complicada y puede ser muchas veces incómoda para el paciente. Los terapeutas o voluntarios deben girar el cuerpo del paciente, de la posición anterior, noventa grados. El terapeuta o voluntario deberá tener al paciente con sus dos manos o cruzando su brazo justo por encima de las rodillas; y el otro deberá sostenerlo de los brazos (Paliz, 2011).

Esta posición busca fortalecer el abdomen, torso y cuello para un mejor tono muscular. De igual manera, aquí se trabaja la confianza del paciente consigo mismo, con los voluntarios y con el caballo, ayudando a elevar su autoestima mientras se mejora su equilibrio y su control postural (Paliz, 2011).
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Estas son las siete posiciones que se realizan en una sesión de hipoterapia, dependiendo de la persona se realizan cada una de éstas, o se omiten por factores médicos. El valor de las siete posiciones es principalmente incrementar el tono muscular y mejorar la estabilidad de cada persona, cada posición busca que el paciente encuentre su propio punto de equilibrio y poco a poco lo fortalezca. 
“Esta exigencia desafía al paciente a controlar la posición de su cuerpo en el espacio en una dimensión más extensa. Mientras el paciente hace la tarea, tiene que interactuar con su terapeuta, voluntarios y el caballo, todo ello involucra un cierto nivel de control psicosocial y de comportamiento. El lugar natural y lleno de vida, donde se llevan a efecto los ejercicios, es tan excitante que hace que el paciente responda con mayor interés y levante su espíritu” (Fundación Chilena de Hipoterapia). 
A continuación se seguirá con el estudio, conociendo más sobre la fisioterapia aplicada a niños con parálisis cerebral. 

LA FISIOTERAPIA: CONCEPTO Y TÉCNICAS
“Hace algunos años, […] me entrevistaron en mi casa. Una de sus preguntas fue si yo hubiera optado por vivir si hubiera sabido que tendría las severas limitaciones que sufro. Sin dudar un segundo les contesté que sí. No es fácil tener parálisis cerebral; la vida y la gente nos margina, es difícil ser incluido y ser "escuchado" cuando no se tiene voz, pero creo que yo y todos los que tenemos alguna discapacidad o malformación por nacimiento o accidente tenemos derecho a vivir y una misión especial en la vida que cumplir” (Molina, 2011).
El buscar diferentes métodos para la sanación y luchar por el mejoramiento de alguna enfermedad viene intrínseco en el ser humano desde su origen (Gallego, 2007: 3). Al igual que la terapia con caballos, la fisioterapia también ha sido utilizada desde hace mucho tiempo atrás a manera de tratamientos físicos para combatir distintas enfermedades (Reyes, 2009: 2). 
En la prehistoria, se utilizó métodos terapéuticos empiristas, donde buscaban remedios al azar, como hierbas, masajes o baños. Para conocer, se enfocaban en la observación de los comportamientos animales y practicas quirúrgicas arcaicas; todas enfocadas hacia lo mágico y espiritual (Gallego, 2007: 4).  En Mesopotamia, se asociaban con rituales religiosos y mágicos, la casta sacerdotal se encargaba de realizar los tratamientos mediante plantas y movimientos físicos; mientras que en Egipto los encargados eran los sanadores (Reyes, 2009: 2). En la América Precolombina, los Aztecas y los Mayas ya utilizaban la fisioterapia a manera de terapias con agua y vapor para curar enfermedades mandadas por castigos de poderes sobrenaturales. Mientras que en China, se basaban en curar mediante la energía, con masajes, acupuntura y drogas minerales (Gallego, 2007: 5).
“[…][U]n punto de referencia importante para el desarrollo de la Fisioterapia lo constituye el florecimiento de la cultura helénica encontrando en Grecia un enfoque más racional para entender la salud , la enfermedad y el tratamiento , dejando de lado al empirismo en el que se había basado hasta entonces todo acto terapéutico” (Reyes, 2009: 2).
Los orígenes de la fisioterapia como tal, se dan con Aristóteles e Hipócrates, quienes se enfocaron en el estudio del movimiento del cuerpo (Reyes, 2009: 2). Aristóteles se basa en terapias por medio de descargas eléctricas para curar la gota; mientras que Hipócrates se basa en desarrollar terapias a modo de métodos gimnásticos con el fin de fortalecer los músculos. En la Edad Media, ciertos cirujanos ya buscaban métodos terapéuticos para sus pacientes (Reyes, 2009: 2).

Así, con el paso de los años se va desarrollando esta técnica hasta que en 1813 aparece en Estocolmo el primer Instituto Real de Gimnasia, fundado por Henrik Ling. Más tarde en Estados Unidos, un osteópata y un quiropráctico, Andrew Still y David Palmer, desarrollan la terapia manipulativa articular. Después de las dos Guerras Mundiales, a mediados del siglo XX, aparecen las primeras carreras y especializaciones en fisioterapia (Reyes, 2009: 2).
Hoy en día existen distintos enfoques y técnicas para la fisioterapia; sin embargo, para los pacientes con parálisis cerebral, busca mejorar el tono muscular, mantener la función articular, tonificar músculos, obtener un mejor control postural para evitar deformaciones y principalmente, trabajar la independencia a nivel motor para mejorar la calidad de vida y hacer más autónomo al paciente (Betanzos, 2009: 108). 

8. Fisioterapia 

En la parálisis cerebral, la fisioterapia se enfoca en estimular la motricidad para la regeneración de tejido nervioso afectado previamente por la lesión cerebral, ayudando a la recuperación de movimientos perdidos o nunca adquiridos (Prieto, 1999: 33). Sin embargo, para cualquier terapia, se debe tener en cuenta la edad del paciente, indicando que siempre existirán mejores resultados si se comienza a menor edad debido a la plasticidad cerebral (Betanzos, 2009: 108). 
La fisioterapia se conoce como tratamiento por agentes físicos, es decir, a través de ejercicios terapéuticos, masajes, electricidad, frío, calor, luz y agua, se realizan movimientos terapéuticos específicos (Tecklin, 2008: 206) para promover, restaurar y mantener el bienestar físico, social y psicológico del paciente. Para conseguir esto, primero se debe realizar una evaluación de las capacidades de la persona, sea una evaluación física o una evaluación fisioterápica (Reyes, 2009: 1).
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Fisioterapia. (2009). Foto tomada del Diario Los Tiempos. Bolivia.  http://www.lostiempos.com/diario/actualidad/local/20091101/galeria-foto_43347_74209.html
Dentro de la evaluación, las funciones corporales que se tomarán en cuenta para realizar la terapia serán: movimientos, tono muscular, fuerza y tamaño muscular, sensibilidad, articulaciones, equilibrio, coordinación, funciones sensitivas, comunicación e interacción social (Stokes, 2006: 32).

1.1 Evaluación Física

La evaluación física se encuentra dividida en tres tipos: lista de verificación, método representativo o abordaje clínico (Stokes, 2006: 31).
Básicamente, la evaluación de lista de verificación consiste en tener una guía, conocida como vías de asistencia integral, donde se encuentra una lista completa de todos los procedimientos a seguir en una evaluación clínica para no pasar por alto ningún detalle. (Tecklin, 2008: 206).  Aquí se tiene todos los momentos para realizar una evaluación inicial, qué aspectos se debe evaluar y las evaluaciones posteriores. A pesar de ser muy completas, no son de gran utilidad, dado que se demoran en ser elaboradas y tienen una duración larga, lo que generalmente hace que no se completen en su totalidad (Navarro, 2012).
Las evaluaciones representativas consisten en criterios de valoración con menos secciones. Se basa más en observaciones sobre las capacidades de la persona en actividades motoras definidas, basadas en la anamnesis del paciente para no enfocarse en los problemas específicos. Se cuantifica la capacidad del paciente realizando las actividades motoras para obtener el nivel global de función motora del mismo (Tecklin, 2008: 207).
Finalmente, la evaluación por abordaje clínico son las más sencillas de utilizar, ya que al tener la historia clínica enfocada hacia el problema, se obtiene rápidamente los motivos fundamentales de la disfunción del movimiento para analizarlos. Sin embargo, el análisis puede carecer de objetividad, suponiendo o pasando por alto problemas que puedan ser de importancia para el tratamiento (Stokes, 2006: 31).
“La evaluación y el tratamiento deben considerarse procesos cíclicos en los que el terapeuta evalúa el resultado del tratamiento, la consecución de los objetivos del paciente, los cambios que se producen en la vida o situación domiciliaria del sujeto y los cambios que surgen de la progresión natural (que puede ser mejoría o deterioro) de la enfermedad” (Stokes, 2006: 31).
1.2 Evaluación Fisioterapéutica

La evaluación fisioterápica, o fisioterapéutica, conocida como ICF (Clasificación Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud), se basa en evaluar sistemáticamente al paciente para conceptualizar las consecuencias de la enfermedad por medio de una evaluación normalizada e unificada para describir cómo viven y como pueden mejorar los problemas de salud para alcanzar una mejor calidad de vida (Stokes, 2006: 32).
“Como instrumento clínico, la ICF pretende ayudar a quienes la usan a evaluar necesidades, corresponder los tratamientos con enfermedades específicas, realizar evaluaciones profesionales y evaluar la rehabilitación y los resultados. La ICF tiene en cuenta y mide los aspectos sociales de la discapacidad y ofrece un mecanismo para documentar la repercusión del entorno social y físico en el rendimiento de una persona” (Stokes, 2006: 32).
La evaluación fisioterapéutica mediante la ICF se divide a su vez en tres partes: funciones y estructuras corporales; actividades y participación (Navarro, 2012). La primera, envuelve aspectos positivos y negativos. Los positivos son la integridad de las funciones psicológicas o fisiológicas del sistema corporal y las diferentes partes del cuerpo, como por ejemplo extremidades y órganos. Mientras que los negativos son las disfunciones, como anomalías o deformaciones, sean estas progresivas, permanentes o estáticas (Stokes, 2006: 31). 
La segunda, envuelve todas las actividades de ejecución dentro de una tarea, todo lo que puede llegar a hacer la persona por sí sola. Así, todo lo que no consiga realizar puede darse por las disfunciones o discapacidades que presente el paciente (Navarro, 2012). 

Finalmente, la tercera, envuelve el nivel de participación del paciente dentro de la sociedad en lo que concierne a los dos aspectos anteriores, es decir, actividades y funciones y estructuras corporales; así como, la intervención de las personas que lo rodean, ya que, serán elementos facilitadores para la participación del individuo y sus limitaciones dadas por la discapacidad o condición (Tecklin, 2008: 208).
1.3 Técnicas Utilizadas en Fisioterapia
“El movimiento es el resultado ‘del funcionamiento combinado de músculos, tendones, articulaciones y huesos, es decir, de la interacción activa y pasiva del sistema locomotor’. La actividad muscular es posible gracias a la función neurofisiológica de la motricidad sensorial y a los procesos energético-musculares” (Hüter-Becker, et alt., 2003: 95).
Para poder realizar una fisioterapia a pacientes con parálisis cerebral, primero es importante examinar todas las disfunciones que presenta la persona, para hacerlo más certero, es mejor basarse en la anamnesis y la historia clínica, ya que con un diagnóstico establecido se puede armar la sesión mucho más rápido y será más enriquecedora para el paciente. También, es importante tener en cuenta el pronóstico, la evolución, el tipo de condición, factores sociales, ambientales y personales (Stokes, 2006: 32).
Las técnicas dentro de la fisioterapia de dividen en dos: técnicas fisioterapéuticas de exploración y técnicas fisioterapéuticas de tratamiento (Hüter-Becker, et alt., 2003: 95).
1.3.1 Técnicas Fisioterapéuticas de Exploración
Dentro de esta técnica se busca recopilar datos para tener un cuadro completo y detallado de la situación del paciente para poder realizar la observación pertinente, que envuelve un diagnostico visual, de tacto y audición, para deducir principios, aplicación y metas del tratamiento para controlar los resultados obtenidos y optimizar la actividad para que brinde el mayor beneficio posible a la persona (Navarro, 2012).
Se mide la sensibilidad eléctrica, los movimientos de las articulaciones y se realiza pruebas de reacción a diferentes estímulos, tomando en cuenta que el paciente con parálisis cerebral puede tener varias maneras de reaccionar, por lo que se debe estar atento a cualquier comportamiento mientras se realiza la exploración. Así, la exploración se realizará antes, durante y después de la sesión (Hüter-Becker, et alt., 2003: 95).
1.3.2 Técnicas Fisioterapéuticas de Tratamiento

Éste tipo de tratamiento fisioterapéutico determina cuatro posiciones en el cuerpo para ver si el paciente las puede conseguir: decúbito supino, decúbito prono, sedestación y bipedestación (Hüter-Becker, et alt., 2003: 100). Decúbito supino es recostarse boca arriba con los brazos pegados al tronco y las piernas estiradas. Decúbito prono es recostarse boca abajo con las piernas estiradas, mientras que los brazos pueden estar formando un ángulo de 90 grados con la cabeza girada a un lado, estirados pegados al tronco con la cabeza girada a un lado o con las manos debajo de la frente (Tecklin, 2008: 209).

Sedestación consiste en mantener el equilibrio sentado en una silla, un taburete o un balón terapéutico. (Navarro, 2012).  Por último, bipedestación son posiciones logradas con el cuerpo, como cuatripedia: donde se reparte el peso del cuerpo en las cuatro extremidades, arrodillándose, apoyando las manos en el suelo y teniendo la espalda completamente horizontal simulando ser un animal en cuatro patas; medio arrodillado, con una pierna arrodillada y la otra con la planta del pie en el suelo formando un ángulo de 90 grados; arrodillado con la espalda recta; y erecta, es decir la bipedestación normal y bipedestación con piernas abiertas (Hüter-Becker, et alt., 2003: 104). La mayoría de pacientes que tienen parálisis cerebral no podrán hacer estos movimientos, por lo que ahora se hablará sobre técnicas propias para una sesión de fisioterapia en pacientes con esta condición.
1.3.3 Rehabilitación Motora Funcional

“La movilidad y el desplazamiento son condiciones humanas que intervienen prácticamente en toda la vida de relación, desde el trabajo al ocio, pasando por las actividades de independencia personal. El individuo en su vida de relación está condicionado por dos premisas: querer y poder. Quiere el que tiene aceptable nivel mental […] y el que tiene voluntad o al menos intencionalidad, de realizar algo en su provecho o en el de los demás. Puede quien tiene integridad anatómica para desarrollar actos motores y superar las dificultades del medio en el que se va a desarrollar […]” (Prieto, 1999: 33).
Para cualquier tipo de tratamiento es importante comenzar por una exploración del niño completamente desnudo para poder aportar más datos que quizás no están colocados en la historia clínica. Lo mejor es comenzar el tratamiento el momento que se conoce de la lesión cerebral para tener mejores resultados. Una buena edad para comenzar con la fisioterapia es un poco antes de los seis meses (Prieto, 1999: 38).
Los padres deben estar comprometidos con el tratamiento para no faltar a las sesiones y aprender a manejar correctamente a su niño. Así, todas las terapias que el niño tenga, deben estar interrelacionadas para mejorar todos los aspectos necesarios en la persona, por ejemplo, si el paciente tiene fisioterapia y terapia de lenguaje, el fisioterapista debe preparar al paciente para su siguiente terapia, con ejercicios de tono y coordinación respiratoria para fortalecer el aparato fonoarticulador y tener mejores resultados (Navarro, 2012).
La fisioterapia de rehabilitación motora funcional utiliza las técnicas de patrones reflejos de inhibición, que busca desviar los impulsos nerviosos, inhibirlos, de los diferentes patrones de actividad anormales y encaminarlos a patrones de actividad normales. Es decir, inhibir los patrones anormales para conseguir posturas correctas y así poder implantar movimientos normales en cuatro puntos del cuerpo: cabeza, hombros, tronco y pelvis (Tecklin, 2008: 201).
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Fisioterapia. (2009). Foto tomada del Diario Los Tiempos. Bolivia.  http://www.lostiempos.com/diario/actualidad/local/20091101/galeria-foto_43347_74209.html
En la parálisis cerebral espástica no se debe permitir que el paciente se mueva con esfuerzo, ya que de esta manera se aumentará el tono corporal haciendo más complicada la terapia. Se busca inhibir mediante técnicas destinadas en puntos clave, como: pelvis, tronco y cintura escapular para facilitar las respuestas activas. Se debe prestar mucha atención a movimientos que envuelven rotación, ya que son éstos esenciales en lo que concierne a movimientos funcionales (MAD, 2004: 328).
En la parálisis cerebral atetósica, la fisioterapia busca mejorar el control de cabeza, coordinación óculo-manual y la simetría. El tratamiento y las técnicas a utilizar se basarán en los puntos clave hablados anteriormente, y dependerán directamente del tono muscular del paciente, es decir, si presenta espasticidad, distonía, tono bajo o espasmos tónicos intermitentes (Chicharro, 2008: 223). De igual manera, la edad altera el tratamiento, dado que si el paciente es un niño todavía, sus movimientos serán guiados y controlados por el terapeuta; mientras que a un adolescente o a un adulto únicamente se los ayudará a controlar sus movimientos (Navarro, 2012).
En el caso de la parálisis cerebral atetósica con hipotonía, se necesita una constante y gradual estimulación para poder mantener posiciones. Generalmente se utilizan técnicas que envuelvan resistencia, presión y carga de pesos. Mientras que a los pacientes que presentan movimientos involuntarios se los anima para que controlen por ellos mismos cada movimiento (Prieto, 1999: 50). Mientras que en la parálisis cerebral atáxica se busca principalmente que el paciente consiga estabilidad por medio de técnicas de estimulación que facilitan la co-contracción de las articulaciones proximales primordialmente. También, al mantener posturas contra la gravedad se desarrollará la estabilidad del paciente (Chicharro, 2008: 224).
Para fines de este estudio, no se enfocará en ninguna técnica específica, como Bobath, Voijta y otras, ya que cada paciente difiere de su diagnóstico y se complementan las técnicas dependiendo de cada caso. 
A continuación, se realizaron dos evaluaciones a un grupo de diez niños que presentan parálisis cerebral espástica moderada provenientes de un estrato socioeconómico bajo, los cuales acceden de dos a tres sesiones de hipoterapia semanalmente. Simultáneamente, se realizaron dos evaluaciones iguales a las anteriores con un grupo de diez niños que presentan exactamente el mismo cuadro clínico, pero son expuestos de dos a tres veces por semana a fisioterapia. Cada evaluación fue exactamente igual a la anterior con la diferencia que se las aplicó con un intervalo de seis meses entre éstas para que los resultados obtenidos sean válidos. 
Sin embargo, no se puede dar ningún tipo de información sobre los centros en los que se han realizado las observaciones ni de los pacientes por motivos de confidencialidad y privacidad solicitados por los mismos previamente. 
INTERVENCIÓN, BENEFICIOS Y RESULTADOS DE LA HIPOTERAPIA EN NIÑOS CON PARÁLISIS CEREBRAL Y SU APLICACIÓN EN UN ESTRATO SOCIOECONÓMICO BAJO
“Como experiencia propia, cuando uno está metido en el mundo de la educación especial, se enamora del trabajo, de los niños y en el caso de la hipoterapia, incluso de los animales. Es un mundo que te atrapa, donde uno se da cuenta que esta vida no tiene sentido si no se es capaz de servir a los que más necesitan. Es allí cuando te das cuenta que tu realidad no es la verdadera y que hay cosas que te dan mucha más riqueza que el dinero”.   

Principalmente, es importante tener en cuenta que cada uno de los pacientes difiere en sus evaluaciones, ya que, cada persona es distinta en personalidad, así como su condición económica lo que limita las posibilidades de acceso a diferentes terapias. Por lo que son pacientes que únicamente acceden a sesiones de hipoterapia gratuitas. Sin embargo, la evaluación realizada contiene puntos específicos sobre el lenguaje expresivo para el desarrollo de la comunicación interpersonal lo que hace que sea más fácil sacar conclusiones posteriormente. 

9. Intervención

La intervención realizada para este estudio consistió en dos observaciones con un formulario base de doce preguntas (Anexo, 1), con diez diferentes pacientes que presentan parálisis cerebral espástica moderada, cada observación tuvo seis meses de diferencia para ver los resultados obtenidos. Así, se observó toda la sesión de hipoterapia, y se completó una a una las evaluaciones de cada paciente sin interferir en lo que se realizaba en la misma.
La evaluación es cuantitativa y consiste en doce preguntas específicas sobre el modo de comunicarse de cada paciente. Ocho preguntas se responden con sí, no y a veces; mientras que tres preguntas se marcan las opciones que sean positivas dentro de una lista de posibles expresiones, estímulos y reacciones. Mientras que la última pregunta solamente se llena la información adicional que pueda ayudar al estudio. 

Se realiza la observación en un centro hípico, donde en cada sesión de veinte minutos cada una, se cumplen tres terapias simultáneas, cada paciente con su respectivo caballo, terapistas y voluntarios. Se debe tener en cuenta que por las condiciones motrices de cada paciente, no todos pueden hacer cada una de las posiciones, por lo que en algunos casos se eliminaban ciertas posiciones, especialmente la posición de jinete, ya que por problemas en la cadera no es posible abrir las piernas completamente, por lo que se realizaba mayor tiempo en las otras posiciones y con ayuda. 

10. Beneficios
Aparte de todos los beneficios de la hipoterapia descritos en el capítulo cuatro, al tener la oportunidad de vivenciar una de estas terapias, observar varias personas con parálisis cerebral y otros problemas, con el trabajo realizado ahí salen a relucir ciertos beneficios que se pueden observar ese instante y otros al regresar meses más tarde, donde se puede comprobar fácilmente lo que está escrito en libros. Principalmente, es notable que al inicio de la hipoterapia la mayoría de los pacientes llegan tensos, algunos incluso bastante hipertónicos y con resistencia hacia el animal. Al comenzar la terapia, los pacientes que son más nuevos se resisten e inquietan al tener que cambiar de posiciones, mientras que los más antiguos se dejan manejar con facilidad.

La comunicación comienza el instante que se acerca el paciente al caballo. El animal lo huele y deja que el paciente lo tope y acaricie con la ayuda de los voluntarios. Ya durante la hipoterapia el cuerpo se va soltando y relajando, se trabajan todos los músculos, especialmente los del cuello y el aparato fonoarticulador, así, se fortalece la postura de la cabeza y los músculos bucales, ayudando a que se mejore su producción verbal y por añadidura su interacción social.
Es impresionante la comparación de resultados de las evaluaciones entre la primera y la segunda evaluación. Pacientes que no tenían control alguno de su cuello y espalda, ahora lo tienen y mantienen el equilibrio mucho más que antes. De igual manera se ve notablemente una mejoría anímica, de comunicación hacia el caballo y gente que conoce. Tanto así que se demuestra que la hipoterapia ayuda notablemente en la comunicación de la persona con parálisis cerebral espástica moderada, como lo indica Paliz en su entrevista. 
11. Resultados
Durante la primera sesión de evaluaciones se encontró seis pacientes con intención de comunicarse siempre o a veces, y cuatro sin intención alguna. De estos, solamente tres tuvieron iniciativa de conductas comunicativas. Mientras que, siete de los pacientes comprenden instrucciones simples, como por ejemplo, al pedirle que ayude moviendo la pierna para que sea más fácil el cambio de posición; solamente tres de ellos responden siempre ante la comunicación con otra persona cuando se les realiza una pregunta y dos de ellos a veces. 
Tan solo dos de los pacientes evaluados siguen o buscan con la mirada, se puede decir que esto se da debido que son los casos menos severos. Sin embargo, cinco de ellos intenta localizar una fuente sonora siempre y uno a veces, por ejemplo, el relinchar del caballo. Igualmente, un punto interesante sobre esta evaluación fue que tan solo cuatro pacientes mostraron interés por otras personas siempre y dos a veces, especialmente intentando toparles la cara, mientras que nueve de los casos mostraron interés por el animal, topándolo, jalándole la crin y dándole besos, lo cual da a pensar lo importante que se puede convertir un animal dentro de una terapia.  
Por otro lado, al evaluar el modo de expresarse, ninguno logra tener contacto visual permanente, sin embargo, todos los evaluados producen sonidos, de los cuales, solamente un paciente presenta ecolalia, es decir, repite palabras simples escuchadas una y otra vez. Así, siete pacientes muestran su intento de comunicación golpeando, pellizcando, riéndose, escupiendo o con chillidos, los otros tres pacientes balbucean pero parecen estar ausentes durante la terapia. Sin embargo, el intento de comunicarse de nueve de los pacientes es principalmente con sus familiares y con el animal. El ultimo paciente no muestra interés en comunicarse. Finalmente, no se ha obtenido ninguna reacción negativa de todos los pacientes, ante los diferentes estímulos presenciados durante la sesión.  
	Evaluación: Hipoterapia. Total 10 pacientes

	1ra evaluación
	SI
	A VECES
	NO 

	Intención de comunicarse
	4
	2
	4

	Iniciación de conductas comunicativas
	3
	0
	7

	Comprensión de instrucciones simples
	7
	0
	3

	Respuesta ante la comunicación de un tercero
	3
	2
	5

	Seguimiento y búsqueda con la mirada
	2
	0
	8

	Localización de fuente sonora
	5
	1
	4

	Interés por otras personas
	4
	2
	4

	Interés por el animal (hipoterapia)
	9
	0
	1

	Modo de expresarse
	Producción de sonidos 10/10. 
Ecolalia 1/10. 
Gritos, escupir, risa o golpes 7/10. 
Balbuceo 3/10

	¿Con quién se comunica?
	Familiares y el animal 9/10. 
Uno no se comunica.

	Reacción ante diferentes estímulos
	En todos los pacientes ha sido positiva


Seis meses más tarde, se vuelve a realizar la evaluación con los mismos pacientes, los resultados cambian. Principalmente, los diez pacientes han tenido avances pequeños para la perspectiva de una persona sin problemas pero gigantes para su condición. Ahora, siete pacientes tienen intención de comunicarse siempre, de igual manera, seis pacientes tienen iniciativa de alguna conducta comunicativa siempre, dos a veces y dos no la consiguen todavía. Sin embargo, siete de los diez pacientes comprenden instrucciones simples siempre, dos a veces y uno no lo consigue. Otro resultado positivo se ve en la respuesta ante una pregunta de otra persona, donde cuatro responden siempre, dos responden a veces y cuatro no lo hacen.
Al seguir con la evaluación, se obtienen siete pacientes que siguen o buscan con la mirada siempre y tres que lo realizan a veces. En lo que corresponde a localizar cierta fuente sonora, el resultado es de siete pacientes que lo buscan e intentan localizar un sonido siempre. Mientras que ocho pacientes muestran interés por otra persona siempre y dos a veces, siete pacientes muestran interés por el animal siempre, sea toparle, jalarle de la crin o abrazarle; uno a veces, y dos no lo toman en cuenta. 
Dentro del modo de expresarse, cuatro de los diez pacientes logran tener contacto visual permanente por pocos segundos, mientras que el resto no lo consigue todavía. Ocho pacientes muestran intentos de comunicación mediante sonrisas, chillidos, suaves golpes, incluso cinco de los pacientes han aprendido a decir “hola”; se han eliminado la conducta de escupir en el paciente que lo presentaba.  Ahora, el intento de comunicarse se da en seis de los diez pacientes y con todas las personas que intentan conversar con ellos, ya no únicamente con la familia y el animal, lo cual da la pauta que se ha incrementado la seguridad personal en los pacientes; así como, los estímulos continúan siendo positivos.
	Evaluación: Hipoterapia. Total 10 pacientes

	2da evaluación
	SI
	A VECES
	NO 

	Intención de comunicarse
	7
	3
	1

	Iniciación de conductas comunicativas
	6
	2
	2

	Comprensión de instrucciones simples
	7
	2
	1

	Respuesta ante la comunicación de un tercero
	4
	2
	4

	Seguimiento y búsqueda con la mirada
	7
	3
	0

	Localización de fuente sonora
	7
	2
	1

	Interés por otras personas
	8
	2
	0

	Interés por el animal (hipoterapia)
	7
	1
	2

	Modo de expresarse
	Contacto visual permanente 4/10.
Gritos, risa o golpes 8/10. 
Saludar 5/10. 
Escupir 0/10.  

	¿Con quién se comunica?
	Familiares, animal y terceros 6/10.
Uno no se comunica.

	Reacción ante diferentes estímulos
	En todos los pacientes ha sido positiva


Durante este tiempo, se puede ver un incremento en el intento de comunicación de los pacientes, así como un mejoramiento en el tono muscular, equilibrio y postura, especialmente en el control del cuello. El caminar de los pacientes que pueden hacerlo, también ha mejorado. A continuación se exponen los porcentajes obtenidos a manera de gráfico como resultados de las evaluaciones para una mejor comparación de lo dicho anteriormente. 
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Los últimos tres puntos de la evaluación no se realizan gráfico, dado que las respuestas no pueden ser medidas con exactitud, ya que cada paciente se expresa de distinta manera. Después de haber realizado las evaluaciones a los pacientes que asisten a sesiones de hipoterapia, a continuación se verán y analizarán los resultados de las evaluaciones a pacientes con parálisis cerebral espástica moderada en el campo de fisioterapia. 
INTERVENCIÓN, BENEFICIOS Y RESULTADOS DE LA FISIOTERAPIA EN NIÑOS CON PARÁLISIS CEREBRAL Y SU APLICACIÓN EN UN ESTRATO SOCIOECONÓMICO BAJO
“Mi experiencia en las sesiones de fisioterapia fue bastante diferente que en las sesiones de hipoterapia, ya que hay una gran diferencia en el modo de trabajar. Sin embargo, de toda experiencia se obtiene una enseñanza, especialmente en el campo de la educación especial donde no hay un día que no se aprenda algo nuevo y te saque una sonrisa”.
Al igual que en el capítulo anterior, se debe tener en cuenta que cada uno de los pacientes difiere en sus evaluaciones y su condición económica limitando las posibilidades de acceso a diferentes terapias. En este caso, los pacientes expuestos a fisioterapia  acceden a esta terapia gratuitamente, con la diferencia que también tienen acceso a ser escolarizados. 

12. Intervención
La intervención realizada para este estudio consistió en utilizar la misma evaluación que para el campo de la hipoterapia en diez pacientes que presentan parálisis cerebral espástica moderada. Se hizo dos etapas del estudio con seis meses de separación entre cada una de la evaluaciones para sacar los resultados precisos. Cada sesión es individual y se realiza aproximadamente por treinta minutos en un cuarto alfombrado que tiene un espejo que ocupa toda una pared.
A los pacientes se les saca los zapatos, las media y se les arremanga el pantalón hasta las rodillas para poder hacer la terapia bien. La terapista conversa con el paciente intentando ver reacciones y comienza a utilizar diferentes instrumentos para estimulación sensorial, como cepillos de diferentes texturas, sonidos colocados en distintos lugares, y masajes en brazos y piernas. 
Se realizan los masajes y la estimulación con las distintas texturas siempre de abajo hacia arriba. Al terminar la estimulación sensorial, la terapista ayuda al paciente a rodar en el piso, impulsarse y pararse, ayudando a reposicionar las articulaciones y posiciones del cuerpo para facilitar su movimiento mientras lo apoya con palabras de aliento. 
13. Beneficios
A parte de todos los beneficios que se puede encontrar en los libros, el estar presente durante las sesiones da una visión más completa de lo que realmente sucede ahí dentro. Durante las sesiones de fisioterapia existe un aspecto importante a resaltar, que es el contacto físico con la terapista, quién más que el apoyo para la persona, también debe ganarse la confianza y cariño del paciente para sacar el mayor provecho de cada una de las sesiones realizadas. 
Al comenzar con las evaluaciones, se puede observar claramente el comienzo de la comunicación, con un gran trato por parte de la terapista hacia sus pacientes, haciéndolos sentir cómodos y motivándolos todo el tiempo. Los pacientes parecen sentirse cómodos y colaboradores con la terapia desde un inicio, puede ser debido a la confianza obtenida con la terapista. 
El tener esta confianza ayuda a que los pacientes se exijan más a sí mismos por no defraudar a la terapista. Al principio, los músculos están suaves y dispuestos al trabajo, lo cual hace la terapia bastante llevadera. Conforme pasa el tiempo de la sesión, a los pacientes, les cuesta más cada ejercicio por el cansancio y el esfuerzo. Sin embargo, la comunicación se sigue dando durante toda la terapia, donde la terapista realiza preguntas y conversa con el paciente. Los ejercicios realizados por la fisioterapeuta ayudan a mejorar los músculos del cuerpo, dándoles más fuerza y control postural, por lo que el cuello y el aparato fonoarticulador también se ejercitan, buscando mejorar la comunicación del paciente.  

14. Resultados
Durante la primera sesión de evaluaciones, se encontró cinco pacientes que tienen intención de comunicarse siempre, tres a veces y dos sin intención alguna.  De éstos, únicamente cuatro buscan iniciar la comunicación siempre y tres a veces; mientras que  de los diez, ocho pacientes responden siempre o a veces ante la comunicación de otra persona. Esto se puede ver en la sesión cuando la terapista busca respuesta a preguntas que realiza al paciente a manera de conversa. 
Sin embargo, siete de diez pacientes comprenden instrucciones simples e intentan realizarlas, pero solamente cinco pacientes buscan o siguen con la mirada por unos segundos, los mismos que localizan una fuente sonora e intentan encontrarla siempre, mientras que cuatro lo hacen a veces. Dentro del modo de expresarse se encontró, únicamente dos pacientes que poseen contacto visual permanente, mientras que los diez pacientes producen algún tipo de sonido como chillidos, risas y balbuceos. Seis pacientes muestran interés siempre por otras personas y dos a veces. 
También se encontró un paciente con conductas agresivas, como golpes fuertes e irritabilidad. Sin embargo, cuatro de los diez pacientes se comunica con sus familiares y la terapista, mientras que dos se comunican únicamente con sus familiares y los demás no logran todavía una comunicación con ninguna persona. Finalmente, únicamente un paciente muestra reacciones negativas ante los diferentes estímulos dentro de la terapia, los demás muestran reacciones positivas.
	Evaluación: Fisioterapia. Total 10 pacientes.

	1ra evaluación
	SI
	A VECES
	NO 

	Intención de comunicarse
	5
	3
	2

	Iniciación de conductas comunicativas
	4
	3
	3

	Comprensión de instrucciones simples
	7
	0
	3

	Respuesta ante la comunicación de un tercero
	6
	2
	2

	Seguimiento y búsqueda con la mirada
	5
	0
	5

	Localización de fuente sonora
	5
	4
	1

	Interés por otras personas
	6
	2
	2

	Interés por el animal (hipoterapia)
	 
	 
	 

	Modo de expresarse
	Contacto visual permanente 2/10. 
Gritos, risas y balbuceos 10/10. 
Conductas agresivas 1/10.

	¿Con quién se comunica?
	Familiares y terapista 4/10.
Familiares 2/10. 
Cuatro no se comunican

	Reacción ante diferentes estímulos
	Positiva 9/10. 
Negativa 1/10
	 


Seis meses más tarde se vuelve a realizar la evaluación con los mismos pacientes, pero los resultados han variado muy poco. Ahora, seis pacientes tienen intención de comunicarse siempre, dos a veces y dos no tienen intención alguna; mientras que cinco pacientes buscan iniciar la comunicación siempre, uno a veces y cuatro no muestran interés alguno. Dentro del interés por otra persona podemos valorar que seis pacientes lo tienen siempre, uno a veces. Vale la pena recalcar que dentro de la sesión de fisioterapia no se puede tener una apreciación general del desarrollo interpersonal del niño, ya que la terapia es entre el paciente y la terapista únicamente. 

Nueve de los pacientes responden con algún gesto o balbuceo ante la comunicación iniciada por otra persona, los mismos que comprenden e intentan realizar las instrucciones simples dictadas por la terapista. Sin embargo, solamente seis de los diez pacientes buscan y siguen con la mirada siempre y uno a veces, mientras que, ocho de los diez ahora localizan una fuente sonora. 
Dentro del modo de expresarse, ahora son tres los pacientes que pueden mantener un contacto visual permanente. Al igual que la primera evaluación, todos los pacientes producen algún tipo de sonido, chillidos o balbuceos, pero ahora a uno de los diez se le comprende ciertas palabras como “hola”, “gracias”, “si” y “no”. 
El paciente que presentó las conductas agresivas en la primera evaluación, ahora se encuentra más calmado, su agresividad es menor pero su irritabilidad persiste. Ahora, seis de los diez pacientes se intentan comunicar con sus familiares o terapista, mientras que solamente quedan cuatro pacientes que todavía no lo consiguen. Finalmente, el resultado de las reacciones ante diferentes estímulos se mantiene igual al anterior.  
	Evaluación: Fisioterapia. Total 10 pacientes.

	2da evaluación
	SI
	A VECES
	NO 

	Intención de comunicarse
	6
	2
	2

	Iniciación de conductas comunicativas
	5
	1
	4

	Comprensión de instrucciones simples
	9
	0
	1

	Respuesta ante la comunicación de un tercero
	9
	0
	1

	Seguimiento y búsqueda con la mirada
	6
	1
	3

	Localización de fuente sonora
	8
	0
	2

	Interés por otras personas
	 6
	1
	 3

	Interés por el animal (hipoterapia)
	 
	 
	 

	Modo de expresarse
	Gritos, risas y balbuceos 10/10. 
Comprensión de palabras simples 1/10.
Conductas agresivas 1/10.

	¿Con quién se comunica?
	Familiares y terapista 6/10. 
Cuatro no se comunican

	Reacción ante diferentes estímulos
	Positiva 9/10. 
Negativa 1/10.
	 


Durante todo este tiempo, se ha visto mayor incremento a nivel motriz que a nivel de comunicación y relaciones interpersonales. Sin embargo, a pesar de ser lentos los avances, se van dando para intentar potencializar las capacidades máximas de los pacientes, las cuales difieren dependiendo de cada paciente. A continuación se exponen los porcentajes obtenidos como resultados de las evaluaciones.
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Los últimos tres puntos de la evaluación no se realizan gráfico, dado que las respuestas no pueden ser medidas con exactitud, ya que cada paciente se expresa de distinta manera. Después de haber realizado las evaluaciones correspondientes a fisioterapia, a continuación se verán las comparaciones entre los dos estudios de campo realizados. 
COMPARACIÓN DE RESULTADOS ENTRE NIÑOS CON PARÁLISIS CEREBRAL QUE ACCEDIERON A LA HIPOTERAPIA, CON UN GRUPO DE NIÑOS CON PARÁLISIS CEREBRAL SIN ÉSTA
“Es difícil poder comparar los resultados al ser cada caso tan distinto al otro. Esta investigación me ha enseñado más de lo que pensé aprender, que cada persona es un mundo, y en los niños con parálisis cerebral, se convierte en un mundo de acceso restringido, pero el lograr sacarles una sonrisa te cambia la vida”.  

No se puede ser tajante en los resultados de las evaluaciones, ya que hay muchos factores que pudieron intervenir el día de las observaciones, por ejemplo, el ánimo, la situación familiar, problemas emocionales u otros factores que no se toman en cuenta dentro de la evaluación realizada, por lo que los resultados pueden variar de un día al otro. Sin embargo, luego de un estudio de seis meses se pueden sacar algunas comparaciones generales sobre el desarrollo del lenguaje expresivo y comunicación en los pacientes, la mayoría con resultados bastante positivos. 

Dentro de las intervenciones, la hipoterapia y la fisioterapia son bastante diferentes. En la hipoterapia el contacto es directo con el animal y muy poco con el terapista, se realiza a campo abierto y con varias personas que están ahí para el paciente. Mientras que en fisioterapia, el contacto es directa y únicamente con el terapista sin la intervención de ninguna otra persona o animal y en un consultorio o lugar cerrado.

Los beneficios inmediatos observados dentro de las sesiones de fisioterapia y de hipoterapia son diferentes. Principalmente, como apreciación personal, se puede ver que al terminar una sesión de hipoterapia el paciente sale relajado, contento y tranquilo; mientras que, al terminar una sesión de fisioterapia el paciente más adolorido, cansado y tenso.  Los beneficios a largo plazo, se puede ver bastantes mejorías, en algunos casos más que en otros, debido a que cada situación difiere uno del otro, pero en la mayoría de casos si las hay. 
Sin embargo, dentro del campo de la mejoría de la comunicación e interrelaciones personales, en las sesiones de fisioterapia se ve pocos avances, puede ser debido a que ésta técnica se centra mucho más en evitar malformaciones y mejorar la motricidad, mas no en el campo que envuelve esta investigación. Es por eso que, en la fisioterapia se pueden observar mejores resultados a nivel motriz, mientras que en la hipoterapia se observan mejores resultados a nivel emocional y comunicativo. 

A continuación se exponen los gráficos finales con la comparación de los datos entre las evaluaciones y las terapias. Los números 1, 2 y 3 arriba de los porcentajes, corresponden respectivamente a si, a veces y no. 
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En uno o dos casos, no se vio mejoría, esto puede haber sido un mal momento para la observación, o ser por que la parálisis cerebral tenga un grado más severo que el diagnosticado, que el paciente sufra de depresión, problemas en el hogar, falta de estimulación o trastornos vinculados a la parálisis, como sordera, mutismo, ceguera, retraso mental severo, autismo u otros.   
CONCLUSIONES
“Este trabajo ha cambiado mi visión del mundo de manera positiva, me ha dado luces sobre lo que realmente quiero hacer en mi vida como persona y como profesional. He intentado condensar lo mejor posible toda mi experiencia en estas pocas páginas, que espero sean útiles para más estudios y proyectos en un futuro”.

Hoy en día existe mayor concientización de las discapacidades y sus derechos en el país. Así mismo, se han incrementado los proyectos sociales para discapacidad en el estrato socioeconómico bajo, aunque todavía falta mucho. Sin embargo, el trabajo dentro de todo lo que compone educación especial, es bastante sacrificado y hay pocas personas realmente dispuestas a envolverse en  este campo. Esto dificulta que las personas con discapacidad puedan tener más y mejores oportunidades, teniendo que limitarse a lo poco que hay en su medio.
Las diferentes discapacidades son bastante más complicadas de lo que parecen, muchas veces, teniendo matices y diagnósticos complejos,  incluso diagnósticos que no coinciden con lo descrito en libros. Dentro de los pacientes con parálisis cerebral, existen incontables diferencias que pueden aparecer entre las personas que sufren de esto, haciendo mucho más complicado su diagnóstico, como por ejemplo, trastornos vinculados, como los hablados en el capítulo anterior. Son muchos factores que hacen de esta condición un verdadero reto para mejorar la calidad de vida y complacerles, tanto para la persona que lo padece, como para los familiares y terapistas. 

Es por eso que no se puede generalizar y seguir al pie de la letra cada terapia, ya que, cada paciente necesita sus cuidados y terapias personalizadas dependiendo de su caso. En las sesiones de hipoterapia, como en las de fisioterapia hay variaciones para cada paciente, así como la cantidad de personal necesario para la misma. Al ser terapias distintas, los resultados también son diferentes, especialmente en el aspecto de la comunicación, más no peores o mejores.
De igual manera, se debe tener en cuenta que la fisioterapia viene siendo estudiada desde muchos siglos atrás, por lo que es más organizada y estructurada, mientras que la hipoterapia es relativamente nueva, se puede decir que es más informal, y hoy en día se ha puesto de moda por lo que existe un repunte de la utilización de sus técnicas y beneficios. Sin embargo, durante esta investigación se han encontrado resultados fascinantes sobre los beneficios de la hipoterapia y la fisioterapia en pacientes con parálisis cerebral, comprobando que la hipoterapia ayuda mucho más que la fisioterapia en la mejoría de la comunicación interpersonal de los pacientes, más no en el aspecto motriz, donde la fisioterapia supera a la hipoterapia.
En cuanto a las observaciones, pienso que el estado de ánimo del paciente influye mucho en los resultados, por lo que puede ser que los resultados no reflejen el 100% de sus capacidades. Así como el ambiente en el cuál se realiza, el ánimo del terapista y la hora del día, ya que, mientras más tarde sea la terapia, el paciente estará más cansado. Así mismo, el hecho que una tercera persona esté de observador durante la terapia también puede alterar los resultados porque el paciente puede cohibirse o distraerse con mayor facilidad. 

Creo que los resultados mostrados en los gráficos hablan por sí solos, dando como resultado la comprobación de la hipótesis planteada a comienzo del estudio, donde se afirma que la hipoterapia mejora las capacidades comunicativas y de interrelación en pacientes con parálisis cerebral espástica moderada, más que aquellos pacientes que únicamente tienen acceso a la fisioterapia. No obstante, la fisioterapia también supera a la hipoterapia en ciertos aspectos como en localización de fuentes sonoras, comprensión de instrucciones simples y respuesta hacia terceras personas.
No se puede afirmar que una terapia remplace a otra, por lo que creo importante la fusión de estas dos terapias para un mejor y más completo trabajo para mejorar las condiciones de vida de los pacientes, no solamente con parálisis cerebral, sino que también presenten otras discapacidades, como Síndrome de Down, retraso mental, autismo y más. Es importante buscar maneras de unir estas dos terapias para que sean accesibles a todas las personas haciendo una fusión entre fundaciones donde se puedan ayudar mutuamente para explotar las capacidades de los niños con discapacidades que tienen menos posibilidades en el país.
Es importante hacer un llamado a que más personas se sensibilicen con las discapacidades y quienes las padecen, para que cada día sean más quienes se unan a aportar su grano de arena en esta lucha por mejorar la calidad de vida de las personas que necesitan de la educación especial y mucho cariño. 
Al ser una condición incurable, se debe poner lo mejor de cada uno, especialmente como psicopedagogas, para ayudar al máximo desarrollo de estos individuos, que muchas veces son dejados de lado, ocultados y olvidados, sin concientizar que son humanos como cada uno de nosotros, que también tienen sentimientos, tienen derechos y se merecen lo mejor como cualquier persona.
A futuro se espera poder continuar con la investigación y la búsqueda de nuevos métodos para incrementar y mejorar el lenguaje expresivo de los pacientes con parálisis cerebral, así como, la fundación de centros específicos para parálisis cerebral y otras discapacidades, donde se daría hipoterapia combinada con otras terapias, y a la vez se tendría un grupo de investigación de estas condiciones y búsqueda de nuevas técnicas. Sería enfocado al estrato socioeconómico bajo, sin embargo, se pudiera financiar con terapias de pacientes que puedan costearlas, organismos internacionales, gobiernos, entre otros.
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ANEXOS
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