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Editorial
Dr. Cibeira José Benito

Glosario. Definiciones en 
el área de rehabilitación

Después de hablar con muchos de mis colegas, y residentes de esta especialidad,
observo que ciertas definiciones no son claras. Espero que sobre este tema haya mayor
diálogo para que todos los especialistas en rehabilitación usemos los términos adecua-
dos. Entre los cuales me incluyo.

Definir una especialidad: Para definir cualquier especialidad médica se deben tener
presentes sus propios méritos y funciones. No se debe definir por los errores cometi-
dos por otras especialidades. Si se comenten faltas son las autoridades de esa especia-
lidad las que deben evitarlo mediante cursos de enseñanza. No se niega el trabajo en
equipo, pero cada especialidad debe cumplir su rol. 

Rehabilitación: rehabilitar involucra el tratamiento biopsicosocial en tiempo inter-
medio y prolongado en personas discapacitadas en donde también se involucra a la
familia y sus afectos para obtener una mejor calidad de vida. La palabra rehabilitación
es patrimonio de todas las especialidades que propician lo expuesto. Además es un
método de asistencia médica que involucra a un equipo de profesionales elegidos de
acuerdo a las necesidades de la persona enferma. Las áreas de rehabilitación son: men-
tal, sensorial, visceral, del aparato neurolocomotor y en tratamiento intensivo. 
Es un método y proceso de tratamiento de la salud de tipo multidisciplinario y perso-
nalizado que comienza en el hospital y termina en el hogar, la calle, la sociedad y el tra-
bajo. Se rehabilita el “positivo de la película” para compensar el “negativo” perdido. 
Es una especialidad que implica, desde el punto de vista de la salud fundamentar un
proceso ideal en donde la persona discapacitada primero es paciente en un hospital
general, alumno-paciente en un servicio de rehabilitación, alumno en un centro de
rehabilitación laboral y empleado remunerado en la comunidad. 

Discapacidad: según la Organización Mundial de la Salud es toda restricción o
ausencia de capacidades que son consideradas normales para el ser humano. (OMS
Reporte 1983, pág. 23).

Discriminación: hay escritos sobre rehabilitación en donde se detesta toda palabra
que genere diferencias entre las personas enfermas y las llamadas “normales”, pero
nadie sugiere una solución. Al respecto se recuerda que cada persona discapacitada o
no es igual ante la ley y los derechos humanos. Hay discapacitados, como hay diferen-
cias entre personas con distinta estatura, peso credo o color. Este no es el problema, lo
importante es que a veces la persona discapacitada es discriminada por falta de edu-
cación en la sociedad. 

“Rehabilitar la rodilla” u otra parte del cuerpo: se debe decir que “se trata la rodi-
lla” por diferentes medios que se deben enunciar. 
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Médico rehabilitador: puede ser de cualquiera de las especialidades nombradas
(mentales, sensoriales, viscerales, del aparato locomotor y de terapia intensiva). Para
el tratamiento del área neurolocomotora la especialidad se denomina Medicina Física
y Rehabilitación y el especialista Fisiatra. 

Tratamiento en la emergencia: el médico rehabilitador está en la segunda línea de
tratamiento en la emergencia. En la primera línea están los especialistas como neuro-
cirujanos, neurólogos, traumatólogos, oftalmólogos, etc. La rehabilitación en la emer-
gencia se efectúa en el mismo campo pero en la segunda línea de tratamiento. El
médico rehabilitador y su equipo deben seguir con el diagnóstico y el tratamiento
expuesto en el momento agudo, hasta que la persona con discapacidad entra al área
de rehabilitación en donde el tratamiento se realiza, con responsabilidad directa del
médico fisiatra. Cuando la emergencia no está programada mediante un proceso reha-
bilitatorio posterior el médico de primera línea puede dirigirse directamente a las
unidades de terapia física, ocupacional, ortésica y protésica, etc., pero eso no es lo
aconsejado. 

Diagnóstico: 1) “Identifica una enfermedad o trastorno mediante la evaluación cien-
tífica de sus signos físicos, sus síntomas, su historia clínica el resultado de las pruebas
analíticas y otros procedimientos. 2) Puede tratarse del nombre de una enfermedad o
trastorno o ser de tipo diferencial, físico, social, etc” (Diccionario de Medicina.
Océano Mosby, pág. 391, España.)
El médico fisiatra no hace por definición diagnóstico etiológico o nosológico, pero
realiza otros de orden físico, psicológico, social y a veces con orientación vocacional. 

Servicio de rehabilitación en un hospital general: son dirigidos por médicos fisia-
tras. El servicio rehabilita a personas con discapacidad en las áreas reumática, neuro-
ortopédica, neurológica, urológica, cardiovascular y pulmonar. Todos en alguna forma
padecen la falta de movilidad adecuada. El método multidisciplinario y personaliza-
do con atención biopsicosocial y domiciliaria es común a todos los síndromes. Es lógi-
co que dentro del equipo se incluyan, cuando es necesario, ortopedistas, urólogos,
neurólogos, cardiólogos y reumatólogos. 
Es menos oneroso y práctico a través del servicio de rehabilitación orientar a todas las
especialidades que necesiten este método de tratamiento. Recordar que el especialis-
ta de primera línea sabe todo de algo y el fisiatra algo de todo. 
El gran mérito de la rehabilitación es que se orienta al paciente y la familia más allá
del período agudo patrimonio irrenunciable de la medicina clásica. El nuevo valor
aportado a la salud es la rehabilitación que trata a la persona discapacitada y a la fami-
lia en el hospital, el domicilio y el trabajo. Es un cambio de perspectiva que se inte-
gra a la medicina moderna. 

Fisioterapia: la OMS define la fisioterapia en la ciencia que trata al enfermo median-
te ejercicios terapéuticos y estímulos manuales y físicos como masoterapia, hidrotera-
pia, electroterapia, etc. La palabra kinesiología o cinesiología admite sólo el trata-
miento por medio de movimientos. En la Argentina se reconoce que la especialidad
Kinesiología cubre todos los campos de la especialidad denominada fisioterapia. 

Fisioterapeuta o Kinesiólogo: se denomina al profesional que practica la fisioterapia. 

“Kinesiólogo fisiatra”: es un nombre inadecuado porque “iatrós” significa en grie-
go médico como psiquiatra o pediatra. Es importante que las Sociedades de Medicina
Física y Rehabilitación envíen circulares a las universidades para que se respete el tér-
mino fisiatra para la especialidad médica. 
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“Resultados basados en la evidencia”: siendo que la medicina pertenece a las cien-
cias de la salud la palabra evidencia es redundante dado que la evidencia o no de un
proceso está dentro de la ciencia a la cual pertenece esta disciplina. 

“Terapista” ocupacional: se debe decir terapeuta ocupacional. 

Neuroortopédica: es una subespecialidad en donde las lesiones ortopédicas se mez-
clan con las neurológicas. La fisiatría es la mejor especialidad para el tratamiento de
estos tipos de síndromes cuando son muy complejos. En las estadísticas nacionales e
internacionales estas afecciones tienen una frecuencia que llegan casi al 50%.

Medicina Física y Rehabilitación: es una especialidad que no compite con ningu-
na especialidad, de hecho es un servicio “tratador” que se encuentra en segunda línea
de atención en los hospitales generales. Este especialista, con una pierna en el hospi-
tal y la otra en el hogar de la persona discapacitada, realiza el “puente de la rehabili-
tación” tratando de dar mayor calidad de vida. Es la democracia de la medicina en
donde la persona discapacitada y la familia pueden opinar. No la tiranía que consti-
tuye la cirugía de emergencia, en donde la vida se suele medir por los resultados del
laboratorio. 

Se sugiere en nuevas ediciones discutir nuevos conceptos y estos si fuera necesario. XI-2012
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Introducción
El síndrome de dolor miofascial (SDM) es definido
como aquel dolor músculo-esquelético no inflamatorio,
localizado, desarrollado sin causa aparente y que se
acompaña de síntomas autonómicos, junto con la pre-
sencia de puntos gatillos1. El punto gatillo es un área
hipersensible que genera un dolor local o referido a la
presión, estiramiento o espontáneamente2. 
La epidemiologia es variada y hay mucha discrepancia
entre los estudios publicados y las poblaciones inclui-
das. La ausencia de criterios unificados de diagnóstico y
la variación de la habilidad diagnóstica de los examina-
dores, es un factor a tener en cuenta en el momento de
estudiar la epidemiologia. La edad de prevalencia oscila
entre los 31 y 50 años de edad, siendo la faja etaria más
activa de la población3.
Sola y col4 observaron la presencia de puntos gatillos (PG)
en la musculatura de la cintura escapular en el 54% de los
individuos de sexo femenino y 45% en sexo masculino
entre 200 adultos jóvenes sin queja de dolor. Además,
Sola observó la presencia de PG en el 32% de 1000
pacientes ambulatorios con una edad entre 30 a 49 años.
La región más afectada en frecuencia por el SDM, es la
región cervical, lumbar, cadera y hombro5.

El SDM se caracteriza por la presencia de tres compo-
nentes básicos:
1.Banda palpable, generalmente no puede ser vista al
examen ocular. Representa un espasmo segmentario de
una pequeña porción del músculo y se encuentra si se
realiza una adecuada exploración del músculo afectado.
2.Presencia de punto gatillo generador del dolor. Se
trata de un foco de irritabilidad en el músculo cuando
éste es deformado por presión, estiramiento o contractu-
ra, lo que produce un dolor local, un dolor referido y
ocasionalmente fenómenos autonómicos.
En la práctica clínica habitual se pueden encontrar dos
tipos de PG:
a) Puntos gatillo activos. Son dolorosos sin estimula-
ción. Siempre sensibles, el paciente los siente como un
punto de dolor constante. El dolor aumenta al palpar el
músculo, presionarlo, movilizarlo y/o estirarlo.
b) Puntos gatillo latentes o satélites. Se desarrollan den-
tro de la zona de referencia del PG activo original. No
ocasionan dolor durante las actividades normales. Sólo
son dolorosos a la palpación.
3.Patrón de dolor referido, específico y propio para cada
músculo. Es un dolor que proviene de un punto gatillo,
pero que se siente a distancia del origen del mismo,
simulando la irradiación de un dolor producido por
compresión nerviosa, por lo que se conoce como dolor
pseudoradicular pero:

4
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Tratamiento no farmacológico del síndrome
miofascial
Dra. Raijman Dalia1, Dr. Visñuk Walter Darío.2

Resumen
La clínica y el tratamiento del síndrome de dolor miofascial (SDM) presentan muchos interrogantes. Aún existen discrepancias en la correc-
ta identificación del punto gatillo (PG). Como consecuencia de esto, el tratamiento no siempre da los resultados esperados. El objetivo del
presente trabajo es revisar las evidencias científicas publicadas entre el 2004 y el 2012 de las diferentes alternativas de tratamientos no far-
macológicos y farmacológicos con acción local (infiltraciones, parches, etc.) para el SDM. Los trabajos revisados demuestran una gran diver-
gencia en los resultados entre los distintos métodos de tratamientos no invasivos. La base del éxito de éstos es considerar y controlar los fac-
tores perpetuantes. Además se debería incluir la fisioterapia, actividad física, los aspectos biopsicosociales del paciente y finalmente el tra-
tamiento específico del PG.

Palabras claves: síndrome de dolor miofascial, punto gatillo, tratamiento. 
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- No causa dolor en la distribución clásica de una raíz o
un nervio.
- No exhibe déficits motores o sensitivos asociados
Se desconocen los mecanismos etiopatogénicos o desen-
cadenantes de este cuadro, existiendo varias teorías al
respecto. La hipótesis más aceptada es la de una sobre-
carga muscular inicial, debido a uso excesivo o trauma-
tismo, produciendo una disfunción de la placa motora,
con una excesiva liberación de acetilcolina y una despo-
larización prolongada, con contracción sostenida del
músculo y posterior acortamiento. En consecuencia se
produce una compresión de los vasos sanguíneos peque-
ños, isquemia tisular local, liberación de sustancias
como bradiquinina, serotonina, histamina y prostaglan-
dinas, las cuales producen una excitación de nocicepto-
res6. (Fig. 1)

Si la tensión inicial, generadora del acortamiento, el dolor
y el espasmo no se tratan, el cuadro se cronifica y como
consecuencia, el músculo se acorta más, se hace menos
elástico, más débil, duele más, y es más difícil de tratar.
Existen múltiples factores desencadenantes, perpetuan-
tes o favorecedores del síndrome de dolor miofascial: 
• Origen traumático: traumatismos, estrés muscular
por exceso de ejercicios.
• Anormalidades posturales.
• Factores mecánicos por anormalidades esqueléticas:
escoliosis, acortamientos de miembros.
• Factores psicológicos: estrés, depresión, alteraciones
del sueño.
• Factores físicos: enfriamiento brusco del cuerpo o de
zonas corporales parciales, agotamiento o fatiga genera-
lizada, inactividad parcial de un segmento del cuerpo.
• Deficiencias nutricionales (B1, B12 y acido fólico) o
minerales (calcio, potasio, hierro y magnesio).
• Obesidad.
• Enfermedades endocrinas: hipotiroidismo, cambios
hormonales, menopausia.

La estrategia terapéutica para el SDM es identificar la
causa de la activación de los puntos gatillo miofasciales
y el tratamiento de la patología subyacente. El objetivo
es liberar el punto gatillo, para lo cual han sido estudia-
dos múltiples tratamientos.2

El tratamiento debe ser individualizado para cada paciente
teniendo en cuenta todos los factores desencadenantes ya
mencionados. Se inicia con procedimientos conservadores y
se reservan los procedimientos invasivos según evolución,
mala respuesta o preferencia del paciente o del profesional.8

Tratamientos conservadores: 
- Medidas físicas: frío/calor local, ultrasonido, ejercicios
de estiramiento, técnicas de relajación, TENS, magne-
toterapia, onda corta y masajes.
- Medidas farmacológicas: analgésicos, AINES, relajan-
tes y antidepresivos.
Tratamientos invasivos:
- Anestésicos locales
- Toxina botulínica
- Punción con aguja seca
- Acupuntura
El objetivo del presente trabajo es revisar las evidencias
científicas publicadas de las diferentes alternativas de tra-
tamientos no farmacológicos y farmacológicos con acción
local (infiltraciones, parches, etc.) para el síndrome de
dolor miofascial. Se realizó una búsqueda en Pubmed,
Medline y Cochrane desde el 2004 hasta el 2012.

Abordaje del síndrome de dolor miofascial no invasivo
Digitopuntura
Es una técnica que consiste en ejercer presión con el
dedo en puntos de acupuntura, y es utilizada como tra-
tamiento de dolor para diferentes patologías músculo-
esqueléticas.
Young y col9 realizaron una revisión sistemática, sobre
la eficacia de la digitopuntura en el tratamiento del
dolor músculoesquelético, la cual incluyó un total de
180 artículos y 4 ensayos randomizados controlados.
Entre otros hallazgos se evidenció que la digitopuntura,
en comparación con una rutina de terapia física en
pacientes con dolor lumbar crónico, mostró una reduc-
ción significativa del dolor, lo que perduró hasta cuatro
semanas posteriores a la finalización del tratamiento. 
Uno de los argumentos para utilizar la digitopuntura
para el tratamiento del SDM es que genera menos efec-
tos adversos en comparación con los tratamientos farma-
cológicos10. 
Hou y col11 realizaron un estudio comparando diferentes
terapias físicas. En dicho trabajo la compresión isquémi-
ca manual disminuyó el dolor en pacientes con SDM. El
efecto fue mayor cuando se combinó con diferentes tra-
tamientos de fisioterapia (hot pack, elongación con
spray frío, etc.). 

Fig. 1: Cambios fisicoquímicos tras el trauma7. 
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Actividad Física
Es uno de los pilares del tratamiento del SDM, en cuan-
to al tratamiento del dolor, función y estado general de
la salud según estudios clínicos randomizados en
pacientes con cervicalgia12.
En una revisión realizada por Fass13, que incluyó 11
ensayos randomizados de pacientes con lumbalgia
aguda y crónica, mostró que la actividad física con ejer-
cicios terapéuticos mejoraba parcialmente el dolor en
comparación con el placebo. En cuanto a la lumbalgia
aguda, la actividad física no era eficaz.
El abordaje de la musculatura acortada es el fortaleci-
miento muscular con ejercicios isométricos, activos y
contra resistencia, sumado a un plan de ejercicios de
elongación. El objetivo de la actividad física es reducir
el edema y la inflamación, mejorar las condiciones cir-
culatorias y acelerar el proceso de cicatrización. Esto
redunda en una mejora funcional con mayor fuerza y
trofismo muscular, propiocepción y elaboración de
engramas motores. El paciente con dolor músculo-
esquelético generalmente abandona la actividad física,
por temor a aumentar el dolor o por desconocimiento,
generando un síndrome de desuso muscular y un desa-
condicionamiento muscular, que conducirán a rigidez y
aumento de tono, factores agravantes del SDM14. 
Los ejercicios de elongación devuelven al músculo acor-
tado y doloroso la posición de reposo, condición funda-
mental para que adquiera la potencia máxima15. 
Hanten y col16 estudiaron 40 pacientes con SDM en
región cervical, randomizados en 2 grupos, el primero
realizó auto compresión isquémica más ejercicios de
elongación en domicilio y el segundo grupo solamente
ejercicios de movilidad activa. Los resultados demostra-
ron que en el grupo 1 se mejoró el dolor en comparación
con el grupo 2.
Hou y col17 evaluaron el efecto sobre el dolor en SDM de
diversas modalidades de terapia física. Ellos encontraron
diferencias significativas a favor de la electroterapia, la
combinación de calor con Hot packs y la elongación. La
evaluación del ensayo fue a los 5 minutos después del tra-
tamiento sin determinar su efecto a más largo tiempo.
Kerstin y col18 estudiaron el efecto del ejercicio en 126
pacientes con SDM en músculo trapecio, se los dividió a
los pacientes aleatoriamente en 4 grupos: el grupo 1 con
ejercicios de fortalecimiento, grupo 2 de resistencia,
grupo 3 de coordinación y grupo 4 sin actividad física
(grupo control). El tratamiento se efectuó 3 veces por
semana durante 10 semanas. Las evaluaciones se realiza-
ron antes y después de la intervención, a los 8 y a los 17
meses. Los pacientes incluidos en el programa de entre-
namiento (grupos 1, 2 y 3) presentaron una disminución
del dolor inmediatamente posterior a la intervención, no
habiendo diferencias entre los 4 grupos a los 8 meses. 

Laser
La terapia con laser ha sido usada para el tratamiento de
los puntos gatillo, sin embargo su efecto analgésico y el
mecanismo de acción son discutidos. Algunos autores
sugieren la “teoría de la compuerta” y la estimulación de
la microcirculación, el uso del laser aumentaría el sumi-
nistro de oxígeno a las células hipóxicas en la zona del
punto gatillo.19,20,21,22

Existe evidencia contradictoria sobre el uso del laser en
el tratamiento del PG miofascial. Olavi y col23 sugirie-
ron que el uso de laser sobre el PG aumentaba el umbral
del dolor. Sin embargo, Thorsen y col24 no hallaron nin-
gún beneficio en el grupo tratado en comparación con el
grupo control. 
Hakguder y col25 realizaron un estudio con 62 pacientes,
divididos en dos grupos con características similares de
dolor. Un grupo recibió tratamiento con laser y ejerci-
cios de elongación, mientras que el otro grupo solo rea-
lizó ejercicios de elongación. Se evaluó el dolor pre-tra-
tamiento, post-tratamiento y a las 3 semanas de finali-
zado el mismo. El dolor disminuyó en ambos grupos en
la primera semana, aunque en el grupo que recibió laser
y ejercicios de elongación, el descenso del dolor fue
mayor, permaneciendo el efecto hasta la tercera semana
de finalizado el tratamiento. 

Magnetoterapia
Según una revisión realizada por Annaswamy y col26

sobre tratamientos disponibles para el SMF, hay escasa
evidencia sobre el uso de estimulación electromagnética
para el alivio del dolor del síndrome miofascial y los
resultados son controvertidos, en su mayoría poco efec-
tivos. 

TENS
Sahin y col27 randomizaron 80 pacientes con SDM cer-
vical en 4 grupos. El grupo 1 recibió tratamiento con
TENS convencional con una frecuencia de 100 Hz y
baja amplitud, el grupo 2 recibió TENS tipo electroa-
cupuntura con una frecuencia de 4 Hz y amplitud alta,
el grupo 3 recibió burst tens donde se alternaba frecuen-
cias altas y bajas, y el grupo 4 con placebo. No se encon-
traron diferencias significativas intra-grupo e intergru-
po cuando se compararon la movilidad y el dolor. 

Ultrasonido
Es una modalidad que utiliza la conversión de energía
eléctrica a energía mecánica de oscilación. El mecanis-
mo propuesto de acción es el aumento del metabolismo
local, aumento de la circulación, regeneración celular y
elongación del tejido.28

El ultrasonido (US) fue citado por primera vez por
Travell y Simons29 en 1983. Utiliza la compresión y
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dilatación cíclica de onda de frecuencia entre 1 y 3
MHz, la absorción máxima en tejidos blandos oscila en
el rango de 2 a 5 cm y la intensidad decrece cuando las
ondas penetran más profundamente.
Unalan y col30 compararon el efecto del US versus la
inyección de lidocaína al 1% en 49 pacientes con SDM,
no hallando diferencias entre los tratamientos mencio-
nados. No hubo grupo placebo en esta investigación.
Javier Montañez y col31 evaluaron 66 pacientes, dividi-
dos aleatoriamente en 3 grupos, el primer grupo con
tratamiento con compresión isquémica, el segundo con
US y el tercero con placebo (falsoUS). Se observó una
reducción del dolor en los 2 primeros grupos, en el
grupo que recibió compresión isquémica mejoró además
el rango de movimiento. El grupo placebo no mostró
mejorías.
Crioterapia
La aplicación de crioterapia provee una temporaria reduc-
ción del dolor, sin embargo se debe tener en cuenta que
induce vasoconstricción con la consiguiente disminución
de la circulación. El mecanismo fisiopatológico sería una
reducción de la velocidad de conducción nerviosa y la
reducción de aferencias nociceptivas, disminuyendo la
actividad de neuronas del asta dorsal de la médula y de
centros superiores. Por lo tanto, la crioterapia solamente
se recomienda durante la elongación del músculo acorta-
do doloroso (elongación con frío intermitente).32

La aplicación tópica de frío con spray de cloruro de etilo,
con gel o con aerosoles refrigerantes proporciona una efi-
caz reducción del dolor, promoviendo un brusco enfria-
miento de la superficie cutánea sin activar los PG. La
crioterapia a pesar de ser efectiva en el tratamiento del
dolor, es poco utilizada en nuestro medio. Ésta terapia
debe ser evitada en áreas sin sensibilidad, en pacientes
con alteraciones cognitivas, Reynaud, crioglobulinemia,
hemoglobinuria paroxística e insuficiencia circulatoria.33

Termoterapia
La termoterapia como el calor no es efectiva para el con-
trol del dolor, pero es la modalidad más importante en
el momento de tratar la rigidez. Se sugiere aplicarla
antes e inmediatamente después de cualquier tipo de
tratamiento.34

Es importante destacar que los baños de contraste son
más efectivos que el calor o el frío aisladamente.34

Masajes
Los masajes son un tratamiento seguro y eficaz con bajos
efectos adversos, cuando son realizados por profesional
entrenado. Existen contraindicaciones para la realiza-
ción de masajes, las cuales incluye áreas con inflamación
aguda, infección de partes blandas, fracturas no consoli-
dadas, quemaduras y zonas tumorales.35

Los masajes han sido bien estudiados en el manejo mio-
fascial por su eficacia. Furlan y col36 realizaron una revi-
sión sistemática sobre terapia con masajes en pacientes
con dolor lumbar, incluyeron 13 estudios randomiza-
dos. Hallaron que el masaje es beneficioso para el trata-
miento del dolor en el SDM, con mejor resultado si es
en combinación con actividad física y educación.
Además, la digitopuntura es más efectiva en compara-
ción con el masaje clásico con resultados a largo plazo
(hasta 4 semanas posterior a la finalización el tratamien-
to). Lo cual es de sumo interés, ya que el resto de los tra-
tamientos dirigidos a pacientes con SDM parecerían
tener efectos a muy corto plazo.

Abordaje del dolor miofascial invasivo 
Punción con aguja seca
La punción con aguja en el punto gatillo provoca la
inactivación del mismo e inhibe la actividad de los pun-
tos satélites, situados en la zona de dolor referido. El
mecanismo por el cual se inactiva fue descripto por
Simons y Travell,37 el daño mecánico que produce la
aguja genera un aumento del potasio extracelular, des-
polarización de las fibras, inhibición de feedback central
y dilución local de sustancias sensibilizantes (Sustancia
P, Bradiquinina, iones de hidrogeno) y secundariamen-
te generación de necrosis.36

Hsieh y col38 realizaron un estudio simple ciego, selec-
cionaron pacientes con dolor bilateral de hombro con
punto gatillo en músculo infraespinoso bilateral. Se eva-
luó dolor, amplitud del movimiento de rotación interna
del hombro y el umbral de dolor a la presión sobre el
punto gatillo, antes e inmediatamente después de la
punción. Se realizó punción seca en el punto gatillo de
uno de los músculos infraespinoso y se uso el musculo
infraespinoso contralateral como control, el cual no reci-
bió tratamiento. Los resultados evidenciaron una reduc-
ción significativa del dolor y un aumento de la ampli-
tud del movimiento en el lado que recibió tratamiento
con punción seca con respecto al lado control. El dolor,
la amplitud de movimiento y el umbral de dolor a la
presión, no se modificaron en el musculo infraespinoso
no tratado.
Cummings y col39 realizaron una revisión sistemática
sobre el efecto de la punción con aguja seca en el SDM,
no observando diferencias entre las distintas sustancias
inyectadas (solución fisiológica, lidocaína, procaína). 
Otros autores40 hallaron que la respuesta terapéutica a la
infiltración con lidocaína no es superior al uso de la
aguja seca y el uso de ésta última ofrece resultados supe-
riores cuando se lo compara con el placebo. 
Datos similares obtuvieron Saime y col41 quienes com-
pararon el uso de anestésico local (lidocaína) versus
aguja seca.
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Lidocaína
Se utiliza para tratar el PG. Algunos autores proponen
inyectar en el punto gatillo lidocaína diluida en solu-
ción fisiológica (lidocaína al 0,25%), argumentando un
menor dolor durante la aplicación y con resultados supe-
riores a la aplicación de lidocaína al 1%.42

Otros autores sugieren que con el uso de parches de
lidocaína al 5% en el punto gatillo, se obtuvieron mejo-
res resultados que con el uso de lidocaína inyectada, por
lo que el parche de lidocaína al 5% puede ser una tera-
pia beneficiosa no invasiva, una alternativa en el trata-
miento del síndrome miofascial.43

Toxina botulínica
La toxina botulínica (TB) es utilizada en el tratamiento
de la espasticidad en numerosas patologías neurológicas,
para disminuir el tono muscular. También es empleada
para el tratamiento de la migraña, cefalea tensional y
SDM.44,45,46

El mecanismo de acción de la TB es la unión a la mem-
brana pre-sináptica del axón terminal bloqueando la
liberación de acetilcolina y como consecuencia inhibien-
do la contracción muscular, sin afectar la conducción
nerviosa, la síntesis y almacenamiento de acetilcolina.47

Wittekindt y col48 utilizaron TB en 16 pacientes con
dolor cervical crónico, se les evaluaron dolor, rangos
articulares y calidad de vida antes y a las cuatro semanas
del tratamiento con toxina botulínica. Los resultados
fueron beneficiosos, pero cabe destacar que éste estudio
no presentó grupo control. 
Lew y col49 realizaron un estudio doble ciego, incluyen-
do 29 pacientes con SDM, randomizándolos en 2 gru-
pos. En el grupo 1 se aplicó toxina botulínica y en el
grupo 2 solución fisiológica. Los pacientes tratados con
TB refirieron disminución del dolor a corto plazo, pero
no fue significativo en comparación con el grupo con-
trol. Sin embargo, a mediano y largo plazo el grupo que
recibió TB, a diferencia del grupo control, evidenció
una mejoría en la calidad de vida y en el dolor.. 
Unno y col50 compararon los resultados del uso de toxi-
na botulínica con un anestésico local en 20 pacientes
con SDM, divididos en 2 grupos. Evaluaron dolor y cali-
dad de analgesia en ambos grupos. El grupo que recibió
TB presentó un mayor descenso del dolor y mayor cali-
dad de analgesia en las primeras 2 semanas post-trata-
miento, en comparación con el grupo que recibió anes-
tésico. Luego de estas 2 semanas no hubo diferencias en
dichas variables entre los 2 grupos.
Tuula y col51 estudiaron en 2 grupos, 31 pacientes con
SDM cervicodorsal, un grupo tratado con toxina botulí-
nica y otro con solución fisiológica. El dolor se redujo en
ambos grupos, no habiendo diferencias significativas
entre ellos. 

Resultados similares obtuvieron Ferrante y col52 al tra-
tar 132 pacientes, con TB un grupo y otro con solución
fisiológica. 
De Andrés y col47 reclutaron 77 pacientes con SDM
resistente al tratamiento conservador, tratándoselos con
TB. Se evaluó dolor, impacto del dolor en las activida-
des de la vida diaria y estrés psicológico, antes y después
del tratamiento. Los resultados evidenciaron beneficios
significativos con el uso de la toxina. 

Conclusión 
La clínica y el tratamiento del SDM aún presentan
muchos interrogantes. 
A pesar de que el diagnóstico del SDM está bien docu-
mentado en numerosos trabajos, aún hay muchas discre-
pancias en la correcta identificación del punto gatillo.
Como consecuencia de esto, el tratamiento no siempre
da los resultados esperados.
Por otro lado, la mayoría de los trabajos se basaron en el
dolor miofascial principalmente de cintura escapular y
región lumbar, donde es difícil establecer cuál es la mejor
alternativa en relación a los demás músculos afectados.
Los hallazgos de los diferentes trabajos revisados
demuestran una gran discrepancia en los resultados
entre los distintos métodos de tratamientos no invasi-
vos. La mayoría de ellos no realizan una precisa descrip-
ción de la intervención, por lo que la interpretación
muchas veces es conflictiva. 
De acuerdo a los resultados observados en esta revisión
existe escasa evidencia en la efectividad de la terapia con
laser en el SDM y sus efectos son a corto plazo.
En cuanto al TENS parecería mejorar parcialmente la
sensibilidad a la presión, pero también el efecto es inme-
diato y de corta duración53. 
Son más numerosas las publicaciones que evidenciaron
la efectividad del ultrasonido convencional en el trata-
miento de SDM.
Los estudios que usaron la MGT como intervención son
escasos y con resultados controvertidos. 
Si bien, todas las publicaciones revisadas concluyen que la
base del éxito del tratamiento es considerar los factores
perpetuantes, sin embargo, ninguno de ellos efectuó un
seguimiento exhaustivo de estos factores a largo plazo.
Travell y Simons54 sugirieronn que deben ser controla-
dos los factores perpetuantes como las lesiones mecáni-
cas y musculares, la deficiencia nutricional, el desorden
endócrino, alergias, la dificultad en el sueño, los factores
psicológicos, la infección crónica, radiculopatías y la
enfermedad visceral. 
En el tratamiento del SDM se debería incluir la terapia
física, ejercicios, los aspectos biopsicosocial del paciente,
y finalmente el tratamiento especifico del PG.
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El proyecto surge en el año 2008 a partir de una pro-
puesta conjunta entre el sector equino de la Facultad de
Veterinaria y la Facultad de Medicina, ambas de la
Universidad Nacional de Buenos Aires. El objetivo era
el estudio e investigación sobre la rehabilitación asisti-
da con caballos en pacientes con discapacidad. Para
poder desarrollar esta interesante propuesta la Facultad
de Medicina invita a sumarse al Instituto de
Rehabilitación Psicofísica (IREP), que debía hacer el
aporte de conocimientos de rehabilitación, de profesio-

nales y pacientes. Se eligió a la secuela del accidente
cerebrovascular para desarrollar el nuevo tratamiento de
rehabilitación, dado que los pacientes hemipléjicos,
como a los que comúnmente se los conoce, conforman la
población más numerosa de la institución. 
A partir de ese momento se conformó un equipo multi-
disciplinario integrado por médicos rehabilitadores,
kinesiólogos, terapistas ocupacionales y un psicólogo,
pertenecientes al sector hemiplejía, completado por
veterinarios, asistentes, un instructor y los caballos per-
tenecientes a la Facultad de Veterinaria. 
Se arrancó con más preguntas que respuestas. Unas de
las preguntas claves a responder eran: “¿qué habita en la
naturaleza del caballo que pueda influir en forma posi-
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Resumen
El objetivo de este trabajo es mostrar la experiencia en el Instituto de Rehabilitación Psicofísica (IREP) de la rehabilitación con terapia asis-
tida con caballos en el paciente con accidente cerebrovascular crónico.
Esta actividad se dividió en una etapa de aprendizaje donde el equipo de rehabilitación pudo descubrir y percibir las reacciones corporales
al estar sentado sobre el caballo, interpretar todos los estímulos sensorio-motores y emocionales que intervienen, las reacciones posturales,
equilibrio, los ajustes permanentes que provocaba el estar sentado sobre un asiento reactivo (lomo del caballo).
Posteriormente para poder obtener mayor información se confeccionó un protocolo de investigación actualmente en desarrollo. En su ejecu-
ción intervinieron médicos fisiatras, kinesiólogos, terapistas ocupacionales, una psicóloga, veterinarios, asistentes y un instructor de caballos.
A los pacientes se les realiza evaluaciones de la secuela, de su aptitud cardiovascular y psicológica con posterior firma de un consentimien-
to informado. El plan de tratamiento consta de las siguientes etapas: Etapa de Instrucción: el paciente adquiere los conocimientos básicos
acerca del caballo. Tratamiento propiamente dicho: consiste en un programa integral, dividido en tres fases: 1º Fase: de familiarización con
el caballo, mantenimiento, acicalamiento y alimentación. 2º Fase: se agrega, la monta del caballo sin desplazamiento para que el paciente
adquiera confianza sobre el animal y con el grupo terapéutico, y la monta del caballo con desplazamiento (caballo al paso). 3º Fase: el pacien-
te guía y ejerce cierto dominio sobre el animal. La actividad funcional integrada busca una capacitación global, a través del placer y la moti-
vación. Se considera a la terapia asistida con caballos como un tratamiento complementario para la rehabilitación del accidente cerebrovas-
cular. Brinda la posibilidad de integrar las
múltiples herramientas de las diferentes áreas de la rehabilitación en forma simultánea, utilizando un solo instrumento, “el caballo”.

Palabras claves: terapia asistida con caballos, equinoterapia, accidente cerebrovascular crónico, hemiplejía
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tiva en la rehabilitación de un paciente hemipléjico?”,
“¿cómo integrarlo como agente terapéutico?”.
Los profesionales de la salud acostumbrados a realizar la
tarea asistencial en un espacio hospitalario debieron
hacer un trabajo de adaptación para efectuar lo asisten-
cial en un ámbito abierto, rodeado de naturaleza y con
caballos, que hasta ese momento eran no más que her-
mosos y apreciados animales.
Durante un año se aunaron conocimientos sobre la pato-
logía, su rehabilitación y las virtudes naturales del caba-
llo que podrían favorecer a dicha rehabilitación. 
En el equipo se originó un desafío, el comprender el
comportamiento equino y adaptarse a trabajar con este
instrumento viviente, que genera constantes modifica-
ciones. Uno de los primeros pasos tuvo que ver con las
medidas de seguridad relacionadas con el cómo interac-
tuar con el caballo, cómo acercarse, por dónde pasar,
cómo tocarlo, acariciarlo, cómo trasladarlo de un lugar a
otro, etc. y sobre todo lo que no había que hacer. Poder
interpretar su lenguaje corporal básico con el cual mani-
fiesta su estado de bienestar, desagrado, estado de aler-
ta, enojo, cuándo dice “basta”, la forma de alimentarlo,
su higiene y conocer las situaciones y elementos en el
espacio de trabajo que puedan alterarlo o ponerlo
inquieto. Por otra parte, para el equipo de veterinarios e
instructor de caballos se estableció el reto de poder com-
prender las secuelas de nuestros pacientes, adaptar las
instalaciones y el desplazamiento del caballo para gene-
rar un ambiente seguro y ameno entre el paciente y el
equipo. 
En conjunto, se descubrió e interpretó la biomecánica
del movimiento del caballo, para lo cual se usaron diver-
sos elementos que permitieron poner de relieve los movi-
mientos de su cuerpo y la dinámica de la locomoción. 
Todo este trabajo de observación e interpretación se com-
plementó con la monta, la que se realizó respetando las
posibilidades de cada uno de los integrantes del equipo,
diagramándoselas en distintas etapas. En la primera se
comenzó con desplazamientos conducidos por los asis-
tentes, adquiriéndose luego la destreza del manejo del
caballo, tanto en espacios cerrados (corral) como abiertos.
La monta permitió el aprendizaje corporal que el caba-
llo trasmite al cuerpo humano, aportando un conoci-
miento muy valioso, que luego se volcaría en la terapia
con los pacientes de una manera vivenciada.
El poder descubrir y percibir reacciones corporales cuan-
do se estaba sentado sobre el caballo valió para poder
interpretar todos los estímulos sensorio-motores y emo-
cionales que intervienen, las reacciones posturales, equi-
librio, los ajustes permanentes que provocaba el estar
sentado en lo que se llama un asiento reactivo (lomo del
caballo).

Sin duda la monta del caballo es una de las herramien-
tas más difundidas para la rehabilitación, pero se pudo
conocer otras actividades relacionadas con el manteni-
miento del animal, como cepillado a pelo y contrapelo,
peinado de crines, limpieza de cascos, baño y alimenta-
ción. Esto permitió ponerse en contacto con diversos
utensilios como rasquetas, cepillos, escarbador, etc.
Tanto la actividad como los materiales, desde el comien-
zo, parecieron un importante y rico instrumento para la
rehabilitación del miembro superior. Mientras se apren-
día la técnica, se experimentaba el valioso aporte que
esto generaría en los pacientes para la incorporación del
miembro superior afectado, el uso de ambas manos, per-
mitiendo la práctica de diferentes prensiones, el logro de
destrezas, mejora progresiva de la resistencia a la activi-
dad y desglose de movimientos en cada una de las arti-
culaciones que lo componen (hombro, codo, muñeca),
así como también en la coordinación y equilibrio.

Reseña del Accidente Cerebrovascular 
El accidente cerebrovascular (ACV), es la primera causa
de discapacidad en los adultos. Este origina un cuadro
clínico complejo, generalmente con numerosos déficits
(motor, sensorial, del lenguaje, cognitivo y emocional),
que de perdurar generarán diversas secuelas. Se estima
que el 55 al 75% de los sobrevivientes presentará algu-
na limitación funcional, reduciendo esto su calidad de
vida1.
Los ACV según el tiempo de evolución pueden dividir-
se en tres etapas: aguda (primera semana), subaguda
(primeras semanas hasta los 6 meses), crónica (después
de los 6 meses). Estas etapas suelen considerarse para
planear los objetivos básicos de la rehabilitación2.
Durante muchos años la rehabilitación se focalizó en el
periodo agudo y subagudo, dado que la mayor recupe-
ración funcional motora ocurre principalmente en los
primeros meses.3-5 Después de este periodo, generalmen-
te, la función motora permanece estable, sugiriendo que
la recuperación funcional se ha detenido o se ha alcanza-
do su techo, lo cual genera en muchos casos el alta de
tratamiento de rehabilitación o el ingreso a programas
denominados de mantenimiento, con el objetivo de pre-
servar los logros alcanzados. Esto comúnmente coincide
con el comienzo de la etapa crónica de esta patología. 
Sin duda, la nueva concepción del cerebro que se gene-
ra a partir de los conocimientos sobre neuroplasticidad,
el poder entender al sistema nervioso como un sistema
de cableado y con potencial capacidad de recuperación a
través de la reorganización y la revalorización del rol de
la información aferente, provocó una revolución en la
rehabilitación del ACV crónico6. 
En los últimos 20 años la neurociencia ha descripto los

V1_SamfyrMag-Vol8_N1.qxp:Maquetación 1  28/03/14  11:35  Página 12



REVISTA ARGENTINA DE REHABILITACIÓN | VOLUMEN 8 - Nº1 | FEBRERO 2014

13

mecanismos celulares y la lesión en la red neuronal, el
desarrollo y las actividades dependientes de la plastici-
dad sináptica y el control motor, abriendo un abanico de
posibilidades en la recuperación funcional a largo plazo6.
Actualmente el concepto difundido de que la recupera-
ción motora debe lograrse dentro de los 6 meses de ocu-
rrido el ACV, no excluye la posterior mejoría producida
por la desinhibición tardía del hemisferio lesionado que
aprendió el no uso, ni los procesos de aprendizaje motor
que pueden actuar en la etapa crónica7,8.

Fundamentos del Protocolo de Investigación 
En la actualidad, gracias al mayor conocimiento sobre la
patología y al avance en técnicas de diagnóstico y trata-
miento, se ha logrado un alto porcentaje de sobrevida y
prolongar la vida media de estos pacientes crónicamen-
te discapacitados. 
Diversas investigaciones3,4 mostraron que la recupera-
ción funcional motora obtenida a través de la rehabilita-
ción durante el primer año post-ACV disminuía signi-
ficativamente y en muchos casos se perdía en un perio-
do de 1 a 5 años posterior al alta de tratamiento. Los
componentes que mostraron mayor disminución en el
tiempo fueron la capacidad para realizar movimientos
voluntarios, mantener el equilibrio, caminar y realizar
las actividades de la vida diaria (AVD). Asociándose la
disminución en la actividad motora con una declinación
en la satisfacción del paciente a largo plazo4. 
La necesidad de continuar la rehabilitación de los
pacientes con ACV crónico con una perspectiva diferen-
te a la propuesta por los tratamientos tradicionales,
motivó la selección de pacientes hemipléjicos con más
de un año de evolución. 
La rehabilitación en el ACV crónico se basa en técnicas
de rehabilitación fundamentadas en la neuroplasticidad
cerebral, cuyos principios son: el ejercicio con fuerte
motivación y la práctica repetitiva, siendo éstas condi-
ciones indispensables para recuperar la capacidad de
marcha, alcanzar, tomar y realizar las actividades de
autocuidado y poder participar en la comunidad. La
mayor intensidad en la práctica específica de una tarea
tiende a mejorar los resultados cognitivos y moto-
res.3,6,9,10

La terapia asistida con el caballo cumpliría con los prin-
cipios del aprendizaje motor y la neuroplasticidad por:
- Interactuar con el individuo a través de una tarea. 
- Desarrollarse en un ambiente rico en estímulos, lo
que favorece el aprendizaje.
- Permitir la práctica activa, con objetivos. 
- Ser un tratamiento orientado en la función y repetiti-
vo.
- Permitir generar información del desempeño, con

importante cantidad de práctica para los miembros
superior e inferior afectados.
Para poder obtener mayor información, dada la escasa
experiencia y publicaciones sobre esta terapia en pacien-
tes con secuela de ACV, se confeccionó un protocolo de
investigación actualmente en desarrollo. A los fines del
diseño, a los pacientes que ingresan durante la etapa de
selección se les realiza evaluaciones de la secuela, de su
aptitud cardiovascular y psicológica con posterior firma
de un consentimiento informado. 
El plan de tratamiento consta de las siguientes etapas: 
Etapa de Instrucción: el paciente recibe instrucciones
teóricas acerca de la terapia a realizar, adquiere los cono-
cimientos básicos acerca del instrumento fundamental
de tratamiento, el caballo, lo cual incluye las medidas de
alerta y protección. Se complementa con sesiones de
simulacro de monta en el gimnasio de kinesiología del
IREP, donde se les enseña también técnicas respiratorias
en las que se incluye el diafragma, de relajación para rea-
lizar sobre el caballo y posterior a la monta y técnicas de
propiocepción. Se prueba la secuencia para subir y bajar
del caballo, buscándose en cada paciente la forma más
apropiada de realizarla, al igual que el descenso rápido
ante situaciones de peligro. En el área equino de la
Facultad de Veterinaria, el paciente toma contacto con
el lugar, los caballos que participan en el tratamiento y
los utensilios usados para su mantenimiento. 
Tratamiento propiamente dicho: consiste en un pro-
grama integral, dividido en tres fases:
1º Fase: de familiarización con el caballo, mantenimiento,
acicalamiento y alimentación. Trabajos de sensopercep-
ción mediante el tacto de diferentes partes del caballo. 
2º Fase: se agrega al plan anterior, la monta del caballo
sin desplazamiento para que el paciente adquiera con-
fianza sobre el animal y con el grupo terapéutico. Y ade-
más la monta del caballo con desplazamiento (caballo al
paso), usando el paso del caballo para inducir relajación,
equilibrio y el movimiento pélvico, para lo cual es
importante que el paciente aprenda a dejarse conducir
por el animal y el equipo. Todas estas actividades son
explicadas previamente, evitándose los movimientos
bruscos y sorpresivos que dificulten dicha relajación y
cooperación del paciente en el tratamiento. De esta
forma se evita que se produzca un efecto no deseado,
como es el aumento de la espasticidad muscular ante el
temor. Además se estimula al paciente a corregir la pos-
tura (alineación de la cabeza, el tronco y la pelvis), indu-
ciéndolo a la autocorrección de la misma y a la percep-
ción de la simetría e inclusión del miembro superior
parético. A medida que el paciente logre incorporar las
pautas anteriores se le incluirán actividades neuromus-
culares, las cuales serán guiadas por el terapeuta hasta
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que aprenda a ejecutarlas solo. Luego se podrá variar la
velocidad del paso del caballo. 
3º Fase: a las anteriores se le agrega la monta del caba-
llo, en la cual el paciente guía y ejerce cierto dominio
sobre el animal, siempre en compañía del grupo tratan-
te. En esta etapa el paciente debe estar atento al caballo
y escuchar simultáneamente las consignas del terapeuta.
Permite integrar estímulos auditivos, visuales, táctiles
al mismo tiempo que debe percibir el movimiento pél-
vico y mantener la postura y el equilibrio. Requiere de
sentido del espacio, buena coordinación entre la vista y
la mano y entre la pelvis y los miembros inferiores. El
paciente deberá emplear reacciones motoras complejas,
necesitando coordinación y la inclusión de su miembro
superior parético, para el manejo de las riendas adapta-
das (cortas o largas). Las consignas a realizar con el caba-
llo necesitan de un alto grado de atención y concentra-
ción. A través de la monta se estimula la conciencia cor-
poral fomentando la capacidad de auto-observación y
auto-percepción.
Periodo de seguimiento: se evalúa a los pacientes al
mes, 3 y 6 meses después de haber terminado el trata-
miento. 
Las etapas se articulan entre sí, no se omite ninguna,
porque se considera que entrenar y trabajar en cada una
de ellas, da los elementos básicos y fundamentales para
entrar en la siguiente, con el aprendizaje corporal que el
paciente necesita, tanto por su seguridad como para la
asimilación terapéutica. El tiempo de permanencia en
cada etapa dependerá de la evolución del paciente en la
misma, y la decisión surge siempre del consenso del
equipo. 

Intervención de kinesiología
El conocimiento y el estudio de los factores del desarro-
llo de la movilidad normal son requisitos básicos para el
terapeuta, para poder intervenir adecuadamente en la
tarea de la recuperación de la secuela neurológica. 
Como en todo tratamiento kinésico se debe tener pre-
sente las siguientes consideraciones generales: 
- Las actividades y evaluaciones de los pacientes deberán
incluir los tres planos, frontal, transversal y sagital. La
finalidad es lograr la alineación del tronco y extremida-
des, junto con una correcta descarga de peso, tanto en lo
bipodal simétrico como asimétrico. 
- Brindar variabilidad de movimientos y velocidad.
Todo aprendizaje motor requiere de variabilidad de ges-
tos motores, asimismo la velocidad y ritmo con la que se
ejecuta este aprendizaje es otro de los factores a tener en
cuenta, ya que esto posibilita que el paciente sea capaz
de incorporarlos en sus AVD. Esto se logra con los prin-
cipios de la transferencia y/o interferencia de la neuro-
plasticidad.

- Ayudar a los pacientes para remover o transformar los
impedimentos que dificultan sus movimientos, y per-
mitirles experimentar patrones de movimiento más nor-
males, los cuales podrán ser incorporados a las activida-
des de la vida diaria con menos gasto energético y emo-
cional.
- Permitir y estimular la activación de los distintos sis-
temas sensoperceptivos: táctil, visual, auditivo, propio-
ceptivo y vestibular. Lo cual genera una integración
motora vivencial y enriquecida.
Se está habituado a leer e integrar el movimiento nor-
mal o patológico en la figura del cuerpo humano, no así
a ensamblarlo con el animal. La estrategia de evaluación
y tratamiento, como se explicó anteriormente se la delí-
nea básicamente en tres etapas acorde al diseño del pro-
tocolo en desarrollo. 
Fase 1: Actividad en piso
Se debe considerar que la primera etapa comienza con
actividades de bipedestación y marcha. Estas actividades
que en el Servicio de Kinesiología permitieron la inde-
pendencia funcional de los pacientes, se retoman aquí
siendo el ’’agente caballo’’ el eje central para el desarro-
llo de las mismas. Por eso se puede decir que es el punto
de partida y también será su finalidad.
Estas actividades de piso se pueden dividir en postura-
les y de movimiento,11,12 que permiten estimular los dos
sistemas dentro del control motor. Aquí es donde toma
importancia el elemento terapéutico. Cuando se orienta
al paciente a interactuar con el caballo, a través de las
distintas tareas y consignas, se busca estimular el desa-
rrollo psicomotor. Para ello se utilizan las distintas
estructuras corporales del caballo, como la crin, el pelo,
los cascos, etc, la temperatura, su ritmo respiratorio,
entre otros. Las distintas alzadas favorecen actividades, y
en otras circunstancias demandan mayores exigencias.
Todo esto permite trabajar una gran diversidad de estí-
mulos sensoriomotores, que benefician al paciente en la
integración y recuperación de la simetría en ambos
hemicuerpos.
Consideraciones generales para el inicio de una sesión:
comienza con un breve interrogatorio sobre las activida-
des realizadas en la semana, si presentó algún dolor o
molestia o algún evento motor a considerar, que esté
afectando su movilidad (caída, sobreesfuerzo, etc). Se
estimula a los pacientes que desarrollen un registro de
su auto-percepción corporal, lo cual permite correccio-
nes posturales más efectivas y que sean precisos en su
comunicación con los profesionales tratantes.
Posteriormente se inicia la actividad motora con una
entrada en calor con marcha, movilizaciones activas y
elongaciones. Ésta se desarrolla en la pista sin aproxi-
marse al caballo. Esta actividad previa nos permite una
observación del estado físico y conocer lo sucedido
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durante la semana. Luego se inicia el acercamiento del
paciente al caballo y el saludo. La aproximación se rea-
liza siempre dentro del campo visual del caballo,
“hablándole”, con gestos suaves. 
a- Actividades posturales 
Se realizan con el paciente en bipedestación o con esca-
so desplazamiento alrededor del caballo y constan de: 
- Relajación, que son todas las actividades que permiten
al paciente una auto-percepción corporal desde lo senso-
rial. Lo prepara para la actividad motora, a través de vin-
cularse a la respiración del caballo, a su temperatura,
olor y a los sonidos ambientales. Al bajar tensiones y
emociones, permite al paciente volverse calmo y recep-
tivo para la actividad a desarrollar. 
- Actividad de sensopercepción, a través del íntimo con-
tacto del cuerpo del paciente con el cuerpo del caballo,
se estimula extraordinariamente la sensopercepción tác-
til. Se motiva al paciente a tocar diferentes partes del
caballo, cola, cascos, pelo, contrapelo y crines permi-
tiendo experimentar texturas diferentes.
- Técnicas de movilización de tejidos, partes blandas y
rangos articulares.
- Control postural, permitiendo al paciente percibirlo,
ejercitarlo y mejorarlo. Sostiene al paciente en contra de
la gravedad buscando la alineación ideal, da estabilidad
a las articulaciones y es preparatorio para el movimien-
to. Contrabalancea cambios del centro de masa, dando
posturas en equilibrio. Estimula músculos monoarticu-
lares, extensores, con inserciones tendinosas anchas,
tónicos, rojos, profundos, proximales, de fibras cortas y
oblicuas, con oxidación lenta y resistentes. Son utiliza-
dos comandos táctiles o verbales, facilitaciones manua-
les motoras, entre otras técnicas, para luego ir retirándo-
los, permitiendo al paciente luego del aprendizaje reali-
zar el gesto motor con mejor ajuste postural.
Estos comandos táctiles y verbales, al estar ya aprendi-
dos, facilitaran las tareas en las etapas siguientes. 
Estas actividades promueven:
- alineación del tronco con adecuada carga y transferen-
cia de pesos, 
- modificación de la base de sustentación en forma pro-
gresiva,
- movilización del miembro inferior menos afectado,
facilitando y permitiendo que el paciente experimente
una reacción de enderezamiento sobre el lado afectado. 
En estas actividades el o los miembros superiores se encon-
trarán sobre el caballo o el cabestro. Realizando algún
movimiento tanto con el miembro superior sano como el
afectado, esto aumenta la exigencia del control postural. El
mismo podrá ser facilitado y el paciente acompañarlo, o
bien aumentando la dificultad al ser el mismo paciente el
que imprima un movimiento al caballo. 
- Posturas de autocrecimiento: forman parte del control

postural. Permiten el aprendizaje motor del control pos-
tural. Es un gesto volitivo. Experimenta una correcta
postura en contra de la gravedad. Permite entrar y salir
de la postura generando una memoria corporal y ejerci-
tar la autocorrección postural. Son energéticamente más
económicas ya que respetan los principios de la biome-
cánica. Favorecen el inicio del movimiento. Desarrollan
movimientos en distintos planos espaciales, con adecua-
da activación muscular, que se enlazará posteriormente
con los movimientos tridimensionales sobre el lomo del
caballo. Permiten una correcta activación diafragmática,
evitando tensiones en el paciente y una buena comuni-
cación con el caballo. 
b- Actividades de movimiento 
Permiten al paciente realizar actividades de marcha al
lado del caballo. Estimula al sistema de movimiento,
permitiendo:
- trasladar segmentos en el espacio, con rangos y veloci-
dades variables, con movimientos alternados, 
- sobreponerse a la inercia.
- ser ejecutados por músculos flexores, poliarticulares,
con inserciones tendinosas angostas, fásicos, blancos,
superficiales, distales, largos, con oxidación rápida y
menor resistencia. 
Todo esta actividad permite al paciente un aprendizaje
motor ampliado, complejo y enriquecedor por la inter-
vención de los sistemas motor, cognitivo, sensorial y
emocional. Comenzando a desarrollar un feedforward
(anticipación), fundamental y absolutamente necesario,
para lograr actividades motoras más funcionales y para
llegar a las etapas siguientes con mayores recursos.
Fase 2: Montar a caballo sin y con desplazamiento 
a- Monta de caballo sin desplazamiento: se puede consi-
derar de fundamental importancia dado que el paciente
empleará todo lo aprendido en la fase 1, pero de una
manera distinta ya que tendrá que desarrollar una nueva
adaptación sensorio-motora para poder estar sentado
sobre el lomo del caballo.
La percepción espacial y su perspectiva cambia, funda-
mentalmente tiene una nueva dimensión, que tendrá
que acostumbrarse a percibir y a organizar su cuerpo a
partir de ella. Ahora lo hará desde una posición de senta-
do y a una altura promedio entre 1.50 a 1.60 metros,
según sea la alzada del caballo. Además estará sentando
sobre un asiento reactivo, es decir que a pesar de que el
caballo no entra en paso franco, siempre estará de alguna
manera moviéndose. El caballo verá modificado su cen-
tro de gravedad al tener al paciente sobre su lomo, por lo
tanto hará también algún ajuste con su cuello, cabeza o
moverá alguna de sus patas delanteras o traseras para
ajustar su centro de gravedad y equilibrarse. Esto reper-
cute sobre el lomo donde está el paciente, que también
tendrá que tener ajustes posturales adaptativos y así
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ambos entran en un bio-feedbak entre sus centros de gra-
vedad para mantener el correspondiente equilibrio.
Antes de continuar, vale remarcar el momento y la
mejor sistemática para que el paciente monte el caba-
llo de una forma segura. Si se piensa que se está traba-
jando con pacientes adultos que superan los 70 kg, que
ambos hemicuerpos se mueven de una manera asimé-
trica y si bien es asistido y guiado por el kinesiólogo y
equipo en el momento de montar, comienza a ponerse
de manifiesto todo lo aprendido en la etapa de piso.
Se usa para que el paciente acceda al caballo una tarima
de madera para elevar la altura, quedando el lomo acce-
sible. El paciente coloca ambas manos sobre la cruz,
trasladando todo su peso sobre la pierna afectada y con
la otra hace el gesto motor para completar el montado.
Se le indican los tiempo de esta maniobra, a través de
comandos verbales y táctiles aprendidos en la etapa de
piso y de los diversos ejercicios que el paciente realiza
rehabilitando su aprendizaje corporal, útiles para etapas
más complejas como el montado propiamente dicho. 
¿Qué sucede cuando se logra que el paciente se siente
sobre el lomo del caballo? ¿Qué adaptación/aprendiza-
je nuevos se está pidiendo que logre? Se le pide que
aprenda a pasar de un apoyo bipodal (ambos pies) a
uno bi-isquiático (ambos isquiones). Si bien en el
montado se puede mencionar la intervención de la sín-
fisis pubiana como punto de apoyo y a la cara interna
de ambos muslos, que relajados profundizan el senta-
do, es el apoyo isquiático lo que da la posibilidad de
tener una pelvis estabilizada, la cual será la base de
apoyo para que el tronco logre alineación, equilibrio y
simetría. De un apoyo firme y no reactivo como es el
suelo y donde solo el paciente decide cuando moverá
su cuerpo en el espacio a través de un acto volitivo, se
pasa a un apoyo bi-isquiático sobre un asiento reactivo
que está ubicado en promedio a un metro cincuenta
del suelo y donde el movimiento deja de ser su deci-
sión, para pasar a realizarlo el caballo por los pequeños
ajustes posturales al recibir el peso sobre su lomo o por
la inducción de algún integrante del equipo. 
Se considera que la fase 2 deberá ser desarrollada en
plenitud respetando en todo momento al paciente para
no sobrepasar el límite de sus posibilidades físicas y/o
emocionales. Hay que evitar que se produzcan reaccio-
nes asociadas (aumento del tono en el hemicuerpo
lesionado) a causa de estados emocionales como miedo
o inseguridad. Si el paciente se siente inseguro y esto
le provoca miedo, su tono del lado afectado aumenta-
rá, esto provocará mayor asimetría entre ambos hemi-
cuerpos y el lado sano tratará de compensar y así difí-
cilmente el paciente pueda adquirir una línea media
aceptable y posicionar correctamente la pelvis sobre el
lomo del caballo. 

Se debe recordar que estos pacientes presentan altera-
ciones posturales, que se intensificarán seguramente al
montar, siendo una tarea esencial y difícil tratar de
minimizarlas. 
Antes de entrar en la fase 3 se debe “lograr un buen
asiento”, esto significa priorizar la pelvis. Dice Peggy
Cummigs13 que en la equitación la posición de la pel-
vis es uno de los factores más importantes del equili-
brio, permitiendo la libertad de movimiento y la
comunicación con el caballo. En otras palabras todo se
resume en el “asiento del jinete’’.
En este punto hay una clara coincidencia entre lo que
indica la equitación en cuanto a la postura del jinete
para montar y realizar actividades ecuestres y las pau-
tas que requiere un paciente para entrar en la etapa de
marcha.
Si se tiene que lograr desplazamientos, “caminar”,
luchando contra gravedad, la condición básica es par-
tir de una buena postura (reacciones de enderezamien-
to, reacciones de equilibrio) para optimizar la marcha
(movimiento).11,12 Por lo tanto se buscará desde el ini-
cio alinear los segmentos corporales para luego iniciar
el movimiento, estas pautas básicas son propuestas
para realizar una correcta equitación, partiendo de una
pelvis neutra y desde ahí alinear el resto del cuerpo.
El caballo ajusta su centro básicamente con la posición
del cuello y su cabeza y hay ejercicios donde el entre-
nador hace variar esta posición y se puede trabajar el
control postural del paciente.
También en esta fase se aprenderá a mantener la mira-
da horizontal lo que otorga mayor perspectiva y agran-
da su campo visual. Mirar el piso, lo proyecta hacia
adelante y lo desalínea. El respirar en forma diafrag-
mática y rítmica ayuda a bajar tensiones, otorga menos
cansancio y promueve el buen contacto con el caballo.
El aumentar los estímulos sensoperceptivos, genera
múltiples aferencias sensoriales que mandan su infor-
mación al SNC.
b- Monta de caballo con desplazamiento (caballo al
paso): cuando se hace referencia al caballo con despla-
zamiento se habla de caballo al paso con sus cuatro
tiempos de apoyo. Es a partir de esta forma de apoyo y
la impulsión o cinemática que genera el caballo lo que
posibilita que el paciente reciba en su cuerpo lo que se
denomina “movimientos tridimensionales”. Se lo
denomina tridimensional porque se produce en los tres
planos espaciales, a saber:14

Plano sagital, divide al cuerpo humano en derecha e
izquierda, es decir en dos mitades simétricas. Cuando
el caballo da el paso con su pata trasera genera una
impulsión o “energía cinética” hacia adelante, trasmi-
tiendo al cinturón pélvico, movimientos de flexión-
extensión. Para observar este movimiento en el pacien-
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te, la vista es de perfil, o sea desde una ubicación late-
ral.
Plano frontal, divide al cuerpo en anterior y posterior.
Cuando los músculos lumbares del caballo se elevan
alternadamente en lo que algunos autores llaman
movimientos en péndulo o de báscula, se produce en
las articulaciones pélvicas un movimiento de abduc-
ción y aducción. Para observar este movimiento hay
que ubicarse por delante o por detrás.
Plano horizontal, divide al cuerpo en superior e infe-
rior. La contracción alterna de los músculos ventrales
del caballo induce la rotación del cinturón pélvico
otorgándole rotaciones externas e internas. Se observan
estos movimientos desde arriba.
Vale la aclaración, que toda esta amplia gama de movi-
mientos tridimensionales tanto del caballo como del
paciente, se dan en un mismo momento. Esto tendría
que ser armónico, tanto los movimientos del caballo
como los del paciente deberían suceder en un mismo
tiempo, darse un ensamble entre ambos. Hay dos
aspectos que deben darse en este ensamble, un aspecto
físico espacial, el paciente está montado sobre el lomo
del caballo y el otro es temporal, se podría expresar
“montar el movimiento” que el caballo provoca. Si
esto se logra se da una transmisión rítmica y armónica
de los movimientos tridimensionales, o sea la unidad,
lo que en los ámbitos ecuestres llaman lograr el bino-
mio.14 Es por esto que se desarrolla el tratamiento en
un proceso de etapas, dándole al paciente elementos y
aprendizaje.
En la fase 2 sin desplazamiento, se da un feedback,
proceso de retroalimentación e intercambio de datos e
información entre los centros de gravedad del caballo
y del paciente. El feedback permite percibir, saber
como se siente una acción, “un cambio del centro de
gravedad”, ante un ajuste postural del caballo y a par-
tir del sistema propioceptivo se adapta una acción
motora postural como respuesta.
En la fase 2 con desplazamiento, se genera un feed-
forward (anticipación), lo que va aprendiendo el
paciente. De esta forma el paciente logra tener un esta-
do anticipatorio a partir de señales perceptivas del
ambiente o de la actividad a desarrollar.
Feedback y feed-forward trabajan juntos, cuando hay
que corregir un error rápidamente.
Construir un sistema de feed-forward es darle al
paciente un conjunto de respuestas aprendidas para
situaciones conocidas que están por suceder, por eso se
remarca su carácter “anticipatorio”. 
Otro aspecto a resaltar está relacionado con la cantidad
de impulsos que el caballo transmite al paciente en un
minuto y que fue calculado entre noventa y cien. Esta
repetición de estímulos es uno de los principios de

neuroplasticidad, que permitirá la adquisición de una
nueva habilidad con el transcurso del tiempo.9

La repetición es una condición para obtener un nivel
de mejora y de reorganización neuronal, que da la posi-
bilidad que lo que el paciente aprendió en la terapia lo
utilice fuera de ella y a partir de ahí construya otras
capacidades funcionales. 
La intensidad del estímulo es otro factor importante de
la neuroplasticidad, pudiéndose ajustar con los pasos
largos o cortos del caballo, al usar giros, círculos o
declives del piso, las paradas o arranques, etc. Todo
esto es posible de ajustar de acuerdo a la capacidad de
trabajo del paciente.

Intervención de Terapia Ocupacional
Los terapistas ocupacionales estimulan y entrenan a los
pacientes para alcanzar la mayor independencia fun-
cional posible en su vida cotidiana, de acuerdo al nivel
de compromiso, a través de actividades propositivas y
ocupaciones. También promueven la participación
activa en otras ocupaciones como: educación, trabajo,
tiempo libre y participación social. Se considera que la
actividad ecuestre en su uso tradicional, está encuadra-
da dentro de las ocupaciones correspondientes al área
de tiempo libre. Pero cuando el caballo se convierte en
agente terapéutico, las tareas ecuestres tradicionales se
adecuan y transforman para alcanzar los objetivos de la
rehabilitación y dicha actividad deja de ser una ocupa-
ción para convertirse en una actividad propositiva uti-
lizada como medio, para estimular, aprender, recupe-
rar, mantener y/o compensar funciones y prevenir dis-
funciones.15

Se entiende como actividad propositiva a una actividad
utilizada en el tratamiento que está dirigida a una
meta y que la persona la ve como significativa o con un
propósito, permitiéndole desarrollar destrezas que
mejoren su participación ocupacional.
En este proyecto las transformaciones y adaptaciones que
se aplicaron para promover, mejorar y/o modificar las
destrezas de ejecución, fueron planificadas y ejecutadas
por los terapistas para satisfacer las necesidades específi-
cas de cada paciente, teniendo en cuenta las funciones
afectadas por el ACV. 
Considerando que el uso terapéutico de la actividad
ecuestre convirtió al caballo en un agente terapéutico,
una de las consignas básicas, en la planificación, fue
explorar todas las posibilidades que brinda: textura del
pelaje, temperatura corporal, temperamento, reacciones
y movimientos tridimensionales, para enriquecer el pro-
ceso de rehabilitación psicofísica y trabajar las funciones
afectadas. No se usó al caballo como un rollo terapéuti-
co, realizando actividades ajenas a lo ecuestre, sino que
se utilizaron todas las habilidades y destrezas requeridas
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para el desempeño de esta actividad con una aplicación
terapéutica.
Se realizó un análisis de las demandas de las activida-
des y de los elementos necesarios para el desempeño de
estas, incluyendo los objetos y sus propiedades, espa-
cio, demandas sociales, secuenciación o manejo del
tiempo, y de forma subyacente las funciones y estruc-
turas corporales. A partir de esto se elaboraron las
estrategias a utilizar con los pacientes para llevar a
cabo las distintas etapas planteadas en el protocolo.
Todas las actividades ecuestres son sumamente benefi-
ciosas para el proceso de rehabilitación del paciente
hemipléjico, pero de todas ellas el punto fuerte de la
intervención de terapia ocupacional es en la primera
fase o fase de piso, donde se realiza el aseo y alimenta-
ción del caballo. Estas actividades fueron utilizadas
para la estimulación e incorporación activa o auto-asis-
tida del miembro superior afectado, en combinación
con las funciones del tronco y de los miembros inferio-
res. Los cambios favorables en el desempeño de la acti-
vidad, se reflejaron directamente en la ocupación y
como consecuencia tuvieron un efecto sobre el bienes-
tar y la satisfacción.
Al analizar las demandas de las tareas de rasquetear,
cepillar, usar el escarbador, premiar al caballo con la
zanahoria y la manipulación de las herramientas de
trabajo necesarias se tuvo en cuenta las posibles formas
de realizar los agarres hábiles:16-19

- Rasqueta: prensión pentadigital, porque este tipo
de prensión permite tomar los objetos planos. Su efi-
cacia depende de los músculos flexores. Ante el
aumento del tono muscular de la mano esta tiende a
cerrarse y muchas veces los pacientes deben auto-asis-
tirse colocando la mano sana sobre la afectada para

mantener la toma o requieren la asistencia de una
adaptación o de un tercero o directamente no lo
logran.
- Cepillo: prensión palmar con la totalidad de la
mano o la totalidad de la palma. El puño es ideal para
dominar este tipo de utensilio.
- Escarbador: prensión centrada. El objeto de forma
alargada se toma con firmeza mediante una prensión
palmar donde interviene el pulgar y los 3 últimos
dedos, el índice tiene una función orientativa indis-
pensable para dirigir el utensilio. Otros ejemplos de
ello es el tenedor, cuchillo o el destornillador. También
el escarbador puede ser tomada con una toma palmar o
puño.
- Zanahoria: hay dos formas de acercarle el alimento
al caballo, una es utilizando la mano como una bande-
ja (pentadigital) donde se apoya el trozo de zanahoria;
este tipo de prensión requiere que la supinación esté
íntegra. Otra manera es tomando la zanahoria entera
con la totalidad de la palma (puño).
Teniendo en cuenta las diferentes formas de agarres
hábiles requeridos, y de acuerdo a las posibilidades de
los pacientes hemipléjicos de efectuar agarres eficaces
e integrar su miembro superior afectado en la tarea, se
planificaron las estrategias de tratamiento en base a la
siguiente clasificación de las actividades:
- Auto-asistido o bilateral: el miembro superior no
afectado asiste y estimula el movimiento en el afecta-
do entrelazando los dedos de ambas manos palma
sobre dorso o palma con palma. Un paciente con uno
de sus miembros superiores sin función activa, con o
sin espasticidad, puede usar un cepillo adaptado para
ser tomado entre ambas manos y así poder cepillar al
caballo
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- Bimanual: el paciente tiene buen control del miem-
bro afectado, aunque persiste algún déficit, puede par-
ticipar en la actividad como miembro activo o asisten-
te. Ejemplo: rasquetear con miembro sano incorporan-
do el afectado a través de una ayuda técnica, para man-
tener una buena posición; peinar la crin o la cola del
caballo, mientras una mano sostiene el pelo la otra
peina; limpieza de los cascos, mientras un miembro
superior sostiene el casco el otro realiza la limpieza con
el escarbador.

- Unilateral con miembro afectado: cuando el
paciente ha recuperado movilidad del miembro superior
afectado se planifican ejercicios o actividades que facili-
ten y mejoren sus movimientos. Ejemplo: mantener el
brazo sano sobre el lomo del caballo mientras el afecta-
do es el que cepilla o pasa la rasqueta.
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- Unimanuales con miembro no afectado: la activi-
dad es realizada con el miembro sano mientras el miem-
bro superior afectado se mantiene en reposo y correcta-

mente posicionado sobre el cuerpo del caballo. Esta pos-
tura se utiliza para brindar una experiencia sensitiva a
través de la textura del pelaje y temperatura corporal del
caballo, para estimular la integración aunque sea pasiva,
evitando la negligencia o abandono del hemicuerpo
afectado.

Para la realización de las tareas otras destrezas de ejecu-
ción motora son requeridas:
Postura
- Estabilidad para mantener el tronco controlado y
equilibrado de modo permanente mientras se interac-
túa con el caballo en la limpieza y alimentación del
mismo
- Alineamiento para mantenerse correctamente en
posición de pie sin necesidad de apoyarse sobre el caba-
llo a menos que alguna de las tareas lo requiera.
- Posición relativa al movimiento de los miembros
superiores, miembros inferiores y tronco mientras se
realiza la tarea, dependiendo el lado del caballo se tra-
baja de manera de promover el movimiento del lado
afectado del paciente.
Movilidad
- Caminar, para poder trasladarse dentro del picadero
y alrededor del caballo. Alcanzar, extender el brazo y
cuando lo requiera incluir movimientos de tronco
mientras se asean las distintas partes del caballo, como
por ejemplo alcanzar la tabla de cuello, las patas,
manos o la grupa. Inclinaciones, flexiones activas,
rotaciones o giros del tronco para alcanzar las patas o
la cola del caballo
Como el fin último no es que aprendan a limpiar el
caballo sino aprovechar los movimientos para mejorar
las destrezas, se adecuará la resistencia y los pasos de
acuerdo a las características de cada paciente.
En este proceso se destaca la necesidad de:
- Mantener la atención en la tarea.
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- Modificar el patrón de movimiento del brazo o cuer-
po para liberar obstáculos. Al trabajar con un animal, se
da por entendido que este está en constante movimien-
to, por lo tanto el paciente tendrá que ir modificando su
postura también.
- Anticipar, corregir y aprender de los errores que sur-
gen durante el desempeño de la actividad. Ejemplo:
cuando se le indica mayor extensión de codo o corregir
posición de los miembros inferiores.
- Tener una conducta adecuada ante las condiciones
ambientales y perceptivas (movimiento, sonidos, olor,
calor, forma) que ofrezcan una retroalimentación con
respecto a la tarea.
- Ajustar los movimientos, adaptándolos de acuerdo a
la alzada o porte del caballo.
Una vez expuestos los requerimientos de la actividad
ecuestre y de acuerdo a las características del paciente,
obtenidas a través de las evaluaciones, se establecieron los
objetivos de tratamiento con el fin de alcanzar su máxi-
ma independencia funcional posible en las AVD básicas
e instrumentales, de acuerdo a su nivel de compromiso.

A fin de registrar la evolución de los pacientes se efectuó
una encuesta diaria, a través de la misma se registraron
las siguientes modificaciones corporales y funcionales:
- Mayor uso del hemicuerpo afectado
- Aumento de la extensión de codo
- Mayor relajación voluntaria del miembro superior
afectado
- Disociación entre la extensión de codo y el cierre de la mano
- Movimientos menos torpes
- Movimientos funcionales en pequeños espacios, como
agacharse
- Limpieza de modular y lavado de auto
- Aumento de la tolerancia al caminar
- Trabajo con yeso y enduido arreglando la pared de la casa
- Sostenerse con las dos manos al subir al colectivo
Esta experiencia demostró la importancia de la interven-
ción de la terapia ocupacional en la terapia asistida con
caballos, los logros alcanzados en la tarea de limpieza del
caballo generan una gran influencia en la ejecución ocu-
pacional de los pacientes
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Intervención de Psicología
Este método terapéutico utiliza el caballo para buscar a
integración del desarrollo físico, psíquico y social. El
contacto con el animal aporta facetas educativas y tera-
péuticas a niveles cognitivos, emocionales y comunica-
tivos. Apunta a mejorar la calidad de vida, estimulan-
do las áreas psicomotoras, sensoriales y emocionales.21,22

La primera fase, trabajo en el piso, ofrece mayor con-
tacto sensorial con el animal produciendo diversas
emociones en el paciente. Se piensa que dicha movili-
zación emocional y sensoperceptiva pone en marcha la
creatividad, entendida como un proceso de cambio y
aprendizaje a partir de las condiciones físicas, psíqui-
cas y ambientales con las que cuenta esta persona en
este particular momento.
El trabajo con el animal produce beneficios en el área
psicosocial:
- incremento de atención y concentración. 
- desarrollo de la capacidad de superar obstáculos y de
la respuesta a situaciones nuevas.
- sentimiento de bienestar, disminución de la ansiedad
y el temor, luego de las primeras sesiones.
- mejora la autoestima, confianza en sí mismo y en los
demás.
- provoca relajación e introspección.
- favorece la comunicación e interacción social, con la
posibilidad de establecer relaciones con patrones ade-
cuados y respeto a los límites.
- aumenta la tolerancia a la frustración, disminuyendo
la actitud de exigencia, con un incremento de la capa-
cidad de espera. 
- favorece el comportamiento cooperativo y la respon-
sabilidad.
Se considera que las actividades grupales son terapéuti-
cas en sí mismas. En la medida en que el intercambio
subjetivo produce efectos inconscientes, ampliando el
campo de las perspectivas individuales y revitalizando
las representaciones que tiene la persona de su ubicación
en el mundo y su vínculo con los otros. Esta vinculación
e integración sensoperceptiva de sí mismo y del entor-
no, permite la construcción de relaciones significativas.
El objetivo es favorecer el despliegue de los recursos
internos libidinales (la energía psíquica, el deseo, el
interés que propende a la vida) del paciente, a partir de
los cuales pueda expresar su capacidad reparatoria. En
el transcurso de esta terapia, se incrementan tanto el
interés en el entorno como en las propias sensaciones.
En consecuencia, se considera que esta tarea ofrece un
marco propicio para el restablecimiento de la funcio-
nalidad del aparato mental, el cual intenta reunir
todos sus recursos internos para reorganizarse en el
desafío de la elaboración emocional del duelo reactivo
al trauma que conlleva el ACV. Entonces, se ve que en

las relaciones interpersonales, los intercambios insta-
lan marcas que aportan a la construcción de la identi-
dad y al sentimiento de pertenencia, afectados en un
principio por el advenimiento de la enfermedad. Es
por ello que se eligió esta actividad con la cual a partir
de la relación con el equipo y el contacto con el animal,
se busca facilitar la vinculación a fin de producir rela-
ciones eficaces. Para conseguir esto es fundamental
preestablecer objetivos y metas particulares para cada
paciente, en cada momento de la tarea.
De este modo, se van seleccionando las actividades
necesarias en cada sesión, en el intento de promover las
condiciones para una evolución lo más satisfactoria
posible para el paciente, tanto en relación a sus funcio-
nes físicas como psíquicas.
El grupo funciona así como una matriz social de sos-
tén, un medio empático, que colabora con el desplie-
gue de un nuevo proyecto para el paciente. Se produce
un efecto de retroalimentación entre los integrantes
del mismo.
La función de la participación del psicólogo en el
grupo, es la observación tanto de las emociones que se
van desplegando en el paciente, durante y después de
cada sesión, como también la evolución de la dinámi-
ca grupal en la tarea. En este sentido las consignas pro-
puestas para la misma se van sosteniendo o modifican-
do, de acuerdo con las respuestas que se manifiestan en
su transcurso. Esta intervención trata de aportar una
visión integradora en la elaboración de ansiedades y
motivaciones, del paciente y el equipo, que influirán
en el resultado posterior de cada sesión.
En el marco de éstos procesos dinámicos se distinguen
dos niveles de complejidad, el primero, que se deno-
mina caos creador, y el segundo, en el cual se consoli-
dan los efectos terapéuticos.22-24

Al principio, el paciente se acerca a esta actividad, con
fantasías previas devenidas de su bagaje psíquico, con-
formado por su experiencia de vida. Es decir, el modo
previo con el que aprendió a afrontar situaciones nue-
vas, su forma particular de vincularse con el medio,
y las fantasías que genera la actividad con el animal. Se
pueden producir en éste momento, sentimientos de
ansiedad e inseguridad, que van disminuyendo con la
práctica de la tarea. Para la comprensión de este esta-
dio se pensó en el concepto de creatividad del Dr.
Fiorini, quien la define como “un proceso terciario por
el cual la persona encuentra alternativas a partir de lo
dado, que tienen carácter de inéditas, desconocidas e
imprevisibles”. Esta concepción sugiere un momento
de “caos creador”, entendido como la instancia de
tiempo de tolerar la incertidumbre de lo nuevo de la
actividad, conjugada con las limitaciones secuelares, a
partir del cual se podrán ir produciendo, “creando”
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esos logros sucesivos que conforman el proceso de
rehabilitación psicofísica.22-24 Para la superación de esta
primera instancia es necesario establecer una relación
de confianza con el equipo, favoreciendo la realización
de la tarea.
A tal fin, el trabajo comienza con técnicas de desensi-
bilización, que consisten en ejercicios de contacto
directo con el caballo, estimulando la sensopercepción.
Siempre con el acompañamiento del equipo que va
intentando comprender la actitud del paciente ante
cada consigna sugerida.
Las actividades propuestas por el equipo, aumentan
paulatinamente su nivel de complejidad tratando de
integrar el lado pléjico. De esta correlación de estímu-
los psíquicos y somáticos, deviene el momento de la
consolidación de los “efectos terapéuticos”, en relación
a la imagen del esquema corporal, el sentimiento de sí
mismo, la vinculación con los demás, favoreciendo la
integración grupal y la incorporación del lado pléjico
en actividades de la vida cotidiana.
Esta evolución manifiesta que la terapia asistida con
caballos activa una mejor utilización de los recursos
internos, capaces de producir transformaciones útiles
para la vida del paciente, promoviendo una actitud
activa a través del placer y la motivación.

Beneficios del trabajo interdisciplinario 
El trabajo integrado con profesionales de veterinaria,
que conocen en profundidad al caballo, aporta constan-
temente al equipo de rehabilitación el conocimiento
que permite armar estrategias y rutinas distintas en
beneficio del paciente. Generando, por otro lado, un
ambiente de seguridad y confianza tanto para el pacien-
te como para el grupo interdisciplinario
La actividad funcional integrada busca una capacitación
global, a través del placer y la motivación. Al contar con
la presencia de los médicos fisiatras, la psicóloga, tera-
pista ocupacional y kinesiólogos la intervención es más
dinámica, resolviendo las situaciones emergentes en
cada aérea de manera oportuna y eficiente.

Conclusión
Se considera a la terapia asistida con caballos como un
tratamiento complementario para la rehabilitación del
accidente cerebrovascular. Brinda la posibilidad de inte-
grar las múltiples herramientas de las diferentes áreas de
la rehabilitación en forma simultánea, utilizando un
solo instrumento, “el caballo”. 
Se planteó esta estrategia de trabajo, en forma de etapas
progresivas para obtener un aprendizaje secuencial con
cada una de ellas.
Esta actividad llevada a cabo por el equipo interdiscipli-
nario permite una interacción dinámica. 

Se puede concluir que dicha actividad aporta numerosos
beneficios tanto a nivel físico como psicosocial y así
mismo se cree necesario seguir profundizando en la
investigación.
Se puede concluir que dicha actividad aporta numerosos
beneficios tanto a nivel físico como psicosocial y así
mismo se cree necesario seguir profundizando en la
investigación.
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Argentina, al Dr. José  David Fre ire  y la Dra. Myrtha Gracie la Vitale,
a los cuales se les hace llegar sus sinceras felicitaciones por tan merecido 
reconocimiento. 

Mención de Maestros 
de la Fisiatría Argentina

NOTA
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Reglamento de Publicaciones
La Revista Argentina de Rehabilitación (RAR) es la
publicación oficial de la Sociedad Argentina de
Medicina Física y Rehabilitación (SAMFYR) y conside-
rará para su publicación los trabajos que estén relacio-
nados con esta especialidad. El idioma oficial es el cas-
tellano y se aceptarán aquellos manuscritos que cum-
plan este requisito. Las contribuciones a la RAR debe-
rán ser originales y no publicadas en ningún otro
medio, excepto bajo la forma de resúmenes de comuni-
cación a Congresos u otras reuniones científicas. Se
entiende que el trabajo enviado a la Revista no podrá ser
entregado a otra durante el lapso en que el manuscrito
esté siendo evaluado por el Comité Editorial de la RAR.
La revista constará de las siguientes secciones:
-Editoriales
Se harán preferentemente por encargo de la Dirección o
del Comité Editorial de la Revista. El juicio del trabajo
quedará en manos de profesionales de reconocida expe-
riencia y autoridad en el tema seleccionados por el
Comité Editorial.
-Revisiones 
Deberán documentar y sintetizar el conocimiento
actual sobre un determinado tema. Se publicará por
expresa solicitud del Comité Editorial de la Revista. Se
acompañará además de un resumen en castellano y otro
en idioma inglés. Ambos resúmenes no deberán exceder
las 250 palabras. En la misma página se harán constar
3-6 palabras claves en castellano y en inglés, según el
Index Medicus.
-Artículos originales 
Serán considerados trabajos de investigación y otras
contribuciones originales sobre etiología, fisiopatología,
clínica, epidemiología, diagnóstico y tratamiento. Se
acompañará además de un resumen en castellano y otro
en idioma inglés. Ambos resúmenes no deberán exceder
las 250 palabras. En la misma página se harán constar
3-6 palabras claves en castellano y en inglés, según el
Index Medicus.
-Casos clínicos
Será una exposición resumida de uno o más casos clíni-
cos infrecuentes o de interés que supongan un aporte
importante. Se acompañará además de un resumen en
castellano y otro en idioma inglés. Ambos resúmenes no
deberán exceder las 100 palabras. En la misma página
se harán constar 3-6 palabras claves en castellano y en
inglés, según el Index Medicus.
-Comunicaciones breves
Deberá introducir un concepto novedoso, no deberá
exceder las 8 páginas, con hasta 15 referencias, y no más

de 2 tablas o figuras. Se acompañará además de un resu-
men en castellano y otro en idioma inglés. Ambos resú-
menes no deberán exceder las 80 palabras. En la misma
página se harán constar 3-6 palabras claves en castella-
no y en inglés, según el Index Medicus.
-Artículos especiales de los distintos Capítulos o Grupos de
Trabajo
Serán para documentar y sintetizar el conocimiento
actual sobre un determinado tema, expresando la opi-
nión y sugerencias del Grupo en cuestión. Se acompa-
ñará además de un resumen en castellano y otro en idio-
ma inglés. Ambos resúmenes no deberán exceder las
250 palabras. En la misma página se harán constar 3-6
palabras claves en castellano y en inglés, según el Index
Medicus.
-Cartas a la Dirección
Tendrán el propósito de efectuar algún comentario
sobre los trabajos publicados en la Revista, en cuyo caso
serán respondidas por el autor del trabajo comentado.
No podrán exceder las 200 palabras, 6 referencias y 1
tabla o figura.
-Crítica de libros
La Revista publicará la crítica de libros sobre rehabili-
tación o temas afines que lleguen a su poder por inicia-
tiva de la Editoriales o que se soliciten a éstas.

Ins truc cio nes pa ra la pre sen ta ción de ma nus cri tos
pro pues tos pa ra pu bli ca ción
La Revista si gue, en ge ne ral, las pau tas tra za das por el
do cu men to “Re qui si tos uni for mes pa ra pre pa rar los
ma nus cri tos en via dos a re vis tas bio mé di cas”, ela bo ra -
do por el Co mi té In ter na cio nal de Di rec to res de Re -
vis tas Mé di cas. Di chas pau tas se co no cen tam bién co -
mo "nor mas de es ti lo de Van cou ver". En los pá rra fos
que si guen se ofre cen ins truc cio nes prác ti cas pa ra ela -
bo rar el ma nus cri to, ilus tra das con ejem plos re pre sen -
ta ti vos. Los au to res que no aca ten las nor mas de pre -
sen ta ción se ex po nen al re cha zo de sus ar tí cu los.
El ma nus cri to com ple to no ex ce de rá las 10 pá gi nas ta -
ma ño car ta (216 x 279 mm). Las pá gi nas se nu me ra -
rán su ce si va men te y el ori gi nal ven drá acom pa ña do de
una impresión de bue na ca li dad. Los ma nus cri tos ela -
bo ra dos por com pu ta do ra o pro ce sa dor de tex tos, ade -
más del im pre so se so li ci ta en viar el dis co con la gra -
ba ción del do cu men to.
Los ar tí cu los acep ta dos se so me te rán a un pro ce sa -
mien to edi to rial que pue de in cluir, en ca so ne ce sa rio,
la con den sa ción del tex to y la su pre sión o edi ción de
cua dros, ilus tra cio nes y ane xos. La ver sión edi ta da se
re mi ti rá al au tor pa ra su apro ba ción.

Criterios generales para la aceptación de manuscritos
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Tí tu los y Au to res 
El tí tu lo no de be ex ce der de 15 pa la bras. De be des cri -
bir el con te ni do de for ma es pe cí fi ca, cla ra, bre ve y con -
ci sa. Hay que evi tar las pa la bras am bi guas, jer gas y
abre via tu ras. Un buen tí tu lo per mi te a los lec to res
iden ti fi car el te ma fá cil men te y, ade más, ayu da a los
cen tros de do cu men ta ción a ca ta lo gar y cla si fi car el
ma te rial con exac ti tud. In me dia ta men te de ba jo del tí -
tu lo se ano ta rán el nom bre y el ape lli do de ca da au tor,
su car go ofi cial y el nom bre de la ins ti tu ción don de
tra ba ja. En la Revista no se ha ce cons tar los tí tu los,
dis tin cio nes aca dé mi cas, etc., de los au to res. Todas las
personas que figuren como autores deberán estar cuali-
ficadas para ello. Cada autor deberá haber tomado parte
en el trabajo de manera suficiente como para hacerse res-
ponsable públicamente de su contenido. Los miembros
que no cumplan con este criterio podrán figurar en apar-
tado de agradecimientos.
Es pre ci so pro por cio nar la di rec ción pos tal del au tor
prin ci pal o del que va ya a en car gar se de res pon der to -
da co rres pon den cia re la ti va al ar tí cu lo.
Cuer po del ar tí cu lo
Los tra ba jos que ex po nen in ves ti ga cio nes o es tu dio por
lo ge ne ral se di vi den en los si guien tes apar ta dos co -
rres pon dien te a los lla ma dos "for ma to IMRYD": in tro -
duc ción, ma te ria les y mé to dos, re sul ta dos y dis cu sión.
Los tra ba jos de ac tua li za ción y re vi sión bi blio grá fi ca
sue len re que rir otros tí tu los y sub tí tu los acor des con el
con te ni do.
Re su men
Ca da tra ba jo in clui rá un re su men, que in di que cla ra -
men te: a) los pro pó si tos del es tu dio, b) lu gar y fe cha de
su rea li za ción, c) pro ce di mien tos bá si cos (se lec ción de
mues tras y mé to dos de ob ser va ción y aná li sis), d) re -
sul ta dos prin ci pa les (da tos es pe cí fi cos y, si pro ce de, su
sig ni fi ca ción es ta dís ti ca) y e) las con clu sio nes prin ci pa -
les. Se de be ha cer hin ca pié en los as pec tos nue vos re le -
van tes. No se in clui rá nin gu na in for ma ción o con clu -
sión que no apa rez ca en el tex to. Con vie ne re dac tar lo
en to no im per so nal y no in cluir abre via tu ras, re mi sio -
nes al tex to prin ci pal o re fe ren cia bi blio grá fi cas. El re -
su men per mi te a los lec to res de ter mi nar la re le van cia
del con te ni do y de ci dir si les in te re sa leer el do cu men -
to en su to ta li dad.
Cua dros (o ta blas)
Los cua dros son con jun tos or de na dos y sis te má ti cos de
va lo res agru pa dos en ren glo nes y co lum nas. Se de ben
usar pa ra pre sen tar in for ma ción esen cial de ti po re pe -
ti ti vo, en tér mi nos de va ria bles, ca rac te rís ti cas o atri -
bu tos en una for ma fá cil men te com pren si ble pa ra el
lec tor. Pue den mos trar fre cuen cias, re la cio nes, con -
tras tes, va ria cio nes y ten den cias me dian te la pre sen ta -

ción or de na da de la in for ma ción. De ben po der ex pli -
car se por si mis mos y com ple men tar no du pli car el
tex to. Los cua dros no de ben con te ner de ma sia da in for -
ma ción es ta dís ti ca por que re sul tan in com pren si bles,
ha cen per der el in te rés al lec tor y pue den lle gar a con -
fun dir lo.
Ca da cua dro se de be pre sen tar en ho ja apar te al fi nal
del ar tí cu lo y es tar iden ti fi ca do con un nú me ro co rre -
la ti vo. Ten drá un tí tu lo bre ve y cla ro de ma ne ra que el
lec tor pue da de ter mi nar sin di fi cul tad qué es lo que se
ta bu ló; in di ca rá, ade más, lu gar, fe cha y fuen te de in -
for ma ción. El en ca be za mien to de ca da co lum na de be
in cluir la uni dad de me di da y ser de la ma yor bre ve -
dad po si ble; de be in di car se cla ra men te la ba se de las
me di das re la ti vas (por cen ta jes, ta sas, ín di ces) cuan do
és tas se uti li zan. Só lo de ben de jar se en blan co las ca si -
llas co rres pon dien tes a da tos que no son apli ca bles; si
fal ta in for ma ción por que no se hi cie ron ob ser va cio nes,
de be rán in ser tar se pun tos sus pen si vos. No se usa rán lí -
neas ver ti ca les y só lo ha brá tres ho ri zon ta les: una des -
pués del tí tu lo, otra a con ti nua ción de los en ca be za -
mien tos de co lum na y la úl ti ma al fi nal del cua dro, an -
tes de la no ta al pie si las hay. 
Abre via tu ras y Si glas
Se uti li za rán lo me nos po si ble. Es pre ci so de fi nir ca da
una de ellas la pri me ra vez que apa rez ca en el tex to, es -
cri bien do el tér mi no com ple to al que se re fie re se gui -
do de la si gla o abre via tu ra en tre pa rén te sis, por ejem -
plo, Pro gra ma Am plia do de In mu ni za ción (PAI).
Re fe ren cias bi blio grá fi cas
Nu me re las re fe ren cias con se cu ti va men te si guien do
el or den en que se men cio nan por pri me ra vez en el
tex to. Las re fe ren cias se iden ti fi ca rán me dian te nú -
me ros ará bi cos en tre pa rén te sis. Los au to res ve ri fi -
ca rán las re fe ren cias co te ján do las con tra los do cu -
men tos ori gi na les.
Si es un ar tí cu lo de re vis ta in clu ya to dos los nom bres
de los au to res si son seis o me nos, si son más de seis se
agre ga "et al." (y col.), lue go de los nom bres de los au -
to res irá el nom bre del ar tí cu lo, el nom bre de la re vis -
ta, año, vo lu men y pá gi nas. Si es un li bro se in clui rá
nom bres de au to res, ca pí tu lo, au tor del li bro, nom bre
del li bro, edi tor y año.
Ej: Palter MJ, Dobkin E, Morgan A, Previost S.
Intensive care management of severe head injury. J
Head Trauma Rehabil 1994; 9: 20-31
Re fe rato
Los ar tí cu los originales presentados a publicación,
antes de su aceptación serán revisados por una comi-
sión de por lo menos tres miembros, pertenecientes al
comité científico, al comité editorial u otros especialis-
tas en el tema que trate el ar tí cu lo.
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