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Editorial

Dr. Cibeira José Benito

Glosario. Definiciones en
el area de rehabilitacion

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
didlogo para que todos los especialistas en rehabilitacién 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 ensefianza. No se niega el trabajo en
equipo, pero cada especialidad debe cumplir su rol.

Rehabilitacién: 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 rehabilitacién
es patrimonio de todas las especialidades que propician lo expuesto. Ademds es un
método de asistencia médica que involucra a un equipo de profesionales elegidos de
acuerdo a las necesidades de la persona enferma. Las dreas de rehabilitacién 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 pelicula” 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 rehabilitacién, alumno en un centro de
rehabilitacién laboral y empleado remunerado en la comunidad.

Discapacidad: segtin la Organizacién Mundial de la Salud es toda restriccién o
ausencia de capacidades que son consideradas normales para el ser humano. (OMS
Reporte 1983, pag. 23).

Discriminacién: hay escritos sobre rehabilitacién en donde se detesta toda palabra
que genere diferencias entre las personas enfermas y las llamadas “normales”, pero
nadie sugiere una solucién. 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-
cacion 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 drea neurolocomotora la especialidad se denomina Medicina Fisica
y Rehabilitacién y el especialista Fisiatra.

Tratamiento en la emergencia: el médico rehabilitador estd en la segunda linea de
tratamiento en la emergencia. En la primera linea estdn los especialistas como neuro-
cirujanos, neurdlogos, traumatélogos, oftalmélogos, etc. La rehabilitacién en la emer-
gencia se efectia en el mismo campo pero en la segunda linea de tratamiento. El
médico rehabilitador y su equipo deben seguir con el diagndstico y el tratamiento
expuesto en el momento agudo, hasta que la persona con discapacidad entra al drea
de rehabilitacién en donde el tratamiento se realiza, con responsabilidad directa del
médico fisiatra. Cuando la emergencia no estd programada mediante un proceso reha-
bilitatorio posterior el médico de primera linea puede dirigirse directamente a las
unidades de terapia fisica, ocupacional, ortésica y protésica, etc., pero eso no es lo
aconsejado.

Diagnéstico: 1) “Identifica una enfermedad o trastorno mediante la evaluacién cien-
tifica de sus signos fisicos, sus sintomas, su historia clinica el resultado de las pruebas
analiticas y otros procedimientos. 2) Puede tratarse del nombre de una enfermedad o
trastorno o ser de tipo diferencial, fisico, social, etc” (Diccionario de Medicina.
Océano Mosby, pdg. 391, Espaiia.)

El médico fisiatra no hace por definicién diagnéstico etiolégico o nosolégico, pero
realiza otros de orden fisico, psicolégico, social y a veces con orientacién vocacional.

Servicio de rehabilitacién en un hospital general: son dirigidos por médicos fisia-
tras. El servicio rehabilita a personas con discapacidad en las dreas reumdtica, neuro-
ortopédica, neuroldgica, uroldgica, cardiovascular y pulmonar. Todos en alguna forma
padecen la falta de movilidad adecuada. El método multidisciplinario y personaliza-
do con atencién biopsicosocial y domiciliaria es comin a todos los sindromes. Es 16gi-
co que dentro del equipo se incluyan, cuando es necesario, ortopedistas, urélogos,
neurdlogos, cardi6logos y reumatdlogos.

Es menos oneroso y practico a través del servicio de rehabilitacién orientar a todas las
especialidades que necesiten este método de tratamiento. Recordar que el especialis-
ta de primera linea sabe todo de algo y el fisiatra algo de todo.

El gran mérito de la rehabilitacion es que se orienta al paciente y la familia mds alld
del periodo agudo patrimonio irrenunciable de la medicina cldsica. El nuevo valor
aportado a la salud es la rehabilitacién 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 estimulos manuales y fisicos como masoterapia, hidrotera-
pia, electroterapia, etc. La palabra kinesiologia o cinesiologfa admite sélo el trata-
miento por medio de movimientos. En la Argentina se reconoce que la especialidad
Kinesiologfa cubre todos los campos de la especialidad denominada fisioterapia.

Fisioterapeuta o Kinesi6logo: se denomina al profesional que practica la fisioterapia.

“Kinesidlogo fisiatra”: es un nombre inadecuado porque “iatrés” significa en grie-
go médico como psiquiatra o pediatra. Es importante que las Sociedades de Medicina
Fisica y Rehabilitacién envien 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 esta 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 neuroldgicas. La fisiatria es la mejor especialidad para el tratamiento de
estos tipos de sindromes cuando son muy complejos. En las estadisticas nacionales e
internacionales estas afecciones tienen una frecuencia que llegan casi al 50%.

Medicina Fisica y Rehabilitacién: es una especialidad que no compite con ningu-
na especialidad, de hecho es un servicio “tratador” que se encuentra en segunda linea
de atencion 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-
tacion” 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 tiranfa que consti-
tuye la cirugia 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. XI1-2012



1 Médica Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién 2 Jefe de Residente Instituto de Rehabilitacién Psicofisica del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.

REVISION

Revista Argentina de Rehabilitacion 2014; 8: 4-10

Tratamiento no farmacologico del sindrome

miofascial

Dra. Raijman Dalia’, Dr. Visfiuk Walter Dario.?

Resumen

La clinica y el tratamiento del sindrome de dolor miofascial (SDM) presentan muchos interrogantes. Atn existen discrepancias en la correc-
ta identificacién 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 cientificas publicadas entre el 2004 y el 2012 de las diferentes alternativas de tratamientos no far-
macolégicos y farmacolégicos con accion 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. Ademds se deberfa incluir la fisioterapia, actividad fisica, los aspectos biopsicosociales del paciente y finalmente el tra-

tamiento especifico del PG.

Palabras claves: sindrome de dolor miofascial, punto gatillo, tratamiento.

Introduccion

El sindrome de dolor miofascial (SDM) es definido
como aquel dolor misculo-esquelético no inflamatorio,
localizado, desarrollado sin causa aparente y que se
acompafia de sintomas autonémicos, junto con la pre-
sencia de puntos gatillos'. El punto gatillo es un drea
hipersensible que genera un dolor local o referido a la
presién, estiramiento o espontineamente’.

La epidemiologia es variada y hay mucha discrepancia
entre los estudios publicados y las poblaciones inclui-
das. La ausencia de criterios unificados de diagndstico y
la variacién de la habilidad diagndstica 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 afios de edad, siendo la faja etaria mds
activa de la poblacién’.

Sola y col* 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 jévenes sin queja de dolor. Ademds,
Sola observé la presencia de PG en el 32% de 1000
pacientes ambulatorios con una edad entre 30 a 49 afios.
La regién mds afectada en frecuencia por el SDM, es la
regién cervical, lumbar, cadera y hombro’.

Correspondencia: wdvisnuk@hotmail.com
Recibido 12-01-2013
Aceptado 25-01-2014

El SDM se caracteriza por la presencia de tres compo-
nentes bdsicos:

1.Banda palpable, generalmente no puede ser vista al
examen ocular. Representa un espasmo segmentario de
una pequefia porcién del masculo y se encuentra si se
realiza una adecuada exploracién del musculo afectado.
2.Presencia de punto gatillo generador del dolor. Se
trata de un foco de irritabilidad en el musculo cuando
éste es deformado por presién, estiramiento o contractu-
ra, lo que produce un dolor local, un dolor referido y
ocasionalmente fenémenos autonémicos.

En la préctica clinica habitual se pueden encontrar dos
tipos de PG:

a) Puntos gatillo activos. Son dolorosos sin estimula-
ci6n. Siempre sensibles, el paciente los siente como un
punto de dolor constante. El dolor aumenta al palpar el
musculo, 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. S6lo
son dolorosos a la palpacion.

3. Patrén de dolor referido, especifico y propio para cada
musculo. Es un dolor que proviene de un punto gatillo,
pero que se siente a distancia del origen del mismo,
simulando la irradiacién de un dolor producido por
compresion nerviosa, por lo que se conoce como dolor
pseudoradicular pero:



- No causa dolor en la distribucién cldsica de una raiz o
un nervio.

- No exhibe déficits motores o sensitivos asociados

Se desconocen los mecanismos etiopatogénicos o desen-
cadenantes de este cuadro, existiendo varias teorfas al
respecto. La hipdtesis més aceptada es la de una sobre-
carga muscular inicial, debido a uso excesivo o trauma-
tismo, produciendo una disfuncién de la placa motora,
con una excesiva liberacién de acetilcolina y una despo-
larizacion prolongada, con contraccién sostenida del
miusculo y posterior acortamiento. En consecuencia se
produce una compresion de los vasos sanguineos peque-
flos, isquemia tisular local, liberacién de sustancias
como bradiquinina, serotonina, histamina y prostaglan-
dinas, las cuales producen una excitacién de nocicepto-
res®. (Fig. 1)

Placa Neuromuscular Disfuncional

Liberacidn de
AcetilColina

demanda
Suprecon de Enerpa BNETEEtiCa

Liberacidn de Calcio
| —

Fibra
miscular

Contractura del Sarcomero

\“‘--_ - l:"r"'_-: Vasoconstriccion

Fig. 1: Cambios fisicoquimicos tras el trauma’.

Si la tensién inicial, generadora del acortamiento, el dolor
y el espasmo no se tratan, el cuadro se cronifica y como
consecuencia, el musculo se acorta mds, se hace menos
eldstico, mds débil, duele mds, y es mds dificil de tratar.
Existen multiples factores desencadenantes, perpetuan-
tes o favorecedores del sindrome de dolor miofascial:

e Origen traumdtico: traumatismos, estrés muscular
por exceso de ejercicios.

e Anormalidades posturales.

e Factores mecdnicos por anormalidades esqueléticas:
escoliosis, acortamientos de miembros.

e Factores psicoldgicos: estrés, depresion, alteraciones
del suefo.

e Factores fisicos: 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 félico) o
minerales (calcio, potasio, hierro y magnesio).

e Obesidad.

e Enfermedades endocrinas: hipotiroidismo, cambios
hormonales, menopausia.
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La estrategia terapéutica para el SDM es identificar la
causa de la activacién de los puntos gatillo miofasciales
y el tratamiento de la patologfa subyacente. El objetivo
es liberar el punto gatillo, para lo cual han sido estudia-
dos maltiples tratamientos.?

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 segin evolucion,
mala respuesta o preferencia del paciente o del profesional ®
Tratamientos conservadores:

- Medidas fisicas: frio/calor local, ultrasonido, ejercicios
de estiramiento, técnicas de relajacién, TENS, magne-
toterapia, onda corta y masajes.

- Medidas farmacoldgicas: analgésicos, AINES, relajan-
tes y antidepresivos.

Tratamientos invasivos:

- Anestésicos locales

Toxina botulinica

- Puncién con aguja seca

- Acupuntura

El objetivo del presente trabajo es revisar las evidencias
cientificas publicadas de las diferentes alternativas de tra-
tamientos no farmacolégicos y farmacolégicos con accién
local (infiltraciones, parches, etc.) para el sindrome de
dolor miofascial. Se realiz6 una btsqueda en Pubmed,
Medline y Cochrane desde el 2004 hasta el 2012.

Abordaje del sindrome de dolor miofascial no invasivo
Digitopuntura

Es una técnica que consiste en ejercer presién con el
dedo en puntos de acupuntura, y es utilizada como tra-
tamiento de dolor para diferentes patologfas musculo-
esqueléticas.

Young y col® realizaron una revisién sistemdtica, sobre
la eficacia de la digitopuntura en el tratamiento del
dolor musculoesquelético, la cual incluyé un total de
180 articulos y 4 ensayos randomizados controlados.
Entre otros hallazgos se evidencié que la digitopuntura,
en comparacién con una rutina de terapia fisica en
pacientes con dolor lumbar crénico, mostré una reduc-
ci6n significativa del dolor, lo que perduré hasta cuatro
semanas posteriores a la finalizacién del tratamiento.
Uno de los argumentos para utilizar la digitopuntura
para el cratamiento del SDM es que genera menos efec-
tos adversos en comparacién con los tratamientos farma-
colégicos®.

Hou y col" realizaron un estudio comparando diferentes
terapias fisicas. En dicho trabajo la compresién isquémi-
ca manual disminuyd el dolor en pacientes con SDM. El
efecto fue mayor cuando se combiné con diferentes tra-
tamientos de fisioterapia (hot pack, elongacién con
spray frio, etc.).
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Actividad Fisica

Es uno de los pilares del tratamiento del SDM, en cuan-
to al tratamiento del dolor, funcién y estado general de
la salud segin estudios clinicos randomizados en
pacientes con cervicalgia'.

En una revisién realizada por Fass”, que incluyé 11
ensayos randomizados de pacientes con lumbalgia
aguda y crénica, mostré que la actividad fisica con ejer-
cicios terapéuticos mejoraba parcialmente el dolor en
comparacién con el placebo. En cuanto a la lumbalgia
aguda, la actividad fisica 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
elongacién. El objetivo de la actividad fisica es reducir
el edema y la inflamacién, mejorar las condiciones cir-
culatorias y acelerar el proceso de cicatrizacién. Esto
redunda en una mejora funcional con mayor fuerza y
trofismo muscular, propiocepcién y elaboracién de
engramas motores. El paciente con dolor miusculo-
esquelético generalmente abandona la actividad fisica,
por temor a aumentar el dolor o por desconocimiento,
generando un sindrome de desuso muscular y un desa-
condicionamiento muscular, que conducirdn a rigidez y
aumento de tono, factores agravantes del SDM*™.

Los ejercicios de elongacién devuelven al masculo acor-
tado y doloroso la posicién de reposo, condicién funda-
mental para que adquiera la potencia maxima®.
Hanten y col'® estudiaron 40 pacientes con SDM en
region cervical, randomizados en 2 grupos, el primero
realiz6 auto compresion isquémica mads ejercicios de
elongacién en domicilio y el segundo grupo solamente
ejercicios de movilidad activa. Los resultados demostra-
ron que en el grupo 1 se mejor6 el dolor en comparacién
con el grupo 2.

Hou y col" evaluaron el efecto sobre el dolor en SDM de
diversas modalidades de terapia fisica. Ellos encontraron
diferencias significativas a favor de la electroterapia, la
combinacién de calor con Hot packs y la elongacién. La
evaluacién del ensayo fue a los 5 minutos después del tra-
tamiento sin determinar su efecto a més largo tiempo.
Kerstin y col* estudiaron el efecto del ejercicio en 126
pacientes con SDM en musculo trapecio, se los dividié a
los pacientes aleatoriamente en 4 grupos: el grupo 1 con
ejercicios de fortalecimiento, grupo 2 de resistencia,
grupo 3 de coordinacién y grupo 4 sin actividad fisica
(grupo control). El tratamiento se efectué 3 veces por
semana durante 10 semanas. Las evaluaciones se realiza-
ron antes y después de la intervencion, a los 8 y a los 17
meses. Los pacientes incluidos en el programa de entre-
namiento (grupos 1, 2 y 3) presentaron una disminucién
del dolor inmediatamente posterior a la intervencion, 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 accién son discutidos. Algunos autores
sugieren la “teorfa de la compuerta” y la estimulacion de
la microcirculacion, el uso del laser aumentaria el sumi-
nistro de oxigeno a las células hip6xicas en la zona del
punto gatillo.!?2021-2

Existe evidencia contradictoria sobre el uso del laser en
el tratamiento del PG miofascial. Olavi y col® sugirie-
ron que el uso de laser sobre el PG aumentaba el umbral
del dolor. Sin embargo, Thorsen y col* no hallaron nin-
gun beneficio en el grupo tratado en comparacién con el
grupo control.

Hakguder y col® realizaron un estudio con 62 pacientes,
divididos en dos grupos con caracteristicas similares de
dolor. Un grupo recibid tratamiento con laser y ejerci-
cios de elongacién, mientras que el otro grupo solo rea-
liz6 ejercicios de elongacion. Se evalu6 el dolor pre-tra-
tamiento, post-tratamiento y a las 3 semanas de finali-
zado el mismo. El dolor disminuy6 en ambos grupos en
la primera semana, aunque en el grupo que recibi6 laser
y ejercicios de elongacién, el descenso del dolor fue
mayor, permaneciendo el efecto hasta la tercera semana
de finalizado el tratamiento.

Magnetoterapia

Segiin una revision realizada por Annaswamy y col®
sobre tratamientos disponibles para el SMF, hay escasa
evidencia sobre el uso de estimulacién electromagnética
para el alivio del dolor del sindrome miofascial y los
resultados son controvertidos, en su mayoria poco efec-
tivos.

TENS

Sahin y col” randomizaron 80 pacientes con SDM cer-
vical en 4 grupos. El grupo 1 recibié tratamiento con
TENS convencional con una frecuencia de 100 Hz y
baja amplitud, el grupo 2 recibié TENS tipo electroa-
cupuntura con una frecuencia de 4 Hz y amplitud alta,
el grupo 3 recibi6 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 conversién de energia
eléctrica a energfa mecdnica de oscilaciéon. El mecanis-
mo propuesto de accién es el aumento del metabolismo
local, aumento de la circulacién, regeneracién celular y
elongacion del tejido.”

El ultrasonido (US) fue citado por primera vez por
Travell y Simons” en 1983. Utiliza la compresion y



dilatacién ciclica de onda de frecuencia entre 1 y 3
MHz, la absorcién médxima en tejidos blandos oscila en
el rango de 2 a 5 cm y la intensidad decrece cuando las
ondas penetran mds profundamente.

Unalan y col® compararon el efecto del US versus la
inyeccién de lidocaina al 1% en 49 pacientes con SDM,
no hallando diferencias entre los tratamientos mencio-
nados. No hubo grupo placebo en esta investigacion.
Javier Montafiez y col’! evaluaron 66 pacientes, dividi-
dos aleatoriamente en 3 grupos, el primer grupo con
tratamiento con compresion isquémica, el segundo con
US y el tercero con placebo (falsoUS). Se observé una
reduccién del dolor en los 2 primeros grupos, en el
grupo que recibié compresién isquémica mejoré ademads
el rango de movimiento. El grupo placebo no mostré
mejorias.

Crioterapia

La aplicacién de crioterapia provee una temporaria reduc-
cién del dolor, sin embargo se debe tener en cuenta que
induce vasoconstriccién con la consiguiente disminucién
de la circulacién. El mecanismo fisiopatolégico seria una
reduccion de la velocidad de conduccién nerviosa y la
reduccién 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 elongacién del musculo acorta-
do doloroso (elongacién con frio intermitente).”

La aplicacién tépica de frio con spray de cloruro de etilo,
con gel o con aerosoles refrigerantes proporciona una efi-
caz reduccién del dolor, promoviendo un brusco enfria-
miento de la superficie cutdnea sin activar los PG. La
crioterapia a pesar de ser efectiva en el tratamiento del
dolor, es poco utilizada en nuestro medio. Esta terapia
debe ser evitada en dreas sin sensibilidad, en pacientes
con alteraciones cognitivas, Reynaud, crioglobulinemia,
hemoglobinuria paroxistica e insuficiencia circulatoria.’

Termoterapia

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

Es importante destacar que los bafios de contraste son
mis efectivos que el calor o el frio aisladamente.*

Masajes

Los masajes son un tratamiento seguro y eficaz con bajos
efectos adversos, cuando son realizados por profesional
entrenado. Existen contraindicaciones para la realiza-
ci6n de masajes, las cuales incluye dreas con inflamacién
aguda, infeccién de partes blandas, fracturas no consoli-
dadas, quemaduras y zonas tumorales.”
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Los masajes han sido bien estudiados en el manejo mio-
fascial por su eficacia. Furlan y col® realizaron una revi-
sién sistemdtica 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 combinacién con actividad fisica y educacién.
Ademds, la digitopuntura es mds efectiva en compara-
ci6én con el masaje cldsico con resultados a largo plazo
(hasta 4 semanas posterior a la finalizacién el tratamien-
to). Lo cual es de sumo interés, ya que el resto de los tra-
tamientos dirigidos a pacientes con SDM parecerian
tener efectos a muy corto plazo.

Abordaje del dolor miofascial invasivo

Puncién con aguja seca

La puncién con aguja en el punto gatillo provoca la
inactivacién 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,” el daflo mecdnico que produce la
aguja genera un aumento del potasio extracelular, des-
polarizacién de las fibras, inhibicién de feedback central
y dilucioén local de sustancias sensibilizantes (Sustancia
P, Bradiquinina, iones de hidrogeno) y secundariamen-
te generacién de necrosis.*

Hsieh y col*® realizaron un estudio simple ciego, selec-
cionaron pacientes con dolor bilateral de hombro con
punto gatillo en musculo infraespinoso bilateral. Se eva-
lué dolor, amplitud del movimiento de rotacién interna
del hombro y el umbral de dolor a la presién sobre el
punto gatillo, antes e inmediatamente después de la
puncién. Se realizé puncién seca en el punto gatillo de
uno de los musculos infraespinoso y se uso el musculo
infraespinoso contralateral como control, el cual no reci-
bi6 tratamiento. Los resultados evidenciaron una reduc-
cién significativa del dolor y un aumento de la ampli-
tud del movimiento en el lado que recibié tratamiento
con puncién seca con respecto al lado control. El dolor,
la amplitud de movimiento y el umbral de dolor a la
presién, no se modificaron en el musculo infraespinoso
no tratado.

Cummings y col®” realizaron una revisién sistemadtica
sobre el efecto de la puncién con aguja seca en el SDM,
no observando diferencias entre las distintas sustancias
inyectadas (solucién fisiolégica, lidocaina, procaina).
Otros autores™ hallaron que la respuesta terapéutica a la
infiltracién con lidocaina no es superior al uso de la
aguja seca y el uso de ésta tltima ofrece resultados supe-
riores cuando se lo compara con el placebo.

Datos similares obtuvieron Saime y col" quienes com-
pararon el uso de anestésico local (lidocaina) versus

aguja seca.



REVISTA ARGENTINA DE REHABILITACION | VOLUMEN 8 - N°1 | FEBRERO 2014

Lidocaina

Se utiliza para tratar el PG. Algunos autores proponen
inyectar en el punto gatillo lidocaina diluida en solu-
cién fisioldgica (lidocafna al 0,25%), argumentando un
menor dolor durante la aplicacién y con resultados supe-
riores a la aplicacién de lidocaina al 1% .

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

Toxina botulinica

La toxina botulinica (TB) es utilizada en el tratamiento
de la espasticidad en numerosas patologias neuroldgicas,
para disminuir el tono muscular. También es empleada
para el tratamiento de la migrafia, cefalea tensional y
SDM'-/HASA()

El mecanismo de accién de la TB es la unién a la mem-
brana pre-sindptica del axén terminal bloqueando la
liberacién de acetilcolina y como consecuencia inhibien-
do la contraccién muscular, sin afectar la conduccién
nerviosa, la sintesis y almacenamiento de acetilcolina.”’
Wittekindt y col® utilizaron TB en 16 pacientes con
dolor cervical crénico, se les evaluaron dolor, rangos
articulares y calidad de vida antes y a las cuatro semanas
del tratamiento con toxina botulinica. Los resultados
fueron beneficiosos, pero cabe destacar que éste estudio
no presenté grupo control.

Lew y col® realizaron un estudio doble ciego, incluyen-
do 29 pacientes con SDM, randomizdndolos en 2 gru-
pos. En el grupo 1 se aplicé toxina botulinica y en el
grupo 2 solucién fisiolégica. Los pacientes tratados con
TB refirieron disminucién del dolor a corto plazo, pero
no fue significativo en comparacién con el grupo con-
trol. Sin embargo, a mediano y largo plazo el grupo que
recibi6 TB, a diferencia del grupo control, evidencié
una mejorfa en la calidad de vida y en el dolor..

Unno y col®* compararon los resultados del uso de toxi-
na botulinica 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 recibi6
TB present6 un mayor descenso del dolor y mayor cali-
dad de analgesia en las primeras 2 semanas post-trata-
miento, en comparacién con el grupo que recibié anes-
tésico. Luego de estas 2 semanas no hubo diferencias en
dichas variables entre los 2 grupos.

Tuula y col’! estudiaron en 2 grupos, 31 pacientes con
SDM cervicodorsal, un grupo tratado con toxina botuli-
nica y otro con solucién fisiolégica. El dolor se redujo en
ambos grupos, no habiendo diferencias significativas
entre ellos.

Resultados similares obtuvieron Ferrante y col’? al tra-
tar 132 pacientes, con TB un grupo y otro con solucién
fisiolégica.

De Andrés y col” reclutaron 77 pacientes con SDM
resistente al tratamiento conservador, tratindoselos con
TB. Se evalué dolor, impacto del dolor en las activida-
des de la vida diaria y estrés psicolégico, antes y después
del tratamiento. Los resultados evidenciaron beneficios
significativos con el uso de la toxina.

Conclusion

La clinica y el tratamiento del SDM aitn presentan
muchos interrogantes.

A pesar de que el diagndstico del SDM estd bien docu-
mentado en numerosos trabajos, atin hay muchas discre-
pancias en la correcta identificacién del punto gatillo.
Como consecuencia de esto, el tratamiento no siempre
da los resultados esperados.

Por otro lado, la mayoria de los trabajos se basaron en el
dolor miofascial principalmente de cintura escapular y
regi6n lumbar, donde es dificil establecer cudl es la mejor
alternativa en relacién a los demds musculos 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 mayoria de ellos no realizan una precisa descrip-
cién de la intervencion, por lo que la interpretacion
muchas veces es conflictiva.

De acuerdo a los resultados observados en esta revision
existe escasa evidencia en la efectividad de la terapia con
laser en el SDM vy sus efectos son a corto plazo.

En cuanto al TENS pareceria mejorar parcialmente la
sensibilidad a la presién, pero también el efecto es inme-
diato y de corta duracién®.

Son mds numerosas las publicaciones que evidenciaron
la efectividad del ultrasonido convencional en el trata-
miento de SDM.

Los estudios que usaron la MGT como intervencién 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 efectué un
seguimiento exhaustivo de estos factores a largo plazo.
Travell y Simons™ sugirieronn que deben ser controla-
dos los factores perpetuantes como las lesiones mecdni-
cas y musculares, la deficiencia nutricional, el desorden
enddcrino, alergias, la dificultad en el suefio, los factores
psicoldgicos, la infeccién crénica, radiculopatias y la
enfermedad visceral.

En el tratamiento del SDM se deberfa incluir la terapia
fisica, ejercicios, los aspectos biopsicosocial del paciente,
y finalmente el tratamiento especifico del PG.
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Resumen

El objetivo de este trabajo es mostrar la experiencia en el Instituto de Rehabilitacién Psicofisica (IREP) de la rehabilitacién con terapia asis-
tida con caballos en el paciente con accidente cerebrovascular crénico.

Esta actividad se dividi6 en una etapa de aprendizaje donde el equipo de rehabilitacién pudo descubrir y percibir las reacciones corporales
al estar sentado sobre el caballo, interpretar todos los estimulos 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 informacién se confeccioné un protocolo de investigacién actualmente en desarrollo. En su ejecu-
cién intervinieron médicos fisiatras, kinesiélogos, terapistas ocupacionales, una psic6loga, veterinarios, asistentes y un instructor de caballos.
A los pacientes se les realiza evaluaciones de la secuela, de su aptitud cardiovascular y psicolégica con posterior firma de un consentimien-
to informado. El plan de tratamiento consta de las siguientes etapas: Etapa de Instruccién: el paciente adquiere los conocimientos bdsicos
acerca del caballo. Tratamiento propiamente dicho: consiste en un programa integral, dividido en tres fases: 1° Fase: de familiarizacién con
el caballo, mantenimiento, acicalamiento y alimentacién. 2° 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). 3° Fase: el pacien-
te gufa y ejerce cierto dominio sobre el animal. La actividad funcional integrada busca una capacitacién global, a través del placer y la moti-
vacién. Se considera a la terapia asistida con caballos como un tratamiento complementario para la rehabilitacién del accidente cerebrovas-
cular. Brinda la posibilidad de integrar las

multiples herramientas de las diferentes dreas de la rehabilitacién en forma simultdnea, utilizando un solo instrumento, “el caballo”.

Palabras claves: terapia asistida con caballos, equinoterapia, accidente cerebrovascular crénico, hemiplejia

El proyecto surge en el afio 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 investigacién sobre la rehabilitacién asisti-
da con caballos en pacientes con discapacidad. Para
poder desarrollar esta interesante propuesta la Facultad
de Medicina invita a sumarse al Instituto de
Rehabilitacién Psicofisica (IREP), que debia hacer el
aporte de conocimientos de rehabilitacién, de profesio-
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nales y pacientes. Se eligié a la secuela del accidente
cerebrovascular para desarrollar el nuevo tratamiento de
rehabilitacién, dado que los pacientes hemipléjicos,
como a los que comdnmente se los conoce, conforman la
poblacién mds numerosa de la insticucién.

A partir de ese momento se conformé un equipo multi-
disciplinario integrado por médicos rehabilitadores,
kinesidlogos, terapistas ocupacionales y un psicélogo,
pertenecientes al sector hemiplejia, completado por
veterinarios, asistentes, un instructor y los caballos per-
tenecientes a la Facultad de Veterinaria.

Se arranc6 con mds 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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tiva en la rehabilitacién de un paciente hemipléjico?”,
“¢como integrarlo como agente terapéutico?”.

Los profesionales de la salud acostumbrados a realizar la
tarea asistencial en un espacio hospitalario debieron
hacer un trabajo de adaptacién para efectuar lo asisten-
cial en un dmbito abierto, rodeado de naturaleza y con
caballos, que hasta ese momento eran no més que her-
mosos y apreciados animales.

Durante un afio se aunaron conocimientos sobre la pato-
logfa, su rehabilitacién y las vircudes naturales del caba-
llo que podrian favorecer a dicha rehabilitacién.

En el equipo se originé un desaffo, 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 cémo interac-
tuar con el caballo, cémo acercarse, por dénde pasar,
cémo tocarlo, acariciarlo, cémo trasladarlo de un lugar a
otro, etc. y sobre todo lo que no habfa que hacer. Poder
interpretar su lenguaje corporal bdsico con el cual mani-
fiesta su estado de bienestar, desagrado, estado de aler-
ta, enojo, cudndo 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 estableci6 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 descubrid e interpreté la biomecdnica
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 dindmica de la locomocién.
Todo este trabajo de observacién e interpretacién se com-
plement6 con la monta, la que se realiz6 respetando las
posibilidades de cada uno de los integrantes del equipo,
diagramdndoselas en distintas etapas. En la primera se
comenzé con desplazamientos conducidos por los asis-
tentes, adquiriéndose luego la destreza del manejo del
caballo, tanto en espacios cerrados (corral) como abiertos.
La monta permitié el aprendizaje corporal que el caba-
llo trasmite al cuerpo humano, aportando un conoci-
miento muy valioso, que luego se volcaria 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 valié para poder
interpretar todos los estimulos 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 mds difundidas para la rehabilitacién, 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, bafio y alimenta-
cién. Esto permitié ponerse en contacto con diversos
utensilios como rasquetas, cepillos, escarbador, etc.
Tanto la actividad como los materiales, desde el comien-
0, parecieron un importante y rico instrumento para la
rehabilitacién del miembro superior. Mientras se apren-
dfa la técnica, se experimentaba el valioso aporte que
esto generaria en los pacientes para la incorporacién del
miembro superior afectado, el uso de ambas manos, per-
mitiendo la préctica 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, mufieca),
asi como también en la coordinacién y equilibrio.

Resena del Accidente Cerebrovascular

El accidente cerebrovascular (ACV), es la primera causa
de discapacidad en los adultos. Este origina un cuadro
clinico complejo, generalmente con numerosos déficits
(motor, sensorial, del lenguaje, cognitivo y emocional),
que de perdurar generardn diversas secuelas. Se estima
que el 55 al 75% de los sobrevivientes presentard algu-
na limitacién funcional, reduciendo esto su calidad de
vida'.

Los ACV segin el tiempo de evolucién pueden dividir-
se en tres etapas: aguda (primera semana), subaguda
(primeras semanas hasta los 6 meses), cronica (después
de los 6 meses). Estas etapas suelen considerarse para
planear los objetivos bdsicos de la rehabilitacién’.
Durante muchos afios la rehabilitacién se focalizé en el
periodo agudo y subagudo, dado que la mayor recupe-
racién funcional motora ocurre principalmente en los
primeros meses.” Después de este periodo, generalmen-
te, la funcién motora permanece estable, sugiriendo que
la recuperacioén funcional se ha detenido o se ha alcanza-
do su techo, lo cual genera en muchos casos el alta de
tratamiento de rehabilitacidén o el ingreso a programas
denominados de mantenimiento, con el objetivo de pre-
servar los logros alcanzados. Esto comtinmente coincide
con el comienzo de la etapa crénica de esta patologia.
Sin duda, la nueva concepcidn 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 recuperacion a
través de la reorganizacién y la revalorizacion del rol de
la informacién aferente, provocé una revolucién en la
rehabilitacién del ACV crénico®.

En los dltimos 20 afios la neurociencia ha descripto los



mecanismos celulares y la lesién en la red neuronal, el
desarrollo y las actividades dependientes de la plastici-
dad sindptica y el control motor, abriendo un abanico de
posibilidades en la recuperacién funcional a largo plazo®.
Actualmente el concepto difundido de que la recupera-
cién motora debe lograrse dentro de los 6 meses de ocu-
rrido el ACV, no excluye la posterior mejoria producida
por la desinhibicién tardfa del hemisferio lesionado que
aprendi6 el no uso, ni los procesos de aprendizaje motor
que pueden actuar en la etapa crénica’®.

Fundamentos del Protocolo de Investigacion

En la actualidad, gracias al mayor conocimiento sobre la
patologia y al avance en técnicas de diagnéstico y trata-
miento, se ha logrado un alto porcentaje de sobrevida y
prolongar la vida media de estos pacientes crénicamen-
te discapacitados.

Diversas investigaciones™ mostraron que la recupera-
ci6n funcional motora obtenida a través de la rehabilita-
cién durante el primer afio post-ACV disminufa signi-
ficativamente y en muchos casos se perdia en un perio-
do de 1 a 5 afios posterior al alta de tratamiento. Los
componentes que mostraron mayor disminucién en el
tiempo fueron la capacidad para realizar movimientos
voluntarios, mantener el equilibrio, caminar y realizar
las actividades de la vida diaria (AVD). Asocidndose la
disminuci6n en la actividad motora con una declinacién
en la satisfaccion del paciente a largo plazo’.

La necesidad de continuar la rehabilitacién de los
pacientes con ACV crénico con una perspectiva diferen-
te a la propuesta por los tratamientos tradicionales,
motivé la seleccién de pacientes hemipléjicos con mds
de un afio de evolucién.

La rehabilitacién en el ACV crénico se basa en técnicas
de rehabilitacién fundamentadas en la neuroplasticidad
cerebral, cuyos principios son: el ejercicio con fuerte
motivacién y la practica 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 préctica especifica de una tarea
tiende a mejorar los resultados cognitivos y moto-
res.3,6,9,10

La terapia asistida con el caballo cumplirfa 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 estimulos, lo
que favorece el aprendizaje.

- Permitir la prdctica activa, con objetivos.

- Ser un tratamiento orientado en la funcién y repetiti-
vo.

- Permitir generar informacién del desempefio, con
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importante cantidad de prdctica para los miembros
superior e inferior afectados.

Para poder obtener mayor informacién, dada la escasa
experiencia y publicaciones sobre esta terapia en pacien-
tes con secuela de ACYV, se confecciond un protocolo de
investigacion actualmente en desarrollo. A los fines del
diseflo, a los pacientes que ingresan durante la etapa de
seleccion se les realiza evaluaciones de la secuela, de su
aptitud cardiovascular y psicolégica con posterior firma
de un consentimiento informado.

El plan de tratamiento consta de las siguientes etapas:
Etapa de Instruccion: el paciente recibe instrucciones
teéricas acerca de la terapia a realizar, adquiere los cono-
cimientos bdsicos acerca del instrumento fundamental
de tratamiento, el caballo, lo cual incluye las medidas de
alerta y proteccion. Se complementa con sesiones de
simulacro de monta en el gimnasio de kinesiologfa del
IREP, donde se les ensefia también técnicas respiratorias
en las que se incluye el diafragma, de relajacién para rea-
lizar sobre el caballo y posterior a la monta y técnicas de
propiocepcién. Se prueba la secuencia para subir y bajar
del caballo, buscindose en cada paciente la forma mds
apropiada de realizarla, al igual que el descenso rdpido
ante situaciones de peligro. En el drea 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:

1° Fase: de familiarizacién con el caballo, mantenimiento,
acicalamiento y alimentacién. Trabajos de sensopercep-
cién mediante el tacto de diferentes partes del caballo.
2° 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-
mds la monta del caballo con desplazamiento (caballo al
paso), usando el paso del caballo para inducir relajacién,
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, evitdndose los movimientos
bruscos y sorpresivos que dificulten dicha relajacién y
cooperacién 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. Ademds se estimula al paciente a corregir la pos-
tura (alineacidn de la cabeza, el tronco y la pelvis), indu-
ciéndolo a la autocorreccién de la misma y a la percep-
cién de la simetria e inclusién del miembro superior
parético. A medida que el paciente logre incorporar las
pautas anteriores se le incluirdn actividades neuromus-
culares, las cuales serdn guiadas por el terapeuta hasta
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que aprenda a ejecutarlas solo. Luego se podrd variar la
velocidad del paso del caballo.

3° Fase: a las anteriores se le agrega la monta del caba-
llo, en la cual el paciente guia y ejerce cierto dominio
sobre el animal, siempre en compafifa del grupo tratan-
te. En esta etapa el paciente debe estar atento al caballo
y escuchar simultdneamente las consignas del terapeuta.
Permite integrar estimulos auditivos, visuales, tdctiles
al mismo tiempo que debe percibir el movimiento pél-
vico y mantener la postura y el equilibrio. Requiere de
sentido del espacio, buena coordinacién entre la vista y
la mano y entre la pelvis y los miembros inferiores. El
paciente deberd emplear reacciones motoras complejas,
necesitando coordinacién y la inclusién 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 atencién y concentra-
cion. A través de la monta se estimula la conciencia cor-
poral fomentando la capacidad de auto-observacién y
auto-percepcion.

Periodo de seguimiento: se evalda a los pacientes al
mes, 3 y 6 meses después de haber terminado el trata-
miento.

Las etapas se articulan entre si, no se omite ninguna,
porque se considera que entrenar y trabajar en cada una
de ellas, da los elementos bdsicos y fundamentales para
entrar en la siguiente, con el aprendizaje corporal que el
paciente necesita, tanto por su seguridad como para la
asimilacion terapéutica. El tiempo de permanencia en
cada etapa dependerd de la evolucién del paciente en la
misma, y la decisién surge siempre del consenso del
equipo.

Intervencion de kinesiologia

El conocimiento y el estudio de los factores del desarro-
llo de la movilidad normal son requisitos basicos para el
terapeuta, para poder intervenir adecuadamente en la
tarea de la recuperacion de la secuela neuroldgica.
Como en todo tratamiento kinésico se debe tener pre-
sente las siguientes consideraciones generales:

- Las actividades y evaluaciones de los pacientes deberdn
incluir los tres planos, frontal, transversal y sagital. La
finalidad es lograr la alineacién 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 mds nor-
males, los cuales podrdn ser incorporados a las activida-
des de la vida diaria con menos gasto energético y emo-
cional.

- Permitir y estimular la activacién de los distintos sis-
temas sensoperceptivos: tactil, visual, auditivo, propio-
ceptivo y vestibular. Lo cual genera una integracién
motora vivencial y enriquecida.

Se estd habituado a leer e integrar el movimiento nor-
mal o patolégico en la figura del cuerpo humano, no as{
a ensamblarlo con el animal. La estrategia de evaluacién
y tratamiento, como se explic6 anteriormente se la deli-
nea bédsicamente en tres etapas acorde al disefio del pro-
tocolo en desarrollo.

Fase 1: Actividad en piso

Se debe considerar que la primera etapa comienza con
actividades de bipedestacion y marcha. Estas actividades
que en el Servicio de Kinesiologia permitieron la inde-
pendencia funcional de los pacientes, se retoman aquf
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 serd su finalidad.

Estas actividades de piso se pueden dividir en postura-
les y de movimiento,""'* que permiten estimular los dos
sistemas dentro del control motor. Aqui 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 esti-
mulos sensoriomotores, que benefician al paciente en la
integracién y recuperacién de la simetrfa en ambos
hemicuerpos.

Consideraciones generales para el inicio de una sesién:
comienza con un breve interrogatorio sobre las activida-
des realizadas en la semana, si present6 algiin dolor o
molestia o algin evento motor a considerar, que esté
afectando su movilidad (caida, sobreesfuerzo, etc). Se
estimula a los pacientes que desarrollen un registro de
su auto-percepcion corporal, lo cual permite correccio-
nes posturales mds efectivas y que sean precisos en su
con los profesionales tratantes.
Posteriormente se inicia la actividad motora con una
entrada en calor con marcha, movilizaciones activas y
elongaciones. Esta se desarrolla en la pista sin aproxi-
marse al caballo. Esta actividad previa nos permite una
observacién del estado fisico y conocer lo sucedido

comunicacion



durante la semana. Luego se inicia el acercamiento del
paciente al caballo y el saludo. La aproximacidn se rea-
liza siempre dentro del campo visual del caballo,
“habldndole”, con gestos suaves.

a- Actividades posturales

Se realizan con el paciente en bipedestacién o con esca-
so desplazamiento alrededor del caballo y constan de:

- Relajacién, que son todas las actividades que permiten
al paciente una auto-percepcion corporal desde lo senso-
rial. Lo prepara para la actividad motora, a través de vin-
cularse a la respiracién 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 sensopercepcion, a través del intimo con-
tacto del cuerpo del paciente con el cuerpo del caballo,
se estimula extraordinariamente la sensopercepcién tdc-
til. Se motiva al paciente a tocar diferentes partes del
caballo, cola, cascos, pelo, contrapelo y crines permi-
tiendo experimentar texturas diferentes.

- Técnicas de movilizacién de tejidos, partes blandas y
rangos articulares.

- Control postural, permitiendo al paciente percibitlo,
ejercitarlo y mejorarlo. Sostiene al paciente en contra de
la gravedad buscando la alineacién ideal, da estabilidad
a las articulaciones y es preparatorio para el movimien-
to. Contrabalancea cambios del centro de masa, dando
posturas en equilibrio. Estimula mtsculos monoarticu-
lares, extensores, con inserciones tendinosas anchas,
ténicos, rojos, profundos, proximales, de fibras cortas y
oblicuas, con oxidacién lenta y resistentes. Son utiliza-
dos comandos tactiles o verbales, facilitaciones manua-
les motoras, entre otras técnicas, para luego ir retirindo-
los, permitiendo al paciente luego del aprendizaje reali-
zar el gesto motor con mejor ajuste postural.

Estos comandos tdctiles y verbales, al estar ya aprendi-
dos, facilitaran las tareas en las etapas siguientes.

Estas actividades promueven:

- alineacién del tronco con adecuada carga y transferen-
cia de pesos,

- modificacién de la base de sustentacién en forma pro-
gresiva,

- movilizacién del miembro inferior menos afectado,
facilitando y permitiendo que el paciente experimente
una reaccién de enderezamiento sobre el lado afectado.
En estas actividades el o los miembros superiores se encon-
trardn sobre el caballo o el cabestro. Realizando algin
movimiento tanto con el miembro superior sano como el
afectado, esto aumenta la exigencia del control postural. El
mismo podré ser facilitado y el paciente acompafiarlo, o
bien aumentando la dificultad al ser el mismo paciente el
que imprima un movimiento al caballo.

- Posturas de autocrecimiento: forman parte del control
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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 autocorreccién postural. Son energéticamente mas
econémicas ya que respetan los principios de la biome-
canica. Favorecen el inicio del movimiento. Desarrollan
movimientos en distintos planos espaciales, con adecua-
da activacién muscular, que se enlazard posteriormente
con los movimientos tridimensionales sobre el lomo del
caballo. Permiten una correcta activacién diafragmadtica,
evitando tensiones en el paciente y una buena comuni-
cacién 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 musculos flexores, poliarticulares,
con inserciones tendinosas angostas, fdsicos, blancos,
superficiales, distales, largos, con oxidacién rdpida y
menor resistencia.

Todo esta actividad permite al paciente un aprendizaje
motor ampliado, complejo y enriquecedor por la inter-
vencion de los sistemas motor, cognitivo, sensorial y
emocional. Comenzando a desarrollar un feedforward
(anticipacién), fundamental y absolutamente necesario,
para lograr actividades motoras mds 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
empleard todo lo aprendido en la fase 1, pero de una
manera distinta ya que tendrd que desarrollar una nueva
adaptacién sensorio-motora para poder estar sentado
sobre el lomo del caballo.

La percepcion espacial y su perspectiva cambia, funda-
mentalmente tiene una nueva dimension, que tendrd
que acostumbrarse a percibir y a organizar su cuerpo a
partir de ella. Ahora lo hard desde una posicién de senta-
do y a una altura promedio entre 1.50 a 1.60 metros,
segln sea la alzada del caballo. Ademds estard sentando
sobre un asiento reactivo, es decir que a pesar de que el
caballo no entra en paso franco, siempre estard de alguna
manera moviéndose. El caballo verd modificado su cen-
tro de gravedad al tener al paciente sobre su lomo, por lo
tanto hard también algin ajuste con su cuello, cabeza o
moverd alguna de sus patas delanteras o traseras para
ajustar su centro de gravedad y equilibrarse. Esto reper-
cute sobre el lomo donde estd el paciente, que también
tendrd que tener ajustes posturales adaptativos y asi
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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 sistemdtica para que el paciente monte el caba-
llo de una forma segura. Si se piensa que se estd 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 kinesiélogo 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 tdctiles aprendidos en la etapa de
piso y de los diversos ejercicios que el paciente realiza
rehabilitando su aprendizaje corporal, dtiles para etapas
mds complejas como el montado propiamente dicho.
¢Qué sucede cuando se logra que el paciente se siente
sobre el lomo del caballo? ;Qué adaptacién/aprendiza-
je nuevos se estd pidiendo que logre? Se le pide que
aprenda a pasar de un apoyo bipodal (ambos pies) a
uno bi-isquidtico (ambos isquiones). Si bien en el
montado se puede mencionar la intervencién de la sin-
fisis pubiana como punto de apoyo y a la cara interna
de ambos muslos, que relajados profundizan el senta-
do, es el apoyo isquidtico lo que da la posibilidad de
tener una pelvis estabilizada, la cual serd la base de
apoyo para que el tronco logre alineacién, equilibrio y
simetria. De un apoyo firme y no reactivo como es el
suelo y donde solo el paciente decide cuando moverd
su cuerpo en el espacio a través de un acto volitivo, se
pasa a un apoyo bi-isquidtico sobre un asiento reactivo
que estd ubicado en promedio a un metro cincuenta
del suelo y donde el movimiento deja de ser su deci-
sién, para pasar a realizarlo el caballo por los pequefios
ajustes posturales al recibir el peso sobre su lomo o por
la induccién de algin integrante del equipo.

Se considera que la fase 2 deberd ser desarrollada en
plenitud respetando en todo momento al paciente para
no sobrepasar el limite de sus posibilidades fisicas 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-
rd, esto provocard mayor asimetria entre ambos hemi-
cuerpos y el lado sano tratard de compensar y asi difi-
cilmente el paciente pueda adquirir una linea media
aceptable y posicionar correctamente la pelvis sobre el
lomo del caballo.

Se debe recordar que estos pacientes presentan altera-
ciones posturales, que se intensificardn seguramente al
montar, siendo una tarea esencial y dificil tratar de
minimizarlas.

Antes de entrar en la fase 3 se debe “lograr un buen
asiento”, esto significa priorizar la pelvis. Dice Peggy
Cummigs"” que en la equitacién la posicion de la pel-
vis es uno de los factores mds importantes del equili-
brio, permitiendo la libertad de movimiento y la
comunicacién 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 equitacién 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 condicién bdsica es par-
tir de una buena postura (reacciones de enderezamien-
to, reacciones de equilibrio) para optimizar la marcha
(movimiento).'"'> Por lo tanto se buscard desde el ini-
cio alinear los segmentos corporales para luego iniciar
el movimiento, estas pautas bdsicas son propuestas
para realizar una correcta equitacién, partiendo de una
pelvis neutra y desde ahf alinear el resto del cuerpo.
El caballo ajusta su centro bdsicamente con la posicién
del cuello y su cabeza y hay ejercicios donde el entre-
nador hace variar esta posicién y se puede trabajar el
control postural del paciente.

También en esta fase se aprenderd 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 desalinea. El respirar en forma diafrag-
mdtica y ritmica ayuda a bajar tensiones, otorga menos
cansancio y promueve el buen contacto con el caballo.
El aumentar los estimulos sensoperceptivos, genera
multiples aferencias sensoriales que mandan su infor-
macién 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 impulsién o cinemdtica 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:'*

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
impulsién o “energia cinética” hacia adelante, trasmi-
tiendo al cinturén pélvico, movimientos de flexion-
extension. Para observar este movimiento en el pacien-



te, la vista es de perfil, o sea desde una ubicacién late-
ral.

Plano frontal, divide al cuerpo en anterior y posterior.
Cuando los musculos lumbares del caballo se elevan
alternadamente en lo que algunos autores llaman
movimientos en péndulo o de bdscula, se produce en
las articulaciones pélvicas un movimiento de abduc-
cién y aduccién. Para observar este movimiento hay
que ubicarse por delante o por detrés.

Plano horizontal, divide al cuerpo en superior e infe-
rior. La contraccién alterna de los musculos ventrales
del caballo induce la rotacién del cinturén pélvico
otorgandole rotaciones externas e internas. Se observan
estos movimientos desde arriba.

Vale la aclaracién, que toda esta amplia gama de movi-
mientos tridimensionales tanto del caballo como del
paciente, se dan en un mismo momento. Esto tendria
que ser armoénico, tanto los movimientos del caballo
como los del paciente deberfan suceder en un mismo
tiempo, darse un ensamble entre ambos. Hay dos
aspectos que deben darse en este ensamble, un aspecto
fisico espacial, el paciente estd montado sobre el lomo
del caballo y el otro es temporal, se podria expresar
“montar el movimiento” que el caballo provoca. Si
esto se logra se da una transmisién ritmica y armonica
de los movimientos tridimensionales, o sea la unidad,
lo que en los dmbitos ecuestres llaman lograr el bino-
mio." Es por esto que se desarrolla el tratamiento en
un proceso de etapas, dindole al paciente elementos y
aprendizaje.

En la fase 2 sin desplazamiento, se da un feedback,
proceso de retroalimentacion e intercambio de datos e
informacién entre los centros de gravedad del caballo
y del paciente. El feedback permite percibir, saber
como se siente una accién, “un cambio del centro de
gravedad”, ante un ajuste postural del caballo y a par-
tir del sistema propioceptivo se adapta una accién
motora postural como respuesta.

En la fase 2 con desplazamiento, se genera un feed-
forward (anticipacién), lo que va aprendiendo el
paciente. De esta forma el paciente logra tener un esta-
do anticipatorio a partir de sefales perceptivas del
ambiente o de la actividad a desarrollar.

Feedback y feed-forward trabajan juntos, cuando hay
que corregir un error rdpidamente.

Construir un sistema de feed-forward es darle al
paciente un conjunto de respuestas aprendidas para
situaciones conocidas que estan por suceder, por eso se
remarca su caracter “anticipatorio”.

Otro aspecto a resaltar estd relacionado con la cantidad
de impulsos que el caballo transmite al paciente en un
minuto y que fue calculado entre noventa y cien. Esta
repeticién de estimulos es uno de los principios de
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neuroplasticidad, que permitird la adquisicién de una
nueva habilidad con el transcurso del tiempo.’

La repeticién es una condicién para obtener un nivel
de mejora y de reorganizacién neuronal, que da la posi-
bilidad que lo que el paciente aprendi6 en la terapia lo
utilice fuera de ella y a partir de ah{ construya otras
capacidades funcionales.

La intensidad del estimulo es otro factor importante de
la neuroplasticidad, pudiéndose ajustar con los pasos
largos o cortos del caballo, al usar giros, circulos o
declives del piso, las paradas o arranques, etc. Todo
esto es posible de ajustar de acuerdo a la capacidad de
trabajo del paciente.

Intervencion 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 participacién
activa en otras ocupaciones como: educacién, trabajo,
tiempo libre y participacidn social. Se considera que la
actividad ecuestre en su uso tradicional, estd encuadra-
da dentro de las ocupaciones correspondientes al drea
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
rehabilitacién y dicha actividad deja de ser una ocupa-
cién para convertirse en una actividad propositiva uti-
lizada como medio, para estimular, aprender, recupe-
rar, mantener y/o compensar funciones y prevenir dis-
funciones.”

Se entiende como actividad propositiva a una actividad
utilizada en el tratamiento que estd dirigida a una
meta y que la persona la ve como significativa o con un
prop6sito, permitiéndole desarrollar destrezas que
mejoren su participacion ocupacional.

En este proyecto las transformaciones y adaptaciones que
se aplicaron para promover, mejorar y/o modificar las
destrezas de ejecucién, fueron planificadas y ejecutadas
por los terapistas para satisfacer las necesidades especifi-
cas de cada paciente, teniendo en cuenta las funciones
afectadas por el ACV.

Considerando que el uso terapéutico de la actividad
ecuestre convirti6 al caballo en un agente terapéutico,
una de las consignas bdsicas, en la planificacién, fue
explorar todas las posibilidades que brinda: textura del
pelaje, temperatura corporal, temperamento, reacciones
y movimientos tridimensionales, para enriquecer el pro-
ceso de rehabilitacién psicofisica y trabajar las funciones
afectadas. No se us6 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 desempefio de esta actividad con una aplicacién
terapéutica.

Se realizé un andlisis de las demandas de las activida-
des y de los elementos necesarios para el desempefio de
estas, incluyendo los objetos y sus propiedades, espa-
cio, demandas sociales, secuenciacién 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 rehabilitacion del paciente
hemipléjico, pero de todas ellas el punto fuerte de la
intervencién de terapia ocupacional es en la primera
fase o fase de piso, donde se realiza el aseo y alimenta-
cién del caballo. Estas actividades fueron utilizadas
para la estimulacién e incorporacién activa o auto-asis-
tida del miembro superior afectado, en combinacién
con las funciones del tronco y de los miembros inferio-
res. Los cambios favorables en el desempefio de la acti-
vidad, se reflejaron directamente en la ocupacién y
como consecuencia tuvieron un efecto sobre el bienes-
tar y la satisfaccion.

Al analizar las demandas de las tareas de rasquetear,
cepillar, usar el escarbador, premiar al caballo con la
zanahoria y la manipulacién de las herramientas de
trabajo necesarias se tuvo en cuenta las posibles formas
de realizar los agarres hdbiles:!*'

- Rasqueta: prensién pentadigital, porque este tipo
de prensién permite tomar los objetos planos. Su efi-
cacia depende de los musculos 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
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mantener la toma o requieren la asistencia de una
adaptacién o de un tercero o directamente no lo
logran.

- Cepillo: prensiéon palmar con la totalidad de la
mano o la totalidad de la palma. El pufio es ideal para
dominar este tipo de utensilio.

- Escarbador: prensién centrada. El objeto de forma
alargada se toma con firmeza mediante una prensién
palmar donde interviene el pulgar y los 3 dltimos
dedos, el indice tiene una funcién 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
puflo.

- 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 prensién requiere que la supinacién esté
integra. Otra manera es tomando la zanahoria entera
con la totalidad de la palma (puflo).

Teniendo en cuenta las diferentes formas de agarres
hébiles 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 clasificacién 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 funcién activa, con o
sin espasticidad, puede usar un cepillo adaptado para
ser tomado entre ambas manos y asi poder cepillar al
caballo
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- Bimanual: el paciente tiene buen control del miem-
bro afectado, aunque persiste algin 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 posicién; 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-
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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 integracién aunque sea pasiva,
evitando la negligencia o abandono del hemicuerpo
afectado.

Para la realizacion de las tareas otras destrezas de ejecu-
cién motora son requeridas:

Postura

- Estabilidad para mantener el tronco controlado y
equilibrado de modo permanente mientras se interac-
tda con el caballo en la limpieza y alimentacién del
mismo

- Alineamiento para mantenerse correctamente en
posicién de pie sin necesidad de apoyarse sobre el caba-
llo a menos que alguna de las tareas lo requiera.

- Posicién 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 dltimo no es que aprendan a limpiar el
caballo sino aprovechar los movimientos para mejorar
las destrezas, se adecuard la resistencia y los pasos de
acuerdo a las caracteristicas de cada paciente.

En este proceso se destaca la necesidad de:

- Mantener la atencién en la tarea.



- Modificar el patrén de movimiento del brazo o cuer-
po para liberar obstdculos. Al trabajar con un animal, se
da por entendido que este estd en constante movimien-
to, por lo tanto el paciente tendrd que ir modificando su
postura también.

- Anticipar, corregir y aprender de los errores que sur-
gen durante el desempefio de la actividad. Ejemplo:
cuando se le indica mayor extensién de codo o corregir
posicién de los miembros inferiores.

- Tener una conducta adecuada ante las condiciones
ambientales y perceptivas (movimiento, sonidos, olor,
calor, forma) que ofrezcan una retroalimentacién con
respecto a la tarea.

- Ajustar los movimientos, adaptdndolos de acuerdo a
la alzada o porte del caballo.

Una vez expuestos los requerimientos de la actividad
ecuestre y de acuerdo a las caracteristicas del paciente,
obtenidas a través de las evaluaciones, se establecieron los
objetivos de tratamiento con el fin de alcanzar su maxi-
ma independencia funcional posible en las AVD bdsicas
e instrumentales, de acuerdo a su nivel de compromiso.
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A fin de registrar la evolucioén de los pacientes se efectud
una encuesta diaria, a través de la misma se registraron
las siguientes modificaciones corporales y funcionales:

- Mayor uso del hemicuerpo afectado

- Aumento de la extension de codo

- Mayor relajacién voluntaria del miembro superior
afectado

- Disociacion entre la extensién de codo y el cierre de la mano
- Movimientos menos torpes

- Movimientos funcionales en pequefios 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 demostré la importancia de la interven-
cién 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 ejecucién ocu-
pacional de los pacientes
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Intervencion de Psicologia

Este método terapéutico utiliza el caballo para buscar a
integracién del desarrollo fisico, psiquico 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 dreas psicomotoras, sensoriales y emocionales.?"*
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-
zacion emocional y sensoperceptiva pone en marcha la
creatividad, entendida como un proceso de cambio y
aprendizaje a partir de las condiciones fisicas, psiqui-
cas y ambientales con las que cuenta esta persona en
este particular momento.

El trabajo con el animal produce beneficios en el drea
psicosocial:

- incremento de atencién y concentracion.

- desarrollo de la capacidad de superar obstdculos y de
la respuesta a situaciones nuevas.

- sentimiento de bienestar, disminucién de la ansiedad
y el temor, luego de las primeras sesiones.

- mejora la autoestima, confianza en si mismo y en los
demis.

- provoca relajacion e introspeccion.

- favorece la comunicacién e interaccién social, con la
posibilidad de establecer relaciones con patrones ade-
cuados y respeto a los limites.

- aumenta la tolerancia a la frustracién, 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 si 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 ubicacién
en el mundo y su vinculo con los otros. Esta vinculacién
e integracién sensoperceptiva de s{ mismo y del entor-
no, permite la construccién de relaciones significativas.
El objetivo es favorecer el despliegue de los recursos
internos libidinales (la energia psiquica, 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
desafio de la elaboracién 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 construccién de la identi-
dad y al sentimiento de pertenencia, afectados en un
principio por el advenimiento de la enfermedad. Es
por ello que se eligi esta actividad con la cual a partir
de la relacién con el equipo y el contacto con el animal,
se busca facilitar la vinculacién 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 sesion, en el intento de promover las
condiciones para una evolucién lo mds satisfactoria
posible para el paciente, tanto en relacién a sus funcio-
nes fisicas como psiquicas.

El grupo funciona as{ como una matriz social de sos-
tén, un medio empdtico, que colabora con el desplie-
gue de un nuevo proyecto para el paciente. Se produce
un efecto de retroalimentacion entre los integrantes
del mismo.

La funcién de la participacién del psicélogo en el
grupo, es la observacién tanto de las emociones que se
van desplegando en el paciente, durante y después de
cada sesién, como también la evolucién de la dindmi-
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 intervencion trata de aportar una
visién integradora en la elaboracién de ansiedades y
motivaciones, del paciente y el equipo, que influirdn
en el resultado posterior de cada sesion.

En el marco de éstos procesos dindmicos 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.?>*

Al principio, el paciente se acerca a esta actividad, con
fantasfas previas devenidas de su bagaje psiquico, con-
formado por su experiencia de vida. Es decir, el modo
previo con el que aprendi6 a afrontar situaciones nue-
vas, su forma particular de vincularse con el medio,

y las fantasfas que genera la actividad con el animal. Se
pueden producir en éste momento, sentimientos de
ansiedad e inseguridad, que van disminuyendo con la
practica de la tarea. Para la comprensién de este esta-
dio se pensé 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 cardcter de inéditas, desconocidas e
imprevisibles”. Esta concepcién 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 podrdn ir produciendo, “creando”



esos logros sucesivos que conforman el proceso de
rehabilitacién psicofisica.?*?' Para la superacidn de esta
primera instancia es necesario establecer una relacién
de confianza con el equipo, favoreciendo la realizacién
de la tarea.

A tal fin, el trabajo comienza con técnicas de desensi-
bilizacién, que consisten en ejercicios de contacto
directo con el caballo, estimulando la sensopercepcion.
Siempre con el acompafiamiento 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 correlacion de estimu-
los psiquicos y somdticos, deviene el momento de la
consolidacién de los “efectos terapéuticos”, en relacién
a la imagen del esquema corporal, el sentimiento de si
mismo, la vinculacién con los demds, favoreciendo la
integracion grupal y la incorporacién del lado pléjico
en actividades de la vida cotidiana.

Esta evolucién manifiesta que la terapia asistida con
caballos activa una mejor utilizacién de los recursos
internos, capaces de producir transformaciones utiles
para la vida del paciente, promoviendo una actitud
activa a través del placer y la motivacion.

Beneficios del trabajo interdisciplinario

El trabajo integrado con profesionales de veterinaria,
que conocen en profundidad al caballo, aporta constan-
temente al equipo de rehabilitacién 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 capacitacién
global, a través del placer y la motivacion. Al contar con
la presencia de los médicos fisiatras, la psic6loga, tera-
pista ocupacional y kinesiélogos la intervencién es mds
dindmica, resolviendo las situaciones emergentes en
cada aérea de manera oportuna y eficiente.

Conclusion

Se considera a la terapia asistida con caballos como un
tratamiento complementario para la rehabilitacién del
accidente cerebrovascular. Brinda la posibilidad de inte-
grar las multiples herramientas de las diferentes dreas de
la rehabilitacién en forma simultdnea, utilizando un
solo instrumento, “el caballo”.

Se planteé 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 interaccién dindmica.
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Se puede concluir que dicha actividad aporta numerosos
beneficios tanto a nivel fisico como psicosocial y as{
mismo se cree necesario seguir profundizando en la
investigacion.

Se puede concluir que dicha actividad aporta numerosos
beneficios tanto a nivel fisico como psicosocial y as{
mismo se cree necesario seguir profundizando en la
investigacion.
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NOTA

Mencion de Maestros
de la Fisiatria Argentina

La SAMFYR tendri el honor de reconocer a quienes han aportado una rica labor
docente y una trayectoria digna de continuar por las nuevas generaciones,
otorgandoles por ello el 17 de marzo la Mencién de Maestro de la Fisiatria
Argentina, al Dr. José David Freire y la Dra. Myrtha Graciela Vitale,

a los cuales se les hace llegar sus sinceras felicitaciones por tan merecido
reconocimiento.



Criterios generales para la aceptacion de manuscritos

Reglamento de Publicaciones

La Revista Argentina de Rehabilitacion (RAR) es la
publicacién oficial de la Sociedad Argentina de
Medicina Fisica y Rehabilitacién (SAMFYR) y conside-
rard para su publicacién los trabajos que estén relacio-
nados con esta especialidad. El idioma oficial es el cas-
tellano y se aceptarin aquellos manuscritos que cum-
plan este requisito. Las contribuciones a la RAR debe-
rdn ser originales y no publicadas en ningin otro
medio, excepto bajo la forma de resimenes de comuni-
cacién a Congresos u otras reuniones cientificas. Se
entiende que el trabajo enviado a la Revista no podrd ser
entregado a otra durante el lapso en que el manuscrito
esté siendo evaluado por el Comité Editorial de [a RAR.
La revista constard de las siguientes secciones:
-Editoriales

Se hardn preferentemente por encargo de la Direccién o
del Comité Editorial de la Revista. El juicio del trabajo
quedard en manos de profesionales de reconocida expe-
riencia y autoridad en el tema seleccionados por el
Comité Editorial.

-Revisiones

Deberdn documentar y sintetizar el conocimiento
actual sobre un determinado tema. Se publicard por
expresa solicitud del Comité Editorial de la Revista. Se
acompafiard ademds de un resumen en castellano y otro
en idioma inglés. Ambos resimenes no deberdn exceder
las 250 palabras. En la misma pdgina se hardn constar
3-6 palabras claves en castellano y en inglés, segtn el
Index Medicus.

-Articulos originales

Serdn considerados trabajos de investigacién y otras
contribuciones originales sobre etiologfa, fisiopatologfa,
clinica, epidemiologfa, diagndstico y tratamiento. Se
acompafiard ademds de un resumen en castellano y otro
en idioma inglés. Ambos resimenes no deberdn exceder
las 250 palabras. En la misma pdgina se hardn constar
3-6 palabras claves en castellano y en inglés, segtn el
Index Medicus.

-Casos clinicos

Serd una exposicion resumida de uno o mds casos clini-
cos infrecuentes o de interés que supongan un aporte
importante. Se acompafiard ademds de un resumen en
castellano y otro en idioma inglés. Ambos resimenes no
deberdn exceder las 100 palabras. En la misma pdgina
se hardn constar 3-6 palabras claves en castellano y en
inglés, segn el Index Medicus.

-Comunicaciones breves

Deberd introducir un concepto novedoso, no deberd
exceder las 8 pdginas, con hasta 15 referencias, y no mds

de 2 tablas o figuras. Se acompafiard ademds de un resu-
men en castellano y otro en idioma inglés. Ambos resi-
menes no deberdn exceder las 80 palabras. En la misma
pégina se hardn constar 3-6 palabras claves en castella-
no y en inglés, segin el Index Medicus.

-Articulos especiales de los distintos Capitulos o Grupos de
Trabajo

Serdn para documentar y sintetizar el conocimiento
actual sobre un determinado tema, expresando la opi-
nién y sugerencias del Grupo en cuestién. Se acompa-
flard ademds de un resumen en castellano y otro en idio-
ma inglés. Ambos resimenes no deberdn exceder las
250 palabras. En la misma pdgina se hardn constar 3-6
palabras claves en castellano y en inglés, segtin el Index
Medicus.

-Cartas a la Direccion

Tendrdn el propésito de efectuar algin comentario
sobre los trabajos publicados en la Revista, en cuyo caso
serdn respondidas por el autor del trabajo comentado.
No podrin exceder las 200 palabras, 6 referencias y 1
tabla o figura.

-Critica de libros

La Revista publicard la critica de libros sobre rehabili-
tacién o temas afines que lleguen a su poder por inicia-
tiva de la Editoriales o que se soliciten a éstas.

Instrucciones para la presentaciéon de manuscritos
propuestos para publicacién

La Revista sigue, en general, las pautas trazadas por el
documento “Requisitos uniformes para preparar los
manuscritos enviados a revistas biomédicas”, elabora-
do por el Comité Internacional de Directores de Re-
vistas Médicas. Dichas pautas se conocen también co-
mo "normas de estilo de Vancouver". En los pérrafos
que siguen se ofrecen instrucciones pricticas para ela-
borar el manuscrito, ilustradas con ejemplos represen-
tativos. Los autores que no acaten las normas de pre-
sentacion se exponen al rechazo de sus articulos.

El manuscrito completo no excederd las 10 pdginas ta-
mafio carta (216 x 279 mm). Las pdginas se numera-
ran sucesivamente y el original vendrd acompafiado de
una impresién de buena calidad. Los manuscritos ela-
borados por computadora o procesador de textos, ade-
mds del impreso se solicita enviar el disco con la gra-
bacién del documento.

Los articulos aceptados se someterdn a un procesa-
miento editorial que puede incluir, en caso necesario,
la condensacién del texto y la supresion o edicién de
cuadros, ilustraciones y anexos. La versién editada se
remitird al autor para su aprobacién.
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Titulos y Autores

El titulo no debe exceder de 15 palabras. Debe descri-
bir el contenido de forma especifica, clara, breve y con-
cisa. Hay que evitar las palabras ambiguas, jergas y
abreviaturas. Un buen titulo permite a los lectores
identificar el tema fdcilmente y, ademds, ayuda a los
centros de documentacién a catalogar y clasificar el
material con exactitud. Inmediatamente debajo del ti-
tulo se anotardn el nombre y el apellido de cada autor,
su cargo oficial y el nombre de la institucién donde
trabaja. En la Revista no se hace constar los titulos,
distinciones académicas, etc., de los autores. Todas las
personas que figuren como autores deberdn estar cuali-
ticadas para ello. Cada autor deberd haber tomado parte
en el trabajo de manera suficiente como para hacerse res-
ponsable piblicamente de su contenido. Los miembros
que no cumplan con este criterio podrdn figurar en apar-
tado de agradecimientos.

Es preciso proporcionar la direccién postal del autor
principal o del que vaya a encargarse de responder to-
da correspondencia relativa al articulo.

Cuerpo del articulo

Los trabajos que exponen investigaciones o estudio por
lo general se dividen en los siguientes apartados co-
rrespondiente a los llamados "formato IMRYD": intro-
duccién, materiales y métodos, resultados y discusion.
Los trabajos de actualizacién y revisién bibliogrifica
suelen requerir otros titulos y subtitulos acordes con el
contenido.

Resumen

Cada trabajo incluird un resumen, que indique clara-
mente: a) los propésitos del estudio, b) lugar y fecha de
su realizacién, ¢) procedimientos bésicos (seleccién de
muestras y métodos de observacién y andlisis), d) re-
sultados principales (datos especificos y, si procede, su
significacién estadistica) y e) las conclusiones principa-
les. Se debe hacer hincapié en los aspectos nuevos rele-
vantes. No se incluird ninguna informacién o conclu-
sién que no aparezca en el texto. Conviene redactarlo
en tono impersonal y no incluir abreviaturas, remisio-
nes al texto principal o referencia bibliogrificas. El re-
sumen permite a los lectores determinar la relevancia
del contenido y decidir si les interesa leer el documen-
to en su totalidad.

Cuadros (o tablas)

Los cuadros son conjuntos ordenados y sistemadticos de
valores agrupados en renglones y columnas. Se deben
usar para presentar informacién esencial de tipo repe-
titivo, en términos de variables, caracteristicas o atri-
butos en una forma ficilmente comprensible para el
lector. Pueden mostrar frecuencias, relaciones, con-
trastes, variaciones y tendencias mediante la presenta-

cién ordenada de la informacién. Deben poder expli-
carse por si mismos y complementar no duplicar el
texto. Los cuadros no deben contener demasiada infor-
macién estadistica porque resultan incomprensibles,
hacen perder el interés al lector y pueden llegar a con-
fundirlo.

Cada cuadro se debe presentar en hoja aparte al final
del articulo y estar identificado con un nimero corre-
lativo. Tendrd un titulo breve y claro de manera que el
lector pueda determinar sin dificultad qué es lo que se
tabul6; indicard, ademds, lugar, fecha y fuente de in-
formacioén. El encabezamiento de cada columna debe
incluir la unidad de medida y ser de la mayor breve-
dad posible; debe indicarse claramente la base de las
medidas relativas (porcentajes, tasas, indices) cuando
éstas se utilizan. S6lo deben dejarse en blanco las casi-
llas correspondientes a datos que no son aplicables; si
falta informacién porque no se hicieron observaciones,
deberdn insertarse puntos suspensivos. No se usardn 1i-
neas verticales y s6lo habrd tres horizontales: una des-
pués del titulo, otra a continuacién de los encabeza-
mientos de columna y la dltima al final del cuadro, an-
tes de la nota al pie si las hay.

Abreviaturas y Siglas

Se utilizardn lo menos posible. Es preciso definir cada
una de ellas la primera vez que aparezca en el texto, es-
cribiendo el término completo al que se refiere segui-
do de la sigla o abreviatura entre paréntesis, por ejem-
plo, Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI).
Referencias bibliograficas

Numere las referencias consecutivamente siguiendo
el orden en que se mencionan por primera vez en el
texto. Las referencias se identificardn mediante nu-
meros ardbicos entre paréntesis. Los autores verifi-
cardn las referencias cotejandolas contra los docu-
mentos originales.

Si es un articulo de revista incluya todos los nombres
de los autores si son seis 0 menos, si son mds de seis se
agrega "ec al." (y col.), luego de los nombres de los au-
tores ir4 el nombre del articulo, el nombre de la revis-
ta, aflo, volumen y pédginas. Si es un libro se incluird
nombres de autores, capitulo, autor del libro, nombre
del libro, editor y afio.

Ej: Palter MJ, Dobkin E, Morgan A, Previost S.
Intensive care management of severe head injury. J
Head Trauma Rehabil 1994; 9: 20-31

Referato

Los articulos originales presentados a publicacién,
antes de su aceptacioén serdn revisados por una comi-
si6n de por lo menos tres miembros, pertenecientes al
comité cientifico, al comité editorial u otros especialis-
tas en el tema que trate el articulo.
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