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RESUMEN

Efectividad de la Hipoterapia como herramienta terapéutica
en distancia recorrida y tiempo de ejecucion de la marcha; y el
equilibrio estatico - dinamico, en pacientes entre 18 a 45 afios de
edad, diagnosticados de Esclerosis Maltiple, que asisten a control
en los Hospitales de las ciudades de Santiago, Concepcion,

Temuco y Puerto Montt, Chile, durante los afios 2013-2015.

Introduccion: La Esclerosis Multiple es una de las patologias
neurolégicas desmielinizantes mas prevalente dentro de la poblaciéon adulto
joven en nuestro pais, existiendo una alta tasa de depresion entre ellos,

culminando la mayoria de las veces en el suicidio.

Objetivo: Determinar la efectividad de la Hipoterapia como
herramienta terapéutica en la distancia recorrida y tiempo de ejecucion de la
marcha y el equilibrio estatico y dinamico en pacientes con Esclerosis Multiple
que asisten a control en los hospitales base de las ciudades de Santiago,

Concepcion, Temuco y Puerto Montt, Chile, durante los afios 2013-2015.

Materiales y método: Estudio Cuantitativo, Disefio Estudio Clinico
Aleatorizado Multicéntrico Simple ciego. Variables: marcha, equilibrio, control

postural, espasticidad y calidad de vida. Mediciones: Test caminata de los 10



metros, Escala de Berg, Lista de chequeo de control postural, Escala de

Ashworth Modificada y Cuestionario de salud SF 36 v2.

Hipdtesis de trabajo: La Hipoterapia produce cambios
estadisticamente significativos en la distancia recorrida y tiempo de ejecucion
de la marcha; y del equilibrio estatico - dindmico, en pacientes con Esclerosis

maultiple.

Resultados: Se utilizara el programa SAS para el analisis de asociacion
de cada una de las variables, considerando un nivel de significancia del 5%,

con una potencia del 80%.

Conclusion: Es necesario construir comunidades terapéuticas de

colaboracion.

Palabras claves: Esclerosis Multiple, Hipoterapia, Marcha, Equilibrio,

Plan de tratamiento.
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CAPITULO 1

1.1 INTRODUCCION

La Esclerosis mdltiple es una enfermedad crénica, desmielinizante,
propia del sistema nervioso central, que afecta a la poblacién adulto joven,
incidiendo en la etapa misma de productividad de las personas, aspecto
que nos determina los distintos factores que influyen sobre el curso de
esta enfermedad. Ya no se trata tan solo de un problema de salud que
aborda la condicion fisica de los portadores de esta enfermedad, sino que

también envuelve al sujeto como un ser biopsicosocial.

En el mundo existen alrededor de dos millones de personas con
Esclerosis multiple, alcanzando en nuestro pais, Chile, una cifra no

menor, cercano a una poblacion de 2500 sujetos con dicha afeccion.

Tanto su origen como la cura de la Esclerosis multiple es ain materia
de estudio, ya que no son desconocidas. Lo dificil de la enfermedad
es su evolucion como prondstico, ya que son condiciones totalmente
fluctuantes de un individuo a otro, lo que hace un desafio latente dentro del

area de la investigacion, relacionado con el area de la Salud.

Existen diversos tratamientos convencionales utilizados para paliar
los sintomas, y ayudar a que los afectados puedan desarrollar mayor
funcionalidad en su diario vivir, como lo son los tratamientos
Farmacoldgicos, la Kinesiterapia convencional, y dentro

de las herramientas terapéuticas alternativas encontramos a la Hipoterapia.



La Hipoterapia, conocida también como; terapia con caballos, ha
sido utilizada desde los afios 50°, en Noruega, alcanzando su auge en
1970 en Alemania, Austria, Francia, Italia y Suiza, inicialmente se le
empled para tratar diversos problemas y posteriormente se amplié su
aplicacion a diversas enfermedades neurologicas, principalmente como
terapia para nifios, dejando claro que los beneficios que ésta entrega no

influye de forma negativa en ningun rango de edad.

Los beneficios que nos entrega el caballo, son mdltiples, con el sélo
hecho de montar sobre él, ya nos estd proporcionando una lluvia de
aferencias, provocando efectos positivos sobre distintos sistemas en el ser
humano, dentro de los que destacan; sistema musculo-esquelético, sensorial
y psicosociales. Lo anterior sefialado se explica fundamentalmente mediante

la relacion intersubjetiva que se desarrolla entre el caballo y el paciente.

Se selecciona esta herramienta terapéutica en base a la necesidad de
conocer la efectividad en pacientes adultos que puedan beneficiarse de este
tratamiento como en la poblacion infantil portadores de enfermedades del
sistema nervioso central que al encontrarse en la etapa de mayor

productividad de sus vidas carecen de alternativa de rehabilitacion integral.



1.2 PROBLEMATICA

Dentro del cuadro clinico de la Esclerosis multiple destaca la
alta labilidad emocional que estas personas suelen manifestar, lo que trae
consigo que en nuestro pais exista una alta tasa de suicidio, en quienes
padecen de esta enfermedad. Ahora la pregunta estd enfocada es saber
lo que estd ocurriendo con los tratamientos convencionales que
intervienen en esta patologia, que si bien han demostrado ser efectivas
en la rehabilitacion fisica, en aspectos relacionados con la calidad de vida
no se ven reflejados los mismos resultados.

Hace falta que exista un tratamiento especifico para pacientes que
padezcan de esta condicion, debido a que la mayoria de las terapias
fisicas que se aplican son netamente una intervencion neurokinésica
rehabilitadora general, sin enfocarse en caracteristicas propias de esta
patologia.

Es por esto que surge el desafio de abrir nuevos caminos que
puedan ayudar a buscar la mayor cantidad de herramientas que nos
permitan cumplir con nuestro objetivo motivacional, el de buscar el
bienestar de las personas, potenciando al maximo sus capacidades, dandoles
la autonomia y funcionalidad para desarrollarse en el diario vivir, sin tener
por objeto el abolir la terapia fisica convencional, que por afios ya esta
comprobada, sino mas bien, indagar en nuevas alternativas basadas en

evidencia estadisticamente significativa.



CAPITULO 11

2.1 TITULO DE LA INVESTIGACION:

Efectividad de la Hipoterapia como herramienta terapéutica en la
distancia recorrida y tiempo de ejecucion de la marcha; y el equilibrio
estatico - dindmico, en pacientes entre 18 a 45 afios de edad, diagnosticados
de Esclerosis Multiple, que asisten a control en los Hospitales de las
ciudades de Santiago, Concepcién, Temuco y Puerto Montt, Chile, durante

los afios 2013-2015.

2.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es la efectividad de la Hipoterapia como herramienta
terapéutica en distancia recorrida y tiempo de ejecucién de la marcha, y el
equilibrio estatico - dinamico, en pacientes entre 18 a 45 afios de edad,
diagnosticados de Esclerosis Multiple, que asisten a control en los Hospitales
de las ciudades de Santiago, Concepcién, Temuco y Puerto Montt, Chile,

durante los afios 2013-2015.



2.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

2.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la efectividad de la Hipoterapia como herramienta
terapéutica en distancia recorrida y tiempo de ejecucién de la marcha
y el equilibrio estdtico - dindmico en pacientes con Esclerosis
Mdaltiple que asisten a control en los hospitales base de las
ciudades de Santiago, Concepcion, Temuco y Puerto Montt, Chile,

durante los afios 2013-2015.

2.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Asociar la Hipoterapia y los cambios en la distancia recorrida y
tiempo de ejecucion de la marcha ademas del equilibrio dindmico y
estatico segun sexo, edad y nimero de sesiones.

Caracterizar a la poblacion bajo estudio segun sexo, edad y nimero de
sesiones.

Cuantificar los cambios en la distancia recorrida y tiempo de
ejecucion de la marcha ademas del equilibrio dindmico y estatico en
los pacientes bajo estudio segliin sexo, edad y nimero de sesiones.
Determinar el control postural, espasticidad, y calidad de vida en los

pacientes bajo estudio segun sexo, edad y nimero de sesiones.



- Cuantificar los cambios en el control postural, espasticidad, y calidad
de vida en los pacientes bajo estudio segun sexo, edad y ndmero de

sesiones.

2.4 HIPOTESIS

2.4.1 HIPOTESIS DE TRABAJO

H1: La Hipoterapia produce cambios estadisticamente significativos
en la distancia recorrida y tiempo de ejecucion de la marcha; y del

equilibrio estatico - dindmico, en pacientes con Esclerosis Mdltiple.

2.42 HIPOTESIS NULA

HO: La Hipoterapia carece de efectividad para producir cambios

en la distancia recorrida y tiempo de ejecucion de la marcha, ademas del

equilibrio estatico y dinamico, en pacientes con Esclerosis Multiple.



2.4.3 HIPOTESIS SUBSIDIARIAS

La Hipoterapia cambia los patrones de marcha con mayor relacion
en mujeres que en hombres portadores de Esclerosis multiple en edad

adulto joven.

La Hipoterapia genera cambios en el equilibrio de pacientes

portadores de Esclerosis multiple en etapa adulto joven.

La Hipoterapia genera cambios en la calidad de vida, de pacientes

portadores de Esclerosis multiple en etapa adulto joven.

La Hipoterapia genera cambios en la espasticidad, de pacientes

portadores de Esclerosis multiple en etapa adulto joven.

2.44 PREGUNTAS SUBSIDIARIAS

- ¢(Cuales son los principales cambios que genera la Hipoterapia en

pacientes portadores de Esclerosis Multiple en edad adulto joven?

-¢Se ven influenciados los cambios en la distancia recorrida y
tiempo de ejecucion de la marcha, ademas del equilibrio estatico y
dindmico, generados por la Hipoterapia, segun sexo de los pacientes

con Esclerosis Multiple?



- ¢Cuales son los cambios secundarios que genera la
Hipoterapia en pacientes portadores de Esclerosis Multiple en edad adulto

joven?

- ¢Existe alguna relacion, en los cambios generados por la
Hipoterapia, entre la edad y el equilibrio estatico y dindmico, en pacientes con

Esclerosis Multiple?

- ¢Existe alguna relacion, en los cambios generados por la
Hipoterapia, entre la edad, distancia recorrida y tiempo de ejecucion de la

marcha, en pacientes con Esclerosis Multiple?



CAPITULO I

3.1 MARCO REFERENCIAL

En el mundo existen muchas personas que padecen de enfermedades
que afectan de distinta manera al Sistema Nervioso Central, como lo son
las enfermedades de tipo neurodegenerativas, dentro de las que destaca la

Esclerosis multiple, por afectar a la poblacion adulto joven.

3.2 ESCLEROSIS MULTIPLE

3.2.1 DEFINICION

La Esclerosis Multiple (EM), corresponde a una enfermedad propia
del sistema nervioso central (SNC), de tipo autoinmune inflamatoria
cronica desmielinizante, que afecta principalmente a adultos jovenes. Su
cuadro clinico se manifiesta en los individuos con alteraciones en la
coordinacion, fuerza, cognicion y sensibilidad, basdndose en estas para su

clasificacion evolutiva en:

- EM Remitente Recurrente (EMRR): El tipo mas comun, representa
el 85% aproximado de los casos. Se caracteriza por ataques discretos

que se desarrollan durante dias a semanas, seguidos por un



periodo de recuperacién durante semanas o0 meses. Entre los
ataques, el paciente no tiene ningn empeoramiento de la funcion

neuroldgica.

EM Secundaria Progresiva (EMSP): Se caracteriza por recaidas
iniciales, seguidos de deterioro neurolégico progresivo que no esta

asociado con ataques agudos.

EM Primaria Progresiva (EMPP): Caracterizado por disminucion
paulatina de la funcionalidad desde el inicio de la enfermedad. No

siempre tiene recaidas.

EM progresiva con recaidas (EMPR): Se caracteriza por el declive
funcional que se estable desde el inicio de la enfermedad,
presentando ataques agudos. La EMPR y EMPP no se pueden
distinguir durante las primeras etapas, hasta que se producen las

recaidas. (1)

10



3.2.2 EPIDEMIOLOGIA

Existen en el mundo un total aproximado de 2.500.000 de personas que
padecen EM, lo que hace de esta catastrofica patologia una de las
enfermedades del (SNC) desmielinizantes y de origen atraumatico, con
mayor prevalencia dentro de la poblacién adulta joven, que causa la
discapacidad de los mismaos.

Entre los 40-60° de latitud norte, como ocurre de forma similar en el
hemisferio sur, es en donde se encuentra la mayor frecuencia de enfermos con
EM.

Su distribucion por género se presenta mayoritariamente en mujeres
(60%) por sobre los hombres (40%), con una proporcion de 5:1, siendo

el grupo etario mas afectado las personas de entre 25 a 30 afios. (2)

Existen variaciones tanto en la incidencia como en la prevalencia de la
EM a lo largo del tiempo. Reafirmando la existencia de un factor
ambiental como hipotesis causal, sin embargo son estudios cuestionados

debido a dificultades metodoldgicas.

Existen poblaciones aparentemente resistentes a la EM, segun lo han
demostrado estudios étnograficos, reconociendo de esta forma la
importancia del antecedente escandinavo, que explicaria por si solo la

mayoria de los hallazgos epidemioldgicos en Estados Unidos (EE.UU).

La poblacion en general presenta un riesgo de contraer la enfermedad de
un 0.1- 0.2%, contra un 3-5%, al ser familiares de primer grado de un

paciente.

11



Al tener ambos progenitores afectados con EM, existe un riesgo de un
30% de expresar la enfermedad.

En los parentescos distantes el riesgo disminuye, favoreciendo la
hipdtesis de un modelo de herencia poligénica, en la que existe un factor
geneético con predisposicion compatible con este tipo de herencia.

Considerando el Complejo Mayor de Histocompatibilidad, se
encuentran los genes con mayor probabilidad a la predisposicion de la EM.

Se ha propuesto que el cambio de perfil epidemiologico se asocia a la
Teoria de Poser, en la cual la EM, a través, de las invasiones vikingas, se
manifestaria en las poblaciones con antecedentes escandinavos. Tanto en las
regiones situadas al norte de la linea del Ecuador y que llegaron al
Mediterraneo a través de Gibraltar, como en Tierra Santa, Rusia y parte de

Asia.

En EE.UU existe un segundo aporte de genes escandinavos,
concurriendo en épocas posteriores, asociado a migraciones europeas durante

la colonizacion, las guerras y hambrunas padecidas en Europa. (2)

En Chile alrededor de 2500 personas padecen de EM, siendo ésta una
de las enfermedades del sistema nervioso central mas prevalente dentro de la

poblacion adulta joven. (3)

Segun estudio realizado en la Regién de Magallanes, la prevalencia
de esta patologia es de 13,4 por 100.000 habitantes [IC95% 10,5-16,3], con
un promedio de 27 afios en la edad de diagndstico. Dado el tipo de
poblacién a la que la EM afecta, el padecimiento de la misma afecta la
etapa de productividad de la persona, trayendo por consiguiente una

alteracion en la calidad de vida de la misma.

12



La prevalencia segun sexo, en Chile se encuentra en la razén 2:1,
mayor en mujeres que en hombres, segun estudio publicado en 1992, cuya

edad promedio de inicio correspondio a los 30,7 afios. (4)

3.2.3ETIOLOGIA

La EM no tiene etiologia conocida, por tanto, es de caracter idiopatico.
Dentro de los factores que pueden influir en la aparicion de la EM se

encuentran:

- Factores geoclimaticos: Relacion entre los climas frios y la
EM, provocada por la humedad y lluvia, junto con las infecciones
respiratorias asociadas a lo anterior.

Tanto en Europa como en E.E.U.U. y Canadad es considerada la
enfermedad neuroldgica crénica mas frecuente en adultos jovenes.

Uno de los factores indispensables para la manifestacion de la
enfermedad, es el factor ambiental, el cual intervendria en la infancia hasta

la adolescencia, mediante infeccion inaparente o tan solo insipiente.

- Aspectos socioculturales: Relacionados con el consumo de

grasa de origen animal, carne y productos de granja.

Se han generado dos hipdtesis referentes a sus causas, con

respecto a los antecedentes encontrados tras estudios epidemioldgicos,
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siendo estas complementarias entre si:

b)

Hipdtesis Genética

Algunos grupos étnicos son resistentes a la enfermedad por sobre otros.

Los antecedentes escandinavos tienen asociacion con la EM.

La recurrencia empirica entre hermanos aumenta por un factor de 10-
50.

Existe concordancia entre los gemelos, siendo en los dicigotos de un

4% frente a los monocigotos de un 40%.

En poblaciones de origen caucésico se ha encontrado la asociacién

con ciertos genotipos HLA, sobre todo con el DR15.

Hipotesis Ambiental

La prevalencia de la EM fluctda segun las zonas del mundo.

A causa de una alteracion ambiental, la incidencia ha cambiado en
periodos breves de tiempo.

Como antecedente historiografico se ha descrito epidemia
relacionado con la pubertad y los cambios en el sistema inmune que
se van produciendo durante esta etapa.

La migracion en edades criticas, como en la pubertad, puede
modificar la predisposicion a la EM.

La predisposicion de la descendencia de los emigrantes difiere de

la de sus progenitores.

14



Resumiendo se puede sefalar que la EM se manifiesta
mayoritariamente en personas  con  predisposicion  genética, en
comparacion a un factor ambiental desconocido que seria tan solo por

azar, poniendo en marcha asi un proceso inmunitario anormal.

Eventualmente puede que este proceso inmunitario no sea la causa del
problema, sino mas bien sea una consecuencia, tanto Unica y de naturaleza
infecciosa. Este agente, raro o muy frecuente, genera diferentes efectos

bioldgicos en los individuos predispuestos. (2)

Todos los factores descritos corresponden a lo que Ilamamos

factores individuales, segin lo que corresponde a determinantes

psicosociales no se ha establecido relacion entre estas y la EM.

15



3.2.4 ANATOMIA PATOLOGICA

La sospecha de EM se inicia mediante el diagnostico diferencial para
patologias desmielinizante del SNC, se utiliza apoyo imagenol6gico, como

la RMN o un analisis histologico.

Esta patologia se caracteriza por la apariciéon de lesiones focales con
formas de placas en la sustancia blanca, frecuentemente estas lesiones se
localizan en la region periventricular y subpial de los nervios,

provocando desmielinizacion, con grados variables de destruccion axonal.

Las lesiones provocadas en los nervios se distribuyen a traves de
todo el SNC, en multiples regiones, siendo de tamafio variable no mayor
a 1.5cm de didmetro y tienden a unirse, formando placas de mayor

tamafio. Las neuronas en esta patologia suelen permanecer indemnes.

En las lesiones de tipo agudo caracteristicamente se encuentra
considerable infiltrado inflamatorio, preferentemente linfocitos T, B y
macrofagos, en los que se puede reconocer restos de mielina en distintas
fases de degradacion. Existe disminuciénen la poblacion de
oligodendrocitos, degradacién de las vainas de mielina, degeneracion

axonal, y posterior a ello, proliferacion de astrocitos.

En las lesiones de tipo crdnico, se caracteriza por la considerable

pérdida de vainas de mielina y de oligodendrocitos, pudiéndose observar
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axones desmielinizados, en  ciertas  ocasiones  degenerados,  con
formacion de redes de prolongaciones astrocitarias. La ubicacion de
este tipo de lesiones comunmente es en el nervio Optico, regiones

periventriculares, tronco encefalico y la médula espinal.

Se han constatado cuatro patrones anatomopatolégicos de

desmielinizacién:

a) Grado de pérdida de mielina, su localizacién.

b) Extension de las placas.

c) El patron de destruccion de los oligodendrocitos.

d) Presencia de la remielinizacién y de activacion del complemento.

En el primer y segundo patrén se observan:

Desmielinizacion activa perivenular con infiltrados inflamatorios de
células T y macréfagos, relativa preservacion de
oligodendrocitos, remielinizacion concomitante.

El mas frecuente entre estos patrones es el de tipo 2,
caracterizado por el depdsito de inmunoglobulinas, preferentemente 19G, y

de complemento activado en las lesiones.

En el tercer patrén se observan:
Areas de desmielinizacion e infiltrados de células T y macr6fagos,
las vénulas descentradas, lisis de los oligodendrocitos en el borde activo

de la lesion y escasa o ausente remielinizacion (hallazgos mas prominentes).

17



La diferencia entre este patrén y el cuarto patron, es una pérdida mas
importante de la glucoproteina asociada a la mielina (MAG), en relacién con

las restantes proteinas mielinicas.

En el cuarto patron, se encuentra en un subgrupo de pacientes con

CUrso progresivo primario:

- Infiltrado perivenoso de linfocitos T y macréfagos.

- Desmielinizacion asociada con muerte de oligodendrocitos en el borde
activo de la placa (sin signos de apoptosis).

- Sin cambios de remielinizacion.

- Todas las proteinas mielinicas estan afectadas por igual.

Las lesiones de las placas se pueden clasificar:

a) Asemejadas a encefalomielitis autoinmunitaria (1 y 1)

b) Signos de distrofia oligodendrocitaria (111 y V).

El mas frecuente es el patron secundario, seguido por el terciario

(aguda), el primer y cuarto patron (forma progresiva primaria). (2)
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3.2.5 FISIOPATOLOGIA

La desmielinizacibn y degeneracion axonal son las lesiones
anatomopatoldgicas del sistema nervioso central presentes en el cuadro clinico
de esta enfermedad.

Las alteraciones en la conduccion saltatoria de las vias nerviosas, junto
con su lentificacién e incluso bloqueo de las mismas, son provocadas por la

desmielinizacion, lo que da origen a los sintomas propios de la EM.

La desmielinizacién inicial genera:

Inhibicion de la transmision de impulsos nerviosos, a causa de una

reduccion y reorganizacion de canales de Na+ internodales.

- Reduccion de la velocidad de conduccion entre un 5-10% de lo normal.

- Periodo refractario prolongado.

- Al encontrar un axon inexcitable, se bloguean los impulsos repetidos.

- Fendmenos secundarios:

- Excitabilidad aumentada.

- Transmisiones efapticas cruzadas (Transmision de un impulso
nervioso de una fibra a otra a través de las membranas, no de la
sinapsis)

Los bloqueos permanentes de la conduccion nerviosa, provocan los
sintomas permanentes caracteristicos de la enfermedad, en cambio los
sintomas transitorios son producto de una disminucion de la velocidad de

conduccion por debajo del umbral de seguridad.

Tanto el blogueo de la transmision sindptica, como las alteraciones en
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la expresion de los genes que codifican para los canales de Na+ y su aplazada
conduccion, son provocadas por la inflamacion debida al edema, a los
productos liberados por las células inmunitarias, productos téxicos (NO),
anticuerpos y a la endocaina (QYNAD).

Secundario a un blogueo de la conduccion, independiente de la
causa, siendo esta de manera directa o indirectamente por factores
asociados a la inflamacién, se observa en el SNC la aparicion de una placa
aguda desmielinizante.

La restauracion de la conduccion es producida por una serie de

mecanismos tales como:

- Resolucion del edema

- Cambios de pH

- Reduccion de los infiltrados inflamatorios
- Neuroplasticidad local

Debido a la degeneracién axonal junto con los fallos en los
mecanismos reparadores de la conduccién mencionados anteriormente,
provocan la formacion de placas cronicas y déficit permanentes. La
remielinizacién no logra formar vainas de mielina como las originales.

La transformacion de las formas de EM Recurrentes-Remitente en
Progresivas Secundarias y la discapacidad, estan vinculadas a la
pérdida axonal, mediante la acumulacion de esta Gltima hasta un umbral a
partir del cual la reserva funcional del SNC y su capacidad de
reorganizacion de redes neuronales no consigue recuperar la funcion

deteriorada. (2)
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3.2.6 PATOGENIA

La principal causante del dafio en el sistema nervioso central es la
inflamacién, la que provoca las lesiones nerviosas que caracterizan la
EM. Los componentes especificos que provocan el inicio de la
inflamacién aun se desconocen. Los estudios han propuesto que ciertos
agentes genéticos, ambientales e infecciosos pueden estar entre los factores

que influyen en el desarrollo e inicio de la EM.

Existen dos tipos generales como respuesta inmune. Estas son la
respuesta inmune innata y la respuesta inmune adaptativa. La respuesta
inmune innata se inicia por los productos microbianos que activan
receptores especificos, principalmente los receptores tipo toll (TLR) en
una manera antigeno no especifico. Hay patdgenos especificos para los
diferentes grupos de agentes, asociados a la activacion de
subconjuntos especificos de TLR. La union de estos las moléculas TLRs,
inducen la produccion de citoquinas que modulan la respuesta inmune
adaptativa. La respuesta innata juega un rol tanto en la iniciacién, como en la
progresion de la esclerosis maltiple influyendo en la funcion efectora de las
células T y B. Por ejemplo, cuando se activan a través de los TLR, las
células dendriticas (DC) se convierten en semi-maduras e induce a las
células T reguladoras a producir citoquinas inhibitorias como la IL-10 o
TGF-B. Las células dendriticas siguen madurando, comienzan a polarizar
Células T CD4 + para diferenciarlas en cualquiera de los fenotipos Thl y

Th2 o Thl7. Cuando las células T se diferencian en un fenotipo Thil, se
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produce la inflamacion.

Estudios realizados recientemente en modelos de EAE proponen
que el acetato de glatiramer puede inducir a los monocitos de tipo I, que
promueven la produccion de células Th2 y el desarrollo de células T

reguladoras, para luego disminuir la inflamacion.

Cuando las células presentadoras de antigeno (APC), presentan
en antigeno especifico al linfocito T, se inicia la respuesta adaptativa.
Dentro de este grupo de células presentadoras de antigenos se encuentran
las células B, células dendriticas, macr6fagos y microglia. La interaccion
entre las célula APC y T es un componente principal para iniciar la
respuesta inmune adaptativa. Dentro de las células T existen varios tipos,
incluyendo CD4+ y CD8+ las cuales pueden ser activadas por APC. Las
células Thl, Th2 y Th17 son células CD4 + efectoras que en respuesta a la
exposicion de interleuquinas especificas se polarizan. Una vez
polarizadas Thl, Th2 o Thl7, secretan citocinas especificas. Las citocinas
que producen las celulas Thl son citoquinas pro-inflamatorias como el
interferon gamma, mientras que las células Th2 secretan citoquinas anti-
inflamatorias como la IL-4 e IL-13. Las células Th17 son un
subconjunto de células CD4+ recientemente reconocidas, que producen IL-
17, 1L-21, IL-22 e IL-26, todas son promotoras de la inflamacion al
igual que las Thl. Los receptores de IL - 17 se pueden observar en placas

en etapa aguda y cronica de la EM.
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Las celulas Thl y células Thl7 son producidas en la periferia
para después migrar al sistema nervioso central. Este proceso es observable

tras la desmielinizacién y la perdida axonal.

Otro tipo de células CD4+, son las células T reguladoras (T reg) las
que igual tienen un rol en la patogénesis de la EM. El papel de las células
T reg es, como su nombre lo dice, regulan el efecto de las células Thl, Th2
y células Th17. La cantidad de células T reg es la misma entre los pacientes
con EM vy controles, sin embargo en los pacientes con EM presentan una
reduccién en su funcion reguladora. EI IFN-B tiene la funcién de aumentar
la cantidad de las células T reg. Otro estudio demostrd que el glatiramer
acetato puede aumentar la funcién de células T reguladoras, aumentando la

expresion del antigeno FoxP3+ CD31 + T en células CD4+ CD25+.

Estudios han demostrado que ademéas de las células T CD4+, los
linfocitos T CD8 + estan presentes en lesiones de la EM y puede tener
una funcion reguladora en la progresion de la enfermedad. Los linfocitos
T CD8 + median en la supresion de las células T CD4+, a través, de la
secrecion de perforina, la que tiene accion citotoxica en células T CD4+, lo
que lleva a su inactivacion. Ademas, los linfocitos T CD8+ destruyen las
células gliales, dejando regiones libres de mielina, poniendo en exposicién
los axones. Por otra parte, linfocitos T CD8 + secciona los axones,
promueve la permeabilidad vascular y activa la muerte de los

oligodendrocitos. Todos estos eventos se observan en lesiones de la EM.
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Las celulas B se convierten en células plasmaéticas que producen
anticuerpos. En los pacientes con EM se observan bandas oligoclonales, las
que son estos anticuerpos poli-clonales en el liquido cefalorraquideo. El
objetivo de estos anticuerpos no se conoce todavia. Aparte de la
funcion inmune, las células B se conocen ahora por producir citoquinas
pro-inflamatoria (linfotoxina, el TNF-alfa producido por las células B de

memoria) y anti-inflamatorias (IL-10) (producida por las células B virgenes).

Los factores genéticos influyen en la patogenia de la EM.
También factores ambientales, tales como la exposicion a agentes
infecciosos, asi como la exposicion al sol se tiene en cuenta para el
cambio de riesgo de esclerosis multiple cuando una persona emigra de una

zona de riesgo a otra, antes de los 15 afios de edad.

Recientemente se ha sugerido en nifios y adolescentes
con EM una etiologia infecciosa. Entre los agentes posiblemente
implicados se encuentra el virus herpes humano tipo 6, virus de Epstein
Barr, y Mycoplasma pneumoniae. Se supone que una manera de que los
agentes patdgenos produzcan la EM seria el mimetismo molecular. Los
patogenos pueden tener los péptidos con homologia de secuencia directa con
los componentes de la mielina. Ademas, se ha aclarado que las infecciones
virales comunes, tales como infecciones de las vias respiratorias y las
infecciones bacterianas del tracto urinario pueden provocar recaidas de la

EM. El mecanismo por el cual esto ocurre es atn desconocido. (1)
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3.2.7 SINTOMAS Y SIGNOS

La historia natural de la EM se evidencia en la variada
sintomatologia, la cual abarca una gran gama de alteraciones neuromotoras,
y esta dadas por el dafio en los nervios que es la caracteristica principal
de esta patologia, las que sumados a alteraciones de esfinteres o
aparicion de sintomas de deterioro mental, pero que son muy infrecuentes
como manifestaciones iniciales aisladas, son caracteristicas en distintas

cantidades.

Dentro de los sintomas de inicio de esta enfermedad se puede

encontrar:

Alteracion en la sensibilidad (45%):
- Parestesias
- Hipoestesia tactil, térmica y dolorosa.
- Disminucion de la sensibilidad profunda, posicional y vibratoria.

- Signo de Romberg frecuentemente positivo.

Alteracion motora (40%):
- Pérdida de fuerza en uno 0 mas miembros.
- Paresias o paralisis francas (hemiplejia, paraplejia)
- Hiperreflexia osteotendinosa
- Ausencia de reflejos cutaneos abdominales

- Signo de Babinski, con frecuencia bilateral.
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Disfuncion del tronco encefalico (25%):

Disartria

Diplopia

- Disfagia

- Vértigo

- Nistagmo horizontal, vertical, rotatorio o retractil

- Ofltalmoplejia internuclear (presente en personas jovenes

bilateral, es un hallazgo casi patognomonico de EM)

Alteraciones visuales, a causa del quiasma 6ptico, (20%):

Escotoma central con disminucion de la agudeza visual.
- Alteraciones campimétricas.
- Disminucion del reflejo pupilar.

- Atrofia dptica.

Alteraciones Cerebelosas (10-20%):
- Disartria cerebelosa (lenguaje escandido)
- Incoordinacion motora de los miembros o inestabilidad de la marcha.
- Temblor intencional
- Dismetria
- Disdiadococinesia
- Ataxia de los miembros o del tronco

- Inestabilidad en la prueba de Romberg y en la marcha.

y
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A medida que la patologia avanza, se pueden observar los mismos
sintomas, pero en mayor cantidad, afectando mayoritariamente al sistema

motor con un 90%.

Cuando esta patologia ya ha evolucionado en el tiempo muestra
la una combinacion de sintomas y signos que indican el dafio de varios

sistemas neuroldgicos, lo que va a facilitar el diagndstico.

Se presentan con frecuencia variadas alteraciones clinicas bastante

caracteristicas de la EM:

- Fatiga (76%): Presenta fatiga excesiva que aumenta con el calor. Los
pacientes lo describen como astenia, o fatiga durante el reposo, fatigabilidad
o fatiga durante el ejercicio, este sintoma se acrecientan durante el ejercicio.
Tiene relacion con el dafio del sistema piramidal, problemas de suefio,

ansiedad y depresion.

Atrofia muscular: En ciertas ocasiones esta alteracion esta dada por dafio en

la segunda moto neurona, cuando es asi suele ser reversible.

Dolor (50%): Los pacientes presentan experiencias dolorosas tales
como; neuralgia del trigémino, crisis tonicas dolorosas, disestesias dolorosas
paroxisticas en las extremidades, signo de Lhermitte doloroso, sensaciones

disestésicas en el tronco y miembros inferiores, y lumbalgia.
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Signo de Lhermitte (20-40%): Es la sensacion de calambre eléctrico desde

la espalda hasta los miembros inferiores al flexionar el cuello.

Trastornos cognitivos (40-70%): Las areas que méas se ven afectadas son:
la memoria reciente, atencion mantenida, fluencia verbal, razonamiento
conceptual, percepcion visual y espacial, habilidades ejecutivas de
decodificacion semantica y planificacion. Asi también existe presencia de
fatiga cognitiva. Este deterioro cognitivo se asocia a la desmielinizacion o a

la pérdida axonal subcortical.

Trastornos afectivos: Se puede observar depresion en un 75% de los

pacientes con EM, la que suele ser moderada y reactiva.

Epilepsia: En pacientes con EM el riesgo de sufrir epilepsia aumenta hasta
3 veces (2,5-5%) y aparece sobre todo crisis parciales motoras (65%), puede
preceder al diagnostico de EM en 10-15 afios, aunque es méas frecuente que

se presente durante la evolucion de la enfermedad.

Sintomas paroxisticos: Aunque en muy baja escala el 1% de los pacientes
de EM, sufre con neuralgia del trigémino a lo largo de su enfermedad.
Movimientos anormales
Dafios del sistema nervioso periférico.
Neuritis oOptica retrobulbar: presente con la misma distribucion de edad y

sexo que la EM.
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Alteraciones esfinterianas: Estas afecciones se relacionan al dafio
piramidal. El patron urodinamico mas frecuente es la hiperreflexia del

musculo detrusor de la vejiga.

Alteraciones sexuales (70%): Estas alteraciones se dan debido a la
combinacion entre varios factores tales como varios afios de evolucion de la
enfermedad, secundarias a alteraciones neurolégicas y a un fuerte
componente psicologico junto con la medicacion recibida. En los que se
puede observar en hombres: impotencia, dificultades en la eyaculacion,
disminucion de la libido y sensibilidad genital disminuida. Los sintomas
en las mujeres son disminuciéon de la libido, anorgasmia y lubrificacion
vaginal y de la sensibilidad genital. Los factores relacionados con las
alteraciones sexuales son la duracion de la enfermedad y la presencia de
espasticidad y alteraciones esfinterianas. La fatiga y la depresién también

estan relacionadas. (2)
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3.2.8 DIAGNOSTICO

Para diagnosticar clinicamente la EM se consideran:

- Los criterios clinicos de diseminacion espacial (presencia de
dos lesiones independientes del SNC, manifestadas a traves de signos y
sintomas).

- La presencia de dos o méas episodios de disfuncion neuroldgica, a lo

que se le denomina dispersién temporal.

Se complementa la informacion entregada en la clinica junto con la
utilizacion de los métodos diagndsticos tales como: LCR, potenciales evocados

y RMN.

Existen asi también otros tipos de criterios diagnosticos como lo son lo
de Poser, los cuales permiten clasificar a los pacientes con EM segun cuatro
grados de certeza diagndstica, pero no permite entregar un diagnéstico
temprano. Todo esto mediante la combinacion de los datos clinicos como
de las pruebas complementarias (imagen, urodinamicos, neurofisiolégicos y

LCR). (2)

Dentro de las pruebas complementarias se destacan:

- LCR: Macroscépicamente es normal en la EM.

- Ordenando segun la frecuencia de los hallazgos se encuentra; la

aparicion de un indice IgG elevado, en un 90% de los casos existe presencia
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de BOC, con un 80% el aumento de IgG, el 70% un pequefio incremento de
gammaglobulinas y por dltimo un aumento moderado de células vy

proteinas tubulares, observadas en el 40% de los pacientes.

- Potenciales evocados: se les denomina a los registros de potenciales
eléctricos que se generados en el SNC tras la estimulacion de un 6rgano
sensitivo/sensorial periférico. Los mas utilizados son los visuales (PEV), los
somatosensoriales (PESS) y con menos sensibilidad los auditivos del tronco

(PET)

- Resonancia magnética nuclear (RMN): es la prueba mas
sensible para diagnosticar la EM (por caracteristicas de la sustancia blanca).
Sin embargo en muchas ocasiones estas imagenes preceden a la aparicién de
sintomas clinicos. Determina la extension de las lesiones, y permite

diferenciar la naturaleza aguda o cronica de la patologia.

Criterios utilizados para la confirmacion diagnostica:
- Presencia de 3-9 lesiones, de localizacion periventricular,
yuxtaventricular o en fosa posterior, que posean un didmetro de 3-6 mm y que

al menos una de ellas capte el radiois6topo gadolinio.

- La RMN la cérvico-medular detecta las lesiones en el 75% de los

casos, Yy la craneal hasta en un 95% de ellos.

- La RMN entrega informacién indirecta de la histopatologia, ya que
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el paso de contraste a través de la barrera hematoéncefalica demuestra el

proceso de inflamacion y la permeabilidad de la misma. (5)

Los criterios de McDonald, permiten adelantar el diagnéstico precoz
y definir las formas progresivas primarias mediante la RM. Aun sometidas bajo

investigacion. (2)

3.2.9 PRONOSTICO

Debido a la variacion en la presentacion de los sintomas es
impredecible hacer un prondstico claro. Ya al ser diagnosticada la EM, el
paciente tiene un pronostico vital de 25-35 afios. Las infecciones,
enfermedades solapadas no relacionadas con la EM vy el suicidio, son las
causas mas frecuentes de muerte. Se considera que son variables
prondsticas favorables la edad temprana del diagnostico, ser mujer, los
sintomas de comienzo visual y sensitivo. Por el contrario, dentro de los
factores desfavorables se consideran el ser vardn, el que la edad de
diagnostico sea superior a los 40 afios, que comience por sintomas motores
y cerebelosas, la recurrencia precoz tras el primer brote y el curso progresivo

de la enfermedad.

La aparicion del primer brote asi como la recurrencia o el
empeoramiento de la enfermedad han  sido variables pronosticas
controvertidas, hasta que recientemente ha aparecido un gran estudio sobre

1.844 pacientes afectos de EM que concluye que los brotes, las recurrencias
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y el empeoramiento de los sintomas siempre que duren mas de 24 horas y
que se estabilicen o resuelvan parcial o completamente, no tienen una
influencia significativa a medio y largo plazo en la progresion de una

irreversible discapacidad.

Algunos estudios consideran como formas benignas aquellas
formas que permiten desarrollar una vida normal tras 10-15 afios de
evolucion tras el diagnostico; conforman el 30% de los pacientes y su

puntuacion no es superior a 3 en el EDDS.(5)
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3.3 TRATAMIENTO CONVENCIONAL

En la actualidad, no se dispone de una cura para la enfermedad; sin
embargo, una intervencion multifactorial que incluya el tratamiento de los
sintomas, las recaidas, las secuelas y la enfermedad de base, permite mejorar la

calidad de vida de los pacientes con EM.

Para el tratamiento de la enfermedad de base, un grupo de farmacos
aparecidos en la Ultima década ha demostrado modificar de forma
significativa su evolucion natural, especialmente en las formas clinicas con

brotes y remisiones.

Una recuperacion espontdnea es rara cuando los defectos
neuroldgicos han persistido por mas de 6 meses, ademas de que no
existen terapias conocidas que promuevan la regeneracion y la reversion de
los defectos. De alli que los medicamentos modificadores de la enfermedad
deben administrarse antes de que los sintomas cumplan los 6 meses de
establecida la enfermedad, para el caso especifico del interferén beta 1-a, el
mayor beneficio se obtiene si el medicamento se administra durante los

primeros 6 meses después del primer evento desmielinizante.

El tratamiento se concreta basicamente en tres pilares:
tratamientos farmacoldgicos con base inmunoldgica para evitar y retardar la
aparicion de brotes, el tratamiento sintomatico y rehabilitador, y otras formas

de tratamiento.
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a) Tratamiento con base inmunoldgica

- Tratamiento de la fase aguda. En el caso de las exacerbaciones
agudas las que tienden a presentarse durante unos pocos dias, los
cuales alcanzan su maximo desarrollo en menos de 1 semana, para
luego disminuir lentamente, se tratan con glucocorticoides o con la
hormona adrenocorticotropina, especificamente y se ha demostrado su

efectividad de la metilprednisolona o la prednisona.

b) Tratamiento para prevenir la progresion de la enfermedad
- Inhibicién inespecifica del sistema inmunoldgico: inmunosupresores e

inmunomoduladores.

- La modificacion del sistema de citocinas: Interferon-p (racion de
células T y la produccion de factor de necrosis tumoral a, incrementando la
produccién de interleukina 10 (ILK 10), y reduciendo el paso de hematies a

través de la BHE) (5)

c) Tratamiento sintomatico

Existe un manejo farmacolégico el cual se encarga de disminuir los
sintomas, en las variadas etapas de esta patologia. Por ejemplo tenemos el
tratamiento en el curso cronico de esta enfermedad en la cual se tratan

distintos signos, los cuales estan expuestos en la siguiente tabla. (1)
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Tabla N°1: Tratamiento farmacol6gico en el curso cronico de la

Esclerosis Multiple.

Familia Medicamentos Sintomas
Inhibidor &cido gamma- Baclofen
aminobutirico (GABA), ) . Espasticidad
Toxina botulinica
Neurotoxina proteica
Antiviral sintético ISRS Amantadina Fatiga
Antidepresivos triciclicos Amitriptilina Analgesia
Bloqueadores alfa- Disfuncion de la
Prazosina
adrenérgicos urinaria
Inhibidores de la
Sidenafilo Disfuncion sexual
fosfodiesterasa
Antagonistas receptores de
serotonina 5-HT3 Ondansetron Vértigo
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3.3.1 TERAPIA FISICA EN ESCLEROSIS MULTIPLE

Dentro de las técnicas para tratar pacientes con EM (Esclerosis
maltiple) encontramos:

a) Terapia Kinésica Convencional

Este tipo de tratamiento lo podemos dividir en dos grandes
modalidades. En primer lugar la Fisioterapia en la cual tenemos la terapia
caldrica superficial (piscina temperada, tanque de Hubbard, radiacion
infrarroja, entre otras), la terapia calorica profunda (Laser, onda corta,
ultrasonido), electro terapia (TENS, estimulacion eléctrica, iontoforesis,
miofeedback). Y en segundo lugar la Kkinesiterapia dentro de las cuales

encontramos técnicas tales como:

b) Terapia Manual

Las movilizaciones articulares pasivas, asistidas o libres (segun el
grado de disfuncion neurolégica) para prevenir contracturas articulares y
anquilosis articulares, la espasticidad también se ve beneficiada con estas
movilizaciones, en conjunto con ejercicios de estiramiento y posturas

inhibitorias (Util en casos de espasticidad leve- moderada).

En caso de debilidad, se disefia un programa segun las capacidades
especificas del paciente, utilizando también movilizaciones pasivas, activa o
activa asistidas. Ya superada esta fase, se puede continuar con ejercicios

contra resistencia isométricos e isoténicos.

Los ejercicios de equilibrio y coordinacion, para reeducacion de la
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marcha, tienen como meta el fortalecimiento de los musculos de miembros
superiores Yy la estabilidad del tronco para mantener la postura y el equilibrio

correcto. (2)

Aparte de las técnicas de terapia manual existen variadas terapias
utilizadas en el &mbito de la neurokinesiologia basados en la facilitacion y la

inhibicidn, que se utilizan en el tratamiento de la EM, tales como:

- Bobath: Este no ofrece sistemas estrictos de intervencion que deban
ser seguidos al pie de la letra, sino mas bien se adecua a las necesidades
especiales de cada paciente, considerando por supuesto su patologia y las
manifestaciones de ésta. Toma como guia el desarrollo psicomotor normal,
considerandolo como una variedad de movimientos en los que las
secuencias de éstos se superponen enriqueciéndose unas a otras. De la
misma manera utiliza el reconocimiento de la actividad refleja normal
(reacciones posturales normales) se tiene en cuenta la variabilidad de las
respuestas y su modificacion a medida que el SNC madura. También se
identifican los patrones motores anormales o patolégicos que no se observan

en ninguna etapa del desarrollo normal. (6)

- Kabath: Serie de ejercicios terapéuticos, en los que se utilizan
diversos mecanismos facilitadores, con el fin de provocar o mejorar la
contraccion muscular, la coordinacion, el equilibrio y la relajacion muscular
segun el caso, para ello utiliza patrones de movimiento en diagonal y
espiral, porque son éstos los que mas fielmente reflejan la actividad muscular

en las actividades de la vida diaria, es decir, van a mejorar la funcionalidad del
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paciente con EM en sus actividades cotidianas, ademas, el hecho de que ya
antes de la lesion realizaran esos mismos patrones del movimiento, hard mas

facil su ejecucidn al reconocer el movimiento su sistema neuromuscular.(7)

Recientemente la atencion se centra en técnicas neuroquirdrgicas
(talamotomia, estimulacion cerebral profunda del tdlamo, aunque la evidencia

existente es baja. (2).

Existen variadas herramientas terapéuticas que son utilizadas para
tratar la Esclerosis multiple, alejandose del tratamiento Kinésico
convencional. Dentro de ellas encontramos la terapia que aprovecha los

maultiples beneficios que nos entrega el caballo, la Hipoterapia.
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3.4 HIPOTERAPIA

3.4.1 DEFINICION

La Hipoterapia es una terapia especial ya que abarca el ambito
fisico y psicologico, se  puede utilizar terapéuticamente como
tratamiento rehabilitatorio alternativo para pacientes con variadas
discapacidades, utilizando para ello el caballo, se deja claro que es un
método complementario a las técnicas de vanguardia en rehabilitacion,
por lo que estas practicas deben ser dirigidas por un equipo
multidisciplinario especializado y con experiencia y conocimientos en

neurorrehabilitacion. (8)

La Hipoterapia es una especialidad de la kinesiterapia en la cual se
combinan los efectos terapéuticos del caballo con los ejercicios kinésicos

especificos segun el diagndstico.

Este tratamiento se caracteriza por tener multiples beneficios no

solamente fisicos, sino también psiquicos, mentales, sensoriales y sociales.

Por este motivo desde hace muchos afios en Europa la Hipoterapia
forma parte de la rehabilitacion integral de diferentes enfermedades
especialmente del Sistema Nervioso Central.

Para realizar este tratamiento el kinesiélogo debe saber de equitacion

y conocer las caracteristicas del caballo. El caballo debe ser entrenado
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especialmente y ser fisicamente y siquicamente apto para esta tarea. (9).
Actividad multisensorial en la que la influencia ritmica en tres
dimensiones del caballo estimula al paciente el mecanismo reflejo postural,
dando como resultado el equilibrio y la coordinacion. Esta actividad requiere
la participacion de todo el cuerpo y por lo tanto contribuye al desarrollo de la

fuerza, el tono muscular, la flexibilidad, la relajacion. (10)

La Hipoterapia usa el movimiento del caballo para promover la
disociacién de la pelvis y el tronco, que se cree que provocan reacciones de
enderezamiento y equilibrio. Fue s6lo durante la década del 60’ que
obtuvo relevancia como una intervencion terapéutica debido a los trabajos

de fisioterapeutas europeos. (11)

La marcha del caballo se utiliza como un facilitador, dirigido por un
maestro de caballos, un fisioterapeuta entrenado especialmente que camina
al lado del caballo y esta en estrecho contacto con el paciente. El
paciente no influye activamente en el caballo, pero de forma pasiva esta

influido por el movimiento del caballo. (12)
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3.4.2 PROPOSITO

La Hipoterapia es utilizada en pacientes con patologias

neurodegenerativas y traumatologicas, discapacitados fisicos y psiquicos,

con el fin de aportar en su rehabilitacion mediante el paso cadencial del

caballo. A esto se le considera como el poder curativo del caballo. (5)

- Dentro de los aportes positivos que esta disciplina nos entrega destacan:

- El control postural y estabilidad central.

- Entrenamiento de la marcha.

- Disminucién del tono muscular y la espasticidad.

- Mejora el gasto de energia.

- La estimulaciéon sensorial: sensacion vestibular, somatosensorial y

visual.

- Mejora de la vocalizacion.

- Mayor capacidad para seguir instrucciones.

- Mejora en la calidad de vida debido a una mayor funcionalidad. (8)
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3.43 EFECTOS DE LA HIPOTERAPIA

a) Efectos fisioldgicos

- Estimulacion del sistema respiratorio y circulatorio

- Estimulacion cardiaca

- Aumento de la resistencia fisica en general

- Disminucién de enfermedades bronquiales

- Mejoria del control de esfinteres

- Aumento del movimiento peristaltico del estomago e intestino.

b) Efectos en las articulaciones

- Mantencion de la libertad articular

- Mejoria de limitaciones funcionales

- Ausencia de dafios posteriores por mala estatica postural.
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d)

Efectos en la musculatura

Normalizacion del tono muscular.

Aumento en hipotonia, disminucion de espasticidad.

Disminucion de espasticidad.

Disminucion de la espasticidad de los musculos aductores de las piernas

Mejoria de desbalances musculares.

Efectos posturales

Enderezamiento de la columna vertebral

Mejoria en control de tronco

Firmeza de cuello y control de cabeza

Interaccion de postura erguida con el estado de animo

Capacidad de sentir la postura correcta
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d) Efectos en la marcha

- Correccion de movimientos del tronco

- Mejoria del equilibrio

- Posibilidad de entrenamiento de tronco sin la interferencia de las

piernas espasticas.

- Uso simétrico de los dos lados del cuerpo

- Por coordinacion del movimiento.

e) Efectos sensoriales

- Aumento de la capacidad de percepcion de estimulos

- Estimulacién visual, auditiva y tactil

- Fomento del uso de las manos

- Mejoria de la motricidad fina y gruesa

- Estimulacién laberintica: equilibrio, postura de cabeza, orientacion en el
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espacio

Esquema corporal

Inhibicion y facilitacion de patrones anormales.

Disminucion de actividad refleja patoldgica.

Estabilidad postural en intranquilidad motora.

Uso simétrico de los dos hemicuerpos

Distincion de diferentes formas de movimiento

Distincion de velocidad de movimiento

Mejoria de conceptos de distancia y puntos de referencia

Reconocimientos de cambios de direccion e irregularidades del suelo.
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3.4.4 CAMPOS DE APLICACION EN LA MEDICINA

Los principales diagnosticos indicados para la Hipoterapia son las
enfermedades neurologicos, como la paralisis cerebral infantil, retrasos
sicomotores,  lesiones medulares, enfermedad de Parkinson, hemiplejias,
escoliosis y enfermedades genéticas entre las mas destacadas. Sin embargo,
abarca un gran campo yéndose desde el campo de la traumatologia hasta la
psiquiatria, entre todas las patologias que esta terapia puede tratar

encontramos:

a) En el campo de la ortopedia y cirugia.

- Fallas posturales: Anomalias posturales (Escoliosis en primer vy
segundo grado, cifosis, lordosis, coxartrosis).

- Amputaciones traumaticas y/o congénitas: Dismelias y amelias.

- Artritis reumatoidea.

- Distrofias musculares (Duchenne).

- Lumbago Ciatica.

Contraindicaciones
- Enfermedades de la columna vertebral en estado agudo.
- Protrusion del disco intervertebral.
- Luxacion de cadera
- Endoprotesis de rodilla o cadera

- Osteoporosis.
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b) En el campo de la Neurologia.

Lesiones o alteraciones del SNC. b.1 Enfermedades Congénitas:
- Pardlisis cerebral infantil (espéastica, flacida, atetosica).

- Hemiplejias, displejias, tetraplejias.

- Ataxias (origen cerebelar)

- Espina bifida

b.2 Enfermedades Adquiridas:

Lesiones medulares incompletas

Secuelas de accidentes vasculares

Traumatismos

Esclerosis multiple

b.3. Epilepsias
- Secuelas de epilepsias, retrasos psicomotores.

- Epilepsia secundaria: tumores, enfermedades matabdlicas.

- Infarto cerebral

b.4. Secuelas varias

Meningitis

Traumatismos encefalocraneanos (TEC)

Rehabilitacion postoperatoria de tumores cerebrales b.5. Enfermedades
extrapiramidales

Distonia de torsion
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- Parkinson

b.6. Inmadurez neuroldgica

b.7. Enfermedades neuromusculares:
- Distrofias muscular Duchenne
- Atrofias musculares
- Secuelas del Sindrome Guillain-Barré
- Charcot-Marie-Tooth: adolescencia
- Secuelas pardlisis, circulatorias

- Estados postpoliomielitis

Contraindicaciones
- Epilepsia Incontrolable
- Debilidad mental grave
- Agresividad desmedida

- Hipertonia o hipotonia extrema.

c) En el campo de la Siquiatria
- Depresion
- Alteraciones sicosomaticas
- Debilidad mental moderada
- Drogadiccion
- Trastornos alimentarios

- Problemas conductuales



Contraindicaciones:
- Debilidad mental grave
- Agresividad desmedida
- Esquizofrenia no compensada

- Mentalidad psicopatica

d) En el campo de la medicina interna:
- Rehabilitacién de Infartos Cardiacos
- Sindrome de Bronquitis Cronica
- Obesidad
- Problemas digestivos (Estitiquez)
- Circulatorios Periféricos

- Problemas de metabolismo.

Contraindicaciones:
- Inflamaciones agudas de 6rganos internos (cistitis, nefritis)
- Esclerosis coronaria
- Hemofilia
- Alergia al pelo de caballo

- Enfermedades contagiosas
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e) Enfermedades genéticas y otras:

Sindrome de Down

Autismo

No videntes

Sordos

f) En el campo de la pedagogia y neuropsicologia:
- Nifios muy timidos, acomplejados, muchas veces con un minimo dafio
cerebral del sistema motor, Mutismo.
- Nifios con conducta desadaptativa, disruptiva, agresiva, timida. Ciertos
tipos de trastornos de aprendizaje derivados del Sindrome de labilidad

atencional (SLA). (13)

Edad aplicable
Desde los 3 meses de edad, y en el adulto mayor, segun capacidad y

densidad 6sea (densitometria) (13)

51



3.45BASES Y FUNDAMENTOS DE LA HIPOTERAPIA.

a) Marcha

En los movimientos multidimensionales la secuencia en la forma de
andar del caballo es pata izquierda, mano derecha, pata derecha, mano
izquierda. El empuje de la pata izquierda inicia la fase de impulsion inicial.
Durante este impulso, pelvis del caballo se inclina lateralmente a la
izquierda, provocando un tilt pélvico izquierdo en el paciente. El tronco del
jinete alarga en el lado de la pierna que se balancea, el lado izquierdo, y se
acorta en el lado de soporte de peso, el lado derecho. El lado de la pierna en
movimiento que queda libre, la columna vertebral del caballo debe
flexionar lateralmente, y la pelvis rota hacia adelante. Esto hace que la pelvis
del jinete rote hacia delante también. En la fase de oscilacion se desplaza el
peso del jinete hacia posterior, causando una inclinacion posterior de la
pelvis. La fase apoyo comienza como los contactos de la pata izquierda con
el suelo. Mientras esto ocurre, el centro del caballo de gravedad se desplaza
hacia ese lado, causando el tilt pélvico derecho en el paciente. Esta fase se
considera la fase de desaceleracion, la que provoca un desplazamiento del
peso hacia anterior en el jinete, llevando a una inclinacion pélvica
anterior. La misma secuencia se repite en el lado derecho, y se alterna

continuamente con modo de andar del caballo. (14)

Los movimientos de las patas del caballo, el tronco y la pelvis son
comparables a los de los humanos. La pelvis del caballo se desplaza

lateralmente 4 a 5 centimetros, mientras que desplaza la pelvis humanas de 7
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a 8 cm. Pelvis del caballo gira 8 grados mientras que la pelvis humana gira
grados 3-4. Mientras que se levanta del cuarto trasero y anterior inclina la
pelvis durante la fase de apoyo, el tronco del jinete se desplaza hacia atras
con el fin de evitar ser desplazados hacia adelante por el caballo. A medida
que el caballo cuarto trasero cae y se inclina posteriormente la pelvis durante
la fase de oscilacion, el tronco del jinete se mueve hacia delante para evitar ser
desplazado hacia atrds. Otros marchas que un caballo es capaz de incluir el
trote, medio galope y galope. Durante la marcha al trote, un pie delantero y
su pata trasera opuesta bajar al mismo tiempo, haciendo un ritmo de dos
tiempos, con un promedio de aproximadamente 12,874752 kilémetros por
hora. Las piernas se mueven al unisono en pares diagonales, creando una
marcha muy estable para el caballo, pero haciéndolo dificil para el paciente.
Trotting puede utilizarse durante una sesion de Hipoterapia para mejorar la
estabilidad del centro y el equilibrio, el aumento de la entrada sensorial, y
fomentar la capacidad de atencion prolongada. Medio galope (de tres tiempos
de andar) y galope (mas rapido, de cuatro tiempos de andar) no se utilizan

normalmente debido a la velocidad y la seguridad comprometida.

c) Control postural y la estabilidad del nucleo

Los cambios en el centro de gravedad en respuesta al movimiento
del caballo provocan que el jinete deba ejercer control sobre los musculos
necesarios para mantener el equilibrio, lo que le permitird permanecer en una
postura erguida sobre el caballo. Las perturbaciones externas ocurren de

arriba abajo, de lado a lado y de adelante hacia atras, provocan ajustes
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pélvicos que estimulan la estabilizacion postural dinamica en la
anticipacion retroalimentacion en el control postural. La investigacion ha
indicado que el jinete recibe aproximadamente 100 impulsos por minuto
con el caballo en un paseo estable. Los movimientos del caballo también
producen continuamente retroalimentacion vestibular, somato-sensorial y
visual, que ayudan al jinete aumentar su conciencia de la base de apoyo,
la alineacién del cuerpo, y el centro de gravedad. Estas condiciones
impredecibles simulan el uso aleatorio de equilibrio y el control postural
de las tareas cotidianas. Continuamente en respuesta a un entorno
cambiante que fomenta conductas adaptativas o0 estrategias de
movimiento para mantener el control postural en una superficie dinamica

crea una fundacion para la habilidad normal de motricidad gruesa.(14)

d) Eltonoy espasticidad

El calor del caballo junto con sus movimientos ritmicos no sélo ayuda
con la motivacion y la interaccion social del paciente con el animal, sino
que también reducen el tono y espasticidad en presencia de hipertonia. La
investigacion ha encontrado que después de sOlo 8 minutos de
Hipoterapia, los pacientes con PC habia una mejora significativa en la
simetria de la actividad muscular en comparacion con los que se sienta
sobre el barril estacionario, lo que sugiere el movimiento del caballo, mas
que el estiramiento pasivo, cuentan para las mejoras. Se postula
también, que la Hipoterapia ayuda a disminuir el tono por el movimiento

causando una disociacion de la pelvis del paciente y el tronco y la calidez del
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caballo.
Este fundamento esta dado por la actividad vibratoria en los 3 planos que
entrega el caballo al paciente, sumado a la calidez del cuerpo del caballo

en contacto con su jinete. (14)

3.4.6 APLICACION DE LA TERAPIA

La Hipoterapia debido a su evolucién como tal, ha pasado a ser
una terapia individual, la cual desafia al paciente a interactuar con los
diversos movimientos dimensionales entregados por el caballo en su pelvis,
mediante el impulso de sus patas a través de los distintos tipos de paso
utilizados para su traslado. La Hipoterapia moderna entrega una serie de
beneficios que permiten mejorar  las funciones neuroldgicas y el
procesamiento sensorial. Estos resultados se ven plasmados en multiples

actividades de la vida diaria.

El objetivo de la Hipoterapia no es el ensefiar destrezas de
equitacion, sino que esta actividad consta de solicitarle al paciente
contraer o relajar ciertos grupos musculares, o realizar algunas
actividades sobre el caballo, las cuales contribuyen a mantener su

equilibrio, independiente de su posicion en el espacio.

Los efectos y beneficios logrados se alcanzan cabalgando en muchas

posiciones no tradicionales, dependiendo de cada paciente, siendo la labor
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del kinesiologo tratante, el ocupar sus conocimientos Yy principios
aprovechando el movimiento del caballo, para alcanzar la mayor cantidad de
beneficios en cada paciente, trabajando asi también con un equipo

multidisciplinario.

- El movimiento del caballo promueve una disociacion de la pelvis y
el tronco que, junto con el calor proporcionado por el cuerpo del
caballo, parece ayudar en la disminucion de tono.

- El movimiento en el espacio también proporciona un flujo constante
evolucion visual y aumenta la demanda en el sistema vestibular.

- Para mantener el equilibrio, el paciente tiene que adaptarse al
movimiento de la pelvis, asi como procesar la informacion
sensorial, estimulando asi el enderezamiento y las reacciones de
equilibrio.

- Otra ventaja de Hipoterapia es que mientras que la reaccion con el
movimiento del caballo, los pacientes aprenden a descubrir sus
propias soluciones a los problemas de permanecer en posicion
vertical sobre una superficie que se mueve en tres dimensiones

simultaneamente. (13)

Segun las necesidades personalizadas, tras una previa evaluacion y
la creacién de un plan de tratamiento, el kinesidlogo durante el mismo puede
agregar tareas motoras para promover los resultados en habilidades
funcionales relacionadas con la motricidad gruesa, tales como sentarse,
pararse y caminar, en base a los objetivos planteados en un inicio y lograr

asi ganancias funcionales a través de la Hipoterapia.
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La terapia consiste en subir al paciente al caballo mediante una
rampa o grua (dependiendo de su condicién). Se ubica sobre el lomo del
animal en una postura inhibitoria. Esto permite que reciba el impulso
tridimensional por el caballo a través de sus movimientos, los cuales

estimulan la cadera y columna vertebral del sujeto.

Las actividades realizadas segun el programa planificado, son bajo
variaciones de velocidad y direccion que se basan sobre todo en el

concepto de Bobath y otros métodos (15).

Los ejercicios paralelos a la terapia que se pueden realizar son:

- Facilitacion neuromuscular propioceptiva (Kabat).

- Bobath.

- Reeducacion postural global (RPG).

- Ejercicios que estimulen las reacciones de equilibrio.
Estiramientos.

- Potenciacion muscular (hipotonicos).

- Relajacion muscular (espasticos o hipertonicos).

- Ejercicios para disociacion de las cinturas escapular y pélvica.

Los materiales utilizados son variados. Dentro de los que se pueden mencionar:

- Correa de volteo adaptada.
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- Arneses para fijar la correa de volteo. (Pecho petral)

- Bocado o filete dependiendo de la sensibilidad de la boca del caballo.
Cabezal.

- Vendas para proteger las patas del caballo.

- Mantilla protectora en vez de silla de montar.

- Escalera o rampa para facilitar el ascender al caballo.

- Aros.

- Rulo de goma.

- Juguetes variados con distintas texturas, para facilitar la terapia. (16)

3.4.6.1 DOSIS Y FRECUENCIA DEL TRATAMIENTO

Estudios en pacientes con PC o EM, postulan que las sesiones
frecuentemente son de 30 minutos, las cuales son netamente de
Hipoterapia, a esto se le suma una fase de calentamiento y otra de
enfriamiento. La frecuencia normalmente en los estudios es de 1 sesion a la

semana con un minimo de 10 sesiones.

Estudios han demostrado que ya a los 10 minutos de terapia se

observa una variacion significativa en la actividad de la musculatura aductora.
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Campos de aplicacion del uso del caballo

- Deporte para impedidos

- Hipoterapia

Metas de la Hipoterapia: Las metas dependeran del diagnostico de cada
paciente, de la ejecucion de las sesiones de forma individualizada y de los

objetivos para la vida diaria que se proponga el interesado, nuestro paciente.

Formas de evaluacion, descrita: Las formas que se utilizan para poder
evaluar las sesiones y el tratamiento, son en base a fichas de evaluacion,
filmaciones de las sesione, mediciones durante el transcurso y los aportes

familiares que nos puedan aportar, como opinion de la principal red social.
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CAPITULO IV

4.1 REVISION DE LA LITERATURA

Se realiz6 una busqueda sistematica de la literatura mediante
distintas bases de datos, tales como Pubmed, Cochrane y PEDro, con el
objetivo de responder a las preguntas relacionadas con el tema en
cuestion. De esta forma recopilar la mayor cantidad de evidencia
actualizada que fuera utilidad para desarrollar esta investigacion. El
resultado de la indagacion y analisis de los documentos encontrados, se
encuentran de manera detallada en la Tabla N°12, adjuntado en el Anexo 10.

Como conclusiones generales encontramos que existen pocos estudios
que permitan determinar un grado de evidencia significativo.

De los resultados obtenidos de las investigaciones dificulta el
extrapolarlos a poblacion debido a que su tamafio muestral siempre son valores
inferiores a veinte (n< 20).

Plan terapéutico sin descripcion acabada en Hipoterapia.
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CAPITULO V

5.1 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

5.1.1 DEFINICION

La Esclerosis multiple es una de las enfermedades del sistema
nervioso central (SNC) desmielinizantes y de origen atraumético, con
mayor prevalencia dentro de la poblacién adulta joven en el mundo,
que causa la discapacidad de los mismos, existiendo un total
aproximado de 2.500.000 personas que padecen de esta catastrofica

patologia.(17)

Segun la National Multiple Sclerosis Society define la esclerosis
multiple como “Enfermedad crénica, impredecible, desmielinizante del
sistema nervioso central, caracterizada por presentar placas (areas) de
tejido endurecido en el cerebro o en la médula espinal que ocasiona

trastornos sensoriales y del control muscular”. (18)

Dentro de los factores que intervienen en la etiologia de la
Esclerosis maltiples se encuentran la hipétesis genética, dentro de los que
encontramos las poblaciones de origen caucasico. A la vez existen factores

geoambientales, que estan mas relacionadas con climas mas bien templados
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que trépicos, segun el mapa de prevalencia de esta patologia.
Encontramos zonas de alta prevalencia como América del norte,

(Canadad con una prevalencia de 240/100.000 Hb), la mayor parte de

Europa (Alemania con una prevalencia de 149/100.000 Hb), entre otros, y

de prevalencia intermedia incluyendo gran parte de Latinoamérica.

Chile se encuentra en el segundo lugar con mayor indice de
prevalencia de Esclerosis Mdltiple, en relacién a los paises de América
del Sur. Estando en primer lugar Uruguay con una prevalencia de
22/100.000 personas, en tercer lugar Argentina y Brasil con 18/100.000
personas, y Chile en segundo lugar con una prevalencia de 11,2/100.000
habitantes, lo que corresponde a 2500 personas, que no deja de ser una
cifra menor. (19)

En Chile no se dispone de informacién epidemioldgica con
representatividad nacional. Un estudio de captura y recaptura realizado en
la Regién de Magallanes, sefiala una prevalencia de EM de 13,4 por
100.000 [1C95% 10,5-16,3] con una mediana de edad del diagndstico de
27 anos (media 28 afios, rango 11-52); el 67% correspondieron a
mujeres. Otro estudio realizado en la ciudad de Santiago, reportd una
prevalencia de 11,7 por 100.000 habitantes (publicacién original no
disponible). Un estudio adicional publicado en 1992, reporta una serie de 68
casos, cuya edad promedio de inicio correspondié a los 30,7 afios; y la

razon de sexo fue de 2 mujeres por cada hombre. (4)

El predominio de la EM es en mujeres, siendo en Chile la razén

62



2:1 (4). Esto afecta el desarrollo psicosocial de las mismas, tanto en el
cumplimiento de sus papeles sociales (Ej: familia, embarazo, actividades
laborales) como en la labilidad que estasmanifiestan en el ambito

emocional.

La distribucion ponderal descrita en la literatura que se ven

manifestadas en esta patologia corresponde es la siguiente (2):

Alteraciones motoras: 90%

Sensitivas: 77%

Cerebelosas: 75%

Observandose limitaciones en la funcién fisica de las personas,
tales como el caminar y ponerse en pie, por las deficiencias motoras que
esta patologia conlleva. Limitaciones en AVD, por la fatiga, atrofia muscular

y las crisis ténicas dolorosas.

Estudios de casos existe correlacion estadisticamente significativa en
los cuales demuestra que la depresidn, asociada con la EM, ocurriendo
7 veces con mayor frecuencia en pacientes con EM, lo cual incrementa

un mayor riesgo de incurrir en suicidio.

El pronostico de la Esclerosis Mdltiple se puede explicitar de

63



acuerdo a sus cuatro formas evolutivas (remitente reincidente primaria,
progresiva primara, progresiva secundaria y progresiva reincidente) pese a
esta clasificacion funcional no se puede predecir con certeza la evolucion
de esta patologia, agregando mayor incertidumbre al paciente alcanzando en
algunas personas una progresion rapida llegando al punto de una incapacidad
total. Dicha discapacidad pueden ser catastroficas en términos fisicos,
sociales, laborales y econdémicos por el rango de edad a la que afecta.
Segun estudios manifiestan que en estos pacientes se ve reducida su
supervivencia entre 6 y 15 afios, comparado con personas de su misma
edad, el 50% atribuido a la propia EM. Aproximadamente un 5%
puede morir durante los 5 primeros afios de haber sido diagnosticado,
surgiendo de esta forma el concepto de Esclerosis Multiple catastrofica o

maligna.

Segun declaraciones de pacientes con respecto a la espasticidad el
34% de las personas padecen espasticidad que afecta su vida diaria,
un 17% afirma que la espasticidad afecta sus actividades, el 13%
informé de la necesidad de modificar sus actividades diarias debido a la
espasticidad y un 4% afirma que la espasticidad impide realizar actividades

de la vida diaria. (20)

El tratamiento de base para la EM es de tipo farmacologico,

existiendo una gran puerta de oportunidades para las nuevas terapias de

tratamiento, tales como: (4)
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Interferon beta
Glatiramer Acetato
Aziathioprina
Mitoxantrona
Inmunoglobulina IV

Metotrexato

4.1.2 SITUACION LOCAL

En la Provincia de Cautin encontramos esta brecha de atencion en
patologias neuroldgicas lo cual ha sido un desafio de la autoridad local. La
Rehabilitacion Integral en el Servicio de Salud Araucania Sur,
destinada a personas en situacion de discapacidad ya sea permanente,
transitoria o en riesgo de adquirirla y que en la Novena Regi6n corresponde
a un 1757% siendo la segunda region con mayor tasa de
discapacidad, es decir que estamos hablando de 160.163 personas en
situacion de discapacidad. Los niveles de acceso a rehabilitacion integral
son de un 5,1%, contra un 94,88% que no accede a rehabilitacion. Es asi
como en Temuco existe un potencial de demanda de 88.935 en la poblacion
de 20 y mas afios, en donde dentro de la misma se considera a las

enfermedades degenerativas infecciosas e inflamatorias del SNC. (21)

La eleccién de las ciudades en las que se llevara a cabo nuestro

estudio fue en base a consideraciones demograficas, principalmente a su
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tamafo poblacional, por lo que creemos que habra un mayor indice de

patologias neuromusculares, especialmente EM.

Dentro de las patologias de origen neurologico presentadas en el
adulto joven, que son Kkinésicamente tratables encontramos: Accidente
cerebrovascular, y sus secuelas, Parkinson, Esclerosis Lateral Amiotrofica,

y la Esclerosis Mdltiple, en donde las tres ultimas son de tipo degenerativas.

Dentro de las estrategias estd generar las guias explicitas en salud
para estas patologias, existiendo en la cobertura de las garantias explicitas
en salud tratamiento kinesioldgicos para las patologias neuroldgicas como:

- Enfermedad de Parkinson

- ACV isquémico en personas de 15 afios y mas

- Hemorragia Subaracnoidea secundaria a ruptura de aneurismas
cerebrales.
- Tumores primarios del SNC en personas de 15 afios 0 mas.

- Esclerosis Multiple

Dentro de las herramientas terapéuticas ocupadas por los equipos
Kinésicos esté:
a) La fisioterapia: terapia calorica superficial, profunda, y la

mecanoterapia.

b) La Kinesiterapia: masoterapia, terapia manual ortopédica, ejercicio
terapéutico, entre otros.
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Dentro de las que son de mayor costo que aun no han logrado ser
implementadas tenemos la hidroterapia, musicoterapia, zooterapia, por

nombrar algunas, dentro de esta Gltima incluiremos la Hipoterapia.

Es por esto que nuestro objetivo general es poder determinar la
efectividad de la Hipoterapia en la marcha, equilibrio y control postural
en pacientes con esclerosis multiple. Debido a que la Hipoterapia combina
los efectos terapéuticos del caballo con los ejercicios especificos segun el
diagnostico, entregando beneficios no solo fisicos (musculatura, posturales,
en la marcha), sino que también sensoriales, siquicos, sociales, conductuales

y mentales. Todo basado en la evidencia.

En base a lo anterior, para medir la efectividad de esta herramienta
terapéutica es que utilizaremos como estrategia la creacion de un
protocolo de intervencion en pacientes con Esclerosis Multiple, los cuales

utilizaran la Hipoterapia como tratamiento adicional al farmacoldgico.

Dentro de la seleccion de herramientas terapéuticas no es
seleccionada como primera alternativa por la comunidad terapéutica para
pacientes con Esclerosis Mdltiple, debido al mayor costo de por medio, en
comparacion con un tratamiento kinésico convencional, sin embargo cabe
sefialar que muchas veces la relacién costo-efectividad en este tipo de
terapias no resulta del todo favorable, invirtiendo en un sin nimero de

sesiones en donde no se ven mayores resultados o cambios, debido a que el

67



enfoque es netamente motor y no neurolégico como amerita la
situacion, generando incluso mayores indices de riesgo de caida en los
pacientes, o temores e inseguridades al momento de iniciar la marcha,
dentro de lo que se puede ejemplificar. En cambio sabemos que con la
Hipoterapia la gran mayoria de las veces conseguiremos efectos positivos
en los pacientes, de una manera mas integral, recordando que este tipo de
pacientes son mucho méas labiles emocionalmente, ayudando asi a una
mejor adherencia al tratamiento, siendo de esta forma sabemos que se

justifica un mayor gasto econémico.

De esta manera se puede intervenir en el pronostico de la
enfermedad, considerando la evidencia de 3 estudios que mencionan como
evolucion benigna de la patologia cuando los pacientes desarrollan una vida
normal tras 10-15 afios de evolucion tras el diagnostico; conformando el
30% de los pacientes y su puntuacion no es superior a 3 en el EDDS.

Mientras antes se investiga, mejores resultados se pueden obtener.

La evaluacion de los pacientes se realiza mediante cuatro
categorias; fichas, filmaciones, mediciones y aportes de familiares. Sin
embargo, esta tesis tiene por objeto contribuir en las mediciones de la

evaluacion de los pacientes.
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4.1.3 ANALISIS FINER

4.1.3.1 Factible

Aunque escasa es la poblacion total de pacientes a nivel nacional con
EM (2.500 personas), este estudio al realizarse de manera multicéntrica
busca abarcar la mayor cantidad de pacientes, intentando llegar a las
ciudades del centro sur de Chile con mayor poblacion, en las que se
pueden encontrar mayor cantidad de personas que padezcan esta

catastrofica patologia.

Para realizar la terapia sera necesario un picadero, el cual en
las capitales regionales siempre encontramos ciertos espacios, tales como
son los picaderos donde entrenan las caballerizas de carabineros, o los
centros de Hipoterapia de Teletdn, para realizar la terapia de base se
utilizarén los servicios de kinesiologia de los hospitales de las diferentes
ciudades, y en Temuco, para mejor facilidad se dara uso al centro de

atencion kinésica de la Universidad de La Frontera.

En cuanto a lo econdémico, para utilizar los picaderos se haran
asociaciones con estas instituciones intentando aminorar los costos, y
dejando a cambio implementos para cada lugar. Para tomar las
evaluaciones no se necesitarda de implementos costosos, mas que el

kinesiologo capacitado en la toma de mediciones en el area neuroldgica.
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Para la compra de los caballos se recurrira a fondos del estado o
bien convenios con asociaciones de Hipoterapia. Ademas se dispondra de
especialistas encargados de llevar a cabo las terapias ya sea HT o la terapia

convencional.

4.1.3.2 Interesante

Los pacientes con EM son l&biles emocionalmente, esto ha
aumentado la tasa de suicidios en la poblacion afectada, entonces seria de
bastante interés el demostrar como la relacion intersubjetiva entre el
paciente y el caballo puede sacar a estas personas de su condicion,

mejorando su calidad de vida y sus expectativas de desarrollo personal.

4.1.3.3 Novedoso

A nivel global existen pocos estudios los cuales relacionan la
Esclerosis mdltiple con la Hipoterapia, y la efectividad de esta en las

variables de estudio.

En nuestro pais la situacion no es distinta ya que no
encontramos estudios relacionados con esta investigacion, siendo uno de
los primeros estudios en medir la efectividad de esta terapia en pacientes

con EM.
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4.1.3.4 Etico

La integridad de las personas que entren al estudio no se vera
alterada, ya que el estudio tiene mayor beneficio que desmedro, el paciente
serd conocedor de que se trata el estudio y a que se somete, a través, de
un consentimiento informado entregado a todos los que deseen entrar al

estudio.

El cardcter de este estudio completamente positivo, buscando
no solo el beneficio de las personas con EM, sino que a todo su entorno

social, en el que este estd inmerso.

No se obligara al paciente al paciente en ningin momento a hacer
algo que él decida no realizar, tampoco se hara discriminacién por sexo,

edad, situacion socio- econémica o por etnias.

4.1.3.5 Relevante

Debido a la poca cantidad de estudios que hay sobre esto, la
informacion que se encuentra disponible con respecto a la efectividad de la
HT en pacientes con EM, es fundamental, realizar este estudio serd de
gran utilidad para la comunidad cientifica, entregando bases para una
posterior investigacion y aumentando el campo, junto con el enfoque en la
rehabilitacion neuroldgica, provocando no solo cambios en los personas

que sufren de esta patologia, si no que a la humanidad.
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CAPITULO VI

6.1 DISENO

6.1.1 ESTUDIO EXPERIMENTAL

Estudio prospectivos, en los que se va a valorar el efecto de

una o varias intervenciones.

La caracteristica fundamental en la metodologia de los estudios
experimentales es cOmo va a decidirse quiénes, entre los participantes, van a
recibir el elemento nuevo que se introduce. Esta decision puede ser dejada al
azar y de manera aleatoria los sujetos participantes en el estudio se dividen
en dos grupos: el experimental, formado por los receptores del nuevo factor
introducido por el investigador, y el control, constituido por los restantes
participantes. La aleatorizaciéon en la distribucidén de la intervencion es lo

que define a un estudio experimental como puro o verdadero.

6.1.2 DISENO GENERAL

Antes del inicio del estudio debe desarrollarse un protocolo de
investigacion adecuado. Por regla general, se recomienda utilizar un estudio

piloto, con el proposito de averiguar la proporcion de participantes o la
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variabilidad en el resultado, para probar el cuestionario (entrevista o

protocolo de valoracion), y para investigar si es factible su realizacion.

6.1.3 ALEATORIZACION

Es el método electivo ideal para alcanzar la comparabilidad entre
los grupos. Fortalece las pruebas estadisticas empleadas, disminuye el sesgo
de seleccidn e intenta proteger contra otro tipo de sesgos, fundamentalmente
el de confusion, se define como el que todos los individuos tengan la

misma probabilidad de entrar al grupo de tratamiento y al grupo control,

El proceso de aleatorizacion persigue que el investigador no
seleccione los sujetos en los grupos que se comparan, intenta conseguir
que todos los factores de confusion se distribuyan por igual en los
grupos de estudio, en definitiva la aleatorizacion aumenta la validez

interna del estudio.

6.1.4 ENMASCARAMIENTO

Los estudios experimentales son especialmente sensibles al sesgo de
informacién: a la colaboracion por parte de los participantes o a que los
investigadores recojan diferencialmente la informacion en los grupos que

estan expuestos a la nueva terapia.
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El enmascaramiento puede ser del observado, del observador y del

analista. Para esto encontramos 3 grupos:

- Enmascaramiento simple o ciego simple: El sujeto participante no
sabe a qué grupo pertenece, o la persona que analiza los datos no

sabe de qué grupo son las mediciones que esta manejando.

- Enmascaramiento o ciego doble: En esta situacion, ademas de la
circunstancia anterior, el encuestador o persona que obtiene el
resultado de las variables de respuesta no conoce el grupo al que
pertenecen los sujetos.

- Enmascaramiento triple: En este caso, aparte de un doble ciego, el
investigador que analiza los resultados no sabe cudl es, entre los

datos que se le ofrecen, el que mide el efecto que se analiza. (24)

En este estudio se realizara un enmascaramiento simple ciego,
el individuo que se encontrara bajo esta condicion sera el estadistico
gue manejara todos los datos, ya que las personas bajo estudio no
pueden cegarse debido a que si conoceran la terapia a la cual estan

siendo sometidos.
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6.1.5 VENTAJAS

- Proporcionan un mayor control del factor de estudio

- La asignacion aleatoria tiende a controlar los factores prondsticos
que pueden influir en el resultado (incluidos aquellos que no se miden) vy, de
este modo, se aisla el efecto de la intervencion

- Los estudios experimentales son los que proporcionan la mejor

evidencia de una relacién causa - efecto.

6.1.6 DESVENTAJAS

- Restricciones éticas impiden que muchas preguntas puedan ser
abordadas siguiendo la metodologia de los estudios experimentales.

- Se llevan a cabo en muestras muy seleccionadas (lo que
dificulta la generalizacion).

- Las intervenciones pueden ser muy rigidas, estar muy estandarizadas y

diferir de lo que es la practica habitual.

- Se suele abordar la relacion entre una Unica intervencion y su efecto
sobre una enfermedad, mientras que en los estudios observacionales
analiticos se pueden evaluar varios factores de riesgo. (25)

- Suelen tener un coste elevado, aunque ello depende de la duracion y

complejidad del protocolo.

- Los estudios experimentales son utilizados con  mayor
frecuencia en la valoracion terapéutica de farmacos e intervenciones

terapéuticas, mediante el ensayo clinico. (24)
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6.2.1 ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO

Este estudio es del tipo Ensayo Clinico Aleatorizado (ECA),
un estudio experimental y prospectivo que intenta comparar el efecto y el
valor de una 0 mas intervenciones, contra un grupo control, en seres
humanos que presentan una condicidn médica especifica que se quiera
estudiar, cuando se llevan a cabo de manera adecuada, proporcionan el
maximo grado de evidencia para confirmar la relacion causa efecto entre

la exposicion y el evento en estudio.

6.2.2 FORMULACION DE LA HIPOTESIS

Se define claramente la variable independiente (intervencion), y la

manipulacion que los investigadores harén de esta.

6.2.3 SELECCION DE LA MUESTRA

Se inicia con la seleccion de los sujetos elegibles para el

experimento. A estas personas se les debe consultar si desean participar del

estudio, para esto contardn de un consentimiento informado con el que

podran hacer juicio si participar o no en el estudio.
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6.2.4 ALEATORIZACION

Para estos estudios se recurre al azar, esto es para que las propias
diferencias existentes entre los individuos queden distribuidas de igual

forma en los distintos grupos de experimentacion.

Esto permite disminuir las diferencias que puedan generarse al
constituir los distintos grupos de individuos a los que se asignaran las

intervenciones.

6.2.5 PRINCIPIO DE ENMASCARAMIENTO

Este procedimiento consiste en ocultar, al conocimiento del sujeto
experimental, la identidad de las intervenciones, técnica denominada ciego
simple. Si ademéas esta identidad es desconocida por el individuo que
administra la intervencidn estamos en presencia del doble ciego. Finalmente
si a lo anterior agregamos el desconocimiento de la persona que procesa
los datos estaremos frente a un  experimento con técnica de

enmascaramiento triple ciego.
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6.2.6 TAMANO DE MUESTRA

La muestra experimental debe poseer el atributo de representar a la
poblacion de inferencia para lo cual debe cumplir dos requisitos; el de

aleatoriedad y el de tamafio muestral adecuado.

La determinacion de un tamafio muestral adecuado persigue otorgar a
la muestra poder estadistico suficiente para detectar diferencias, si es que

existen, al menor costo.

El tamafio de la muestra dependera de los errores alfa y beta y de la

proporcion de eventos en cada grupo.

6.2.7 VENTAJAS

- Son experimentos controlados: El investigador disefia un
protocolo  de investigacion en el que define mecanismos de
control que operaran antes y durante el desarrollo de la fase
experimental con el objeto de cautelar la seguridad del sujeto de
experimentacion.

- Son estudios prospectivos: Su ejecucion ocurre a lo largo de un
periodo de tiempo definido por el investigador quién participa
desde el comienzo, manipulando la variable independiente,

hasta el final del experimento, analizando la ocurrencia de la
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variable dependiente.

- Rigor para establecer causa: El ensayo clinico controlado es el Unico
disefio de investigacion capaz de comprobar hipdtesis causales.

- Prueba de efectividad, eficacia y equivalencia: EI disefio
experimental permite caracterizar la naturaleza profilactica o
terapéutica de diferentes intervenciones médicas.

- Examina efectos adversos: El desarrollo de wun estudio
experimental permite conocer y cuantificar la aparicion de
efectos colaterales indeseados a consecuencia de la intervencién

en estudio.

6.2.8 DESVENTAJAS

- Complejidad: La posibilidad de manipular la variable independiente,
determinar causalidad y experimentar en seres humanos, confiere a los
ensayos clinicos un alto grado de complejidad.

- Costo: La naturaleza de los estudios clinicos experimentales exige
el uso de productos biolégicos, farmacoldgicos o procedimientos terapéuticos

y de control y monitoreo no exentos de costo. (26)

Este estudio contempla ejecutar una herramienta terapéutica no
convencional en pacientes con EM, por lo tanto se pretende demostrar la
efectividad de esta terapia, para lo cual se tendra una muestra, la que se

dividira en dos grupos, uno de control y otro experimental, aleatorizados al

79



azar y se enmascarara al profesional a cargo de analizar los datos posteriores
al estudio. Cabe destacar que debido al tamafio muestral este estudio se
realizara de manera multicéntrica, el cual se en entiende como un estudio
planeado y ejecutado por distintas instituciones cooperantes para estimar la
magnitud de ciertas variables y resultados en una poblacion especifica de
pacientes, a traves, de distintas ciudades del pais, por lo tanto el disefio que
mejor define lo que queremos llevar a cabo, es el Estudio Clinico

Aleatorizado Multicéntrico Simple ciego.

80



6.3 SESGOS Y LIMITACIONES DE NUESTRO ESTUDIO

6.3.1 SESGOS

El kinesiblogo que imparte la terapia fisica basal, sera un
experto en neurorrehabilitacion convencional, lo cual podria influenciarlo

en buscar mejor efecto en su muestra.

Manejamos solo informacion de base, y se ha interpretado de ciertos

datos una muestra, debido a que la informacion dentro del pais no es

amplia ni se conoce por todas las regiones los datos especificos.

6.3.2 LIMITACIONES

Solo se esta trabajando con personas del centro — sur del pais sin

considerar las condiciones ni los datos que nos puedan aportar la poblacion

del norte del pais.

No se puede impartir solo la terapia farmacoldgica para aislar solo los

resultados y adjudicarlos solamente a la HT.
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CAPITULO VII

7.1 SUJETOS

7.1.2 POBLACION DIANA

Abarca aquellos pacientes a las cuales se generalizarg los resultados
del estudio y que cumplan con las caracteristicas clinicas y demograficas.
Incluye a todos los sujetos tanto hombres como mujeres con diagndstico de

Esclerosis maltiple.

7.1.3POBLACION ACCESIBLE

Capta un subconjunto de la poblacion diana que esta disponible para
el estudio. Considera a todos los pacientes que cumplen con las
caracteristicas geograficas y temporales del estudio. Incluye a todos los
adultos jovenes entre 18 y 45 afios que se atiendan en los hospitales de

Santiago, Concepcion, Temuco y Puerto Montt.
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7.2 MUESTRA DE ESTUDIO

7.2.1 ESTIMACION TAMANO MUESTRA

Para determinar el calculo de muestra adecuada para la realizaciéon de
nuestro estudio, utilizamos el software nQuery Advisor, el cual permite
encontrar la desviacion estandar y la informacion del efecto del tamafio de la
muestra que se necesita para parametrizar una investigacion y mejorar el
analisis de datos, generando también, decisiones basado en tamafio o

potencia de la muestra.

El ndmero de sujetos que nos arrojé fue de 279 por grupo. Este
dato se desprendi6 del cambio minimo detectado en la velocidad de la
marcha 0,16 m/s junto con el porcentaje de mejoria requerido para revelar un

genuino cambio, el cual fue una estimacion del riesgo relativo, de un 22%.

De esta forma el numero muestral corresponde a 558 sujetos, de los
cuales se le afiade un 10% de pérdida, lo que nos da como resultado un total de
614 pacientes, de los cuales se dividiran en los dos grupos de intervencion,
guedando tanto el grupo de control, como el experimental de 307 sujetos en

estudio.
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7.2.2 RECLUTAMIENTO

Los pacientes que ingresaran al estudio, seran reclutados en los cuatro
centros de investigacion (Santiago, Concepcién, Temuco y Puerto Montt),
tras la recopilacion de los datos de los pacientes diagnosticados con
Esclerosis multiple, que se encuentren dentro del rango etareo propio de
nuestro estudio y que se atiendan en el Centro de Salud Hospitalaria del
lugar respectivo. Datos obtenidos de la seccion de estadisticas de cada

establecimiento.

84



7.2.3 ASIGNACION ALEATORIA

La asignacion aleatoria, se realizara a través de un muestreo aleatorio
por conglomerados. Este se llevard a cabo a través de sobres opacos y sellados,
todos de las mismas caracteristicas, los cuales serdn entregados al momento en
que ingresan los pacientes al estudio, tras haber reunido todos los criterios de

inclusion.

7.3 MANEJO DE LA MUESTRA

La muestra se ha dividido en dos grupos de intervencion; el Grupo de
Control y Grupo experimental. Ambos grupos tendran como terapia basal,
el tratamiento farmacolégico propio de la Esclerosis multiple, junto con la
terapia fisica basada en el concepto Bobath. La intervencion de la terapia de base
de la muestra, se realizara en el servicio de Kkinesiologia del Centro de
Atencion hospitalaria de cada ciudad. Asi también serd el lugar en donde se

tomaran todas las evaluaciones a lo largo del estudio.

El grupo experimental, recibird adicional al tratamiento de base

para la Esclerosis multiple, sesiones de Hipoterapia. Se utilizara como lugar
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fisico en todas las ciudades en estudio, las caballerizas de Carabineros de Chile, a
excepcion de Santiago, en donde se realizaran en convenio con la Fundacion

chilena de Hipoterapia.

A todos los pacientes se les aportara con el costo del traslado al espacio

fisico respectivo, en donde se realizaran las sesiones de intervencion.

7.3.1 ENMASCARAMIENTO

En este estudio sera el Kkinesidlogo evaluador, encargado de medir las
variables tanto al inicio, durante y al final del estudio, quien se encontrara cegado,
desconociendo de esta forma el grupo de origen de cada participante,
previniendo cualquier tipo de sesgos que pueda interferir en los resultados de

la investigacién. Por lo anterior, el ensayo sera simple ciego.

Este estudio es de tipo multicéntrico, el cual pretende abarcar
cuatro capitales regionales a lo largo del pais, como lo son; Santiago,
Concepcion, Temuco Yy Puerto Montt, consideradas como centros de
investigacion, distribuidos en 3 meses de intervencién, teniendo una duracion de

16 meses. El estudio en general tendra una duracion de 3 afios.

Frente a el alto nimero de pacientes de la muestra y lo que eso

conlleva el reclutamiento de los individuos, se contempla realizar un pilotaje
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de la muestra, o estudio piloto, lo que corresponde a la aplicacion inicial, a
pequefia escala, de un protocolo de estudio, con el fin de comprobar si el
disefio es adecuado, establecer su viabilidad o recabar informacion que permita
determinar el tamafio de la muestra del estudio definitivo. En nuestro caso lo
utilizaremos para asociar o comprobar la relacion de las variables bajo
estudio en la ciudad de Temuco, con un total de 12 pacientes, quedando 6
sujeto por grupo, quedando de esta forma una muestra por conveniencia o

causa consecutiva.
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7.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

7.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

- Personas mayores de 18 afos, tanto hombres como mujeres.

- Diagnostico médico de EM junto con derivacion a Hipoterapia.
- Peso inferior a 85 Kg.

- Sin experiencia previa de HT o equitacion terapéutica.

- Firmar el consentimiento informado.

7.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

- Que no cumplan con el total de sesiones de Hipoterapia designadas.
- Presentar enfermedades degenerativas como osteopenia, artrosis,

deformaciones musculo-esqueléticas entre otras.

- Temor a los caballos.

- Presentar alergia a la caspa del caballo.
- Tener problemas ortopédicos.

- Embarazadas

- Estadios de Esclerosis multiple en fase aguda.
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- Vértigo
- Presentar Signo de Lhermitte.

7.4.3 CRITERIOS DE ABANDONO

- Accidente durante la monta.
- Presentar alergia a la caspa del caballo.

- No aprobar la etapa de induccién de Hipoterapia
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7.4.4 FLUJOGRAMA DE INTERVENCION
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CAPITULO VIII

8.1 VARIABLES O MEDICIONES

8.1.1 VARIABLE INDEPENDIENTE:

Terapia de Base

Terapia administrada a la muestra en estudio, tanto al grupo
de control como al experimental.
Consta de una terapia farmacoldgica junto con la Terapia

fisica basada en el Concepto Bobath (Anexol)

8.1.2 VARIABLE DE EXPOSICION:

Hipoterapia

Aquella terapia neurofisiologica de rehabilitacion que se

realiza aprovechando al maximo el movimiento oscilante del caballo.

(Anexo 2)

91



8.1.3 VARIABLES DE RESULTADOS

8.1.3.1 VARIABLES PRIMARIAS Marcha (V1)

Modo de locomocién bipeda con actividad alternante de los miembros
inferiores y mantenimiento del equilibrio dindmico.

El ciclo de la marcha comienza cuando un pie hace contacto con el
suelo y termina con el siguiente contacto del mismo pie; la distancia entre estos

dos puntos de contacto con el suelo se llama paso completo.

También se divide el ciclo de la marcha en dos principales componentes:
la fase de apoyo y la fase de balanceo. Una pierna esta en fase de apoyo
cuando esta en contacto con el suelo y en fase de balanceo cuando no esta en

contacto con este.

Estas dos fases se van alternando de una pierna a otra durante la marcha.
En un paso completo, el apoyo sencillo o unipodal se refiere al periodo cuando

un pie esta en apoyo con el suelo.

El doble apoyo ocurre cuando ambos pies estan en contacto con el

suelo simultaneamente. La diferencia entre correr y caminar es la ausencia de

un periodo de doble apoyo. (27)
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En este estudio la consideraremos en su clasificacion como una
variable cualitativa, dicotomica, la mediremos, a través, del test de caminata
de 10 metros (Anexo 3), el cual evalla el tiempo y nimero de pasos y la
velocidad en m/s. Se toma como valor referencial 1,24 m/s, para la cual un
resultado menor a este significa que el paciente presenta una alteracion en la
marcha, y un valor sobre los 1,24 m/s nos indicara que el paciente presenta una

marcha normal.

Equilibrio (V2)

Estado en que se encuentra un cuerpo cuando las fuerzas que act(ian

sobre él se compensan y anulan mutuamente.

Este concepto puede dividirse en dos, en equilibrio estatico y
equilibrio dinamico, en el cual el equilibrio estatico se refiere a la orientacion

que tiene la cabeza con respecto del suelo y depende de la fuerza de gravedad.

Los receptores del equilibrio estatico se ubican en las paredes de dos

camaras en forma de saco: el utriculo y el saculo.

Y el equilibrio dindmico el cual se relaciona con los movimientos

bruscos y subitos, como por ejemplo iniciar la marcha o levantarse
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rapidamente. Los receptores del equilibrio dinamico se encuentran en las

membranas de los canales semicirculares, conductos llenos de endolinfa .(28)

El equilibrio se medird en este estudio como wuna variable
cualitativa, dicotomica, se utilizara para su medicion, la Escala de Berg
(Anexo 4), con una operalizacion de 0-56 puntos. Mientras mas cercano a cero
sea el puntaje, mayor riesgo de caida existe. Ademas se puede establecer una
comparacion tomando como corte tal puntaje para decir que hay mayor o menor

equilibrio.

8.1.3.2 VARIABLES SECUNDARIAS

Control postural (Vs.1)

El control postural, es la capacidad para controlar las posiciones que
adopte el cuerpo, con la obtencién de una resultante equilibrada en relacion
con un estimulo constante, la gravedad, tanto a nivel estatico como dinamico,
determinado por una actividad neuromuscular regulada y su interaccién con

diferentes sistemas somatosensoriales.

Son varios factores los que influyen en el control postural. Cabe destacar:
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- La base de sustentacion y area de apoyo.

- Alineacion de puntos clave

- Posicion en relacion a la fuerza de gravedad
- Velocidad

- Idea que se tiene de un movimiento

- Factores psiquicos

- Dolor. (29)

El control postural corresponde a una variable cualitativa dicotomica.
Por lo anterior sefialado, no existe instrumento que mida el control postural
como tal. Por lo que realizamos una Lista que chequeo (Anexo 5), rescatando
como indicadores cuatro pardmetros que involucran el control postural;
coordinacion, transferencia, descarga de peso y reaccion automatica. Para
medir esta variable, tan solo consideramos como criterio, Logrado o No

logrado, respecto a cada item de la lista.

Espasticidad (Vs.2)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), espasticidad es la

resistencia dependiente de la velocidad contra un movimiento pasivo. (30)

Es un trastorno motriz caracterizado por un aumento del reflejo
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tonico de estiramiento  (tono  muscular), con  reflejos  tendineos

exagerados, debido a un hiperexcitabilidad del reflejo miotatico.

En la Esclerosis multiple la espasticidad, es producida por dafios que
provocan cambios en el SNC, pudiendo ser en el cerebro o en la médula espinal.
La espasticidad se manifiesta provocando tan s6lo una molestia, como
hasta llegar al punto de desencadenar una discapacidad importante,
resultando una serie de complicaciones secundarias que pueden provocar

morbilidad y mortalidad innecesarias.

Los indicadores de esta variable, basados en el cuadro clinico de la

enfermedad en estudio, la Esclerosis multiple son:

a) Signos y sintomas positivos

- Espasmos: flexores, extensores, aductores

- Aumento de la velocidad dependiente

- Fendmeno de la navaja

- Reflejos de tendones hiperactivos profundos
- Clonus

- Reflejos cutaneos anormales

- Co-contraccién de los grupos musculares antagonistas
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Reacciones asociada

- Rigidez
- Pesadez
- Dolor

- Despertar frecuente en medio del suefio

b) Signos y sintomas negativos

- Debilidad
- Destreza
- Velocidad reducida del movimiento

- Fatiga. (31)

La espasticidad corresponde a una variable cualitativa, dicotomica. Esta
serd evaluada mediante la Escala de Ashworth Modificada (Anexo 6). Escala
mayormente utilizada en la clinica, para cuantificar el grado de espasticidad
en pacientes con compromiso neuroldgico, como es el caso de esta afeccion, la
Esclerosis multiple. Su operalizacion sera determinada por dos opciones, como

No presenta espasticidad (valor 0), o Presenta espasticidad (valor del 1 al 4).
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Calidad de vida (Vs.3)

Segun la Organizacion Mundial de Salud, es definida como concepto
genérico como: “la percepcion de un individuo de su posicién en la vida, en el
contexto cultural y el sistema de valores en que vive, en relacion con sus metas,
objetivos, expectativas, valores y preocupaciones” (OMS, grupo WHOQOL
1994). Sin embargo, ha sido dificil llegar a un consenso entre los autores,
destacando ultimamente cuatro atributos diferenciadores de otros conceptos,
estos son; Sentimiento de satisfaccion con la vida en general, capacidad mental
para evaluar la vida propia como satisfactoria 0 no, un aceptable estado de
salud fisico, mental, social y emocional determinado por los sujetos y una

evaluacion objetiva realizada por una persona sobre las condiciones de vida. (32)

Los indicadores de Calidad de vida considerados son:

- Movilidad

- Cuidado personal

- Actividades cotidianas
- Dolor/malestar

- Ansiedad/depresion

La calidad de vida es una variable cualitativa dicotdmica. Sera evaluada

tras la utilizacion del Cuestionario de Salud SF-36 v.2 (Anexo 7), el cual se
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encuentra validado en nuestro pais, y es utilizado dentro de la poblacion adulta
en mayores de 14 afios. Este cuestionario utiliza como operalizacion el puntaje
obtenido que varia de 0-100 puntos, arrojando un rango de estados desde

“menos sanos” a “mas sanos” de los encuestados respectivamente.
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8.1.3.3 VARIABLES DE CONTROL

Edad

Corresponde al tiempo que una persona, ha vivido desde que nacid.

Es una variable de tipo cuantitativa, continua, la cual se evalla en afios.

Sexo

Es definida, como la condicion organica que diferencia a la especie

humana entre masculino y femenino. Corresponde a una variable cualitativa,

dicotdmica, y sera considerada segun sea, en femenino o masculino.

NUmero de sesiones

Periodo de duracion total del tratamiento terapéutico. Corresponde

a una variable cuantitativa, continua, la que es medida en dias de intervencion.

En relacién s lo anterior se presenta una tabla resumen de las variables en

estudio.
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Tabla N°2 Resumen de variables.

Medicién o

Variable Clasificacion Operalizacion
instrumento
Cualitativa Test de Marcha <1,24 m/s = Marcha alterada
Marcha
Dicotémica 10 metros. >1,24 m/s = Marcha normal
Cuantitativa,
0-56 puntos
Continua
Equilibrio Cualitativa 41-56 = Bajo riesgo de caida
Escala de Berg
Dicotomica 0-20 = Allto riesgo de caida
Control Cualitativa, Logrado: 9 puntos
Lista de Chequeo
Postural Dicotomica No Logrado: 0-8 puntos.
Escala de
Cuantitativa 0: No presenta espasticidad
Ashworth
Espasticidad | Dicotomica 1-4 : Presenta espasticidad
Modificada
Cuantitativa,
0-100 puntos
Continua
Calidad de
Cualitativa, Cuestionario de <50 Menos sano
Vida _ _
Dicotomica Salud SF-36 v.2 <50 Més sano
Cuantitativa, Registro en ficha
Edad Afios
Continua de trabajo
Cualitativa, Registro en ficha
Sexo Femenino/Masculino
Dicotomica de trabajo
NUmero de Cuantitativa, Registro en ficha
Dias de intervencion
sesiones Continua de trabajo
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CAPITULO IX

9.1 PROPUESTA DE ANALISIS ESTADISTICO

9.1.1 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Para el cumplimiento del objetivo principal del estudio se plantea
realizar un andlisis descriptivo de la poblacién e inferencial para asociar las

variables propias del estudio.

Se realizar4 para cada una de las variables, una descripcion de los
valores y puntuaciones obtenidos, para posteriormente describir las

asociaciones existentes entre ellas, utilizando el programa SAS y SPSS 15.0.

9.1.1.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

Se caracterizara la poblacion bajo estudio segun las variables de
control sexo edad y numero de sesiones, ademas se describird la distancia
recorrida y tiempo de ejecucion de la marcha, junto con el equilibrio dinamico
y estatico segun las variables de control antes nombradas.
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Se presentaran los datos obtenidos en el control postural, espasticidad y

calidad de vida segun edad, sexo y nimero de sesiones.

A través, de distribucién de frecuencia se analizard la respuesta

frente a la intervencion.

Se incluirdn en el andlisis descriptivo tablas y gréaficos de
distribucion  de frecuencia, ademas de medidas de posicion y de tendencia

central.

9.1.1.2 ANALISIS INFERENCIAL

Se utilizara el programa SAS para el andlisis de asociacién de cada
una de las variables, considerando un nivel de significancia del 5%, con una

potencia del 80%.

Para medir la asociacién de las variables bajo estudio se utilizaran las
pruebas estadisticas T- test, ANOVA, y Chi cuadrado. Ademas se utilizara
el Modelo de Regresion Logistico, el cual corresponde a analisis

multivariado, de uso tanto explicativo como predictivo.
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Ademas se propone asociar las siguientes variables:

Tabla N°3: Analisis Inferencial.

Asociacion de Variables

Estadigrafo

Sexo — Marcha

Chi cuadrado

Sexo — Control postural ANOVA
Marcha — Edad T — test
Equilibrio — Edad T — test
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CAPITULO X

10.1 ASPECTOS O CONSIDERACIONES ETICAS

10.1.1 RESPETO POR LA AUTONOMIA

Se cumple el principio de autonomia, dandole total libertad a
todos los reclutados de decidir libremente el ingreso al estudio a
través del “Consentimiento informado” (Anexo 9), donde se deja
totalmente explicito todas las condiciones y requerimientos de su

parte para formar parte de la investigacion.

10.1.2 BENEFICENCIA

Todos los pacientes con Esclerosis Multiple se benefician con
la realizacibn de este estudio. En cuanto a la proporcion
riesgo/beneficio, ésta resulta ser favorable, ya que existen mas
beneficios que riesgos. De esta forma se cumple con el principio de
beneficencia, porque el riesgo que corre el paciente es bajo, si éste
cumple con las medidas de cuidado necesarias y ensefiadas por
el  hipoterapeuta, ademas de la preocupacion constante del
kinesidlogo facultativo y los voluntarios durante toda la sesion de
tratamiento, por lo que el riesgo de caida que corre un paciente es

totalmente baja. De igual manera la amplia gama de beneficios que
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ésta intervencion nos entrega estan descritos en el capitulo de marco

referencial.

10.1.3 NO MALEFICENCIA

Se cumple este principio, ya que los pacientes no seran
dafiados en ninguna etapa del estudio. Es por esto que para
seleccionar la muestra se consideran los criterios de exclusion para
prever que este principio se vea alterado, tratando en todo momento
que ninguna persona se vea afectada o pueda sufrir algin dafio por

someterse a este proyecto de investigacion.

10.1.4 JUSTICIA

Este principio se cumple completamente, debido a que todos
tienen la misma posibilidad de ser seleccionados, no existe
discriminacién alguna, ni por raza, género, situacién socioeconémica
0 nivel educacional. De esta forma todos tienen la misma
probabilidad de arriesgarse para conseguir el beneficio. Esto se ve
reflejado, al ser la muestra seleccionada de acuerdo a condiciones
claramente establecidas, que guardan relacion netamente a criterios de

esta patologia, la Esclerosis Mdltiple.
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CAPITULO XI

11.1 ADMINISTRACION Y PRESUPUESTO DEL
ESTUDIO

El presupuesto presentado es en base a cotizaciones actuales,
el costo real del estudio dependera del momento en que se realice.
Para su financiamiento se presentara el proyecto de investigacion a
entidades privadas que cuenten con fondos destinados a investigacion
y también postular el estudio a fondos concursables del pais.
Cabe mencionar que este estudio cuenta con financiamientos vy
redes de apoyo para su ejecucion, como la Asociacion chilena de

Hipoterapia y Carabineros de Chile.

11.1.1 RECURSOS HUMANOS

Kinesiologo Hipoterapeuta
El kinesidlogo debe estar especializado en esta herramienta
terapéutica, para poder entregar de la mejor manera esta terapia a los pacientes.
El kinesidlogo debe ser el mismo en cada ciudad para que no existan sesgos

y todos los pacientes del estudio reciban la misma sesién de terapia.
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Kinesiologo

Debe dominar el Concepto Bobath, para realizar la terapia fisica que
estd dentro de la terapia convencional. Al igual que el hipoterapeuta, el
kinesiélogo va a ser el mismo que estara encargado de entregar la terapia en
todos los centros de investigacion para que no haya variaciones en los tipos de

ejercicios.

Kinesiologo evaluador
Estara encargado de realizar todas las mediciones iniciales, registrar los
datos de todas las evaluaciones hechas al principio y al final del estudio, este
sera el mismo en cada centro de investigacion, con experiencia en el area

neuroldgica.

Estadistico

Realizara la asignacion aleatoria de los pacientes a los tratamientos. Su
papel principal en la investigacion, es la de efectuar el analisis estadistico de
los resultados, los que deben ser ingresados previamente a la base de datos. Se
encontrara cegado, ya que desconocera a qué grupo de pacientes corresponden

los datos que él analizara.
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Veterinario
Acompafiara al grupo de investigacion. Estara encargado del cuidado de
la salud del caballo para que estos esten en las mejores condiciones, Yy

puedan entregar la terapia.

Petisero

Trabajard en conjunto con el veterinario, ya que es quien comparte el
dia a dia con el caballo y realiza su constante monitoreo, pudiendo leer sus
cambios en el estado de animo y de esta forma facilita el diagnostico del
profesional, se preocupa del aseo y alimentacion del caballo. Debe estar

entrenado en mansa racional. Debe conocer el proposito del proyecto.

Voluntarios

Estos estan a cargo de caminar a los lados del caballo, preocupandose
de que el paciente que esté realizando la terapia, esté fuera de riesgo de caida
y si llegara a caerse, estos estaran capacitados para poder manejar la situacion.
Los voluntarios seran convocados en cada ciudad, considerando a voluntarios

de centros Teleton como a estudiantes de la carrera de Kinesiologia.
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11.1.2 RECURSOS MATERIALES

Equipo de montar

Tabla N°4: Tabla de costos para equipo de montar.

Implemento Cantidad ($) Precio (3$) Total (3$)
Caballos 3 $1.200.000 $3.600.000
Equipo de 1 $1.500.000 $1.500.000
Apero
Equipo Pelero 1 $ 200.000 $ 200.000

$5.300.000
Cuidados del Caballo
Tabla N°5: Tabla de costos para las necesidades del caballo.
Implemento Cantidad (N°) Costo Total ($)
Unidad (3)
Rasqueta 1 $3.000 $3.000
Cepillo 1 $4.000 $4.000
Alimentacion 12 $500.000 $12.000.000
(frutas y verduras)
$12.007.000
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Implementos de la terapia

Tabla N°6: Tabla de costos para implementos de la terapia.

Implemento N° Costo Total
Unidad
Barriles 20 $5.500 $110.000
Conos 80 $1.048 $83.840
Argollas 40 $2.000 $80.000
Balones 40 $4.700 $188.000
$461.840
Otros Costos
Tabla N°7: Tabla de costos adicionales.
Implemento N° | Costo unidad Total
Articulos de $500.000
Libreria
Locomocion 614 | $48.000 $29.472.000
pacientes p/paciente
Transporte de $2.000.000
Animales
$31.972.000
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11.1.3 REMUNERACION PERSONAL

Remuneracion personal

Tabla N°8: Tabla de remuneracion de personal.

Costo Costo Total
Recursos humanos
Mensual ($) %)
Kinesiologo
$1.200.000 $14.400.000
Hipoterpeuta
Kinesiélogo $1.200.000 $14.400.000
Kinesiélogo evaluador $ 800.000 $9.600.000
Estadistico $800.000 $ 800.000
Veterinario $570.000 $6.840.000
Petisero $250.000 $3.000.000
$49.040.000

Presupuesto total

Tabla N°9: Tabla resumen de presupuesto total para el estudio.

Presupuesto Costo Total
Recursos materiales $49.740.840
Remuneracion del personal $49.040.000
Presupuesto total $98.780.840
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Para poder idear las mejores estrategias para llevar a cabo este Ensayo
Clinico Aleatorizado Multicéntrico Simple Ciego, se realizard el pilotaje en la
ciudad de Temuco, como se describié anteriormente. Para tal efecto, los costos
iniciales se solventaran con el apoyo institucional UFRO, ademés de privados.
Dentro de los colaboradores, la Asociacion chilena de Hipoterapia, sera la que
proporcionara el Kinesiélogo especializado, que en este caso es el hipoterapeuta,
junto con los caballos necesarios. De la misma manera, Carabineros de Chile, sera
quien proveera el espacio fisico, como algunos elementos propios de equitacion
para poder desarrollar el plan terapéutico. Asi los gastos se reducen

considerablemente.
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CAPITULO XII

121 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES (CARTA

GANTT)

Cronograma de actividades.

015
Actividades AS i E [F
Etapal
I X
I X
mI X
v X
Etapal
I X
I
11
Etapa 3
I
I
11
Etapa 4
I X |X
I X
11 X
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Etapa &

II

T

Tabla N° 10: Cronograma de Actividades.

Representacion de colores: Centro de investigacion

Puerto
Montt
Santiago

Concepcion
Temuco

Etapa 1

I.  Aprobacion estudio

I. Reclutamiento equipo de trabajo
I11. Conformacion equipo de trabajo

IV. Asignacion de roles

Etapa 2
I. Recopilacion de datos para hacer difusion del estudio
I1. Seleccion de la muestra

I1l.  Aleatorizacion
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Etapa 3
I. Evaluacion inicial, medicion de variables ambos grupos.
I. Etapa de induccion, grupo experimental.

I11. Evaluacion post etapa de induccion.

Etapa 4
I. Desarrollo plan terapéutico grupo control y experimental.
Il. Evaluaciones intermedias 2 y 3

I11. Evaluacidn post terapia.

Etapa 5
I. Ingreso de Resultados
I1. Anélisis estadistico

I11. Publicacién de Resultados
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ANEXOS

ANEXO N°1: TERAPIA BASAL

FARMACOTERAPIA

El consumo de estos medicamentos es variables, segin como los pacientes

presentan signos y sintomas, lo cual es cambiante segin el estadio de la

patologia.

Tabla N°1 Tratamiento farmacolédgico en el curso crénico de la Esclerosis

Multiple.

Familia

Medicamentos

Sintomas

Inhibidor &cido gamma-
aminobutirico (GABA)

Neurotoxina proteica

Baclofen

Toxina botulinica

Espasticidad

Antiviral sintético Amantadina Fatiga

ISRS

Antidepresivos triciclicos Amitriptilina Analgesia
Bloqueadoresalfa- Prazosina Disfuncion de la
adrenergicos urinaria
Inhibidores de la Sidenafilo Disfuncion
fosfodiesterasa sexual
Antagonistas receptores de Ondansetron Vértigo

serotonina 5-HT3
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TERAPIA FISICA

Uno de los tratamientos mas frecuentes utilizados en pacientes con
EM, es la terapia de neurorrehabilitacién basada en el Concepto Bobath.

Se expondran dos tipos de ejercicios para las variables principales,
el resto de ejercicios son de manejo del kinesidélogo experto, el cual tiene la
facultad para poder modificar y buscar el tipo de ejercicio mas adecuado para los
objetivos de cada paciente.

Los objetivos de esta fase son en comun con los de la Hipoterapia

los cuales seran descritos mas adelante.

1. Ejercicio para Marcha

a) Facilitacion de la marcha desde la region pélvica.

a) El pulgar derecho del kinesidlogo se ubica

directamente por detras de la cabeza del fémur.

Figura N°1: Facilitacion de la marcha posicién 1.
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b) Presion de la cadera hacia delante y hacia atras para

evitar la hiperextension de la rodilla en fase de apoyo.

Figura N°2: Facilitacion de la marcha posicién 2.

c) Asistencia de la flexion de rodilla para iniciar la
fase de balanceo cargando el peso sobre la extremidad

inferior sana.

d) Evitando que la pelvis se incline
cranealmente cuando la extremidad inferior hemipléjica se

desplace hacia adelante.

Figura N°4: Facilitacion de la marcha posicion 4.
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e) Presidn sobre la cabeza del fémur hacia delante
y atras con rotacion externa tan pronto como el pie
contacte con el suelo para garantizar la extension

selectiva de la cadera durante la fase de carga de peso.

Figura N°5: Facilitacion de la marcha posicién 5.

2. Ejercicio para Equilibrio

Figura N° 6: Posiciones para realizar ejercicio de equilibrio.
Equilibrandose sobre una de las extremidades
a) El paciente coloca un pie sobre la pierna del kinesiélogo.
b) El kinesidlogo desplaza el pie del paciente lentamente en distintas

direcciones. (31)
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ANEXO 2

PLAN DE TRATAMIENTO HIPOTERAPIA

El plan de tratamiento consta de distintas partes.

a) EVALUACION DEL PACIENTE: Es realizada una evaluacion
inicial de todas las variables en estudio (marcha, equilibrio, control postural,
espasticidad y calidad de vida), mediante escalas predeterminadas, validadas o de
mayor utilizacion clinica, para cuantificar los cambios esperados. posterior a la

intervencion con hipoterapia, y asi comparar con el grupo de Control.

Por lo tanto, dependiendo de los resultados de la evaluacién realizada en
cada paciente, se expresa una sesion tipo para cada una de las variables en

cuestion.

a) OBJETIVOS TERAPEUTICOS SEGUN TIPO DE SESION.

- Marcha (V1)

Objetivo General: Reeducar la marcha / Facilitar el desarrollo de la
marcha.

Objetivos Especificos:

- Mejorar inestabilidad de la marcha.
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- Promover la disociacién de la pelvis y el tronco.
— Equilibrio (V2)
Objetivo General: Mejorar el equilibrio estatico y dindmico.
Objetivos Especificos:
— Estimular integracion de sistemas sensoriales, principalmente sistema
vestibular y propioceptivo.
— Facilitar el desarrollo de reacciones de enderezamiento y equilibrio en

bipedo.

— Control Postural (V3)
Objetivo General: Estimular al paciente el mecanismo reflejo postural.
Objetivos Especificos:
— Optimizar respuesta en el mecanismo de control postural central, para que
ésta sea econdmica, coordinada, adaptada y automatica.

— Estimular transferencias y descargas de peso en MMSS y MMII.

— Espasticidad (V4s)
Objetivo General: Disminuir tono y espasticidad, con énfasis en miembros
inferiores.
Objetivos Especificos:
- Prevenir contracturas y deformidades.

- Prevenir limitaciones de las AVD a causa de la espasticidad.
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— Calidad de vida (V5s)
Objetivo General: Mejorar calidad de vida mediante mayor funcionalidad.
Objetivos Especificos:

- Prevenir cuadros de ansiedad y depresion.

- Mejorar la relacion interpersonal entre el paciente y su entorno.

b) SELECCION DE LA HERRAMIENTA TERAPEUTICA: CABALLO

- Tamafo: Alzada de entre 130 cm y 140 cm.

- Edad: sobre los 6 afios.

- Raza: Pony de los Fiordos o Caballo Noruego, Fjord.

- Caracteristicas: Es un caballo noble, de buen temperamento, docil y muy
manso.

- Constitucién: La cabeza del Pony de los Fiordos es seca y expresiva, su

perfil es recto con la frente plana y ancha. Tiene 0jos muy expresivos, aunque

ligeramente separados. Sus orejas son pequefias y tiene una quijada muy fuerte. Su

cuello es corto, los hombros muy pronunciados. Posee un pecho profundo y

amplio. La cruz de este Pony es muy poco marcada. Su espalda es musculosa

como también su grupa, la cual normalmente es de forma redonda. Las

extremidades son cortas con las articulaciones destacadas. Los cascos de estos

caballos son grandes y muy duros. Pesa entre 350 y 400 kg.
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- Capacidad de aprendizaje: No basta que sea manso. Debe acostumbrarse
al discapacitado con sus oOrtesis, movimientos bruscos, gritos, cambios de posturas,
instrumentos de trabajo y estar acompafiado de un tratante caminando al lado.
Tiene que aceptar oOrdenes (voz, talon, rienda) y recibir carifio o golosinas
(zanahorias). Para esto el Pony de los Fiordos es un especialista, ya que desde sus

inicios ha sido criado como un caballo de monta.

- Manejo: Tiene que recibir un buen cuidado en su aseo, alimentacion (sin
avena) este caballo consume aproximadamente 10 kg de heno al dia. El cuidado de
las herraduras, su revision veterinaria, vacunaciones, tratamientos de
enfermedades., son fundamentales en el cuidado de esté hermoso ejemplar. Debe
ser tratado con carifio. No hay que exigirles demasiado en el trabajo, y hay que
turnarlos cuando se estresan y dejar descansarlos un tiempo. Tienen que ser
movidos y montados regularmente y para ello tener un espacio para correr. Como
resultado va a ser un caballo tranquilo, con movimientos balanceados y dispuesto a

trabajar con personas impedidas.

C) RELACION PACIENTE/CABALLO:

Educar al paciente en el conocimiento de los efectos del tratamiento y los campos

de aplicacion de hipoterapia en medicina, montando los distintos tipos de caballos.
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Mediante el conocimiento general del caballo, su relacién con el ser humano y su
uso terapéutico.
d) EQUIPO DE TRABAJO: CONSIDERACIONES PARA LA

EVALUACION DEL TRATAMIENTO.

- Caracteristicas: Transdisciplinario.

El equipo inicia su funcionamiento conformandose en
distintas especialidades, considerando las necesidades particulares del sujeto en
estudio.

Se elige al agente primario de intervencion, quien pude provenir de
cualquier disciplina. En nuestro caso el kinesidlogo especialista en Hipoterapia.

Una evaluacién conjunta serd como requisito fundamental.

Transdisciplinareidad, nos sugiere la unién de especialidades, e implica, el

subir a un nivel mas elevado en la complementariedad de las disciplinas.

Kinesiologo (hipoterapeuta, evaluador y neurokinesiologo).
- Peticero

- Caballo

- Acompafiante de confianza para el paciente

- 3 Colaboradores o voluntarios

- Veterinario
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e) REQUERIMIENTOS
Lugar:
- Picadero: Debe medir 20 x 60 metros. Es un lugar cerrado donde se

instruyen jinetes y se adiestran caballos, también llamado rectangulo.

f) IMPLEMENTOS DE MONTAR TERAPEUTICAMENTE:

APERO TERAPEUTICO

- Montura o galadpagos con agarre adicional.
- Estribos con seguridad.
- Cabezada con freno suave (sin palanca).

- Implementos de limpieza de caballos.

)] MEDIDAS DE SEGURIDAD

- No se usa casco para montar sobre el caballo, sino sélo el uso de
colaboradores como medida de seguridad.

- Asistencia de persona, que acomparien por lateral o delante del
caballo al paciente durante la intervencion, papel realizado por los voluntarios.

- No aplicar perfume antes de la sesion.
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h) SISTEMA DE CONTROL Y EVALUACION

Control de signos vitales: Previo a la sesion de montar en Hipoterapia.
Dentro de los parametros a evaluar se encuentran:

- Estado general

- Pulso

- Frecuencia Respiratoria: Su disminucion puede ser un indicador de
somnolencia, por los efectos de los farmacos, y el aumento de esta puede
mostrar signos de ansiedad.

- Presion Avrterial

- Temperatura axilar

- Dolor

i) EVALUACION DE LA INTERVENCION TERAPEUTICA.

Total evaluaciones durante el progreso: 4
- Ev 1:inicio
- Ev2-3:cada 1 mes.

- Ev4: final
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PROTOCOLO DE INTERVENCION HIPOTERAPEUTICA

INDUCCION
Todos los sujetos reclutados, asignados al Grupo Experimental, serdn sometidos a
la Etapa de Induccidén a la Hipoterapia. Esta etapa consta de tres sesiones,
destinadas a crear la relacion intersubjetiva entre el paciente y el caballo,
mediante el conocimiento general del animal, su relacion con el ser humano y su
uso terapéutico. Ademas es un medio para considerar los criterios de elegibilidad e

ingreso, dependiendo de la evaluacion al finalizar dicha etapa.

e Objetivo Transversal: Establecer relacion intersubjetiva entre el caballo

y el paciente, es decir, la herramienta terapéutica y el paciente.

A CONDICION: Sesion en suelo. Tanto el kinesidlogo, como el paciente se
mantendran en tierra, es decir bajo el caballo.

Tiempo: 40 minutos

Objetivos:

- Intencionar de acuerdo a la percepcion del paciente, que éste seleccione de
manera subjetiva al Caballo Noruego para realizar la terapia en sujetos con
Esclerosis Multiple. (Acto fenomenoldgico).

- Educar al paciente acerca de las caracteristicas anatomicas y psicoldgicas

del caballo.
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Descripcion:

Antes de comenzar la sesion se aplicara una Pauta para medir progresion
de Hipoterapia (Tabla N°11), por medidas de seguridad, para cuidar la integridad
del paciente, descartando cualquier riesgo que éste pueda correr.

1. Eleccion del caballo: Se procede a ensefiar el lugar en donde se
llevard a cabo las sesiones, los elementos a utilizar, junto con los caballos a
disposicion. El sujeto tiene la opcion de elegir el caballo para su tratamiento, a

través del acercamiento mutuo.

2. Contacto: EIl objetivo de esta etapa es establecer el vinculo de
acercamiento y reconocimiento entre el paciente y el caballo para asi desarrollar el
ambito afectivo entre ellos. El paciente se encuentra de pie, enfrentando por
anterior y/o lateral al caballo. ldealmente mirandose de frente en ambos 0jos. En
este primer contacto el paciente debe acercarse al caballo, saludarle
afectuosamente y generar un contacto fisico con el mismo, mediante acciones tales
como acariciarlo en la tabla del cuello, peinarlo, hablarle, entre otras. En esta fase
el hipoterapeuta, ensefia al sujeto medidas de cuidado del caballo, ya sea acerca de

su alimentacién y cuidados de como asearlo, realizando ambos estas actividades.
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3. Anatomia basica: Se contextualiza al paciente con el tratamiento
entregandole una nocion de los conceptos basicos para montar un caballo, y asi al
comenzar la intervencion pueda entender las instrucciones entregadas por el

especialista.

La informacion entregada serda con ayuda de material ilustrativo

como el que sefialamos a continuacion.

CABALLO

Caballo (nombre cientifico: Equus Caballus), es un animal cordado,

mamifero, de constitucidn agil y ligera.

El caballo de divide en tres tercios; Tercio anterior, Tercio medio y Tercio

Posterior, los cuales se detallaran a continuacion.
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EL TERCIO ANTERIOR: esta formado por 15 elementos o partes:

Figura N° 7: Anatomia del caballo, tercio anterior.

Tupe 0 mechon (2) Ollares (15) Nudillos (menudillo) (38)
Frente (4) Tusa (16) Cuartilla (39)

Orejas (9) Encuentros (22) Corona (40)

Ojos (12) Miembros anteriores: Casco (41)

Cuencas (13)

Carpo (34)

Tabla del cuello (14)

Metacarpo o cafia (35)
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EL TERCIO MEDIO: se compone de 4 partes.

1'? 12 19
d. | Lomo (18)
e i 187
> —— Cruz (17)
/ 24 Jas!
o Flanco (24)
}‘. X - 2% 7’/ Vientre (26)

& [ /]
! ] 29 28

Figura N° 8: Anatomia del caballo, tercio medio.

EL TERCIO POSTERIOR: esta formado por 12 partes.

Figura N° 9: Anatomia del caballo, tercio posterior.

Nalgas (21) Cola (20) Maslo (42)
Grupa (43) Miembros posteriores: Metatarso (35)
Nudillo (38) Cuartilla(39) Corona(40)
Casco (41) Corvejon (48)
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Anatomia Superficial del Caballo

— 38
7 41

Figura N° 10: Anatomia general del caballo.

58
3g 38

&

Tercio Anterior

Tercio Medio

Tercio Posterior

Tusa (16)

Tupe 0 mechon (2)
Orejas (9)

Frente (4)

Ojos (12)

Cuencas (13)
Ollares (15)

Tabla del cuello (14)

ncuentros (22)

Aiembros anteriores:

Lomo (18)
Cruz (17)
Flanco (24)

Vientre (26)

Grupa (43)
Nalgas (21)

Maslo (42)

Cola (20)

Miembros posteriores:

Corvején (48)
Metatarso (35)
Nudillo (38)
Cuartilla(39)

Corona(40)
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- Carpo (34)

- Metacarpo o cafa
(35)

- Nudillos (38)

- Cuartilla (39)

- Corona (40)

- Casco (41)

Casco (41)

4. Generalidades del caballo: Una vez identificadas las partes del caballo, se
continda reconociendo las zonas de agrado y desagrado del caballo. Esto es de
suma importancia por un tema de seguridad del paciente, para prevenir cualquier
accidente al momento de montar, asi también para ayudar a cumplir el objetivo de

crear el vinculo intersubjetivo entre ellos, lo cual es fundamental para llevar a cabo

la terapia.

Zonas de agrado: Tabla del cuello y fontanela.

Zonas sensibles: cosquillas, zona axilar, ingle, los hollares, la cola.

5. Colocacion de montura: Se ensefian los elementos del equipo de atalaje,

junto con la colocacion de la postura y el bridon.

139




Equipo de atalaje de montar
El equipo de montar consta de; la Silla de montar, el Bridon y la Brida.

e Silla de montar:

a) Cubierta: Lugar donde se va sentado.

b) Barrén delantero y trasero: corresponde a las porciones levantadas de la
cubierta.

C) Correa porta silla: utilizada para transportar la silla.

d) Faldon

e) Falso faldén: colocado bajo el faldén.

f) Morsillon: ubicado debajo del faldon.

9) Cincha: cinta ancha que cursa por debajo de las axilas del caballo.

h) Acion: Correa de cuero que sostiene el estribo.

) Correa Marcornera: Fija la cincha.

j) Correa de cinchar: Fija la cincha.

k) Mandil: Ubicada entre el lomo del caballo y la silla de montar, para

proteger al animal y asi evitar heridas dificiles de sanar.

e Bridon de picadero:
a) Testera
b) Frontalera

¢) Muserola
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De la Testera continGa el montante de la muserola junto con el montante del
bocado.

De la muserola con la union del montante de la muserola, sale la falsa barbada.

El ahogadero es continuacion de la frontanela, pasando por la garganta de un
lado a otro.

Desde el bocado o filete, y de su argolla, salen las riendas.

e Bridas
Es semejante a los elementos del bridon de Picadero, agregandose la

correa montante de palanca.

Instruccion preliminar: Colocacion de la silla'y bridén

La silla: Tiene que estar bien conformada y colocada. Debe quedar sobre
los huesos de la espalda del caballo, con los bastos apoyados en las costillas
uniformemente sin comprimir la cruz.

El bridon: Debe colocarse de manera que el bocado quede tocando la
comisura de los labios sin arrugarlos.

La hebillera de la testera: quedara al centro de la nuca.

La frontalera: debe quedar debajo de la oreja.

Los montantes: quedan 2 o 3 dedos detras de los huesos cigomaticos

El ahogadero: se hebilla lo suficientemente largo, que entre un pufio.

Después de colocado el bridon se hebilla.
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La farsa barbada: se hebilla por debajo del bocado.

La muserola: Debe quedar unos cuatro dedos sobre los ollares, con la
correa apretada para que el bocado no separe las mandibulas.

La cincha: ajustada con dos dedos de libertad, sin dificultar la respiracion
del caballo y una vez desprendido reajustar la cincha.

La frazada Pelero o mandil: debe sobresalir de la silla por delante y por
detras y con caida igualitaria a ambos costados.

Entre el Borren delantero y la cruz debe quedar un espacio libre y
suficiente para que entre la mano.

Tanto el asiento junto con el estribo y las acciones, dan como resultado la
longitud del largo que el jinete mantenga rodillas y talones bajos sin perder

contacto con el cuerpo del caballo.
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B. CONDICION: Sesion en suelo y sobre el caballo.
Tiempo: 40 minutos
Objetivos: Evidenciar la relacion intersubjetiva entre el paciente y el
caballo. (Acto hermenéutico).
Descripcion:
Se mantiene la secuencia de contacto con el mismo caballo elegido en la
primera sesion, pero con mayor autonomia por parte del sujeto, poniendo
a practica los contenidos ensefiados en la sesion anterior.
Es necesario reconocer los momentos en que el caballo nos muestra su
felicidad, el recuerdo. Nos demuestra esto al lamer, al aumentar el
tamafo de sus ojos, a través del movimiento de orejas en sefial de
recuerdo y al dejar que lo alimenten.
Se incluyen actividades méas dindmicas entre el sujeto y el caballo.
1. Educacion: El paciente es nuevamente educado, esta vez acerca de las
bases conceptuales del equipamiento de Hipoterapia, lo que permitira poder

entender la trayectoria que seguird montando el caballo, durante su tratamiento.

Linea media: Linea paralela a las pistas largas, que divide el picadero o

rectangulo en dos partes iguales y a lo largo.
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Linea de cuarto: Es aquella que corre a la mitad de la distancia entre las
pistas larga y la linea media.

Rincones: Es la union de una pista larga con la pista corta.

Costado interior: es aquel que se encuentra hacia el interior del picadero.

Cadencia: Velocidad con la que el caballo recorre un espacio dado a un
aire determinado. Puede ser larga o corta segun el lapso que recorra. Puede ser
tranquila o precipitada, viva o floja, regular o irregular. Todo lo anterior, sin
importar el espacio que se recorra en un tiempo dado.

Aire: Formas mecanicas que tiene el caballo para moverse de un punto a
otro.

Batida: Es el espacio que media entre dos apoyos de un mismo miembro.

Contacto: Union suave y permanente de las manos del jinete y la boca del

caballo, producto del impulso de las piernas y la tendencia del caballo a estirar su

cuello.

Expresiones basicas y conceptos preliminares

Conceptos bésicos:

- Distancia: Espacio medido de la cola.

- Intervalo: Es el espacio entre dos jinetes colocados uno al lado del
otro.

- La formacion: De una seccion en orden abierto en el picadero se

hace sobre la linea media y con tres pasos de intervalo.
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De una seccidon de orden cerrado lo hara sin intervalos, sobre una linea

imaginaria, paralela a la pista corta que pasa por el centro del circulo.

2. Conduccidn del caballo en tierra, a través de un paseo de la persona

con la jaquima, al lado de este.

3. Posterior a ello se da libre eleccién de montar el caballo, segin lo

estime cada paciente.

4, Si el paciente opta por montar el caballo, se le ensefiara la postura
correcta que debe adoptar como jinete, junto con educarlo acerca de la accidn

muscular al momento de montar.

5. Montura: El paciente debera ser colocado en la cruz del caballo,
lugar donde la columna del animal es mas alta, en este punto se reciben los
movimientos de los muasculos anteriores y posteriores, que son los que provocaran

el estimulo.

Postura del paciente: La postura consiste en tener las piernas abducidas,

los muslos en leve flexion y rotacion exterior, la cadera en leve inclinacion,

evitando la lordosis lumbar. El tronco se mantiene erguido y en equilibrio.
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- La base del asiento es: Isquion y pubis, creando una forma
redondeada, que le permite una suave adaptacion al movimiento del caballo, su
inestabilidad y variabilidad.

- Partiendo de la gravedad de la cadera se construye una linea
transmisora caudal y craneal:

- Pasando por el muslo, rodilla y hacia el pie

- Pasando por la columna vertebral hacia el cinturdn escapular,
miembros superiores.

En la columna vertebral, especialmente en la parte lumbar se produce un
efecto de amortiguacion. Ademas la columna reparte el peso corporal hacia el
isquion, sea central o lateral.

Toda la musculatura del tronco efectla la postura erguida (erectores
espinales), junto con los glateos trabajando como sinérgicos, y antagénicos con los
musculos abdominales.

La postura de la cabeza, también por su peso, influye en forma importante
en la postura general. Los brazos tienen que colgar relajadamente.

- Cabeza: Erguida, con libertad mirando sobre la cabeza del caballo.

- Hombros: caen hacia atrés hacen que el torax salga hacia el frente,
vertical sobre la silla, y descansado hacia los isquiones.

- Brazos: Caen naturalmente, el antebrazo apoya cara interna al
cuerpo.

- Manos: cerradas suavemente con los pulgares hacia arriba en linea

recta.
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- Cadera: ambas a la misma altura sin quebrarse.
- Espina Dorsal: ligeramente tensa.

- Muslos: Apoyados y de plano contra la silla, llevandolos lo més atras que
lo permita el asiento.

- Rodillas: Apoyadas contra el faldon lo mas abajo posible sin alterar la
angulacion con la pantorrilla.

- Las pantorrillas: caen oblicuas hacia atrés, en contacto suave con el flanco
del caballo.

- Los pies: con la punta ligeramente metida hacia afuera con los talones

bajos.

Accion Muscular y Articular.

En este asiento sobre el caballo se elongan los musculos aductores: M.
Psoas-iliaco, M. Sartorio, M. Grécil, M. Recto femoral y M. Isquiotibiales.
Cuando se contraen, activan la presion de los muslos y rodillas para el caballo.

La musculatura de las piernas y pies se deben mantener relajada. Cuando
hay que accionarlos para manejar el caballo, con el talon abajo, actian los
musculos Tibiales como antagonistas a los M. Gastrocnemios Yy flexores de los
dedos.

El asiento sobre el caballo se ve armonico sdlo cuando se esté realizando
funcionalmente y se alinean en sentido vertical, hombro, codo, cadera y talon.

El uso activo de la musculatura sirve para mantener el asiento contra la

gravedad y, en combinacion con los movimientos del caballo, para poder dar las
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ayudas a este. Segun la importancia en la necesidad de corregirlos, hay

principalmente 14 articulaciones involucradas:

Cadera (2)

- Columna Vertebral Lumbar
- Rodilla (2)

- Nuca

- Pie(2)

- Hombro (2)

- Codo (2)

- Mano (2)

Los elementos fundamentales para el asiento son:
a) El balance
b) Unidad con el movimiento del caballo
¢) Ayuda hacia el caballo
El balance significa equilibrarse con el caballo parado. Cuando se inicia el
movimiento es necesario activar continuas reacciones de equilibrio y adaptacion a
las cambiantes situaciones e impulsos de movimientos del caballo.
La ejecucion ideal de este asiento lleva a la unidad del caballo con el
hombre.
Criterios decisivos para lograrlo es la capacidad de tensar la parte lumbar
de la columna vertebral en conjunto con una cadera vertical y modificar esta

accion con la velocidad y con las ayudas correspondientes para el caballo.
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Requerimientos para equitacion:
- 25% fuerza y rapidez
- 30% movilidad
- 45% coordinacion.
La equitacion empieza en la cabeza, exige un procedimiento motor complejo y

requiere percepcion, sensibilidad y empatia con el caballo.

Los defectos en el asiento son los mas comunes

Rodilla hueca

Rodilla rigida

Espina dorsal hueca

Asiento apoltronado

Asiento a horcajadas
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C. CONDICION: Sobre el caballo.

Tiempo: 40 minutos

Objetivos: Conocer el movimiento multidimensional que ofrece el caballo.
Descripcion

El paciente debe ser capaz de montar el caballo, recibiendo la
instruccion pertinente de su postura ideal para asi poder recibir las aferencias
propias del movimiento multidimensional proporcionado por el caballo.

Una vez montado se le educara acerca de los beneficios y efectos
sobre los sistemas somatosensoriales, se entregara la importancia de este
fundamento.

El contacto con el caballo aporta una lluvia de aferencias
sensoriales al paciente.

La temperatura corporal del caballo al estar 1°C sobre la
temperatura del humano, produce la activacion de los corpusculos de Ruffini y
Krause, generando la relajacion del paciente.

La monta sobre el caballo proporciona estimulos tactiles tanto en
cuerpo total como en cuerpo sedente, es decir en los ejes basicéntrico X, y, z. La
mayor sensibilidad a las vibraciones se da en la direccién del eje z en el intervalo
de frecuencia de 3-12 Hz, en la direccion del eje x en 0.5-2 Hz, y en el eje y en
0.5-1 Hz, (32) recibiendo aferencias en forma de 100 impulsos por minuto
aproximadamente, tan solo mientras camina el caballo. Las manos los reciben de
las riendas y el agarre, y cuando, por ejemplo, el paciente se encuentra tumbado

sobre el caballo, todo su cuerpo esta recibiendo los estimulos. Mientras el caballo
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camina, los estimulos sensitivos se combinan con los propioceptivos. Esta
demostrado que un estimulo propioceptivo ayuda a tolerar un estimulo tactil. El

caballo resulta entonces un método muy valioso de reeducacion sensorial:

Tacto:
- Contacto con su piel (pelo, prominencias 6seas, musculos, calor).
- Contacto con el hocico a través de las riendas.
- Contacto con su cuerpo a través de las piernas y asiento.

- Percepcion de la forma y tamafio de los distintos caballos.

Oido:
- Relinchar
- Resoplar.
- Masticar.
- Golpe de la herradura contra el suelo.
- Fuerza de la pisada.
- Ritmo en funcion del aire del caballo.
- Sonidos en el campo.

- Sonido de la respiracion.
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Vision:

Aumento del campo visual.

Profundidad del campo visual.

Nueva perspectiva del campo visual.

Olfato:
- Olor de las cuadras.
- Olor de su pelaje.
- Olor de la Comida.

- Olor del campo.

Ademas, el movimiento del caballo activa, durante todo el tiempo,
el sistema vestibular.

Estimula las reacciones corporales de enderezamiento y los reflejos
laberinticos. Esta activacion puede aumentarse haciendo que el animal se mueva
en circulos, subiendo o bajando colinas o cuando se varia la velocidad del caballo.
Inhibe los reflejos adversos tonico-cervicales.

Todas estas activaciones tienen un efecto muy importante sobre la
plasticidad cerebral, lo que puede ser utilizado para el tratamiento de distintas
patologias neuroldgicas o del aparato locomotor como es el caso de la Esclerosis

Mdltiple.
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Se evaluara a través del terapeuta, mediante una lista de chequeo si

el paciente estd en condiciones para poder ser reclutado dentro del estudio de

investigacion, de no ser asi sera excluido del mismo.

Tabla N°11: Evaluacion post etapa de induccién

Si

No

(13

Logra modificar el discurso de “el caballo” a “mi

caballo”.

Se aprende el nombre del caballo

Es capaz de identificarlo

Logra asear al caballo adecuadamente

Recibe la contencién del caballo, mostrando confianza

durante la monta.

¢Le agrado ese proceso de induccion?

El protocolo de intervencion se dividird en dos fases, siendo

evaluados con Pauta de progresién, con el objeto de conocer la evolucién de

acuerdo al nimero de sesiones requeridas para pasar a la fase siguiente,

utilizandose para el paso de fase 1 a fase 2.
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SESIONES DE EJERCICIOS

EJERCICIOS EN ESTATICO

Figura N° 11: Posicion sedente 1
Posicién: Sedente
Tipo de Ejercicio:
- Ejercicios isométricos de tren inferior y estiramiento de musculatura aductora.
- Ejercicios respiratorios.
- Ejercicios de equitacion, voz de mando y patada iniciadora de marcha.
Consideraciones:
- Buen acoplamiento del paciente al caballo.
- Mantener colaboradores y tomadas en puntos claves.
Objetivo Kinésico:
- Lograr respuestas de equilibrio a través de la monta asistida y posteriormente

autonoma (objetivo alcanzable por algunos pacientes).
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Objetivo Psicoldgico:

- Sentir calor y relajacion.

EJERCICIOS EN CADENA CINETICA CERRADA

Figura N°12: Ejercicio en cadena cinética cerrada.
Posicion: Sedente
Requisitos: Paciente ya logre el equilibrio.
Tipo de Ejercicio:
- Ejercicios isométricos de tren inferior y estiramiento de musculatura aductora.
- Ejercicios respiratorios.
- Ejercicios en cadena cinética cerrada de MMSS.
Precauciones:
- Evitar que paciente se afirme del mandil.
Consideracion:

- Puntos clave de apoyo, articulacion del codo.
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Objetivos Kinésicos:

- Estabilizar musculatura periarticular del hombro (porcién fija) en cadena
cinética cerrada, con descarga de peso.

- Preparar para progresion de ejercicio “buscar riendas”.

Objetivo Psicologico:

- Sentir agrado de la monta.

POSICION CUATRO APOYOS

Figura N° 13: Posicion cuatro apoyos.
Posicidn: cuatro apoyos.
Requisitos: Ejercicio 3
Tipo de Ejercicio:
- Posicion de gateo de Klapp sobre el caballo.
Precauciones:

- Caballo frenado.
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Colaboradores a ambos lados del paciente.

Consideraciones:

Puntos de apoyo.

Paciente realiza plantiflexion sobre la grupa del caballo.

Objetivos Kinésicos:

Mejorar equilibrio y control postural.

Activar receptores articulares mediante descarga en cuatro apoyos.

Elongar musculatura dorsiflexora de tobillo.

Flexibilizar articulaciones de columna.

Objetivos Psicoldgicos:

Lograr el desafio posicion cuatro apoyos sobre el caballo mediante
superacion del temor a la altura.

- Reconocimiento del “Yo puedo”.

POSICION LATERAL

Figura N°14 Posicion lateral 1 Figura N°15: Posicion lateral 2
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Posicion: Sedente
Tipo de Ejercicio:
Ejercicios de equilibrio antero-posterior y lateral.
Ejercicios de disociacion.
Ejercicios de equilibrio con alternancia de MMII.
Ejercicios de palanca en MMSS con uso de elementos accesorios: balones
y bastones.
Precauciones:
Kinesiélogo ubicado detras del paciente.
Pelvis en posicion neutra.
Consideracion:
Tomada con pulgares sobre S2 e indices en Crestas iliacas.
Manos del paciente sobre las del kinesidlogo para transferir mayor
seguridad de la posicion.
Objetivos Kinésicos:
Mejorar reacciones de equilibrio antero-posterior y lateral.
Disociar cintura escapular y pélvica.
Fortalecimiento de cuadriceps.
Activar sistema vestibular.
Objetivo Psicologico:
Adaptarse al proceso de equilibrio lateral y consolidar confianza con su

caballo.
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POSICION AL REVES

Figura N°16: Posicion al revés.

Posicion: Sedente
Tipo de Ejercicio:

Ejercicios musculatura extensora de columna.

Ejercicio del “Reloj” y de “Puntos cardinales”.

Ejercicios de ante/retroversion pélvica al marchar el caballo.

Ejercicios activos libres de MMSS con elementos accesorios.
Precauciones:

Tocar las cosquillas anteriores del caballo.
Consideracion:

Mantener los pies en dorsiflexion.
Objetivos Kinésicos:

Mejorar equilibrio.

Estimular reacciones de enderezamiento espinal.

Activar sistema vestibular.
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Objetivos Psicoldgicos:

- Aumentar confianza con el caballo y el terapeuta.

POSICION CRUZADA

Figura N° 17: Posicién cruzada 1 Figura N°18: Posicion cruzada 2
Posicion: Sedente.

Tipo de Ejercicio:

Ejercicios de fortalecimientos de musculatura abdominal y erectora de la

espina.

Ejercicios de equilibrio.

Ejercicios de disociacion escapular y pélvica.

Precauciones:

Tomada firme del kinesiélogo sobre puntos de apoyo en rodilla tercio

inferior de la pierna.

No tocar cosquillas anteriores del caballo.

Consideracion:
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Mantener los pies en dorsiflexion.

Caballo frenado.

Objetivos Kinésicos:

Mejorar equilibrio.

Fortalecer musculatura abdominal y musculatura erectora de la espina.

Objetivos Psicoldgicos:

Reconocer habilidades de respuestas de equilibrio automatico en si mismo.

BUSCANDO RIENDAS

Figura N°19: Buscando riendas.
Posicion: Sedente
Requisitos: Ejercicio 1y 2
Tipo de Ejercicio:
- Ejercicios excéntrico-concéntricos de abdominales.

- Ejercicios extensores de columna.
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Precauciones:

Que pie se mantenga en dorsiflexion.

Paciente no entierre pies en cosquillas del caballo.

Consideracion:

Colaborador mantenga posicionamiento en Triple flexion de MMII.

Objetivos Kinésicos:

Generar primera respuesta de mando sobre el caballo.

Fortalecer musculatura en MMII (gluteo, muslo y dorsiflexores de tobillo).

Fortalecer musculatura paravertebral y corsé fisiologico en general.

Objetivos Psicoldgicos:

Percibir control sobre el caballo en primera instancia.

EJERCICIOS EN DINAMICO

Figura N°20.1 Figura N°20.2 Figura N°20.3

Figura N°20: Ejercicios en dindmico
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Descripcion:

- Adaptacion del paciente al caballo, lluvia de aferencia.

- Lograr la monta del caballo en pista larga.

- Trabajo estatico en rincones al aire del caballo, considerando una cadencia
tranquila, viva y regular, para luego cambiar a una precipitada, viva e
irregular, desde un rincon de la pista corta al rincon contrapuesto.

- Trabajo en linea de cuarto: para ello se requiere el uso de crucetas al
cruzar estas, el paciente sentird movimientos bruscos y cortos, para la
activacion del complejo articular del paciente.

- Trabajo dindmico con cambios de direccion a derecha e izquierda.

- Ejercicios con balones y aros.

- Al ir progresando con el tiempo el paciente se podra someter a otros ritmos
de marcha del caballo como es el trote y al galope. (32)

Objetivos Kinésicos:

Estimular sistemas somatosensioriales.

Estimular reacciones de equilibrio.

Activar complejo articular y muscular de MMII.

El hipoterapeuta es el facultativo que determina las modificaciones en la

pauta del tratamiento. En la transitividad lograr los objetivos, como por ejemplo

el paso de la monta con mandil a la silla de montar.
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ANEXO DE EVALUACIONES

ANEXO 3: TEST DE CAMINATA 10 METROS.

Informacién General:

El paciente camina sin asistencia 10 metros y el tiempo se mide
para los intermedios 6 metros para permitir la aceleracién y desaceleracion.

Empezar a cronometrar cuando los dedos del pie principal cruza la
marca de 2 metros.

Detener el cronometraje cuando los dedos del pie principal cruza la
marca de 8 metros.

Pueden ser usados dispositivos de ayuda, pero deben mantenerse
consistente y documentada de una prueba a prueba.

Si se requiere asistencia fisica para caminar, esto no se debe llevar a

cabo.

Se puede realizar a velocidad de paseo preferido o mayor velocidad
posible.

La documentacion debe incluir la prueba de velocidad (normal y
rapida).

Se recoge la informacion de tres ensayos, y se calcula el promedio
de los tres.
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Superficie de evaluacion
Mida y marque una pasarela de 10 metros, afiadir una marca a los 2

metros, afladir una marca a los 8-metros.

0 Metros 2 Metros 8 Metros 10 metros
Partida Comienzo del Fin del Ein
tiempo tiempo

Instrucciones para el paciente
Velocidad normal: "Voy a decir sus marcas, listos, ya. Cuando digo ir, caminar

a su ritmo normal, cbmodo hasta que yo diga pare".
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FICHA DE EVALUACION

TEST DE CAMINATA 10 METROS

Nombre:

Uso de ayuda técnica:

Fecha:

Segundos para caminar 10 metros (solo en el medio de 6 metros es

medido)

Caminata a velocidad normal

Intento Tiempo
1 Segundos
2 Segundos
3 Segundos

Velocidad real: Divide 6 por el promedio de segundos.

Promedio de velocidad comun: m/s.
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ANEXO 4: ESCALA DE BERG

Caracteristicas del equilibrio

Puntaje 0 -4

[EEN

. Sentarse sin apoyo

N

. Cambio de la posicion: de sentado a bipedestacion

w

. Bipedestacidn sin apoyo (BP)

SN

. Cambio de la posicion: de bipedestacion a sedestacion

(62}

. Bipedestacidon con los pies juntos

(2]

. Bipedestacion con los ojos cerrados

7. Transferencias

8. Alcance anterior

9. Girar cabeza para mirar atras con pies fijos

10. Recoger objeto desde el suelo

11. Desde bipedestacion, efectuar un giro de 360 grados

12. Bipedestacidn con los pies en tandem

13. Colocar pies alternantemente en un peldafio

14. Bipedestacion con apoyo monopodal

Interpretacion

41-56 = Bajo riesgo de caida
21-40 = Medio riesgo de caida

0 —20 = Alto riesgo de caida.
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Demuestre cada tarea al paciente. Hagale saber que debe mantener el equilibrio al intentar
las tareas solicitadas. Un estado mental con cierto deterioro puede influir en los resultados y concluir
en un accidente. Siempre resguarde la seguridad del paciente y mantenga un estado de alerta frente
al desbalance del paciente.

Equipo: Crondmetro- Regla o cinta métrica - Sillas - Taburete (altura media tipo escalon).

1-SENTADO SIN APOYO DE ESPALDA, PERO CON LOS PIES APOYADOS
ENELPISOOENUNTABURETE.

Instrucciones: Por favor, siéntese con los brazos cruzados por 2 minutos.

4 Es capaz de permanecer sentado en forma segura por 2 minutos.
3 Es capaz de permanecer sentado por 2 minutos bajo supervision.
2 Es capaz de permanecer sentado por 30 segundos.
1 Es capaz de permanecer sentado por 10 segundos.

0 Incapaz d permanecer sentado sin apoyo por 10 sequndos.

2-SEDENTE ADEPIE

Instrucciones: Por favor pongase de pie. Trate de no usar Sus manos para apoyarse.

4 Es capaz de ponerse de pie sin usar las manos y se estabiliza independientemente.
3 Es capaz de ponerse de pie usando las manos.
2 Es capaz de ponerse de pie usando las manas, luego de varios intentos.

1 Necesita una minima ayuda para ponerse de pie 0 estabilizase.

168



0 Necesita una moderada 0 maxima ayuda para ponerse de pie.
3-DEPIE SINAPOYO

Instrucciones: Por favor manténgase de pie por dos minutos sin afirmarse.

4 Es capaz de mantenerse de pie en forma segura por 2 minutos.

3 Es capaz de mantenerse de pie por 2 minutos bajo supervision.

2 Es capaz de mantenerse de pie por 30 segundos sin apoyo.

1 Necesita varios intentos para permanecer 30 segundos de pie sin apoyo.

0 Incapaz de permanecer 30 segundos de pie sin ayuda.

4-DE PIE ASEDENTE

Instrucciones: Por favor siéntese.

4 Se sienta en forma segura con minimo uso de las manos.

3 Controla el descenso con las manos.

2 Usa la parte posterior de las piemas contra la silla para controlar el descenso.
1 Sesienta de forma independiente, pero no tiene control en el descenso.

0 Necesita ayuda para sentarse.

5- PARADO SIN APOYO CON LOS PIES JUNTOS

Instrucciones: Coloque sus pies juntos y permanezca de pie sin afirmarse.
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4 Es capaz de colocar los pies juntos independientemente y permanece de pie 1 minuto
en forma segura.

3 Es capaz decolocar los piesjuntos independientemente ypermanece de piel
minuto bajo supervision.

2 Es capaz de colocar los pies juntos independientemente y se mantiene por 30 segundos.

1 Necesita ayuda para lograr la posicion pero es capaz de permanecer de pie por 15
segundaos con los pies juntos.

0 Necesita ayuda para lograr la posicidn y es incapaz de mantenerse por 15 segundos.

6- DE PIE CON LOS OJOS CERRADOS.

Instrucciones: Por favor, cierre los 0jos y quédese quieto por 10 segundos.

4 Es capaz de permanecer de pie en forma segura por 10 segundos.

3 Es capaz de permanecer de pie por 10 segundos bajo supervision.

2 Es capaz de permanecer de pie por 3 segundos.

1 Incapaz de mantener los 0jos cerrados por 3 segundos, pero se mantiene firme.

0 Necesita ayuda para evitar que se caiga.

7- TRANSFERENCIAS.

Instrucciones: Acomode la(s) silla(s) para una transferencia de silla a silla.
Pida a la persona que haga una transferencia en un sentido a un asiento con
respaldo de brazos y en un sentido a un asiento sin respaldo de brazos. Usted podria

usar dos sillas, una sin respaldo y una con respaldo de brazos(o una cama y unasilla).
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4 Es capaz de hacer una transferencia en forma segura con minimo uso de manos.
3 Es capaz de hacer una transferencia segura con necesidad de uso de las manos.
2 Es capaz de hacer una transferencia con guia verbal y/o supervision.

1 Necesita una persona para ayudarla.

0 Necesita dos personas para ayudarla o supervisar que este segura

8- ALCANCE ANTERIOR CON LOS BRAZOS EXTENDIDOS MIENTRAS
PERMANECE DE PIE.

Instrucciones: Levante los brazos hasta un angulo de 90°. Extienda sus
dedos u trate de alcanzar lo méas que pueda hacia delante (El examinador ubica una regla
en la punta de los dedos cuando el brazo esta en 90°. Los dedos no deben tocar la regla cuando
se alcance hacia delante. La medicidn registrada es la distancia hacia delante que logra el
dedo cuando el sujeto esta en la posicion de mayor inclinacion anterior. Cuando
sea posible, pida a la persona que use ambos brazos cuando efectué el alcance para evitar la

rotacion del tronco)

4 Puede alcanzar hacia delante holgadamente mayor de 25 cm.

3 Puede alcanzar hacia delante mayor a 12,5 cm. de forma segura.
2 Puede alcanzar hacia delante mayor a 5 cm. de forma segura.

1 Alcanza hacia delante pero necesita supervision.

0 Pierde el equilibrio cuando lo intenta/ necesita de apoyo externo.
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9- GIRAR PARA MIRAR ATRAS POR SOBRE LOS HOMBROS
1IZQUIERDO Y DERECHO MIENTRASPERMANECE DE PIE.

Instrucciones: Gire para mirar directamente detras de usted hacia su
hombro izquierdo. Repita lo mismo para el derecho. El examinador podria
sostener un objeto para mirarlo directamente detras de la persona para estimularla

0 que haga un mejor giro.

4 Mira hacia atrés desde los dos lados y hace buenas descargas de peso.

3 Miraatras solo en un lado, solo el otro lado muestra menos descargas de peso.
2 Solo gira hacia los lados, pero mantiene el equilibrio.

1 Necesita supervision cuando gira.

0 Necesita Ayuda para evitar que pierda el equilibrio o se caiga.

10- RECOGER UN OBJETO DEL SUELO DESDE UNA POSICION DE PIE.

Instrucciones: Recoja el zapato/ pantufla que esta ubicada en frete de su pie.

4 Es capaz de recoger el zapato de forma facil y segura.

3 Es capaz de recoger el zapato pero necesita supervision.

2 Incapaz de coger el objeto, pero se queda auna distancia de 2-5 cm. del zapato
y mantiene el equilibrio independientemente.

1 Incapaz de coger el objeto y necesita supervision mientras lo intenta.

0 Incapaz de intentarlo/ necesita ayuda para evitar que pierda el equilibrio o se caiga.
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11- GIRAR 360°.
Instrucciones: Gire por completo, en circulo de 360°. Pausa, luego gire en circulo de

360° en la otra direccion.

4 Es capaz de girar 360° de forma segura en 4 segundos 0 menos.

3 Es capaz de girar 360° de forma segura solo en un lado en 4 segundos 0 menas.
2 Es capaz de girar 360° de forma segura, pero lentamente.

1 Necesita supervision cuando gira.

0 Necesita ayuda cuando gira.

12-PARARSE CON UN PIE DELANTE (TANDEM)

Instrucciones: (Demostrar a la persona). Coloque un pie directamente en frente del
otro. Si siente que no puede colocar el pie directamente en frente del otro, trate de
colocarse con los pies lo suficientemente separados de modo que el talon del pie
que esta delante quede maés alla de los ortejos del otro pie. (Para un puntaje 3, la
longitud del paso deberia ser mayor a la longitud del otro pie, y el ancho de la
misma posicion deberia aproximarse al ancho del paso, la zancada normal de la

persona).

4 Es capaz de colocar los pies en forma independiente y mantenerse por 30 segundos.

3 Es capaz de colocar el pie delante del otro en forma independiente y mantenerse por

30 segundos.
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2 Es capaz de darun peguefio paso deforma independiente y mantenerse por 30
segundos.
1 Necesita ayuda para dar el paso, pero puede mantenerse por 15 segundos.

0 Pierde el equilibrio mientras da el paso o permanece de pie.

13- COLOCAR LGOS PIES DE FORMA ALTERNADA EN UN PISO O UN

TABURETE MIENTRAS PERMANECEDE PIE SIN APOYO.

Instrucciones: Coloque cada pie de forma alternada en el piso/taburete. Prosiga hasta
que cada pie haya tocado el piso/taburete 4 veces.

4 Es capaz de permanecer de pie de forma independiente y segura, completa 8 pasos en
20 segundos.

3 Es capaz de permanecer de pie de forma independiente y completar 8 pasos en méas
de 20 segundos.

2 Es capaz de completar 4 pasos sin ayuda, bajo supervision.

1 Es capaz de completar méas de 2 pasos con minima ayuda requerida.

0 Necesita ayuda para evitar que se caiga/ incapaz de intentarlo.

14- PARADO EN UNA PIERNA.

Instrucciones: Parese en una piema tanto tiempo como pueda sin afirmarse.

4 Es capaz de levantar lapiema en forma independiente y mantenerse por un tiempo
mayor a 10 seg.

3 Es capaz de levantar la piema en forma independiente y mantenerse por 5-10 seg.
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2 Es capaz de levantar la piema en forma independiente y mantenerse por un tiempo igual

0mayora 3 seg.

1 Intenta levantar la piema, incapaz de mantenerse por 3 seg. pero permanece de pie de

maneraindependiente.

0 Incapaz de intentarlo 0 necesita ayuda para evitar caida.

ANEXO 5: LISTA DE CHEQUEO CONTROL POSTURAL

Indicador

Prueba

Logrado

No Logrado

Derecho

Izquierdo

Derecho

Coordinacion

Talon- Rodilla

Dedo- nariz

Tronco

Transferencia

Item de
Transferencia,

Escala de Berg.

Descarga de

Levantarse de una

peso silla cinco veces.
Reaccion Anterior
automatica Posterior

Lateral

Observaciones:
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El control postural es medido a través de una Lista de chequeo, la
que consta de cuatro indicadores tales como; coordinacién, transferencia, descarga
de peso y reaccion automatica, parametros seleccionados dentro del amplio
espectro que involucra el concepto en cuestion. La fabricacion de este instrumento,
es en base a la recopilacion de las pruebas mas utilizadas en la préactica clinica para
evaluar estos indicadores por separado. Es por esto al ejecutar cada prueba, se
evalla marcando como Logrado, si es capaz de realizar la prueba, o No Logrado,
si necesariamente no la cumple. Esto permitira comparar los cambios al inicio y al

final de la intervencion.

A continuacion se detalla la ejecucion de cada item de la lista.

COORDINACION

- Prueba talon-rodilla: Coordinacion de la extremidad inferior.
Paciente en decubito supino, el kinesiélogo le solicita que con los ojos
cerrados se toque con el talon de una pierna la rodilla de la otra y que vaya

siguiendo la tibia hacia abajo. Se realiza de forma simétrica.

- Prueba dedo-nariz: Coordinacion extremidad superior.
Paciente en sedente, con los ojos cerrados, el kinesiologo le solicita al
paciente que togue la punta de la nariz con el dedo indice. Luego se le pide que lo

haga con el dedo contrario. La caracteristica mas clara cuando hay una alteracion
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de esta accion no esta en el resultado final sino en el tipo de movimiento, ya que
frecuentemente se aprecia una dificultad para culminar un movimiento con

finalidad concreta de forma rapida.

- Tronco:
Paciente en posicion bipeda, se le solicita que camine un pequefio trayecto
por la sala de evaluacién. El kinesidlogo observa la marcha y si existe

coordinacion en sus movimientos.

TRANSFERENCIAS (E. BERG):
Disponer las sillas para una transferencia (en perpendicular o una delante
de la otra). Pedir al sujeto que pase hacia el asiento con reposabrazos y por otra
parte hacia el asiento sin reposabrazos. Se deben usar 2 sillas (una con y otra sin

reposabrazos) o una silla y una cama.

DESCARGA DE PESO

Levantarse de una silla cinco veces (LS): esta prueba sirve para evaluar
la fuerza de los miembros inferiores, ademas de que refleja el equilibrio y la
movilidad del sujeto. En esta prueba es necesaria una silla sin descansa-brazos, de
unos 46 cm de alto (estandar), cuyo respaldo debe apoyarse contra la pared para
asegurar su estabilidad. Se le pide al sujeto que se levante y después se siente
cinco veces seguidas; lo debe hacer lo mas rapido posible con los brazos cruzados

en el pecho. El tiempo se registra a partir de que el sujeto se incorpora por primera
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vez hasta que esta completamente de pie tras la quinta levantada. Si la persona no
completa las cinco, se anota el tiempo pero precisando el nimero de levantadas

realizadas.
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- REACCION DE EQUILIBRIO

El paciente se encuentra bipedo, mientras el kinesiélogo se ubica por detras
de él. El kinesidlogo empuja al sujeto hacia anterior, en un momento inesperado,
esperando la reaccion que adquiera el paciente, la cual debiera ser de manera
favorable que adelantara un pie. Lo mismo se realiza en lateral, y finalmente
ubicandose el kinesidlogo delante del paciente generando una fuerza por el
proceso xifoides del paciente hacia posterior, para evaluar las reacciones de

equilibrio en todos los sentidos.
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ANEXO 6: ESCALA DE ASHWORTH

ESPASTICIDAD: ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA.

Escala para evaluar el grado de espasticidad, la puntuacion es la siguiente:

0 | No hay aumento del tono

1 | Ligero aumento del tono, ligero enganche y liberacién con minima
resistencia al final del arco de movimiento.

1+ | Ligero aumento del tono, ligero enganche y liberacion con
minima resistencia en todo el arco de movimiento.

2 | Mayor aumento del tono muscular, pero el segmento se mueve
facilmente.

3 | Considerable aumento del tono muscular, la movilizacién pasiva es
dificil.

4 | Rigidez en flexion o en extension.

Grado de espasticidad:

Observaciones:
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Es medida a través de la Escala de Ashworth Modificada. Esta escala tiene
como poblacion diana de evaluacion, las patologias neuroldgicas centrales. Consta
de un item por grupo muscular evaluado, siendo su modalidad de administracion la
resistencia al estiramiento pasivo, que en nuestro caso se enfocara en espasmos de
flexores, extensores y aductores, de los miembros superiores como inferiores. La
valoracion otorgada varia de 0, tono muscular normal, a 4, miembro fijado en
extension o en flexion.

El tiempo destinado para su ejecucion es de 5-10 minutos, y el equipo
necesario es tan solo un evaluador.

Es una escala de facil empleo, relativamente sensible, ademas de ser la més

utilizada en Chile, para evaluar espasticidad.
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ANEXO 7: CUESTIONARIO DE SALUD SF 36 V.2

Calidad de Vida (V.s3)

La medicion de esta variable secundaria es mediante el Cuestionario de
Salud SF-36 elaborado por Ware y Sherbourne en 1992, desarrollando el proceso
de validacion a cargo de McHorney, Ware y Raczek en 1993 y McHorney, Ware,
Lu y Sherbourne en 1994.

Es uno de los instrumentos genéricos mas utilizados, aplicable en
poblacién general y enferma. La encuesta evalUa aspectos de la calidad de vida en
poblaciones adultas mayores de 14 afios de edad.

Esta encuesta contiene 36 preguntas o items, los cuales miden los atributos
de 8 dimensiones o Escalas de salud que se incluyen dentro de dos componentes,
la Salud Fisica, la que considera; Funcionamiento fisico, Rol fisico, Dolor
Corporal y Salud General, y como segundo componente, la Salud Mental,
encontrandose en este grupo; Vitalidad, Funcién Social, Rol Emocional, Salud
Mental.

La valoracion de este cuestionario varia en un puntaje de 0-100 puntos,
refiriéndose a rangos de estado, desde “menos sanos” a “mas sanos”,
respectivamente.

El tiempo destinado para responder las 36 preguntas toma un promedio de
5 a 10 minutos, y se necesita tan solo un evaluador o incluso puede ser
autoaplicada. En este caso se realiza mediante una entrevista personal, para
facilitar la ejecucion del cuestionario a los pacientes.
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Para realizar el calculo del puntaje final se puede utilizar el Enfoque Rand,
el cual es muy sencillo. Este transforma el puntaje a escala de 0 a 100 (lo mejor es
100). Por ejemplo pregunta de 3 categorias se puntean 0 - 50- 100; con 5
categorias se puntean 0 - 25 - 50 - 75- 100; con 6 categorias 0-20-40-60-80-100.
Luego, los puntajes de items de una misma dimension se promedian para crear los
puntajes de las 8 escalas que van de 0 a 100. Los items no respondidos no se
consideran.

Por otro lado se encuentra el enfoque del Health Institute, que da diferentes
ponderaciones, siendo el mas recomendado; existiendo para esto un software.

Estudios de analisis de factores en diversas poblaciones, han confirmado la

confiabilidad en la varianza de las 8 escalas de SF-36 en un 80 - 85%.
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Calidad de Vida: Cuestionario de salud SF-36
ESTADO DE SALUD CUESTIONARIO SF-36 v.2
El propdsito de esta encuesta es saber su opinion acerca de su Salud. Esta
informacidn nos servira para tener una idea de cémo se siente al desarrollar sus
actividades cotidianas. Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta
seguro(a) de como contestar a una pregunta, escriba la mejor respuesta posible.
No deje preguntas sin responder.

1.- En general, diria Ud. que su Salud es:

Excelente O Muy buena O Buena Regular O Mala

2.- Comparando su Salud con la de un afio atras, ;Como diria Ud. que en

general, esta su Salud ahora?

Mucho mejor ©  Algo mejor O Izual O Algopeor O Peor O

3.- Las siguientes actividades son las que haria Ud. en un dia normal. ;Su estado de
Salud actual lo limita para realizar estas actividades? Si es asi.

¢Cuanto lo limita? Marque el circulo que corresponda.
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Actividades St muy | S5 wn poce | No,no
bmitada | Lmitada bimitada

a) Esfuerzo intansos; corrar, levantar - ) O
objatos pasados, o participacion an
deportes que requisran gran asfusrzo.
b) Esfuerzos modarados; mover una

- - -
mesa, barrer, usar la aspiradora, caminar
mas de | hora
¢} Levantar o acarrear bolsade las o o O
compras
d) Subir varios pisos por las escalaras (] - (]
g) Subirun solo piso porla ascalara. ) ) ()
f) Apacharse, arrodillarse o inclinarse. L L} [
g) Caminar mas de 10 cuadras {1 Em). o i o
h) Caminar varias cuadras. - - -
i) caminar una sola cuadra. = = -t
j) Banarse o vastirsa. O Lt (-

4. Durante el altimo mes ¢Ha tenido Ud. alguno de los siguientes problemas en su

Trabajo o en el desempefio de sus actividades diarias a causa de su salud fisica?
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Actividades Siempre La mavor Alsunaz | Pocas | Nunea
parte del veres Veres
tiempo

Ezdujo la cantidad
de iempo dadicads o o o o o
& sutrabajou otra
actividad
Hizo menos ds lo

- o - o o
gne le hubisra
gustado hacer.
Estuve bimitedo en O O o O o
Su trabajo u otra
actividad.
Tuve dificultad para

- O O O O
Fzalizar sutrabajo
u otra actividad.

5.- Durante el altimo mes ¢Ha tenido Ud. alguno de estos problemas en su
trabajo o en el desempefio de sus actividades diarias como resultado de problemas

emocionales (sentirse deprimido o con ansiedad)?
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Siempre | La mayor | Algunas | Pocas | Nunca
parte del | veces veces
tiempo
Ha reducido el tiempo
O O O O O
dedicado su trabajo u
otra actividad.
Ha logrado hacer
o o o O O
menos de lo que
hubiera querido.
Hizo su trabajo u otra
. o O O O O
actividad con menos
cuidado que ¢l de
siempre.
6. Durante el ultimo mes, ¢(En qué medida su salud fisica o sus

problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales normales con la
familia, amigos?

De ninguna manera O Un poco O Moderadamente OBastante (Mucho O

7.- ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo en el tltimo mes?

Ninguno O Muy poco O Leve O Moderado O Severo O Muy severo O
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8.- Durante el ultimo mes ¢Hasta qué punto el dolor ha interferido con sus tareas

Ninguno O Muy poco O Leve O Moderado O Severo O Muy severo O

9.- Las siguientes preguntas se refieren a como se ha sentido Ud. durante el
ultimo mes. Responda todas las preguntas con la respuesta que mejor

indique su estado de animo. Cuanto tiempo durante el Gltimo mes:

Siempre |Casi todolUn | Muy poco|Nunca
el
tiempo poco | tiempo

. 5e sinfio nuy

o O O - O
animoso?
Estuvo muy o O o A O
nervioso?
JEstuvo muy

o - - - o
decaido que nada lo
anima?
;5e sinfio tranquilo o o o o .
v calmado?
.5e smnfio con o o o O o
nmcha energia?
i5e sinfio ) ) i ) i

] 2 @ - 2
desamimado v triste?
Z5e sinfio agotado? Y 'S 'S O3 )
i 5e ha sentido una
“ = 2 - - o
persona feliz?
25e sinfio cansado? [ (] [ @] ()




10.- Durante el altimo mes ¢;Cuanto de su tiempo su salud fisica o
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales?, como por

ejemplo; visitar amigos o familiares:

Siempre O La mayor parte del tiempo O Algunas veces(O Pocas vecesO NuncaO

11.- Para Ud. ;Qué tan cierto o falso son estas afirmaciones respecto a su Salud?

Definitivamente | Casi Nosé Definitivamente
cierto siempre, | Casi Falso
clerto Siempre,
falso
Me enfermo
. 2 O ] O

COfl mAs
facilidad que
otras personas.
Estoy tan

o o o -
saludable
COoImo
cualquiera
persona.
Creo que mi

- 2 o o
saludvaa
eNIPECTar.
Mi salud es o o o o
excelente.
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ANEXO 8: PAUTA DE PROGRESION DE HIPOTERAPIA

Evaluacion de Hipoterapia

Fecha

Nombre:

Edad:

Diagnostico:

Medicamentos:

Tratamientos recibidos:

Tratamientos actuales:
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CUESTIONARIO: Marque SI o NO segun lo que usted sabe. Si no lo sabe

marque NO LO SE. ¢Usted tiene?

1. Heridas Si No No lo sé
2. Osificacion periarticulares, artrosis Si No No lo sé
3. Infecciones urinarias Si No No lo sé
4. Problemas de circulacion Si No No lo sé
sanguinea
5. Desviaciones de la columna Si No No lo sé
6. Fracturas recientes Si No No lo sé
7. Enfermedades del corazén Si No No lo sé
8. Dafios de discos en la columna Si No No lo sé
9. Luxacion de caderas Si No No lo sé
10. Prétesis de rodilla y cadera Si No No lo sé
11. Inestabilidad del cuello Si No No lo sé
12. Inflamacién de 6rganos internos Si No No lo sé
13. Hemofilia Si No No lo sé
14. Osteoporosis Si No No lo sé
15. Vértigo a la altura Si No No lo sé
16. Epilepsia no controlada Si No No lo sé
17. Agresividad no controlada Si No No lo sé
18. Alergia al pelo de caballo Si No No lo sé
19. Reumatismos agudos Si No No lo sé
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EVALUACION KINESICA
Resultado TEST aplicados:
A. Evaluacion Postura
Control de cabeza
Control de tronco
Giros
Posicion sedente
Posicion bipeda
Marcha
Asistencia
Equilibrio
i Equilibrio estatico
ii. Equilibrio dinamico
Base de sustentacion
Reacciones de equilibrio y proteccion
Reacciones de enderezamiento
Tono muscular
Reflejos
B. Otras &reas
Conexion al medio
Motricidad fina: proximal:
Lenguaje:

Coordinacioén:
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Concentracion:

Sensibilidad cutanea:

Alimentacién-deglucion:

Control de esfinteres:

Tolerancia al caballo:
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ANEXO N°9: CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES

Se le ha invitado a participar del estudio de investigacion “Efectividad de
la Hipoterapia como herramienta terapéutica en la distancia recorrida y
tiempo de ejecucion de la marcha, ademas del equilibrio estatico y dinamico,
en pacientes entre 18 a 45 afos de edad, diagnosticados de Esclerosis
Mudltiple, que asisten a control en los hospitales base de las ciudades de
Santiago, Concepcion, Temuco y Puerto Montt, Chile, durante los afios 2013-
2015”, debido a que usted padece de Esclerosis Multiple.

La Hipoterapia es una terapia que utiliza caballos para rehabilitar a
personas a través del movimiento del caballo, favoreciendo el desarrollo del
sistema nervioso, es por esto que nuestro objetivo es determinar si la Hipoterapia
es efectiva para pacientes que padecen su condicion, por lo que hemos disefiado un
estudio que comparara a pacientes con Esclerosis multiple, que reciben farmacos
y terapia clasica, con otro grupo que recibe el mismo tratamiento y que ademas
recibiran, esta terapia con caballos.

Si usted decide participar puede ser asignado al grupo control o al grupo
experimental de acuerdo a una seleccion aleatoria, es decir como si se tirara una
moneda al aire.

Si Ud. es asignado al grupo experimental, serd sometido de inmediato a la
Etapa de Induccion a la Hipoterapia, que consta de 3 sesiones. Aqui tendra
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contacto con el caballo y recibira educacién acerca de la terapia. Terminada esta
etapa, es el hipoterapeuta el facultativo de determinar si cumple con las
condiciones para ingresar al estudio. Siempre pensando en su seguridad,
comodidad, y por sobretodo en entregar el tratamiento adecuado para cada caso

particular, en Esclerosis Multiple.

Luego de eso, su participacion en el estudio requiere para ambos grupos
que, usted vaya 24 sesiones al Servicio de kinesiologia del hospital de su ciudad, o
en el caso de quienes vivan en Temuco, el tratamiento mencionado lo recibiran en
el Centro Kinésico de la Universidad de la Frontera. Si se le ha sido asignado al
grupo experimental, es decir, ademas de lo anterior, recibira la terapia con
caballos, debera acudir al picadero que le corresponda segun su lugar de
procedencia.

La duracion de la intervencién terapéutica es de 3 meses, en donde se le
realizardn 4 evaluaciones para medir su marcha, equilibrio, control postural,
espasticidad o rigidez de grupos musculares y calidad de vida. La primera
evaluacion se medira al inicio del tratamiento, durante la intervencion se realizaran
dos evaluaciones, para comparar el progreso, y la ultima evaluacion serd al
finalizar el tratamiento.

Esto no tendra ningln costo para usted, y seran proporcionados su traslado
a cada sesion, otorgandole $2000. Si usted pertenece al grupo de control, recibira
una terapia fisica entregada por un kinesiologo, quien le realizara ejercicios de

facilitacion de la marcha, y entrenamiento de las reacciones de equilibrio, sin dejar
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de considerar las necesidades de cada paciente en forma personal. Si usted resulta
ser asignado al grupo experimental, recibira ademas de lo anterior descrito en el
grupo de control, el tratamiento con caballos, donde sera atendido por un
kinesidlogo especializado en Hipoterapia (hipoterapeuta), quien realizara una
terapia montando un caballo, con sesiones de 40 minutos, que consisten en,
posicionarse de distintas maneras todo de forma pasiva y suave, montar el caballo
y hacer que el caballo camine, entre otras técnicas. El caballo no galopara, Ud. no
estara solo en ninglin momento, y se tomaran todas las medidas de seguridad.

Su participacion en el estudio no conlleva riesgos fisicos para su salud,
excepto que usted no cumpla con lo indicado por el hipoterapeuta, es decir, usted
debe ser cuidadoso en todo momento, para no asumir riesgos que el montar al
caballo implique. Usted no se beneficiara con participar de este estudio, pero si se
beneficiaran los pacientes que padecen de Esclerosis multiple, porque se podria
contar, si este estudio arroja resultados positivos, con una nueva herramienta

terapéutica.

Usted es libre de retirarse cuando lo desee, esto no tendra ninguna

consecuencia negativa o pérdida de los beneficios por los que usted tiene derecho.

Si tiene dudas o consultas respecto de su participacion en este estudio
puede contactar los investigadores responsables, Jasim Najum y Alejandro
Valenzuela, estudiantes de ultimo afio de la carrera de Kinesiologia de la

Universidad de La Frontera de Temuco, al fono: 045-322269, o contactar al
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Presidente del Comité de Etica Cientifica de la Facultad de Medicina de esta casa

de estudios al fono: 045-325704.

Yo: ,

RUT: he accedido a participar en este estudio, pues se

me ha informado sobre lo que se espera de mi participacion, y los beneficios y

riesgos de ésta.

Firma Participante:

Firma Investigadores Responsables

Jasim Najum Alejandro Valenzuela

Temuco, ......... de,......... de,.......
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ANEXOS 10:

TABLAS DE BUSQUEDA Y RESULTADOS

Tabla N° 12
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Preguntas de Busqueda

Preguntas Buscador Aiio de Titulo Autor Tipo de estudio
publicacion
éCudles son los efectos de la Pubmed
HT en alteraciones Cochrane
sensitivas? Pedro
¢éCuales son los efectos de la 2007 Effects of hippotherapy on | Silkwood-Sherer Ensayo clinico
HT en alteraciones motoras? postural stability, in persons | D, Warmbier H. controlado
with multiple sclerosis: a Graduate Program
pilot study. in Physical Therapy,
Central Michigan
University, Mt.
Pleasant, Michigan,
USA
2011 Effect of equine-assisted Araujo TB, Silva NA,
therapy on the postural Costa JN, Pereira
balance of the elderly MM, Safons MP.
2011 Effect of therapeutic Susana Mufioz- Ensayo clinico
horseback riding on balance | Lasa, Giorgio
and gait Ferriero, Raquel
of people with multiple Valero, Fernando
sclerosis Gomez-Muiiiz,
Alessia Rabini,
Enrique Varela
2009 Immediate and long-term McGibbon Ensayo cIi.nico
effects of hippotherapy on NH, Benda aleatorio
symmetry of adductor W, Puncan controlado
muscle activity and BR, Silkwood-
Sherer D.

functional ability in children
with spastic cerebral palsy.




2011 - Effects of hippotherapy ZadnikarM, Metanalisis
and therapeutic KastrinA,
horseback riding on Developmental
postural control or Medicine and Child
balance in children with Neurology
cerebral palsy: a meta- 2011;53(8)
analysis (Provisional :684-691.
abstract)

2003 - Improvements in muscle Benda W, Clinical Trial;
symmetry in children McGibbon NH, Journal Article;
with cerebral palsy after Grant KL Randomized
equine-assisted therapy Journal of Controlled Trial
(hippotherapy). alternative and

complementary
medicine (New
York, N.Y.)

2007 - The effect of Lechner HE, Ensayo
hippotherapy on Kakebeeke TH, controlado
spasticity and on mental Hegemann D, Aleatorizado
well-being of persons Baumberger M
with spinal cord injury. Archives of physical

medicine and
rehabilitation
Cochrane | 2009 - Hippotherapy for HAYES , Inc
(18) Neuromusculoskeletal

Dysfunction (Structured
abstract)




2007 - The effect of Lechner HE, Ensayo
hippotherapy on Kakebeeke TH, controlado
spasticity and on mental Hegemann D, Aleatorizado
well-being of persons Baumberger M
with spinal cord injury. Archives of physical

medicine and
rehabilitation

2003 - Improvements in muscle Benda W, Clinical Trial;
symmetry in children McGibbon NH, Journal Article;
with cerebral palsy after Grant KL Randomized
equine-assisted therapy Journal of Controlled Trial
(hippotherapy). alternative and

complementary
medicine (New
York, N.Y.)

2011 - Effects of hippotherapy ZadnikarM, Metanalisis
and therapeutic KastrinA,
horseback riding on Developmental
postural control or Medicine and Child
balance in children with Neurology
cerebral palsy: a meta- 2011;53(8)
analysis :684-691.

2009 Immediate and long-term McGibbon Ensayo cIi.nico
effects of hippotherapy on NH, Benda aleatorio
symmetry of adductor W, Puncan controlado
muscle activity and BR, Silkwood-

Sherer D.

functional ability in children
with spastic cerebral palsy.




Pedro (9) 2011 - Effects of hippotherapy ZadnikarM, Metanalisis
and therapeutic KastrinA,
horseback riding on Developmental
postural control or Medicine and Child
balance in children with Neurology
cerebral palsy: a meta- 2011;53(8)
analysis :684-691.

2009 Immediate and long-term McGibbon Ensayo cIi.nico
effects of hippotherapy on NH, Benda aleatorio
symmetry of adductor w, Puncan controlado
muscle activity and BR, Silkwood-
functional ability in children Sherer D.
with spastic cerebral palsy.

2003 - Improvements in muscle Benda W, Clinical Trial;
symmetry in children McGibbon NH, Journal Article;
with cerebral palsy after Grant KL Randomized
equine-assisted therapy Journal of Controlled Trial
(hippotherapy). alternative and

complementary
medicine (New
York, N.Y.)

éCudles son los efectos de la Pubmed

HT en alteraciones Cochrane

cerebelosas? Pedro

éCuales son los efectos de la Pubmed

HT en el dolor por EM? Cochrane

Pedro
¢En qué etapa de la EM es Pubmed
mas efectiva la HT? Cochrane

Pedro




¢Como mejora la calidad de Pubmed 2011 Effect of therapeutic Susana Mufioz- Ensayo clinico
vida en las personas? horseback riding on balance | Lasa, Giorgio
and gait Ferriero, Raquel
of people with multiple Valero, Fernando
sclerosis Gomez-Muiiz,
Alessia Rabini,
Enrique Varela
2005 Evaluation of therapeutic Hammer
riding A, Nilsagard
(Sweden)/hippotherapy Y, Forsberg A, Pepa
(United States). A single- H, Skargren
subject experimental design E, Oberg B.
study replicated in eleven
patients with multiple
sclerosis.
Cochrane
Pedro
éCuadles son los efectos de la Pubmed 2005 Evaluation of therapeutic Hammer
HT en la EM? riding A, Nilsagard
(Sweden)/hippotherapy (Uni | Y, Forsberg A, Pepa
ted States). A single-subject H, Skargren
experimental design study E, Oberg B.
replicated in eleven patients
with multiple sclerosis.
2010 Does hippotherapy improve Bronson C, Revision

balance in persons with
multiple sclerosis: a
systematic review.

Brewerton K, Ong J,
Palanca C, Sullivan
SJ.

sistematica




2011

Effect of therapeutic

horseback riding on balance

and gait
of people with multiple
sclerosis

Susana Mufioz-
Lasa, Giorgio
Ferriero, Raquel
Valero, Fernando
Gomez-Muiiz,
Alessia Rabini,
Enrique Varela

Ensayo clinico

Cochrane 2007 - Effects of hippotherapy Silkwood-Sherer D, Ensayo clinic
on postural stability, in Warmbier H controlado
persons with multiple Journal of
sclerosis: a pilot study. neurologic physical

therapy : INPT
2011 - Effects of hippotherapy ZadnikarM, Metanalisis
and therapeutic KastrinA,

horseback riding on
postural control or
balance in children with
cerebral palsy: a meta-
analysis (Provisional
abstract)

Developmental
Medicine and Child
Neurology
2011;53(8)
:684-691.

Pedro




¢Cuadl logré mayor resultado, o resultados mas positivos?

*nota: DF= Distribucidn de frecuencia/ RR= Riesgo relativo/ DE= Desviacion estandar.

Articulo

Sujetos

Género

Edad

Grado
EM

Tiempo
Total

Frecuencia

Sesiones

Duracién

Variables

Medicion

Técnica HT

Efectividad /Efecto

Valor p

DF

OR

RR

DE

The effect of
hippotherapy on
spasticity and on
mental well-being
of persons with
spinal cord injury

11
hombres

Media:
a4
afios

4 semanas,
2 sesiones
por
semana.

8

25 min

sesiones c/u

Espasticidad

Ashworth scale

Autovaloracion de la
espasticidad

EVA

Bienestar mental

Escala
Befindlichkeits-
Skala de Von
Zerssen.

HT dirigida por caballo
entrenado a paso de
hombre, sujeto sentado en
horcajada sobre el caballo en
una piel de oveja sin silla ni
estribos. El sujeto no influye
activamente en el caballo,
pero se mueve pasivamente
por este movimiento. Un
fisioterapeuta con formacién
en HTK caminaba junto al
caballo, facilitando el control
y el reposicionamiento del
sujeto si fuera necesario. La
Intervencion se llevé a cabo
al aire libre en una pista de
tierra rectangular de 270m, o
en una sala de montar
interior (22 x 12m),
dependiendo de las
condiciones meteoroldgicas.

0.004

0.04

0.048

Does hippotherapy
improve balance in
persons with
multiple sclerosis:
a systematic
review.

F/M

3:1

24-72
afios
Media:
433
afios

EM
Progresiva
primaria

7.75 hrs.
11.2
semanas.

Equilibrio

Pre-test and post-
test Berg Balance
Scale scores.
*POMA

Realizada al aire libre o en
interior. Mediante una
evaluacion y plan de
tratamiento previo, mientras
que un instructor de
equitacion entrenado tiene
el control de la direccion, el
ritmo y el movimiento del
caballo. Se incluyen
ejercicios de equilibrio
durante la terapia sobre el
animal.

0.012

0.006

Effects of equine-
assisted therapy on
the postural
balance of the
elderly.

GE=
5muj.
2 hom.

GC=
10 muj.

60-84
afios

8 semanas
1 sesion
cada 2
semanas

16

sesiones

30 min

Amplitud de
desplazamiento y drea
efectiva. (center of
pressure)

Estabilémetro
(AMTI AccuSway
Plus)

Estabilidad al caminar
y cambios en la
marcha.

Timed Up and Go

Cada sesion constaba de
marchas distintas (paso y
trote), superficies diferentes
(arena, asfalto y césped),
terreno (plano, montafioso y
empinados), combinaciones
de movimientos y los
cambios de direccidn.
Utilizacion de silla de montar
y estribos bajos para la
alineacién del cuerpo

No
cambios
significati

VoS

0.04




Immediate and
Long-Term Effects
of Hippotherapy on
Symmetry of
Adductor Muscle
Activity and
Functional Ability
in Children With
Spastic Cerebral
Palsy

fase I
n=47;

fase II:

n=6

Fasel: 1
vez.

Fase ll: 36
semanas

Fasel: 1
Fase II:

12sesion
es de HT

Fase I: 10
min.
Fase ll:
30 min
c/u

Actividad muscular de
los aductores

EMG

Funcién motriz gruesa

GMFM-88 el teste
de 66 item

Calentamiento el nifio se
relajo con los movimientos
ritmicos del caballo y se
ajusto la sensacién sentada
centrada dindmica, el paseo
del caballo fue en lineas
rectas y curvas. Poco a poco
el reto de que el nifio se
incrementd por las
modificaciones a la
circulacion: la introduccion
de figuras como circulos o
serpentinas para impugnar el
cambio de peso lateral y
control de la linea media
postural, alargando la
zancada del caballo para
transmitir una mayor
amplitud de movimiento a
través de la pelvis del nifio y
el tronco, la aceleracién/
desaceleracién de la
caminata para desafiar el
control postural de
anticipaciéon o
retroalimentacion, y caminar
en desigual el terreno para
incorporar las sefiales
visuales. Los ejercicios
especificos se han afiadido
también segun los casos:
cambio de posicién sobre el
caballo para mejorar el
control postural dinamica,
estabilidad de la base, y la
planificacion motora (por
ejemplo, hacia atrés se
siente, se siente en decubito
supino, la rotacidn del
tronco, y el lado sentada) y
las extremidades superiores
para los ejercicios de
estiramiento, alcanzary
cruzar la linea media.

0,01
(fase 1)




Effects of
Hippotherapy on
Postural Stability,
in Persons

with Multiple
Sclerosis: A Pilot
Study

15

4H

5M
Grupo HT

24-72
afios

Grupo
interve
ncion
Md=
424
Grupo
control
Md=
47.7

14 semanas

1 por
semana

5 min
calenta-
miento
30 min
de HT

5 min de
enfria-
miento

Balance

BBS (Balance Berg
Scale)

Control Postural

Tinetti
Performance
Oriented Mobility
Assessment
(POMA)

Todos los participantes
iniciaron sus sesiones
sentados adelante. En esta
posicion, el sujeto realizé la
rotacion del tronco,
colocando una mano sobre
los hombros de los caballos y
el otro sobre los cuartos
trasero. Esto se hizo en
ambas direcciones para
proporcionar un
estiramiento en el tronco y
los musculos aductores. Para
practicar los desafios de
anticipacion, los sujetos se
les pidié que levantaran sus
brazos sobre su cabeza o
hacia un lado mientras se
estd sentado delante. Todos
los sujetos experimentaron
cambios en la direccidn, tales
como el tejiendo entre los
conos, 10 a 20 mt de marcha
en circulos con patrones de
derechay la izquierda,
serpenteando, cambios de
direccion en diagonales,
paradas y arranques bruscos,
, asi como los cambios en la
velocidad del caballo, en una
caminata lenta a un paso
medio de un trote (150
pasos por minuto), si se
tolera. Los sujetos que
podian tolerar desafios
avanzados para su control
postural se les pidié que
cambiaran de posicién sobre
el caballo, como estar de pie
en los estribos con las manos
en los hombros del caballo,
sentados de lado, y montar a
caballo hacia atras.

BBS
0.012

POMA
0.006




Sin
cambios

Sin
cambios

0.005

Evaluation of 11 -Edad: 13 semanas | 10 30 Equilibrio Berg balance scale
therapeutic riding pacientes | 35-61 sesiones minutos
(Sweden)/hippothe | con afios semanale | por
rapy (United esclerosis | -Edad s sesion Marcha -Walking a figure
States). A single- multiple | prome of eight
subject (EM). dio de - The timed up
experimental 2 47.9 and go test
design study hombres - 10m walking
replicated in eleven | 9
patients with mujeres
multiple sclerosis. Espasticidad The modified
Ashworth scale
Fuerza funcional The Index of
Muscle Function
Dolor
Auto-calificacién nivel
de tension muscular
(SRLMT)
Actividades de la vida
diaria (ADL).
Salud relacionada a la SF-36
calidad de vida.
Effect of THR THR THR 24 semanas | 10 HT 30-40 Marcha EDSS
therapeutic H5/M7 44.8 6 RR; 4 4 min
horseback riding on (34-59) | SP;2PP descanso | dependie | Actividades de la vida indice de Barthel
balance and gait Trad Trad Trad 10 HT ndodela | diaria
of people with H6/M9 46.2 8RR; 5 toleranci I
multiple sclerosis (38-64) | SP; 2 PP adel Balance POMA
paciente | caracteristicas de la

marcha

Tiempo
del paso
0,04 vy las
fuerzas
de
reaccion
del suelo
0,01




