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RESUMEN

PARAULES CLAU:

Hipoterapia;

Estimulacié  cognitiva;

Tractament Alzheimer;

Fisioterapia

La hipoterapia és més efectiva que un programa convencional
d’estimulacié cognitiva en el tractament de pacients amb deméncia
tipus Alzheimer de fase lleu no institucionalitzats?

En lactualitat, no existeix cap tractament que detingui l'avang de la
malaltia d'Alzheimer (MA). Les terapies farmacologiques en persones
que pateixen la MA en estadi lleu i moderat es complementen cada
vegada amb major freqliéncia amb tractaments no farmacologics.
L'objectiu és el de minimitzar l'impacte neurodegeneratiu de la MA dins
d'un context d’atencid al malalt bio-psico-social i de promocio de

qualitat de vida i benestar.

Objectiu: Valorar l'efectivitat de la hipoterapia comparada amb un
tractament convencional d’estimulacié cognitiva en malalts d’Alzheimer

de fase lleu a la ciutat de Lleida.

Metodologia: Assaig clinic experimental, probabilistic, aleatori simple i
a simple cec. El projecte es planteja amb una durada de dos anys, la
mostra estara formada per adults majors de 65 anys no
institucionalitzats i diagnosticats de la malaltia d’Alzheimer en la ciutat
de Lleida. Els participants seran seleccionats en ['Associacié de
Familiars d’Alzheimer de Lleida (AFALL) mitjangant uns criteris
d’inclusio i exclusié. La grandaria de la mostra sera d’'uns 68 pacients
els quals es dividiran aleatoriament en dos grups de tractament, un
grup control i un grup experimental.

Tant el grup control com el grup experimental rebran com a intervencio
la mateixa terapia d’estimulacié cognitiva a diferencia que en el
experimental s'introduira la hipoterapia. S'utilitzara instruments de
mesura validats com; Tinetti Test, 'escala QOL-AD i el Test Mini-
Mental State Examination De Folstein.

La intervenci6 es dura a terme en un periode de 4 mesos. Es realitzara
dos valoracions, una abans de comengcar el tractament i una altra al

finalitzar el tractament.




ABSTRACT

KEYWORDS:
Hippotherapy; Cognitive
stimulation; Alzheimer's
Treatment;

Physiotherapy

Does hippotherapy program is more effective than conventional
cognitive stimulation in the treatment of patients with mild Alzheimer
phase non-institutionalized?

Currently, there is no treatment to stop the advance of Alzheimer's
disease. Pharmacological therapies in people who suffer from mild to
moderate AD stage, complemented with increasing frequency of non-
pharmacological treatments. The objective is to minimize the impact of
neurodegenerative AD within the context of patient care bio-psycho-

social development and quality of life and wellbeing.

Objectives: To assess the effectiveness of hippotherapy treatment
compared to conventional cognitive stimulation in patients with mild

Alzheimer phase Lleida.

Methods: Methods: Clinical trial experimental, probabilistic, randomized
single blind and simple. The project proposes a two-year, The sample
will be formed to adults over 65 years, non-institutionalized and
diagnosed with Alzheimer's disease in the city of Lleida. The
participants will be selected using the criteria of inclusion and exclusion
in the I'Associacio de Familiars d’Alzheimer de Lleida (AFALL). The
sample size will be about 68 patients which will be divided randomly
into two treatment groups, a control group and an experimental group.
Both the control group and the experimental group receive the same
intervention as cognitive stimulation therapy unlike in the experimental
introduced the hippotherapy. Measuring instruments used as validated,;
Tinetti Test, scale QOL-AD and Mini-Mental State Examination Test Of
Folstein..

The procedure is carried out in a period of 4 months. There will be two
evaluations, one before starting treatment and again at the end of

treatment.




MARC TEORIC
1. ALZHEIMER
1.1. Definicié deméncia

La deméncia és una sindrome que implica el deterior de la memoria, el pensament, el comportament

i capacitat de realitzar les activitats diaries.

‘Deméncia” es un terme general que descriu una varietat de malalties i condicions que es
desenvolupen quan les cél-lules nervioses del cervell moren o deixen de funcionar correctament. La
mort o el mal funcionament d’aquestes cél-lules anomenades neurones, provoca canvis en la
memoria, comportament i la capacitat de pensar amb claredat. Aquests canvis afecten a la perdua
del funcionament cognitiu, es a dir, pensar, recordar i raonar de tal manera que interfereix amb les
activitats de la vida diaria d’'una persona ; és a dir, la persona perd la seva independencia i es veu

incapag d’efectuar les activitats que previament podia realitzar (1).

1.2. Demeéncia tipus Alzheimer

La malaltia d'Alzheimer (MA), és la principal causa de deméncia en adults majors, es calcula que
representa entre un 60% i 70% dels casos. La MA es una malaltia cronica que es caracteritza per la
pérdua progressiva, degenerativa e irreversible de neurones, particularment en l'escorga i I
hipocamp. Clinicament, es caracteritza per alteracions progressives de la memoria, el criteri propi, la
presa de decisions, l'orientacié a I' integritat fisica de I'entorn, i el llenguatge (2). Alois alzheimer
(1901), va ser el primer en descriure per primera vegada la malaltia i d’aqui el seu nom. Aquest
metge alemany, va analitzar el cervell i va associar la malaltia d’Alzheimer a la formacié massiva de
dos tipus d'agregats proteics; els cabdells neurofibril-lars que es localitzen a l'interior de la neurona i

les plaques senils a I'espai extracel-lular (3).

1.3. Epidemiologia

Segons dades de I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), la deméncia afecta a nivell mundial a
unes 35,6 milions de persones, de les quals una mica més de la meitat (58%) viuen en paisos
d'ingressos baixos i mitjans. Es preveu que el nombre total de persones amb demeéncia practicament
es dupliqui cada 20 anys, de manera que passaria de 65,7 milions en 2030 i 115,4 milions en 2050.
Gran part d'aixd, es deu a I'enorme procés d'envelliment demografic que experimenta la humanitat.
Cada any es registren 7,7 milions de nous casos en el mén. Es calcula que entre un 2% i un 8% de

la poblacié general de 60 anys o més sofreix deméncia en un determinat moment (4). Espafia,
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segons les dades de I'Ultima nota de premsa de I'.N.E (Institut Nacional d’Estadistica) de gener del
2014, situa les malalties del sistema nervios incloent I'alzheimer, com la quarta causa de mort en el

nostre pais (5).

1.4. Etiologia

Malgrat els grans intents per part dels investigadors, actualment no es coneix la causa que provoca
la malaltia d'Alzheimer, sols és sap amb certesa que 'edat és el principal factor de risc a patir-la .
Les darreres investigacions evidencien, cada vegada més, que es tracta d'una malaltia en qué poden
intervenir diversos factors genétics, agents toxics o ambientals, malalties mentals, respostes
inflamatories o traumatismes cranials amb pérdua de coneixement, que podrien afavorir, de forma
conjunta o aillada, el desenvolupament de la malaltia (6).

Actualment, la teoria més acceptada és “la hipotesi de la trencada amiloide”. Aquesta hipotesi, es
recolza en els canvis moleculars, que es produeixen en el cervell dels pacients d'Alzheimer per
explicar l'origen de la malaltia; és a dir, relaciona directament l'origen de la malaltia amb 'anémala
acumulacié de proteines beta-amil-loides en forma de plaques, i la neurotoxicitat que aquestes

provoquen en el funcionament normal del cervell (7).

1.5. Simptomatologia

La malaltia d’Alzheimer afecta a les persones de diferents maneres. El patr6 més comu de
simptomes comenga amb I'empitjorament gradual per recordar nova informacio. Aquest simptoma es
produeix perqué les primeres neurones moren i aixé comporta un mal funcionament en les regions
del cervell implicades en la formacié de nous records.
Els simptomes comuns de I'Alzheimer sén (8):

— Pérdua de la memoria i canvis d’humor.

— Desafiaments en la planificacié o solucié de problemes.

— Dificultat per desenvolupar tasques habituals.

— Confusi¢ i desorientacio en quant a temps i lloc.

— Dificultat en la comprensio.

— Pérdua d'iniciativa.

— Problemes amb el llenguatge.

— Dificultat per realitzar tasques mentals.

— Disminuci6 o falta de judici.
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1.6. Etapes

La malaltia d’Alzheimer, s’instaura de forma insidiosa generalment a partir dels 65 anys, i evoluciona

de forma progressiva fins arribar a la mort. Normalment, el malalt d'Alzheimer pot conviure amb la

malaltia entre 10 i 15 anys, sense tenir en compte els 5-20 anys de l'etapa preclinica de la malaltia,

toti que no és estrany arribar fins als 20 anys de durada de la malaltia.

A causa de la gran varietat i complexitat de simptomes i signes que comporta aquesta malaltia, es fa

necessari dividir-la en les seves quatre fases per aixi poder plasmar el quadre clinic propi de cada

fase.

Fase preclinica o deterior sense deméncia: Es la fase inicial de I'Alzheimer. En aquesta fase,
els simptomes i signes evidents encara no existeixen, podent passar desapercebuda per al
pacient i la seva familia. Aquesta etapa té una durada no superior a 2-3 anys, i en ella
predomina alguna manifestacio cognitiva com l'inici de la pérdua de memoria episodica
anterograda.

La primera fase rep el nom de lleu o entorrinal: les lesions apareixen en el l6bul temporal.
Aquesta fase té una durada de 2 a 5 anys i en ella s'observa un deterior gradual de la
memoria. La persona oblida esdeveniments recents, disminueix la percepcioé del seu medi
ambient, esta desorientat, desconcentrat, t& canvis d'humor, simptomes de depressid i
fatiga. El llenguatge i les habilitats motores es conserven.

La segona fase es denomina moderada o limbica: En aquesta fase les lesions passen a
estendre’s cap a la regié limbica o hipocamp. Aquesta fase pot durar entre 2 i 10 anys. El
pacient pateix diverses patologies com: afasia (dificultat per parlar), apraxia (dificultat per
realitzar funcions apreses), agnosia (pérdua de la capacitat de reconeixement), feblesa
muscular, alteracions en la postura, al-lucinacions i signes psicotics.

La tercera fase es denomina fase greu o neocortical: En aquesta Ultima fase, els simptomes
cerebrals s'accentuen, augmenta la rigidesa muscular i poden apareixer tremolors i fins i tot
crisis epiléptiques. Els pacients es mostren apatics, amb pérdua de resposta al dolor,
incontinéncia urinaria i solen acabar enllitats amb alimentaci6 assistida i solen morir per

pneumonia, infeccio sistémica o una altra malaltia accidental (9).
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1.7. Diagnostic

El diagnostic clinic de malaltia d’Alzheimer depén de criteris d’inclusio i d’exclusio, basats en dades
cliniques i complementaries, que permeten establir el diagndstic amb tres graus de certesa:
probable, possible i definitiva. La confirmacié definitiva només es pot obtenir a partir de técniques

histologiques post mortem.

Per establir un diagnostic clinic de malaltia d’Alzheimer, els criteris sistematics que s'utilitzen sén els
de la quarta edici6 del “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV)”,
complementats amb els del “National Institute of Neurological and Communicative Disorders and
Stroke (NINCDS) i de I'Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association (ADRDA)".

El grau d’afectacié dels pacients es pot mesurar amb una série de tests validats com ara el Global
Deterioration Scale / Functional Assessment Staging Test (GDS-FAST), el Mini-Mental State

Examination (MMSE) i 'Escala de deméncia de Blessed i col-laboradors (10).
1.8. Tractament

En lactualitat, no existeix cap tractament que reverteixi el procés de degeneraciéo que comporta
aquesta malaltia. No obstant aixd, si es disposa d'alguns farmacs que poden retardar, en
determinades etapes de la malaltia la progressi6 de la patologia.
Existeixen dos tipus de tractament per la MA, el tractament farmacologic i el tractament no
farmacologic. Els tractaments farmacoldgics, es divideixen en dos tipus: els que actuen incrementant
I'efecte dels neurotransmissors (per exemple, acetilcolina) i, per tant, busquen millorar el
funcionament cognitiu; i els encaminats a la proteccidé de les neurones, que el seu objectiu és
retardar o alentir el curs de la malaltia, a través de substancies que poden reduir l'estrés oxidatiu,
com la vitamina E, la selegilina, estrogens, antiinflamatoris no esteroides, agents processadors de
proteines, estatines i I'acetil-L-carnitina.
D’altra banda, els grans avangos recents en 'area de la neuropsicologia i la neurociéncia han obert
una porta d'esperanga en la utilitzacio de tractaments alternatius (no farmacologics) en persones
amb la MA (Annex 1). Aixo ha sorgit a causa que s'ha trobat que (11):

— Les persones amb Alzheimer en estadis lleus i moderats presenten certa capacitat

d’'aprenentatge, encara que reduida i limitada.
— Les neurones tenen capacitat per regenerar-se i establir noves connexions.
— Existeix neuroplasticitat cerebral en el cervell de I'ancia, fins i tot en el dement, perd

evidentment amb menys intensitat.
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— Un nivell educatiu i/o ocupacional dptim i un ambient estimulant ajuden a prevenir i a retardar
I'aparicié de deméncia.

— No totes les funcions cognitives s'afecten d'igual manera en la MA.

— Una mateixa funcié cognoscitiva pot ser executada per diversos subsistemes.

— S'ha demostrat que I'us d'enfocaments de rehabilitacio no farmacologics tenen efectes

positius a llarg termini.

En moltes ocasions, el plantejament que es fa de la Malaltia d'Alzheimer en les consultes avarca tant
sols la part medica, obviant en moltes ocasions el seu paper dins d'una familia i les implicacions de
la malaltia en el seu entorn.
Les administracions intenten proporcionar cobertura social i econdmica (subvencions, ajudes a
domicili, centres de dia...) als pacients i les seves families. D’aqui, també sorgeix el paper de les
associacions en la MA, les Associacions de Familiars d’Alzheimer (AFA) proporcionen serveis als
familiars, tals com a formacid, atenci6 social, suport a la familia, programes d'oci i trobada, serveis a
entitats, informacid i difusio, activitats de representacio i defensa dels interessos dels malalts amb
I'afany de poder oferir respostes a la problematica existent, prioritzant les accions dirigides a la
millora de la qualitat de vida del malalt, del cuidador principal i de la seva familia.
En el nostre pais, comptem amb la Confederacido Espanyola d'Associacions de Familiars de
persones amb Alzheimer i altres Deméncies (CEAFA) és tracta d’'una organitzacié sense anim de
lucre declarada d'utilitat publica que treballa per millorar la qualitat de vida de les persones que
pateixen la malaltia d'Alzheimer. Repartides per tot el pais compta amb 13 Federacions
Autonomiques i 6 Associacions Uniprovinciales que aglutinen a prop de 300 Associacions locals.

Representen a prop de 200.000 families en tot el pais (12).

2. EQUINOTERAPIA

La equinoterapia és una terapia que utilitza al cavall com a instrument terapéutic. L'origen de I'is del
cavall per prevenir i curar diverses dolences esdevé de molts segles enrere. Les primeres
referéncies que es tenen de I'Us del cavall amb finalitats terapéutics es remunten a Hipocrates i
daten de I'any 460 aC (13).

Aquesta terapia neix després de la | Guerra Mundial, quan definitivament el cavall comengar a ser
emprat en els tractaments de rehabilitacié en els soldats amb sequeles de la guerra. Els paisos
escandinaus van ser els primers a emprar la equinoterapia, havent obtinguts bons resultats amb ella.

Aixo va promoure la creacio d'altres centres d'atencid a Alemanya, Franga i Anglaterra.
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En el Congrés Internacional de Munta terapéutica que es va celebrar I'any 1988 a Toronto (Canada)
es va establir una divisio (acceptada posteriorment a nivell internacional) de la equinoterapia en tres
arees (14):

— Hipoterapia

— Munta terapéutica y volting

— Equitacié com a esport per discapacitats.
Cadascuna de les arees esta dirigida a diferents tipus de discapacitats utilitzant estratégies
terapeutiques diferents. La equinoterapia engloba la unié de quatre ambits professionals diferents: la
medicina, la psicologia, la pedagogia i I'esport.
La hipoterapia desenvolupa un paper fonamental en 'area médica, ja que la munta a cavall s'utilitza
dins I'ambit de la rehabilitacio fisioterapeutica, indicada per pacients amb disfuncions neuromotores
d’origen neurologic, traumatic o degeneratiu.
La psicologia i la pedagogia adquireixen més rellevancia en la munta terapéutica, ja que, a més a
més dels beneficis fisics, també tracta disfuncions psicomotores, sensomotores i sociomotores
funcionant aixi com una psicoterapia.
En l'equitaci6 com a esport per persones amb discapacitat, la munta amb cavall va destinada
primordialment a 'oportunitat d'integracio d’aquestes persones a la vida esportiva.
Avui en dia, el cavall posa a l'abast tres caracteristiques especifiques que formen la base de I
utilitzacié de I'equitacié com a terapia:

— Latransmissi6 del calor corporal

— Latransmissio d'impulsos ritmics

— Latransmissi6 d’un patr6 de locomoci6 equivalent al patro fisiologic de la marxa humana.
Aquestes tres caracteristiques es converteixen en els tres principis terapéutics en els que es basa
I'equitacio els quals actuen en tot moment sobre el cavall sigui una persona discapacitada o no.
El primer principi es basa en la transmissié del calor corporal del cavall, es deu a que la temperatura
del cavall es de 38 °C, és a dir, es més calenta que la del cos huma. Aixd adquireix gran importancia
en l'equitacié ja que es pot aprofitar com un instrument calorific per distendre i relaxar la
musculatura, lligaments i estimular la sensopercepcié tactil. En I'area psicoterapéutica, el calor
corporal juga un paper important en l'area psicoafectiva ja que pot funcionar com un substitut del
calor matern, i en pacients amb disfuncions psicopatologiques, pot invocar experiéncies de regressio,
alliberar traumes passats i bloquejos psiquics.
El segon principi terapeutic, és la transmissio d’impulsos ritmics del llom del cavall al cos del genet.

El cavall transmet per medi del moviment del seu llom impulsos ritmics a la cintura pelvica, columna
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vertebral i als membres inferiors. Al caminar en pas es transmeten de 90 a 110 impulsos per minut a
la pelvis del genet; en caminar en trot augmenta la quantitat i I'ntensitat d'aquests. Aquests impulsos,
els provoquen els masculs lumbars i ventrals del cavall, que es contreuen i distenen alternadament
en forma ritmica i es regulen en el pas i el trot. Els impulsos fisiologics es propaguen cap amunt per
mitja de la columna vertebral fins al cap, provocant reaccions d'equilibri i redregament del tronc. El
proposit de la fisioterapia consisteix en proporcionar estimuls fisiologics per regularitzar el to
muscular i desenvolupar el moviment coordinat. Aixo, es basa en el concepte de plasticitat cerebral
per mitja del qual els impulsos fisioldgics emesos des del teixit muscular i ossi, ajuden a posar en
marxa noves arees neuronals, en les quals es programen nous patrons de locomocié per compensar
arees neuronals danyades.

Els beneficis collaterals de la transmissié d'impulsos ritmics son els efectes funcionals sobre la
peristalsis de l'intesti i el sistema respiratori. D’altra banda, la percepcié corporal d'impulsos ritmics i
regulars provoquen que el genet experimenti tota una gama d’experiéncies psicosensorials que
s’aprofiten en I'area psicologica y psiquiatrica.

El tercer principi terapéutic, es basa en la transmissio d’'un patrd de locomocio tridimensional
equivalent al patré fisiologic de la marxa humana. El patr6 de la marxa del cavall &€s molt semblant al
dels humans, aquest moviment succeeix alternadament amb un ritme de quatre temps mentre es
mou el cavall en pas, i en un ritme de dos temps si es mou en trot. Les elevacions alternes del llom
del cavall es transmeten a la pelvis del genet (muntat naturalment sense cadira), la qual cosa origina
diferents moviments de la pelvis del genet al mateix temps:

— Els musculs lumbars del cavall s'eleven alternadament provocant moviments verticals alterns
al cintur6 de la pelvis per aproximadament 5 cm, amb moviments laterals de la pelvis de 7 a
8 cm i una flexié lateral de la columna vertebral lumbar en relacio al sacre de 16°, el que
produeix que les articulacions de la pelvis es moguin en abduccié/adduccio.

— Els membres posteriors del cavall empenyen cap a endavant sota el punt de gravetat, per la
qual cosa es generen moviments horitzontals del maluc endavant i enrere, provocant una
flexo/extensio.

— Les contraccions alternes dels musculs ventrals del cavall indueixen una rotacio de la cintura
pélvica al voltant de I'eix vertical corporal d'aproximadament 8° i una rotacio de la columna
vertebral lumbar d’aproximadament 19°, la qual cosa donara com resultat una rotacio
externa/rotacio interna en les articulacions del maluc.

A més a més, aquest principi intervé en moltes disfuncions psicopatologiques que s’expressen amb
forts malestars. La sensaci6é d’avancar, caminar o correr cap endavant, directe, sense obstacles, pot

exercir una enorme influéncia positiva sobre I'estat psiquic, depressiu i d'angustia. Amb I'estimulacio
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i el lliure moviment de la cintura pelvica es pot induir I'alliberacié d’emocions reprimides y bloquejos
psiquics restituint la vitalitat i el desig de viure.

Aquest patrd fisiologic tridimensional transmés pel moviment del llom del cavall ho utilitza I'huma de
forma automatica durant la marxa, el proposit del tercer principi és gravar i automatitzar el patr6
fisiologic, restablir la flexibilitat i elasticitat dels lligaments pélvics, dissoldre contractures musculars i
propiciar un balang dinamic del tronc i del cap facilitant aixi, 'adquisicié de I'estabilitzacio.

El valor fisioterapéutic i psicoterapéutic dels tres principis que conformen la base de la equinoterapia,
fa que es converteixi en una rehabilitacid holistica aplicable en l'area médica, psicologica y

psiquiatrica.

2.1. Hipoterapia

Del grec hippos (cavall), la hipoterapia neix en els anys 50 quan la danesa Liz Hartel i malalta de
poliomielitis, practicava equitacié abans i contrariada per tothom va contribuir amb el seu propi
exemple a la difusi6 dels beneficis que es podien obtenir mitjiangant I'equinoterapia. Tot seguit, es va
estendre per la resta dels paisos escandinaus on es va comengar a utilitzar com a tractament en
sequeles de la poliomielitis. | ja en la decada dels 70 va aconseguir la seva popularitat a Alemanya,
Franga, Austria, Italia i Suissa.
La hipoterapia és un tipus de terapia que utilitza el cavall com a mitja de transmissié. En aquesta
modalitat, s’aprofiten els principis terapéutics del cavall per tractar a persones amb discapacitats
fisiques y mentals, ja siguin congénites o adquirides. Es basa en aspectes com la transmissié de la
calor corporal del cos del cavall a la persona, els impulsos ritmics i el moviment tridimensional. Les
sessions estan dirigides en tot moment per un terapeuta especialitzat.
Els beneficis que s’obtenen d’aquesta terapia interfereixen en diferents arees:
— Efectes neuromotors:

o Regulaci6 del to muscular.

o Disminuci6 de reflexes tonics i reaccions associades.

o Gravacié i automatitzacio del patré de la locomocié.

— Efectes sensomotores:

o Desenvolupament de la sensopercepcio tactil.

o Desenvolupament del sistema propioceptiu.

o Foment de la integraci6 sensorial (tactil, visual i auditiva).

o Desenvolupament de la consciencia i Iimatge corporal.
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— Efectes psicomotors
o Estabilitzacié de cap i tronc.
o Desenvolupament de [l'equilibri horitzontal i vertical (estimulacio del sistema
vestibular).
o Construccié de la simetria corporal.
o Foment de la coordinacio psicomotriu gruixuda i fina.
o Desenvolupament de la lateralitat.
o Increment de I'elasticitat, agilitat y forca muscular.
— Efectes sociomotores
o Desenvolupament de la comunicacié analoga i verbal.
o Augment de I'atenci6 i concentracidé mental.
o Confrontacié de temors personals.
o Increment de l'autoconfianga i de 'autoestima.
o Desenvolupament de la voluntat.
o Augment de la capacitat d’adaptacio.
o Disminuci6 d'impulsos agressius.
o Desenvolupament de comportament cooperatiu.
o Desenvolupament de la responsabilitat.
— Efectes funcionals
o Estimulacié de la peristalsi.
o Estimulacio6 del sistema circulatori.
o Estimulacié del sistema respiratori.
La hipoterapia es divideix en passiva i activa. En la primera, el pacient munta sense cadira i s’adapta
passivament al moviment del cavall aprofitant els tres principis que fonamenten la terapia. En alguns
casos s'utilitza la monta gemela backriding, una tecnica on el terapeuta s’asseu darrere el pacient
per recolzar-lo i promoure a corregir les deficiéncies durant la sessid. El cavall treballa solament en
pas. En la hipoterapia activa s’afegeix exercicis neuromusculars per estimular en major grau la
normalitat del to muscular, I'equilibri, la coordinacié psicomotriu i la simetria corporal. En aquesta
etapa el pacient estara guiat pel terapeuta i s'utilitzara el pas i el trot.
La hipoterapia es treballa generalment amb grapes i sense cadira de muntar. Les sessions
terapeutiques s'imparteixen de forma individual o grupal sense sobrepassar els 30 minuts.
Segons el tipus de discapacitat del pacient, s'aplica la hipoterapia o la munta terapéutica. L'avang
terapéutic permetra de vegades canviar de la hipoterapia a la munta terapéutica, la qual cosa atorga

al pacient I'oportunitat de practicar 'equitacié com a futur esport.
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La munta terapéutica i la hipoterapia activa utilitzen sovint exercicis i jocs a cavall. El seu Us estimula
i motiva al genet, ja que contraresta la possible rutina durant la terapia i confronta al genet a
multiples reptes de manera plaent.
En la hipoterapia es duen a terme els exercicis i jocs entre el pacient i el terapeuta, sense oblidar el
proposit terapéutic, en la munta terapéutica els jocs realitzats entre els membres del grup fomenten
la interaccid social, beneficiant |'area sociomotora a més de la psicomotricitat. En enfocar els
exercicis i jocs als problemes especifics de cada pacient, aquests es converteixen en un valués
instrument. El terapeuta decidira en cada cas quins seran de profit per al pacient (13).
La rehabilitaci6 mitjangant el cavall permet millorar les discapacitats psiquiques, emocionals,
cliniques i socials que sén objecte de la nostra preocupacié. Es desenvolupa amb un equip
interdisciplinari altament capacitat integrat per: un director medic, psicoleg, psicopedagoga,
instructora d'equitacio, assistent social, psiquiatra, veterinari, fisioterapeuta, professor d’educacio
fisica i auxiliars de pista.
Les indicacions de la rehabilitacié equestre son (15):

— Alteracions neuromotoras i musculoesqueléticas

— Escoliosi moderada

— Autisme

— Mielomeningocele

— Paralisi cerebral

— Esclerosi maltiple

— Afeccions pos-traumatiques cervicodorsolumbares

— Patologies genétiques

— Patologies respiratories
Contraindicacions relatives (16):

- Desplagament del maluc (s'ha de conéixer el grau).

- Implants de metall en les extremitats.

- Operacions de discos (ha d'haver passat més d'1 any).

- Immobilitzaci6 degenerativa de la columna (depén de la localitzacio).

- Escoliosi Angle de Cobb > 25° (fora de la linia recta central).

- M.Bechterew (depén de la immobilitat i dels dolors).

- Osteoporosi (cavi amb Cortisona i inactivitat).

- Hematolitics (Marcumar).

- Coagulaci6 sanguinia trastornada.
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Espondilolistesis.

Epilepsia (el pacient hauria de passar un any sense crisi; cal pensar en el tipus de crisi,
causa desencadenant, edat i pes del pacient).

Diabetis melitus (considerar edat, intensitat i convivéncia amb la diabetis).

Trastorns ritmics cardiacs.

Insuficiéncia cardiaca.

Infart cardiac (ha de passar més d'un any des de l'infart).

Trastorns trofics i de la sensibilitat extrems.

Edat (depenent de la grandaria i de I'evolucid, a partir de 4 anys fins a gairebé 65).
Obesitat (depén dels cavalls disponibles, i de la gravetat de la limitacié del moviment).
Falta del control del tronc.

Conducta trastornada greu (pacients agressius, amb veus fortes, etc.).

Ossificacions periarticulars.

Cateter de bufeta.

Dolores aguts.

Endoprétesis (genoll, maluc).

Contraindicacions absolutes (16):

Processos aguts inflamatoris.

Prolapse hernia discal aguda.

Al-lergies (pols, pel de cavall).

Espasticitat dels adductores insuperable.

Coxartrodesis.

Reumatisme agut.

Trombosi, tromboflebitis.

Hipertonia arterial amb tendéncia a crisi hipertensives.

Angina de pit, arteriosclerosis.

Espondilodesis (excepcio: Espondilodesis angular estable en lesions medullars, en
aquestes s'estabilitza normalment només un segment, parlar amb el metge).

Implants de tronc, pelvis i fémur.

La equinoterapia o hipoterapia €s un tractament no invasiu que complementa altres tractaments, mai

els substitueix. No s’ha de considerar com una opci6 aillada, siné com a part d'un conjunt d'accions

terapéutiques dirigides a neutralitzar la discapacitat, augmentant el desenvolupament dels potencials

residuals i generant noves capacitats.
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La literatura cientifica ens atansa cada cop més als multiples beneficis que s’obtenen mitjangant la
rehabilitacié equestre. Els estudis evidencien una milloria en I'equilibri, la coordinacio, la motricitat
fina i grossa, I'activacié muscular, qualitat de vida i factors psicologics en pacients amb paralisis

cerebral, una de les patologies més estudiades fins al moment (17,18,19,20,21).
2.2. Situaci6 actual de la Hipoterapia a Espanya.

En l'actualitat, no existeix cap document oficial que acrediti la practica d’aquesta terapia. A Espania,
com en altres paisos hi ha una tendéncia creixent a I’ utilitzacio de terapies naturals perd com en la

resta de paisos occidentals, no existeix cap normativa especifica a nivell estatal.

El 19 de desembre del 2011, el Ministeri de Sanitat, Politica Social e igualtat va publicar un
document on es recull un analisis sobre la situacié actual de les terapies naturals i/o alternatives a
Espafia. El document parla de la gran varietat de terapies que s'utilitzen, aixi com, les evidéncies
cientifiques que s’han obtingut a partir d’aquestes practiques. Existeix un gran nombre de limitacions
que dificulten la realitzacio d’estudis cientifics dins d’aquest ambit, el fet de no poder demostrar
I'eficacia no ha de ser considerat sempre com un sinonim d’ineficacia. En general, molts pacients
refereixen en les terapies alternatives una milloria en els simptomes i la qualitat de vida, encara que
en moltes ocasions no es disposa d’estudis que permetin determinar si aquesta milloria esdevé del
tractament especific o per un efecte placebo.

A dia d’avui, la normativa que regula les terapies naturals es molt escassa i, en cap moment, esta
explicitament dirigida a la hipoterapia sindé que només fa referéncia als medicaments homeopatics o
aquells elaborats amb extractes de plantes.

El document, situa la hipoterapia en un annex en el qual la classifica com una técnica realitzada dins
de les terapies naturals, és a dir, no es contempla com una terapia siné com una tecnica que no té
repercussions directes sobra la salut.

Pel que fa a la formaci6 dels professionals, a dia d’avui encara no s’ha establert cap titulacié de
formaci6 professional ni qualificacio professional en I'ambit de la sanitat i les terapies naturals. Tot i
no estar regulades ni les titulacions ni la formacié en aquest ambit, universitats, societats, centres
privats, etc. proporcionen formacié per professionals sanitaris i no sanitaris (22).

A nivell de comunitats autdnomes, concretament en Catalunya, es va elaborar un decret (Decret
31/2007, del 30 de gener) amb el proposit de regular la practica de terapies naturals establint els
requisits que havien de complir els centres i les persones que les realitzaven. No obstant aixo,
nomes contemplava tretze terapies entre les quals no constava la hipoterapia. Aquest decret va ser
anul-lat pel Tribunal Suprem el 7 d'abril de 2011 (23).
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Segons la documentaci6 oficial actual, no existeix una llei o reglament que reguli I'aplicacio de la

hipoterapia ni a nivell de Catalunya ni a nivell especific d'alguna altra comunitat autonoma.
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3. ESTIMULACIO CONGNITIVA

Les demencies generen una pérdua de les habilitats cognitives i emocionals que interfereixen en les
tasques professionals i personals dels individus. Les alteracions fisiques i en la conducta sén

comuns en els estadis més avancats (24).

Els simptomes psicologics i conductuals estan presents en la majoria de pacients amb Alzheimer.
Més del 90% dels pacients, presenta durant el transcurs de la malaltia simptomes com: apatia,
agitacié’, ansietat, depressio, al-lucinacions, deliris, irritabilitat, alteracions del son, activitat motora
aberrant, alteracions de la conducta alimentaria, euforia o desinhibici6 (25).

El fet de combinar les terapies farmacoldgiques amb les no farmacologiques provoca millors resultats
i aix0 ajuda als pacients a millorar la seva qualitat de vida en el procés de la malaltia, el qual
repercutira favorablement en I'entorn familiar i social.

Estudis recents mostren l'eficacia i els beneficis de les terapies cognitives obtenint millores amb el
funcionament cognitiu i en la qualitat de vida d’aquest pacients en comparacié amb els que nomes
reben el tractament farmacologic. Tot i aixi, existeixen moltes dificultats metodologiques que no
permeten determinar la seva eficacia especifica (26,27,28).

Tots aquests avencos en la literatura cientifica ens donen el poder de recolzar la neuroplasticitat

cognitiva o potencial d’aprenentatge en pacients afectes d’un procés degeneratiu.

L’estimulaci6 cognitiva es una estratégia terapeutica fonamentada per la preséncia de la plasticitat
neuronal i basada en la neuropsicologia cognoscitiva, en la terapia de modificacié de conducta i en
I'estat bio-psico-social de la persona. La finalitat de la terapia és millorar i/o alentir el procés clinic
evolutiu a curt i mig termini. La intervencié des d'un programa de psicoestimulacié que abasti en gran
manera aquelles funcions intellectuals conservades i la seva interaccid6 amb les activitats
instrumentals de la vida diaria, afavorira el paper social del malalt, augmentara I'eficacia dels farmacs
disponibles en l'actualitat per a la malaltia d'Alzheimer i, en tot cas, aportara beneficis en qualsevol
tipus de deméncia.

Dins d’aquest tipus de rehabilitacié s’engloben varies técniques (Annex 1).
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JUSTIFICACIO DE L’ESTUDI

Les malalties neurodegeneratives relacionades amb I'edat avangada, i especialment la malaltia
d'Alzheimer (MA) constitueixen un dels principals reptes d'aquest segle, tant médics com a socials,

politics i econdmics, als quals s'enfronta la societat actual.

En l'actualitat, no existeix un tractament que detingui 'avang de la malaltia d'Alzheimer. Les terapies
farmacologiques en persones que pateixen la MA en estadi lleu i moderat, es complementen cada
vegada amb major freqiiéncia amb tractaments no farmacologics. L'objectiu és el de minimitzar
l'impacte neurodegeneratiu de la MA dins d'un context d’atencié al malalt bio-psico-social i de

promocio de qualitat de vida i benestar.

Un cop realitzada la cerca bibliografica, no s’ha trobat cap estudi en el qual utilitzin la hipoterapia en
la tractament de la MA en estadis inicials. No obstant, autors com Edwards (2002) i Mossello (2011)
afirmen que la terapia assistida amb animals amb pacients amb demencia tipus Alzheimer
disminueix I'ansietat i la tristesa, millora la funcié motora, I'autonomia i la integracié social persistint

els beneficis en el temps (29,30).

D’altra banda, trobem la hipoterapia com una futura linia de tractament per a estadis inicials de la
malaltia d’Alzheimer. Actualment, s’han realitzat assajos clinics en els quals es demostra que la
terapia assistida amb cavalls es capag de millorar significativament aspectes fisics, psicomotors i
emocionals de certes malalties. L'escassesa d’evidencia cientifica i la validesa de la mateixa ens
promouen la necessitat d’executar noves investigacions en que recolzar-se i aixi poder donar

I'adequada difusié dels multiples beneficis que brinda la hipoterapia.

El fet de comparar un tractament convencional d’estimulacié cognitiva (no farmacologic) combinat
amb la terapia assistida amb cavalls ens garantiria una eina d'important magnitud dins els estadis

inicials de la malaltia.

La realitzacié d'aquest estudi és evocada per la necessitat de demostrar I'efectivitat de la hipoterapia
particularment en la demencia tipus Alzheimer en fase lleu i aixi tractar de disminuir les
repercussions de la malaltia relacionades amb la pérdua d'autonomia i les sindromes

psicoconductuales de la deméncia.
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HIPOTESIS

La hipoterapia és més efectiva que un programa convencional d’estimulacié cognitiva en el

tractament de pacients amb deméncia tipus Alzheimer de fase lleu no institucionalitzats.
OBJECTIUS
Objectiu general

— Valorar I'efectivitat de la hipoterapia comparada a un tractament convencional d’estimulacié

cognitiva en malalts d’Alzheimer de fase lleu no institucionalitzats de la ciutat de Lleida.
Objectius especifics

— Comprovar si mitjangant la hipoterapia existeix una millora de la plasticitat neuronal
comparat amb un tractament convencional d’estimulaci6 cognitiva.

— Valorar la qualitat de vida dels pacients tractats amb hipoterapia en comparacié amb la
terapia convencional d’estimulacio cognitiva.

— Coneixer si amb la hipoterapia existeixen millores en I'equilibri i la marxa en comparacié amb

el tractament convencional d’estimulaci6 cognitiva.

METODOLOGIA
1. Disseny

Aquest projecte d'investigacié consisteix en un assaig clinic experimental, probabilistic, aleatori

simple i a simple cec.

El factor més important dels estudis experimentals es que l'investigador controla el factor d'estudi, és
a dir, decideix quins subjectes rebran la intervencié que es desitja avaluar, aixi com la forma en qué
ho faran (dosi, pauta, durada ,etc.), d'acord amb un protocol de recerca preestablert. Per tant, per
definicid, els estudis experimentals sén prospectius. L'objectiu primordial es avaluar els efectes

d’'una intervencio sanitaria, establint una relacié causa-efecte en els resultats.

El gran avantatge d’aquest tipus d'intervencié es que, al controlar el factor d’estudi i les condicions
en que es realitza, disminueix la possibilitat de que altres factors puguin influir sobre els resultats, de
manera que proporcionen una major confianga en les conclusions, es a dir, ens proporciona una

major qualitat d’evidéncia clinica.
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L’assignacié aleatoria es un procediment per a dividir als subjectes en grups de tractament al atzar.
L’aleatoritzacio ens assegura una distribucio homogenia i equilibrada de les caracteristiques dels
pacients ens els diferents grups de tractament. S'utilitza amb la fi d’eliminar possibles biaixos en la
formaci6 dels diferents grups. Una aleatoritzacié simple és l'extraccié d'una mostra d'una poblacié
finita, en el qual el procés d'extraccid és tal que garanteix a cadascun dels elements de la poblacio6 la
mateixa oportunitat de ser inclosos en aquesta mostra. Aquesta condici6 garanteix la
representativitat de la mostra perqué si en la poblacié un determinat percentatge d'individus presenta
la caracteristica A, I'extracci6 aleatoria garanteix matematicament que de mitjana s'obtindra el mateix

percentatge de dades mostrals amb aquesta caracteristica.

Encara que, els estudis experimentals es considerin el millor disseny disponible per avaluar I'eficacia
d’'una intervencié sanitaria, en general, sols ens permeten avaluar 'efecte d’una Unica intervencio,
aixo ens dificulta a I'hora de generalitzar i extrapolar els resultats. Habitualment, les restriccions
etiques i el cost elevat que presenten les intervencions ens interfereixen a 'hora de realitzar aquest
tipus d’estudi (31).

L’estudi present, consta amb dos grups de tractament, un grup control el qual rebra com a métode
d’intervenci6 una terapia convencional d’estimulacio cognitiva i un grup experimental el qual rebra la

mateixa terapia d’estimulacié cognitiva perd amb la introduccio de la hipoterapia en algunes de les

sessions.
Estimulacié
| Grup Control Cognitiva
Poblacid Mostra
| Estimulacio
Grup Experimental cognitiva +
hipoterapia

La intervenci6 sera a simple cec, on solament els avaluadors desconeixeran el tipus d'intervencid. El
simple fet, que els avaluadors, coneguin la intervencié que s'esta realitzant, existeix la possibilitat
que s'examini amb major minuciositat qualsevol resposta (encara que sigui de manera no
intencionada), o es pregunti amb més detall pels possibles efectes d'algun dels tractaments, per tant,

s'utilitza aquest procediment com a técnica d’'enmascarament i eliminar possibles biaixos (31,32).
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2. Subjectes d’estudi

La poblaci6 diana son adults majors de 65 anys, no institucionalitzats i diagnosticats de la malaltia
d’Alzheimer en fase lleu. La nostra poblacié accessible sera en adults majors de 65 anys, no
institucionalitzats i diagnosticats d’Alzheimer en fase lleu de la ciutat de Lleida. La poblacié de la
ciutat de Lleida major de 65 anys (2014) segons Idescat es de 19.018 (33). El present estudi pretén
incloure una mostra que pugui ser representativa a una poblacié de 19.018 persones majors de 65

anys de la ciutat de Lleida.

L’Alzheimer es una patologia que afecta entre un 4,2 y un 6 % de la poblacié Espafiola major de 65
anys (12). Per tant, 1.141 dels habitants majors de 65 anys pateixen Alzheimer a la ciutat de Lleida. (
6 x 19.018 habitants majors de 65 anys / 100 = 1.141 habitants que pateixen la MA)

Per dur a terme la seleccié dels participants ens posarem en contacte amb la presidenta Joana
Espuga de I'Associacié Familiars Alzheimer Lleida (AFALL) (34) per poder realitzar la selecci6 dels
participants del nostre estudi. Per tant, ens centrarem amb la poblacié accessible, la qual te les
mateixes caracteristiques que la poblacié diana pero és susceptible d’estudi i sera delimitada per uns
criteris determinats. En aquest cas, entraran dins el nostre estudi tots els individus presents en
I'associaci6 i que compleixin els criteris d’inclusié i exclusio que es proposen en el projecte.

Amb un total de 80 pacients, la grandaria ideal de la nostra mostra es calcula a partir d'una férmula
especifica per determinar la grandaria de la mostra de poblacions finites (grandaria coneguda).

N*Zlp*q
L P PR

A continuacio s’expliquen els simbols de la formula (35):

- n=grandaria de la mostra que desitgem conéixer

- N =total de la poblacid

- Za? = Correspon al nivell de confianga. En 'ambit de la salut, s'utilitza sempre la seguretat
del 95%. També es pot expressar com a=0.5 que correspon a ZaZ 1.962

- p = proporcié esperada (en aquest cas 5% = 0.05), aquest valor ens maximitza la grandaria
de la mostra

- g=1-p(enaquestcas 1-0.05=0.95)

- d = precisi6 (en aquest cas desitgem un 3%).

80 * 1.96% % 0.05 = 0.95

0.032(80—1) + 1.962 % 0.05 % 0.95

n
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En tots els estudis cal estimar les possibles perdudes dels participants per raons diverses (pérdua
d'informacio, abandd, no resposta....) pel que s'ha d'incrementar la grandaria mostral respecte a

aquestes perdues.

La grandaria mostral ajustada a les pérdues es calcula amb la formula seguent (35):
Mostra ajustada a les perdues =n (1/1-R)

On:

- n=nombre de subjectes sense perdues

- R=proporcié esperada de perdues

Amb una proporcié estimada de pérdues del 15%, la grandaria mostral necessaria sera: 58 (1 / 1-
0.15) = 68 pacients.

Grup

Grup control Experimental

Un cop determinada la poblacid accessible, es descriura a continuacio els criteris d’inclusio i

exclusio, els quals ens ajudaran a definir les caracteristiques principals de la poblacio d’estudi.

Criteris d'inclusié:
- Edat>65 (9).

- Diagnostic médic d’Alzheimer fase lleu.

- Comprensié del catala i/o castella.

- Consentiment informat.

28



Criteris d’exclusid:

- Patir alguna patologia greu associada de caracter neurologic, cardiaca...etc que impedeixin
la col-laboraci¢ activa per part del pacient.
- No diagnostic de MA.

La rad principal per estudiar una mostra i no una poblacié es questio d’eficiéncia (estalvi de temps,
de diners i altres recursos). El segon avantatge esta relacionat amb la validesa de I'estudi, les
variables mesurades tendiran a ser de major qualitat.

Existeixen dos tipus de mostrejos, els mostrejos probabilistics i els no probabilistics. En aquest
projecte utilitzarem un mostreig probabilistic aleatori simple oferint a la poblacié les mateixes
oportunitats de ser seleccionats i on cada unitat mostral té la mateixa probabilitat de sortir escollit
(equinoprobabilitat). El sistema de seleccié el realitzara un fisioterapeuta amb I'ajuda d'un full de
calcul de Microsoft Excel que mitjiancant la funcié generacidé de numero aleatori permetra

I'aleatoritzaci6 de la mostra en els diferents grups de tractament.
3. Variables d’estudi

Les variables son aquelles caracteristiques d'interés sobre cada individu d'una poblacié o mostra i
que ens ajuden a donar resposta a la nostra hipotesis. Existeixen dos subtipus de variables, les
variables quantitatives que sén aquelles que es poden mesurar i I'expressio ve donada per un valor
numeric, i les variables qualitatives no venen expressades amb valors numeérics sind que es limiten

a expressar la qualitat de la variable.

Les variables les dividirem en variables dependents i variables independents. De manera que, la
variable independent sera aquella que expliqui el canvi en les variables dependents, és a dir, les

variables dependents son el resultat esperat de la variables independents..
Variable independent:
— Tractament rebut: Terapia convencional d’estimulacio cognitiva i tractament amb hipoterapia.

Les variables dependents es divideixen en:
Variables Qualitatives
- Qualitat de vida.

o Tipus de variable: Qualitativa ordinal

o Valors de la variable:
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= Valor 0: dolenta

= Valor 1: regular

= Valor 2: bona

= Valor 3: excel-lent

o Valoracio: L'escala QOL-AD ha estat avalada la literatura cientifica com un dels

millors instruments per mesurar la qualitat de vida dels pacients amb Alzheimer de
fase lleu a moderada. Consta de 13 items referents a la percepcié de I'estat de salut,
anim, capacitat funcional, relacions personals, oci, situacio financera i la seva vida
en conjunt (36) (Annex 2).

Variables Quantitatives

- Neuroplasticitat cerebral
o Tipus de variable: Quantitativa Discreta
o Valors de la variable
= Valor 0: Lleu
= Valor 1: moderat
= Valor 2: Greu
o Valoracio: Mini-mental state examination es un instrument per mesurar la capacitat
cognitiva que té la persona. En aquest test es valoren la memdria, la capacitat de
nomenar, latencid, complir ordres verbals i escrites, escriure una frase
espontaniament i copiar un dibuix. La puntuacié és de 0 a 30, on menor de 21 sera
una afectacié greu-moderat i major de 21 lleu (37) (Annex 4).
- Equilibrii marxa
o Tipus de variable: Quantitativa Discreta
o Valors per les dues variables:
= Valor 0: Baix risc de caiguda
= Valor 1: Risc moderat de caiguda
= Valor 2: Risc alta de caiguda
o L'equilibri i la marxa els mesurarem mitjancant el Tinetti Test. Es un test clinic fiable i
valid per mesurar I'equilibri i també la marxa en la gent gran Consta de dues
escales, una per valorar 'equilibri i I'altra on es valora la marxa. El resultat del test
s'obtindra de la suma dels punts obtinguts en els diferents parametres que sén
mesurats en el pacient quan aquest esta sotmés a diferents situacions. Aixo
aportara valors predictius que orientaran sobre el risc de caiguda dels participants.

De 25 a 28 punts, es considera que existeix un baix risc de caiguda, de 19 a 24

30



punts, risc moderat i finalment, quan al puntuacié és inferior a 19 punts, el risc és alt
(38,39) ) (Annex 5).

Variables sociodemografiques

Sén variables que s’hauran de tenir en compte a I'hora d’acabar d’interpretar els resultats ja que

poden interferir-hi.

o Sexe

Valor 0: Dona

Valor 1: Home

Valor 0: 60-65
Valor 1: 65-70
Valor 2: >70

o Convivéncia

Valor 0: Sol

Valor 1: Amb parella i/o fills
Valor 2: Familiars

Valor 3: Altres

o Estat civil

Valor 0: Solter/a

Valor 1: Compromes/a
Valor 2: Casat/a

Valor 3: Vidu/a

Valor 3: Separat/a ilo divorciat/a

o Evolucié de la malaltia

Valor 0: <6 mesos
Valor 1: >6 mesos
Valor 2: 1 any

Valor 3: >1 any

o Nivell Educatiu

Valor 0: Sense estudis

Valor 1: Estudis primaris
Valor 2: ESO, Batxiller, FP
Valor 3: Estudis Universitaris
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= Valor 4: Estudis universitaris superiors
o Situaci6 laboral

= Valor 0: Actiu

= Valor 1: Parat

= Valor 2: Jubilat

= Valor 3: Altres

4. Maneig de la informacid/recollida de dades

Els participants seran invitats a participar voluntariament a I'estudi. El primer dia en que s'iniciara el
projecte, els participants posteriorment informats procediran a llegir i firmar el consentiment informat

i, entraran a formar-hi part.

El maneig de la informaci6 i la recollida de dades la duran a terme un metge (A) i un fisioterapeuta
(B) ambdds especialitzats amb neurologia els quals s’encarregaran d’efectuar les valoracions

pertinents.
Es realitzara dues valoracions, una al inici i I'altra al finalitzar el tractament.

Es seguira en tot moment les normes étiques i legals per protegir la confidencialitat del pacient. A
continuacio, el metge sera I'encarregat de recopilar la historia clinica del pacient i recollir la
informacié necessaria per comengar amb la intervencié. Per dur a terme la recollida de dades,
s'utilitzara programa IBM SPSS Statistics 22.0, el qual ens servira també a I'hora de realitzar els
analisis estadistics i grafics corresponents.

El maneig i la recollida d'informacié es dura a terme en un despatx de I'Hospital Universitari Arnau de

Vilanova.
5. Generalitzaci6 i aplicabilitat

Suposant que aquest assaig clinic demostri ser efectiu en el tractament de la malaltia d’Alzheimer,
implicaria disposar d’'una eina terapéutica no farmacologica més i aixd suposaria un avang molt
important en la literatura cientifica. La repercussié social que comporta aquesta malaltia i la lluita
actual per trobar tractaments eficacos ens impulsa a dur a terme futures linies d'investigacié amb la
maxima qualitat cientifica. D’altra banda, inclouria I'oportunitat per part dels fisioterapeutes
especialitzats en aquest ambit de donar suport aquest tipus de rehabilitacié desconeguda i poc

reconeguda en el nostre pais.
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No obstant aix0, és convenient saber si I'estudi consta de validesa externa per poder-ho extrapolar a

pacients amb caracteristiques similars assumint els criteris d'inclusio i exclusié que es requereix.

Els errors sistematics i les variables poc concises afecten a la validesa interna de I'estudi, es a dir, al
grau de validesa dels resultats de la mostra. En canvi, la validesa externa es refereix al grau en que
els resultats poden ser generalitzats en altres poblacions. La generalitzacié no es fa a partir d’un unic
estudi, es necessita investigar hipotesis similars en diferents arees geografiques, diferents ambits i

poblacions diferents (32).
6. Analisis estadistic

Les dades recollides en les valoracions seran introduides i analitzades pel metge (A) i fisioterapeuta
(B) de l'equip mitjangant el programa IBM SPSS Statistics 22.0. Per tal d’esbrinar si existeixen
diferencies clares entre el grup control i experimental es dura a terme un analisis estadistic descriptiu
(univariant), un analisis estadistic inferencial (bivariant) i un analisi estadistic multivariant d’aquelles

variables significativament estadistiques P=<0.05.

En primer lloc, utilitzarem l'estadistica descriptiva per a explorar, organitzar i representar el conjunt
de dades que volem analitzar, les dades apareixeran reflectides en taules de frequéncies. En
aquestes apareixeran els index de tendencia central i de posicio (mitja aritmética, mitjana i moda),
els indexs de dispersio (rang interquartilic i desviacié tipica) i indexs de forma (la asimetria).
El seglient pas, sera la realitzacié de I'analisi estadistic inferencial, en aquest cas, I'estudi sera de
caracter bivariant analitzant relacions de les variables de dos en dos. Les dades apareixeran en
taules de contingéncia. Per crear aquestes taules tindrem en compte que I’ interval de confianga sera
del 95%, assumint un error o valor alpha d'un 0.05 (5%) com a consens que existeix en les ciéncies
de la salut. Realitzarem també el contrast d'hipotesi, entre la hipotesi nul-la i la nostra hipotesi
alternativa:
- Hipotesis nul-la Ho: Al realitzar la terapia convencional d’estimulacié cognitiva comparada
amb la hipoterapia no hi ha diferencies. Ho = H1
- Hipotesis alternativa Hi: El Al realitzar la terapia convencional d’estimulacié cognitiva
comparada amb la hipoterapia donara resultats diferents. Hy # Ho
El contrast d’hipotesis €s una técnica dins la inferéncia estadistica que permet comprovar si la
informacié que proporciona una mostra observada concorda (0 no) amb la hipotesi estadistica
formulada sobre el model de probabilitat en estudi i, per tant, es pot acceptar (0 no) la hipdtesi

formulada. El seglient pas es calcular I'estadistic de contrast i prendre una decisio. Si I'estadistic de
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contrast cau a la zona critica es rebutja Ho, en canvi si I'estadistic cau a la zona d'acceptacié es
manteé la Ho.

A continuacio, es comparara les variables quantitatives mitjangant el coeficient de correlacié de
Pearson, les qualitatives mitjancant el test de chi-quadrat de Pearson i les qualitatives i quantitatives
amb T-test. Obtindrem els resultats tant del grup control com del grup experimental.

Tenint en compte I'analisi bivariant, les variables associades amb una significacio estadistica de
P<=0.05 s’analitzaran mitjangant un analisi multivariant de regressié logistica binomial.

Els models de regressio logistica aplicats a les ciéncies de la salut ens permeten l'analisi dels
resultats en termes explicatius i predictius. En aquest tipus d’'analisis s'utilitza el metode de maxima
versemblanga, es tracta de maximitzar la versemblanca de que tingui lloc un succés. La técnica
estima coeficients logistics per les diferents variables independents o predictives comparant la
probabilitat d’ocurréncia d’'un succés amb la probabilitat de que aquest no passi, en dos condicions
diferents, en aquest cas seria si el tractament amb hipoterapia dona resultats efectius o no. El
coeficient entre les dues probabilitats se’l denomina ODD RATIO (risc relatiu) que ens indicara quan
més probable es I'exit que el fracas (40).

Finalment, per tal d’interpretar de manera rapida, senzilla i clara els resultats obtinguts es realitzaran

les representacions grafiques.
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7. Pla d’intervencio

La intervencio es dura a terme a la Hipica “Champion Horse” de la poblacio d’Alpicat (Lleida)..
L’equip d'investigacio costa d’'un metge (A) i un fisioterapeuta (B) ambdds especialitzats en
neurologia, tres fisioterapeutes (C,D,E) tots ells formats en hipoterapia i dos professionals de la
hipica (11 2).

Els fisioterapeutes C, D i E seran els encarregats de dur a terme les sessions. Atenent a les
circumstancies climatologiques les sessions tant del grup control com del grup experimental es
realitzaran en una sala de la hipica coberta, la sessi6 d’ hipoterapia es dura a terme en una sala
annexa amb les mateixes caracteristiques que I'anterior.

Degut a la complexitat de la malaltia, per actuar de forma més eficag dividirem els 34 participants

tant del grup control com experimental en 7 subgrups de treball.

l TOTAL PARTICIPANTS= 68 |
l GRUP CONTROL: 34 participants | l GRUP EXPERIMENTAL: 34 participants |
Grup 1: Grup 2: Grup 1: Grup 2:
5 participants 5 participants 5 pamC|pants 5 pamC|pants
1 1
Grup 3: Grup 4: Grup 3: Grup 4:
5 participants 5 participants 5 partlmpants 5 partlmpants
1 1
Grup 5: Grup 6: Grup 5: Grup 6:
5 participants 5 participants 5 participants 5 participants
1 1

Grup 7: Grup 7:
4 participants 4 participants

El treball individual es sol realitzar majoritariament en fases avangades de la malaltia en les quals és

més dificultds el seguiment de la terapia grupal. La terapia grupal es realitza en fases inicials en les
quals la persona col-labora i s'implica en la seva realitzaci6. Per tant, el tipus d’intervencidé que
realitzarem en aquest projecte sera de forma grupal. El fet de treballar en grup, afavoreix les
relacions intergrupals, facilita la cohesi6 del grup i la preocupacio per l'altre. L'aprovacié afectuosa i
la capacitat d'imitacié del pacient afavoreix la resposta positiva i elimina la seva inhibicié davant les
dificultats sorgides per la tasca proposada aixi mateix també estarem actuant eliminant possibles

reaccions d'exclusié i rebuig com ocorre en la societat.
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Les sessions es realitzaran dues vegades a la setmana de 10:00 a 12:00 hores i estaran dirigides

pels fisioterapeutes C, D i E i els professionals de la hipica 1i 2. Les sessions d’ hipoterapia tindran

una durada d’uns 45 minuts.

La freqliencia, I'horari ila duracié de les sessions es dividira de la manera seglent:

GRUP GRUP
Freqliencia Freqliencia
CONTROL EXPERIMENTAL Duracio
1 Dilluns i Dimecres 1 Dilluns i Dimecres Juny-Setembre
2 Dimarts i Dijous 7 Dimarts i Dijous Al
3 Dilluns i Dimecres 3 Dilluns i Dimecres Octubre-Gener
i Dimarts i Dijous i Dimarts i Djous | 2016-2017
5 Dilluns i Dimecres 5 Dilluns i Dimecres
Febrer-Maig 2017

6 Dimarts i Dijous 6 Dimarts i Dijous

Juny-Setembre
7 Dilluns i Dimecres 7 Dilluns i Dimecres 2017

Taula 1: Horari Sessions

Les intervencions es dividiran en un grup control, el qual rebra terapia convencional d’estimulacio
cognitiva i un grup experimental el qual rebra la mateixa terapia d’estimulacié pero a la vegada
introduira la hipoterapia en algunes de les sessions.

La intervenci6 tindra una durada de 4 mesos, dins d’aquests es realitzara unes 36 sessions i en 18
d’elles s’introduira la hipoterapia, mentre el grup control sols realitzara la rehabilitacié d’estimulacio
cognitiva el grup experimental realitzara el mateix pla d’intervencié peré amb la introducci6 del cavall

en algunes sessions.
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L’estructura de les sessions sera la seguent:

SESSIONS GRUP CONTROL GRUP EXPERIMENTAL
Sessié 1,7, Orientacio a la realitat + Memoria
Orientacio a la realitat + Memoria . _
13,19, 25, 31 (Hipoterapia)
Sessib 2, 8,14, Orientacio a la realitat +
Orientacio a la realitat + Psicomotricitat . S .
20, 26, 32 Psicomotricitat (hipoterapia)
Sessib 3, 9, 15, Orientaci6 a la realitat + Equilibri i Orientacio a la realitat + Equilibri i
21,27, 33 coordinacié coordinacié (Hipoterapia)
Sessio 4, 10, 16, _ , , _ . .
Orientaci6 a la realitat + Marxa Orientacio a la realitat + Marxa
22,28,34
Sessio 5, 11, 17,
Orientaci6 a la realitat + Agnosies Orientacio a la realitat + Agndsies
23,29, 35
Sessib 6, 12, 18,
24 30.35 Orientacio a la realitat + Escriptura Orientacio a la realitat + Escriptura

Taula 2: Organitzaci6 Sessions

TRACTAMENT CONVENCIONAL: ESTIMULACIO COGNITIVA

1) Terapia d’orientacio a la realitat: Tecnica que tracta de situar al pacient al moment temporal i

espacial actual, mantenint-ho en contacte amb la realitat que I'envolta. Insistirem també amb
elements significatius de la seva biografia personal i historia familiar, la qual cosa afavorira
també la seva orientacio personal. Aquesta terapia la realitzarem al principi de totes les
sessions d’'aquesta manera ajudara al malalt a mantenir una orientacié continuada. A

continuacio, s’especifica com s’estructuraria una sessioé (Annex 7).

Memoria: La memoria es la funcié mes alterada en les fases inicials de la MA. Per treballar
la memoria ens interessa potencia la memoria immediata amb exercicis de repeticid en
series, reforgant la memoria recent amb exercicis curts que facilitin la fixacié i el record (‘em
dic com la seva filla”), mantenint el major temps possible la memaria remota (mitjangant la
repeticié continuada dels exercicis). A continuacio, s'especifiquen els exercicis que duriem a

terme en les diferents sessions (Annex 8).

Psicomotricitat: Capacitat o facultat que permet, facilita i potencia el desenvolupament

perceptiu fisic, psiquic i social del subjecte a través del moviment. Es realitzaran exercicis
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dinamics per parelles sempre amb ajuda de material extern (pilotes, pals, cercles...etc).

Durant les sessions s’aniran alternant diferents exercicis:

e Exercici 1 (Bipedestacid): Llengar la pilota al company mitjangant una série
d'instruccions verbals que indicaran els fisioterapeutes (llencar-la per damunt, per davall
als peus...).

o Exercici 2 (Sedestacio): Amb I'ajuda de material de suport, es treballara cinesiterapia
activa de les EEIl i EESS.

4) Equilibri i coordinacié:. L'activitat consistira amb el pacient damunt d’una pilota fitball falcada
haura de realitzar moviments de la pelvis a la vegada que hauran d’encestar uns cercles
amb un pal que els i anirem col-locant a diferents distancies. L’exercici damunt la pilota fitball
sera sempre el mateix, per treballar la coordinacié anirem adaptant variants de I'exercici

com; tirar una pilota a la vegada que fan el balanceig damunt la pilota...etc.

5) Marxa: Per treballar la marxa utilitzarem diferents circuits. L'exercici consistira en donar
instruccions verbals al pacient, un cop el pacient rebi les instruccions hauran plasmar-les

realitzant el circuit. Les variants de I'exercici seran els diferents circuits (cons, cercles).

6) Agnosies: A través d’aquest exercici es pretén potenciar i mantenir la capacitat d'atencio,
planificacid i entrenar el rendiment de la memoria. També treballarem ['atencié sobre el
material visual, auditiu i corporal, exercitarem la percepcié mitjangant estimuls visuals i
auditius, afavorirem el sistema léxic i semantic, i a la vegada maximitzarem les capacitats
linglistiques. A continuacid s’especifiquen els exercicis que es duran a terme en les

diferents sessions (Annex 10).
7) Escriptura i calcul: En aquest apartat realitzarem exercicis que simulin activitats reals,
aplicables a activitats quotidianes del pacient. A continuacié s’enumeren els exercicis que

es realitzaran en les diferents sessions. (Annex 11).

L’objectiu d’aquesta terapia es realitzar exercicis de manteniment dins un marc fons Iudic i dinamic.

L'objectiu es el de retardar I'aparicid dels simptomes caracteristics de I'Alzheimer. Per realitzar la

38



terapia d’estimulacié cognitiva utilitzarem el suport d’ajudes externes com calendaris, mapes,
rellotges, pilotes..etc. Els objectius que ens proposem en aquesta terapia van dirigits a:

e Millorar les funcions sinaptiques neuronals

e Millorar 'aprenentatge, la memoria i la funcié sensomotora.

e Estimulacié de 'esquema corporal, reconeixement del propi cos i lateralitat.

e Millorar i/o mantenir I'equilibri i la marxa.

o Millorar I'estat animic i la qualitat de vida del pacient.

METODE D’INTERVENCIO: HIPOTERAPIA

Les sessions d' hipoterapia es divideixen en 3 parts amb una durada de 45 minuts: Com hem
esmentat anteriorment, el grup experimental rebra el mateix tractament que el grup control amb la

diferencia que en algunes sessions introduirem el cavall.
Les sessions s’estructuraran de la manera seguent:

++ Escalfament o preparacié (10 minuts): El pacient rebra el primer contacte amb el cavall amb
el propdsit de relaxar tensions emocionals, alliberar angustia e inseguretat i augmentar la
comunicacié emocional entre el cavall i el genet. La terapia consistira en la preparacié del
cavall: netejar el cavall amb el raspall, tocar diferents parts del cos i buscar una correlacié
amb el propi cos, olorar el cavall, escoltar els sorolls que fa, portar-lo a pasturar i donar-li de

menjar.

II-lustracio6 2: Preparacio cavall II-lustracio 1 : Preparacio cavall
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¢ Terapia (20 minuts): Un cop establit el vincle cavall-genet, el pacient juntament amb el cavall
duran a terme la terapia.
% Relaxaci6 (5 minuts): Li demanarem al pacient encara damunt del cavall que s’inclini sobre

en el llom del cavall, a la vegada que compartim les sensacions viscudes durant la sessio.

“J ".l;. Vo Farmn

B e T TR 4

[I-lustracio 3: Relaxacio cavall

1) Psicomotricitat + Hipoterapia: L’exercici consisteix en picar de mans amb el company que
tenen davant mitjangant una série d'instruccions verbals que els indicaran els fisioterapeutes
(Dalt-baix, esquerra-dreta, davant-darrera...etc). Dificultarem l'exercici amb instruccions
verbals més complexes (Dalt-baix-esquerra-dreta), (Dalt-Dreta-Esquerra-Darrera-

Davant)...etc.

II-lustracio 4: Psicomotricitat + Hipoterapia

2) Hipoterapia + Equilibri i coordinacio: El participant pujara al cavall amb ajuda d’un

fisioterapeuta al darrera i dos fisioterapeutes més es col-locaran a cada costat del cavall. El
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professional de la hipica ens controlara el cavall durant la sessié. Es tracta que un dels
fisioterapeutes que esta al costat del cavall porti uns arcs i el pacient tindra d’inclinar-se cap
al costat a buscar-los a I'hora que el fisioterapeuta que esta a I'altra banda sera I'encarregat
d’aguantar el cilindre perqué el participant pugui encertar I'arc dins el cercle. A part través
d’aquest exercici i gracies al moviment tridimensional de cavall estarem estimulant i

treballant el patr6 de la marxa.

II-lustraci6 5: Treball equilibri + Hipoterapia

3) Hipoterapia + memoria: A través d’aquest exercici es pretén potenciar i mantenir la capacitat
d'atencid, planificacio i entrenar el rendiment de la memoria. L’exercici proporciona el treball
en equip, i consisteix en que I'UItim de la fila provoqui un ritme amb les mans a I'esquena del
company que té davant, aquest ritme es va passant fins que arriba al participant que es
troba davant el cavall el qual haura d’evocar-lo en el llom del cavall. Aquest exercici, també
ens ajudara a potenciar el lideratge i responsabilitat dels participants els quals hauran

coordinar, dirigir i fomentar la pressa de decisions de forma autdnoma.

II-lustracié 6: Memoria + Hipoterapia
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Totes les activitats finalitzaran amb I'aplaudiment del grup terapeutic aconseguint aixi, una activitat i
atenci6 mantingudes en un clima de bon humor, que facilitara la interaccio entre els membres,
minimitzant les seves fallades, la qual cosa refor¢ara i animara, positivament la participacio en la

terapia
CALENDARI PREVIST

El present projecte d'investigaci6 comencgara l'any 2016 i acabara l'any 2017. El segients
cronogrames ens indiquen la temporalitat de I'estudi i la periodicitat mensual de les diferents fases
que es duran a terme en l'estudi. La durada total de I'estudi des de la seva posta en marxa fins a

I'obtenci6 de resultats i conclusions sera de dos anys.

Cronograma Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes
Any 2016 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12

Fase Prévia

Fase de recollida de
dades/ Obtencio de
la mostra

Avaluacions

Intervencio

Taula 3: Cronograma 2016

Cronograma Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes
Any 2017 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12

Avaluacions

Intervencio

Analisis de les
dades, resultats i

conclusions

Taula 4: Cronograma 2017

Llegenda del cronograma:
- Execucié per part del metge (A) Fisioterapeuta (B) Fisioterapeuta (C) investigador principal

Execucié per part del metge (A) i el fisioterapeuta (B) encarregats d’avaluar la intervencio

Intervenci6 Grup control i grup experimental (1i2)

Intervenci6 Grup control i grup experimental (3 i 4)

(
Intervenci6 Grup control i grup experimental (5 i 6)
(

Intervenci6 Grup control i grup experimental (7)
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El calendari previst en les diferents fases d’execucié del projecte son, una fase prévia de recerca i
estat actual del tema, presentacié de la proposta, permisos, elaboracid de la intervencid i
organitzacio dels recursos humans i materials necessaris en I'estudi, aquesta fase s'iniciara el dia 4
de Gener de 2016 i finalitzara el dia 31 de Marg de 2016. A continuaci6, una vegada acceptat I'estudi
i sol-licitats els permisos adients, es procedira a la fase d’obtencid de la mostra i la recollida de
dades, s'iniciara I'1 d’Abril de 2016 i finalitzara el dia 27 de Maig de 2016. Un cop preparat tot el
projecte, s'iniciara el projecte d’investigacio espaiat en 4 mesos i dividit en 4 subgrups de tractament,
el primer subgrup (Intervencié grup control i grup experimental (1 i 2)) s'iniciara el dia 1 Juny de 2016
i finalitzara el dia 29 de Setembre de 2016, el segon subgrup (Intervencié grup control i grup
experimental (3 i 4)) comengara el dia 3 d'Octubre de 2016 i finalitzara el dia 27 de Gener de 2017,
el tercer subgrup (Intervencié grup control i grup experimental (5 i 6)) iniciaran la intervencio el dia 1
de Febrer de 2017 i la finalitzaran el 30 de Maig de 2017, 'Gltim subgrup subgrup (Intervenci6 grup
control i grup experimental (5 i 6)) iniciara el dia 1 de Juny de 2017 fins al dia 29 de setembre de
2017. En color vermell tenim les avaluacions que es realitzaran a l'inici i al final de la intervencio.
L’estudi finalitzara amb la fase d’analisis de les dades, resultats i conclusions del 1 d’Octubre fins al
15 de Desembre de 2017.

LIMITACIONS

Aquest tipus d'assaig porta amb si una série de limitacions que hem de tenir en compte i que podrien

influir en els resultats.

Dur a terme aquesta investigacidé requerira primerament que els pacients es desplacin pel seu
compte a la hipica per poder realitzar la terapia, aixo juntament amb la temporalitat en que s’espaia
la intervencié (per exemple; temporada de grip, temporada d’estiu...etc) pot provocar un augment de

pérdues i els resultats finals es podrien veure afectats.

L’obtenci6 de la mostra també es una de les limitacions importants d’aquest estudi, ja que al no
disposar de dades estadistiques de la prevalenga de pacients amb Alzheimer en fase lleu a la ciutat
de Lleida, ens trobariem amb grans limitacions a I'nora d’extrapol-lar resultats i representar la nostra

poblacié accessible.

En quant als recursos economics trobem com a limitacio l'alt pressupost final d'una intervencié

d'aquestes caracteristiques.
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Per augmentar el nivell d’evidencia, I'estudi a doble cec es un requisit molt valorat pero en aquesta
intervencid pot haver problemes ja que els fisioterapeutes encarregats de realitzar la intervencid son
conscients del tractament que estan aplicant. Per tant, optarem per el simple cec, on solament el

metge i el fisioterapeuta (A i B) estaran cegats i seran els encarregats d’avaluar als participants.

Per Gltim, els resultats podrien no ser apreciables en els 4 mesos que dura la intervencid, requerint

plans d'intervencié d’una duracié major en futurs estudis.
PROBLEMES ETICS

La recerca clinica introdueix un element moral d'elevada transcendéncia, atés que linvestigador i
subjecte de la recerca sén semblants. Aquesta circumstancia determina que la recerca amb éssers
humans solament hagi de realitzar-se sota els principis biogtics de beneficéncia, autonomia, justicia

y no maleficéncia.

En el disseny d'un projecte de recerca clinica s'inclou la seva acceptabilitat legal i ética, per garantir

al maxim els drets humans, el present estudi comptara amb els segiients requisits:

- Es presentara una sol-licitud davant un Comité Etic de Recerca Clinica (CEIC), en aquest
cas, al CEIC de I' Hospital Universitari Arnau de Vilanova (HUAV) de la ciutat de Lleida

perqué valori tots aquests aspectes de cara a I'aprovacié de I'assaig clinic (Annex 6).

- El pacient escollira de forma voluntaria, lliure i per escrit si participa 0 no en l'estudi
mitiangant la firma del Consentiment informat (Annex 7) tal i com s’estableix en la
Declaracio de Helsinki de 1964 (41).

- Es respectara la Llei organica 15/1999 de 13 de desembre, de la Generalitat de Catalunya

que regula la protecci6 de dades de caracter personal (42).

- Es seguira la Llei 41/2002, de 14 de novembre, llei basica reguladora de I'autonomia del

pacient i dels drets i obligacions en matéria d’informaci6 i documentacié clinica (4).
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ORGANITZACIO

El projecte d'investigacié s’organitza per fases i cada fase s’estructura de la manera seguent:

HORARI/
FASE ACTIVITAT PROFESSIONALS
LLOC
Busqueda i analisis exhaustiu sobre el
tema
Presentacié i acceptacié de la proposta: Es 8:00 @ 12:00
presentara la proposta al CEIC Hospital Dilluns a Divendres
Universitari Arnau de Vilanova.
Enviar les sol-licituds de permisos: Institut
Fase prévia Catala de la Salut, hipica Champion Horse Fisioterapeuta (C)
i Associacié Familiars Alzheimer Lleida AULA 2.03 UDL
(AFALL) FACULTAT
Elaboracio: ~ Consentiment informat i INFERMERIA |
preparacio del programa d'intervencio FISIOTERAPIA
Preparacié dels materials i recursos
humans
Fase de Seleccid de participants i recollida de 8:00 a 12:00
recollida de dades (historia clinica del pacient) Metge (A)
dades/ Analitzar informacié recollida Dilluns a Divendres Fisioterapeuta (B)
Obtencio de Fisioterapeuta (C)
la mostra CONSULTA
MEDICA HUAV
Avaluacions: Al inici i al final del tractament 15:00 a 20:00
ettt Dilluns i Dijous Metge (A)
Fisioterapeuta (B)
CONSULTA
MEDICA HUAV
Grup control 10:00 a 12:00
Fisioterapeutes (C,D,E)
Intervencio Dilluns a Dijous | Especialistes en hipica

HiPICA CHAMPION
HORSE

(112)
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e  Grup Experimental 10:00 a 12:00
Fisioterapeutes(C,D,E)

Dilluns a Dijous Especialistes en hipica
(1i2)

HIPICA CHAMPION
HORSE
e Andlisis dels resultats
e  Elaboraci6 de conclusions
Analisis de e  Xerrada en associacié AFALL explicant els 15:00 2 19:00
les dades, resultats de I'estudi i agraint a la vegada la
resultats i seva col-laboracié Dilluns a Dijous Fisioterapeutes (C,D,E)
conclusions e Divulgacié del projecte: Publicacié de
lestudi, i xerrades divulgatives en (?ONSULTA
MEDICA HUAV

associacions i centres sanitaris de la ciutat
de Lleida

Taula 5: Organitzacio del estudi

Espais utilitzats:

Hipica Champion Horse: Ens posarem en contacte amb el responsable de la hipica per
poder utilitzar la hipica 4 dies a la setmana i poder disposar dels cavalls adequats.

Consulta médica HUAV i AULA 2.03 UDL FACULTAT INFERMERIA | FISIOTERAPIA: : Ens
posarem en contacte amb el responsable i es duran a terme els tramits per a poder obtenir

la consulta durant el nostre projecte.

Recursos humans, distribucié de tasques i responsabilitats del personal:

Investigador principal (Fisioterapeuta C): realitzara la redaccié del projecte i sol-licitara els
permisos necessaris per posar en marxa I'estudi. També s’encarregara de dur a terme
I'assignacio als grups d'intervencié i d’exposar els resultats i treure les conclusions finals de
I'estudi amb I'ajuda de tot I'equip d'investigacio.

Metge (A) i Fisioterapeuta (B): Encarregats de realitzar totes les avaluacions als participants.
tant del grup control com del grup experimental. També s’encarregaran de portar un control
dels participants i detectar possibles situacions de risc i que es puguin considerar motiu

d’exclusio de 'estudi.

46




- Coinvestigadors (Fisioterapeutes D i E): Encarregats de realitzar la intervencié en el grup

control i el grup experimental.
Recursos materials:

- Cada grup de professionals gestionara els recursos humans que facin falta per I'estudi.
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PRESUPOSTOS

Estimacio del cost del projecte:

PRESSUPOST
Unitats Cost/Unitat Cost
1508,02 € 480h x
Metge (Neuroleg) (44) 1
Fisioterapeuta especialista en : 1.481,22 € (9,25€ x 480h x
Neurologia (44) hora) 9,42=4.521,6€
1.216h x
Recursos Fisioterapeutes especialitzats 1.481,22 € (9,25€ x 9.25=11.248¢
humans : . 2
Equinoterapia (44) hora) 11.248 x 2
=22.496€
1.024h x
1.2016,01€ (7,60€ | /8077.7824€
Professionals de la hipica (45) 2
InaE), 77824 x 2=
15.564,8€
Hipica Champion Horse 0€
Espais Consulta médica HUAV 0€
Utilitzats | » 122,03 UDL facultat dinfermeria
i fisioterapia 0€
Ordenador (Propietat del metge) 0€
Material Programa Statistics SPSS 22.0 0€
Material motricitat (pilota fitball, 10 12 120
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cercles, cons...)

Material cavall 0€ -
Material de papereria
20 60
(boligraf,papers...)
TOTAL 47.284€

Taula 6: Pressupost

Fonts de finangament:

L'investigador principal (C) de I'estudi es posara en contacte amb una serie d'institucions disposades

a financar l'estudi, entre elles: el Col-legi de Fisioterapeutes de Catalunya i varies fundacions y

associacions d’Alzheimer com; Fundacié Reina Sofia, Confederacié Espafiola d’Associacions de

Familiars de Persones amb Alzheimer i altres Deméncies (CEAFA)...etc. El lloguer de la hipica

finalment no sera abonat ja que participem en la promocié d’aquesta. De la mateixa manera, la sala

meédica del HUAV i l'aula de la Facultat d'infermera se’ns facilitaran durant el periode del projecte

sense cap mena de remuneracié econdmica.
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ANNEX 1: Tractaments D’estimulacié Cognitiva

Tratamiento/Técnica

¢ En qué consiste?

TRATAMIENTOS
COGNITIVOS

Estimulacion cognitiva

Estimulacion individualizada, adaptada a
las necesidades cognifivas del paciente,
para rehabilitar funciones alteradas.

Aprendizaje sin error

Impedir a los sujetos gue cometan
errores durante el aprendizaje de una
nueva tarea o la adguisicion de una
nueva informacion.

Recuperacion espaciada

Presentacion de estimulos con un
intervalo creciente, incrementando asi
la retencion y evocacion de informacion
especifica a fraves del tiempo.

Imagineria visual

Solicitar al sujeto que preste atencion
a detalles visuales especificos de la
informacion que debe aprender, o que
genere una imagen mental del objeto
gue le es presentado en modalidad
verbal.

Difuminacion de pistas

Dar al paciente pistas para la evocacion
de la informacion. Estas pistas
disminuyen sistematicamente a medida
gue el sujeto va aprendiendo, hasta que
desaparscen por completo.

Ayudas extemas

Sustitucion de funciones cognitivas
perdidas por diferentes herramientas.
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INTERVENCIOMES
PSICOS0CIALES

Terapia de orientacion a la
reafickad

Prasertzoion constants da la
informacion relacionada con la
ofentacion en fiempo, lugar y persona

Terapia de validacion

Aplicacion de tacnicas basadas en una
actibud de respeto y empatia por los
adulios con EA.

Teragia de reminiscancia

Estimulacion para &l recuerdo de
expefencias pasadas a fraves de
fotografias, videos, canciones, ropas,
periodions, cartas o cuakquier atro
elemerio.

Mtodo Moniessord

Trakajo a traves dal analisis de tareas,
la repticion guiada v la progresion
palating de lo simple & o complejo y de
I comcreto a lo abstracto.

Terapia intergeneracional

implemeniacion de programas en
s gue los pacieniss con demencia
ensefian a rikos 3 realizar diferertes
actividades de la vida diaria u olras
hakididades.

OTRAS
INTERVENCIOMES

Psicomotricidad y actividad fisica

Ublizacidn del ejercicio fisico y otras
actividedes motrices guiadas para
estimular vias sensoriales y motoras.

Musicoberapia

Utilizacion de la musica para el manejo
de diferentes sinfomas presentes e
la EA

Arteteragia

Ltlizacion de difzrenies formas de are
como metodo de expresion en pacientes
oo SA.

Modificacionss amkisntales

Realizacion do modificacionss en

| enioeno del pacierde con EA pam
dismiruir & Fiesgo de accdertes v
impacio de sus d8fcit en las Actividades
de [a vida diaria.

Distas y cambio de kakitos
alimenficins

Sequimiento de diefas de restriccion
caltrica y disminucion de grasas
saturadss, para disminur [a presencia
de radicales fbres en el organismo.
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ANNEX 2: Escala QOL-AD

Cuesticnano de calidad de wida en la enfermedad de Alzheimer

{Version para elia participante)

Subject Mumber

I | I [l

‘fear

Assessment Mumbsr

0o 0o Oa

Interview Date

Manth

Ciay

Rodes las respuestas con un circuls

Elfla entrevistadoria debera administrar & cuestionario siguiendo las instrucciones estandar.

1 Salud fisica Maloda Regular Bueno'a Excelents
2 Energia Maloia Regular Bueno'a Excelents
3. Estado de anmo Malo/a Regular Bueno'a Excelente
4. Condiciones de wida Maloda Regular Bueno'a Excelents
5 Memora Malo/a Regular Bueno'a Excelente
g.  Familia Maloda Regular Bueno'a Excelents
7. Matrimonio / Relacion persona Maloda Regular Bueno'a Excelents
estrecha

8. Vida social (amistades) Maloia Regular Bueno'a Excelents
9. Vision general de s Maloda Regular Bueno'a Excelents

mismo/a

10. Capacidad para realizar tareas en casa | Maloda Regular Bueno'a Excelents
11. Capacidad para hacer cosas por diversion Maloda Regular Bueno'a Excelents
12, Sitwacion financiera Maloda Regular Bueno'a Excelents
13.  Lawidaen general Maloia Regular Bueno'a Excelents

Comentarios:
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ANNEX 3: Escala de deterior global (GDS)

Fases evolutivas de una demencia degenerativa. Escala de deterioro globd (6DS)

Ectadio Fase climica | MEC Comentarios
6DhS 1
Ausencie de Normal 30-3%5 [+ No hay detericro cognitive subjetivo ni objetivo
déficit coguitive
&hS 2 * Quejas zubjetivas de pérdide de memonic (nombres de
Normal para |,y o | persones, citas, abc) .
Déficit cognitive | suedad * No sc objctiva déficit en ol examen clinico.
vy leve *  Hay plenc conocimicnto y veloracién de ko sintomatologic.
» Dificdted parc recorder palabres y mombres, retencr
informacién
€053 _ « Pérdida en un lugor ro familiar, pierde o coloca
: 20-27 errércamente  objetos de walor, rendimiento lcbord
Déficit cognitive limite pobre
leve
= Déficit en tareas ocupacionales y sociales comple jas
que gencrdmente cbsarvan fameliares y amigos.
Oricntacién en ticmpo y persona, en reconocimicnto de coras
familiares, capecidod de wiejor ¢ lugares conocidos
EDS 4 Enfermedad * Defecros en olvide de hechos cotidianos o recicntes y on
. , de Alzheimer | 16423 el recuerdo de su historia personal.
bt oo BT + Negacién del devericeo.
* ZIncapacidod para plenificar vigjes, finanzas o AVD
comple jaz
Scbe su membre y gencralmente el de su pargja ¢ hijos
GDS 5 * Incapaz de recordar direccibn, teléfono, mombres de
Enfermedad familiares.
Déficit cognitive | do Alzheimer | 10-19 | *  Desorientacién en tiempo o lugar. Dificulted para contar
moderadamente | moderada en orden inverso desde 20de 2 en 2
Foe *  Necesita asistencia en AVD instrumentales, no en ¢l aseo
ni en la comida, pere <f para elegir su rope adecucda.
Recuerda <u nombre y algunos datos del pesado
*  Olvida a veces ¢l nombre de <u cuidedor
» Desorientacién temporo-cspacial. Dificulted contar
cos B b o de 10 en 10 i
Déficit cagnitive | moderadamen 012 |+ Cambios de persondided y afectiwdad (deliric, arsiedad,
orove ta grave ogitacidn o cgresividod, apatic). Ritmo diurno alterado.
* Puede necesitar asistencia para AVD Basicas (vestirse,
banarze, lavarse y puede presentar incontinencic urinaria
y fecal)
&= . W';wdchcwd:dwwd(lcmﬁalﬁ
th::;qu“mo dsfl,::ma' ] : i o paraeli el i

Incontinencic Pérdids progresive de la capacided motora
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ANNEX 4: Escala Mini-mental Station

PACIEIEC...v.vv e reeesseesiens s sssssssssssssssassssessensssessssssssens Idad...............

T N - 11 o O —

R TAAO O assisticsiivssssmigommismnsaisssitias PO cconosponyiniuspssies

ORIENTACION

o Digame el dia........... fechi ..o MBS, EStacion.........o.eeervesrvenssn AL,

o Digate. cThospital (0 MBAN. i
plantateesveensiees e I sivvrionnns PTOVINCIL. ovvsvovsvvnsronss s NACTOML o

FIJACION

* Repita estas tres palabras ; peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda)

CONCENTRACION Y CALCULO
o Si tiene 30 plas, y me va dando de tres en fres ;cuantas I¢ van quedando ?
* Repita estos tres ndmeros : 5,92 (hasta que los aprenda) .Ahora hacia atras

MEMORIA
o ;Recucrda Tas tres palabras de antes ?

LENGUAJE ¥ CONSTRUCCION

o Mostrar un boligralo. ;Qué es esto ?, repelirlo con un reloj

o Repita esta frase @ “Tin un trigal habia cinco perros™

o Una manzana y una pera ,son frutas ; verdad ?

;qué son el rojo y el verde ;

o ;Que son un perre y un gato ?

* Coja este papel con la mano derecha déblelo y pongalo encima de la mesa
o Lea esto y haga lo que dice ; CIERRE LOS QJOS

o [iscriba una frase

o Copie este dibujo

Puntuacion maxima 35,
Punto de corte Adulto no geriatricos 24
Adulto geridtrico 20

58



ANNEX 5: Escala Tinetti

Apellido Nombre Edad Fecha test

EQUILIBRIO

Instrucciones: Se sienta al sujeto en um silla dura sin brazos y luego se miden las

siguicntes maniobras

1. Equilibrio al sentarse:

- Seincling o se desliza en la silla 0

- Firme, seguro 1
2.+ Incomporcion:

= Incapaz sin ayuda 0

= Capaz, pero usa los brazos como ayuda |

«  Capaz sinusar los brazos 2
3.« Intento de incorpomeion:

= Incapaz sin ayuda 0

- Capaz, pero necesita mas de un intento |

- Capazal primer intento 2
4.- Equilibrio inmediato al levantarse (primeros 3 segundos):

= Inseguro (tambalea, mueve los pies, inclinacion marcada de tronco) 0

= Firme, pero usa baston o s¢ afirma de otros objetos |

«  Firme sin bastén u otra ayuda 2
5.« Equilibrio en bpedestacion:

= Inseguro 0

- Firme, pero con separacidn > 8 cm entre los talones o usa bastéa u otro ||

apoyo )
= Leve separacion de pies y sin apoyo a

6.+ Recibe un ligero empujon (sujcto con sus pics lo mis cerca que pucda, examinador
lo empuja suavemente por la espalda con Ia palma de la mano 3 veces):

- Empiecza a caer 0
- Tambalea, se afirma 1
- Se mantiene firme 2
7. Con los ojos cerrados (sujeto con los pies o mas cercano posibic).
= Insegwo 0
- Firme |
R« Giro en 160°:
1) - Pasos discontinuos 0
- Pasos cantinuos l
b) - Inseguro (se agarra, se tambalea) 0
= Seguro |
9.+ Sentarse,
«  Inseguro (calculs mal la distancia, cae en lasill) 0
- Usa los bmzos o se mueve bruscamente |
- , $¢ mueve suavemente 2
PUNTAJE DEL EQUILIBRIO (Menos que 10 = Alw nesgo de caida) LJ16
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MARCHA

lnsrucciones: El sujeto s¢ mantiene de pie con ¢l examinador, caminan por la
habitacién primero & paso “nomal™ y lucgo a paso “rapido™ pero seguro, utilizendo los apoyos
habituales pure caminar (baston o andador)

10.- Inicio ¢e la marcha (nmediaamente despuds de la orden)
- Con vacilacidn o maltiples intentos para empezar 0
- Sin vacilacion

11.« Longitud v altura del paso:
a) Oscilacion del pie derecho

a.l. « No sobrepasa pie izquierdo 0
- Sobrepasa pie izquierdo 1
a.2. = Pie derecho no se levanta campletamente del suclo al caminar 0
= Pie derecho se levanta completunente del sueto al comina 1
b) Osctlacion del pre izquierdo
b.l. = Nosobrepasa pie derecho 0
- Sobrepasa pie derecho |
b.2. - Pieizquierdo no se levanta completamente del suelo al caminar 0
- Pie izquierdo se levanta completamente del suelo al caminar |
12.- Simetria de los pasos:
= Lalongitud del paso derecho y del izquicrdo son diferentes (cstimado) 0
- Laloogitud del paso derecho y del izguierdo parecen iguales 1
13.- Continuidad de los pasos:
- Paradas o discontinuidad entre los pasos 0
- Pasos continuos 1
14.« Trayectoria (estimada en relacion a las baldosas, observe la trayectoria de uno de
los pies en una distancia de 3 metros de recorrido):
- Marcada desviacién 0
= Desviacion moderada o usa ayuda al caminar 1
= Recta sin aywda 2
15.- Tronco:
- Marcado halanceo o usa ayuda para cammar 0
- Sin balanceo, pero flexiora las rodillas. arquea la espalda o extiende los| 1

brazos al caminar
- Sin balanceo, no flaxiona ni emplea los brazos ni usa ayudas pars caminar | 2

16.- Scparacidn de los tobillos al caminar:

- Tcobillos scparados 0
- Tobillos casi tocindose 1
PUNTAJE DE LA MARCHA (Menos que 9= Alio nesgo de caida) 412

PUNTAJE TOTAL {puntajc cquilibrio + puntaje marcha) (Mcnos que 19 = Alto PR
nesgo de caida) N
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ANNEX 6: Carta Presentacié CEIC Hospital Arnau de Vilanova

Institut Catala de la Salut

Hospital Universitari Arnau de Vilanova (HUAV)
Av. Alcalde Rovira Roure,

80 25198 Lleida

Tel: 973248100

Fax: 973248754

docencia@arnau.scs

Lleida, 1 de Maig de 2015

Estimat Dr. Juan Carlos Andreu Ballester:

Séc la Laura Bea Muro, una estudiant de quart curs del Grau en Fisioterapia de la Universitat de
Lleida.

Li escric la present amb l'objecte de sollicitar-li autoritzacié per desenvolupar un treball
d’investigacio.

El projecte al que fem referencia esta relacionat amb la efectivitat de la terapia amb cavalls amb

pacients amb Alzheimer de fase lleu conforme a la documentacié que adjuntem.

Agraint-li per endavant la seva col-laboracid, resto a I'espera de la seva resposta

Atentament,

Laura Bea Muro

E-mail: laurabea@hotmail.com

Tel. 650122777
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ANNEX 7 : Consentiment Informat

CONSENTIMENT INFORMAT PER A LA PARTICIPACIO EN UN PROJECTE D’INVESTIGACIO
EXPERIMENTAL

El  proposit  d'aquest document és  informar als  participants en  qué

consisteix I'estudi i com sera el seu rol en ell.

Aquest projecte d'investigacio esta conduit per Fisioterapeutes de la Universitat de Lleida i aprovat

pel Comité Etic de Recerca Clinica de 'Hospital Universitari Amau de Vilanova de Lleida.

L'objectiu d’aquest estudi es valorar Iefectivitat de la hipoterapia comparada amb un tractament
convencional d'estimulacié cognitiva en malalts d’Alzheimer de fase lleu a la ciutat de Lleida.
La hipotesis que es baralla es que la hipoterapia és més efectiva que un programa convencional

d’estimulacié cognitiva en el tractament de pacients amb deméncia tipus Alzheimer de fase lleu.

La intervencié té una durada de 4 mesos. Durant aquests 4 mesos se'ls realitzara dues valoracions
sobre I'estat de salut, una al inici i una altra al final de la intervencié. Durant els 4 mesos, tant el grup
experimental com el grup control rebran el tractament dos dies a la setmana amb una duraci6 de
dues hores. Al finalitzar els tractaments s’analitzaran els resultats i s’extrauran les conclusions del

projecte.
La participacié en aquest projecte es estrictament voluntaria. La informacié que es recull sera

totalment confidencial i no s'utilitzara per cap altre propdsit que no sigui aquest estudi.

Si té algun dubte sobre aquest projecte, pot preguntar a qualsevol moment durant la seva
participacio. Igualment, pot retirar-se del projecte quan ho desitgi sense que aixd perjudiqui

de cap manera.

Dono el meu consentiment per a la participacié del projecte proposat amb la consciéncia de saber

com sera I'estudi i quin sera el meu rol dins d’ell.

Data: Nom i signatura del participant/pacient
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Faig constar que he explicat les caracteristiques i I'objectiu de I'estudi d'investigacié experimental i
els seus riscos a la persona el nom de la qual apareix escrit mes a dalt. Aquesta persona atorga el

seu consentiment per mitja de la seva signatura datada en aquest document

Data Nom i signatura de I'Investigador o la persona que proporciona la informacié i la fulla de

consentiment:
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CONSENTIMENT INFORMAT
PACIENT

Sr/Sra. amb DNI

He llegit la informacié esmentada anteriorment en aquest document. He pogut preguntar els dubtes

pertinents i se m’han resolt correctament.

Entenc els tractaments que vaig a rebre i consento ser tractat per un fisioterapeuta col-legiat

Declaro haver facilitat de manera lleial i veritable les meves dades sobre el meu estat se salut .que
pogués afectar als tractaments que se'm van a aplicar. Decideixo donar la meva conformitat, lliure,

voluntaria i conscient als tractaments que se'm van ha fer.

de de

AUTORITZACIO DEL CUIDADOR

Davant la impossibilitat del Sr/Sra. amb

DNI de prestar autoritzacié per a dur a terme els tractaments anteriorment

explicats, en el present document de forma conscient, lliure i voluntaria.
Sr/Sra. amb DNI

En qualitat de (Pare, mare, tutor legal, familiar, cuidador) decideixo, comprometrem a la terapia,

donant la meva conformitat voluntaria, lliure i conscient explicitats en aquest document

de de
FISIOTERAPEUTA
Sr/Sra. amb DNI
Fisioterapeuta amb DNI n° de col-legiat

declaro haver facilitat al pacient i/o persona autoritzada, tota la Informacié necessaria per a dur a
terme el tractament i declaro haver afirmat, abans de la terapia que el pacient no presenta cap mena

de dubte en el tractament.
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ANNEX 8

0.1. ORIENTACION ESPACIO-TEMPORAL Y DE LA PERSONA

Orientacion temporal:

* ;Que dia de la semana o5 hoy?

* .En qué fecha estamos?

* (En qué mes estamos?

* En qué afio?

+ .En qué estacion del afio?

* ;Qué hora es?

* .En qué momento del dia estamos?

* ;51 abora vamos a comer, queé hora debe ser?

Dada una situacién determimada (por ejemplo):
* Manana sera 23 de Diciembre.

* (Que fiesta celebraremos?

» ;Qué s tipico de estas fiastas?

» ;Con qumén lo celebraremos?

* /Qué comearemos?

Orientacién espacial:

+ Donde estamos?
* :Que es este sitio?

* ;En que calle estamos?
» ;En que planta estamos?
+ ;En que bamo estamos?
* .En qué cindad estamos?
* (En qué provincia?

» .En queé nacién?

Orientacion de la persona:

+ ;Como ze llama?

» .En qué ato nacio?

* ;Que edad tiens?

» ;Esta casado/a?

* ;Camo 32 llama su esposolz?
+ ;Tiene Injos?

» ;Como se llaman?

* .Y metos?

+ ;Como se llaman?

* ;Qué edades tienen?

* ;En qué calle vive?

» ;Cual s su mimero de teléfono?
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ANNEX 9

M.1. MEMORIA RECIENTE Y PROCESO DE EVOCACION INMEDIATA
Y DIFERIDA DE IMAGENES CON MATERIAL VISUAL

* Evocacion de los nombres de familiares. lugares. .. (con fotografias).
* Memonizacion de objetos. “memory ™. tablillas de imagenes diferentes (ammales, obje-
tos de la vida diana. alimentos. etc.).

M.2. MEMORIA RECIENTE Y PROCESO DE EVOCACION INMEDIATA
Y DIFERIDA CON MATERIAL VERBAL

« Juegos: “memory™, tablillas de imigenes.

* Memorizacion de palabras. grupos de palabras. frases.

* Recordar una informacion (noticia periodistica. acontecimiento. . ) y evocarla en un perio-
do de tiempo determinado.

* Recordar acontecimientos cotidianos (nombre de amigos o personas proximas al pacien-
te, comida del dia anterior, actividades del fin de semana anferior, etc ).

M.3. MEMORIA REMOTA

* Ejercicios relacionados con los datos personales (recordar la direccion, nombre de los
familiares mas proxmmos. numero de teléfono...).

» Ejercicios de memoria biografica.

» Ejercicios mnésicos con material visual.

» Ejercicios mnésicos con material verbal (refranes, canciones. poemas...).

MA4. MEMORIA INMEDIATA

* Repeticion de listas numeéricas.
» Ejercicios de repeticion de palabras.

67



ANNEX 10

G.1. GNOSIAS VISUALES

* Reconocimiento de imagenes graficas

— Asociacion de imagenes.
— Encuadre de imagenes en un contexto.
— Discriminacion figura-fondo.

— Busqueda de diferencias. errores en el reconocimiento de dibujos.

— Reconocimuento de letras.
— Reconocimiento de numeros.
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— Asociacion magen-palsbra.
—Fotografias.
— Olyetos cotidianos.

* Reconocimuento de colores
— Percepcion cromatica (concepio de color):

Denorinacion dal color.

Recoaoccimuento de objetos asociados a su color habrtual
Conceptos basicos: oscuro-claro.

Apareamiento de grupos de colores.

» Reconocinuento facial
— Reconocmuento de caras:

Reconocimento de famubares v ammgos (biografia personal).
Parsonajes conocidos (famosos).

» Orgamzacion espacial, percepeion y lateralidad

— Organizacién visual del espacio.

— Orzamizacica espacial borana.

— Camuinos y labenntos.

— Arabescos.

— Geoplanos.

— Ejercicios de pre-esentura.

— Coptiar dibujos en una cuadricula.

— Reproduccion de dibujos con adhesivos.

—Localizacion geografica
—Localizacica de las partes del cusrpo.

— Enfretenmuentos: busqueda de diferencias entre dos imagenes.
— Ejercicios de coaceptos espaciales (amiba, abajo. devecha, izquierda.. ).
— Simshitudes entre dos dibujos.

— Ejercacios praxicos de onentacion ¥ coordimacion visual-motora.
— Crucigramas.



C.2. GNOSIAS TACTILES

 Reconocimiento tactl de objetos cotidiancs.
* Reconocimmento de letras y numeros en relieve.

G.3. GNOSIAS AUDITIVAS

« Reconocrmiento de sonidos.
+ Evocacion de sonidos (animales. objetos de [a vida cotidiana. . ).

« hmitacion de somidos.
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ANNEX 11

C.1. SECUENCIACION DE NUMEROS

* Clasificacion de nmiimeros pares e impares.
= Formacion de cifras a partir de unos mimeros determinados.
* Ordenacion de cifras de mayor a menor o viceversa.

C.2. OPERACIONES ARITMETICAS

* Suma.

*Resta

* Multiplicacion.

* Division.

* Resolucion de problemas matematicos.

* Simulacion de AVD que impliquen la realizacion de operaciones aritméticas (importe de
pequetias compras cotidianas. cambio después de una compra...).

C.3. CONJUNTOS Y PERTENENCIA

* Relaciones entre niimeros (niimeros pares, impares, divisibles por 3. de cuatro cifras.. ).

C.4. JUEGOS CON NUMEROS

* Bingo.

C.5. RECONOCIMIENTO NUMERICO

* Observacion. discriminacion, dictado y copia de numeros
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