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. RESUMEN

Introduccidn’. Se sabe que anualmente a mas de 80.000 argentinos y aproximadamente un tercio de esas
personas mueren a causa de problema asociado dafio cerebral adquirido o quedan con secuelas de algun
tipo de parresias y en los cuales se ha observado que al realizar ejercicios fisicos o entrenamientos lo
realizan con desorganizacion corporal, para ello la base fundamental de rehabilitacion es partir de un
control para poder afrontar un plan de entrenamiento que incluya cargas y trabajo propioceptivo.
Obijetivo: Evaluar la eficacia de un programa de ejercicios para el control de estabilidad en la zona central
del cuerpo para un futuro entrenamiento deportivo en nifios y jovenes con parresias, en la ciudad de
Concordia Entre Rios.

Metodologia: se enfocara como estudio longitudinal prospectivo y observacional en una muestra de
personas entre 6 y 18 afios diagnosticadas con paresia en los Gltimos tres afios que concurran a Re.N.I.
SRL Instituto de Rehabilitacion Neuroldgica Infantil y el Polideportivo de la ciudad de Concordia durante
el 2020 y 2021. La intervencion con un programa de actividades se dividira en tres bloques con objetivos
dirigidos a: tronco, miembros superiores y miembros inferiores. Las actividades iniciaran en nimero
creciente, desde 3 series de 12 repeticiones asistidas hasta llegar a conseguir estabilidad de la zona central
la cual permita funcionalidad y calidad de movimientos de MMSS y MMI|I, consiguiendo hacer gestos
deportivos de los segmentos corporales con paresia.

El analisis de los resultados: implicara organizar, estudiar, comparar y presentar de forma comprensible
los datos recolectados.

Incluyendo la informacion en una base de datos, tabulacion de la informacion analisis y estratificacion de
los datos por variables como por ejemplo sexo, edad, grado, etc. Los resultados podran ser expresados
como textos descriptivos en forma clara y comprensible a través de un grafico de preferencia, las tablas.
Conclusiones: como prop6sito primario de la investigacion sera presentar informacién para posteriores
investigaciones respecto del tema aplicando una metodologia més acorde a la comparacion de

intervenciones.
Palabras Clave: Raquis; Estabilidad; Paresia; Nucleo central; Musculos; tono
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II. IDENTIFICACION, DELIMITACION Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

El “CORE” es un concepto funcional que engloba la integracion de tres sistemas cuyo 6ptimo funcionamiento
garantiza la realizacion de tareas con una mayor eficacia y seguridad a nivel raquideo, permitiendo adecuados niveles
de estabilidad y control del movimiento. En este sentido, a fin de afrontar con éxito retos que demanden un control
dindmico de la columna y la pelvis; y donde el SNC debe aplicar estrategias diferentes.

En tal sentido la activacién del CORE pone de manifiesto fuerzas internas y externas con el fin de proporcionar una
respuesta muscular que permita un movimiento éptimo y resista cualquier posible perturbacién. Logrando eficacia 'y
seguridad a nivel raquideo, habra compromiso del sistema nervioso central para mediar entre las fuerzas internas y
externas. Ante la lesion del SNC se entrena, estimula para que la plasticidad permita movimientos mas 6ptimos. Para
la funcionalidad de las personas con discapacidad y que se manifiesta como paresia, es fundamental el trabajo de la
zona estabilizadora, de ahi los beneficios para las AVD y AVDe. (actividad de la vida diaria y deportiva).

La falta de estabilidad, la dificultad en el equilibrio, la deficiencia en su control postural, la falta de fuerza 'y
flexibilidad, deja en evidencia la falta de regulacién del sistema propioceptivo, que Sherrinton describe como
regulador de la postura utilizando el equilibrio postural, la estabilidad articular, y las sensaciones musculares
periféricas. En la poblacion de personas con paresia es a rehabilitar el movimiento humano. EI movimiento es
propioceptivo (Lephart) genera informacion sensitiva consciente e inconsciente, el SNC debe integrar para elaborar y
actualizar los programas motores. En el trabajo del sistema nervioso periférico, el que envia la informacion que tendra
gue ser lo mas adecuada y funcional posible para beneficiar al paciente. Es un objetivo de la rehabilitacién kinésica,
producir conciencia propioceptiva o “cableado para reemplazar la funcion de las neuronas afectadas” y asi producir la
integracion entre segmentos corporales. El sistema del control motor en los pacientes con paresia esta afectado,
Lephart (1996) citado por Prentice (2001), establece dos tipos de propiocepcidn, consciente e inconsciente. La
propiocepcién consiente es crucial para un funcionamiento acoplado de las articulaciones y los musculos, en los
movimientos deportivos, en las actividades y entrenamiento para personas con paresia. La propiocepcion inconsciente
regula la funcién muscular e inicia la estabilizacion refleja articular. Dentro de la propiocepcion hay sub categoria de
una clasificacion mas global e integral que son las sensaciones somaticas 0 somato-sensaciones, estas son un aspecto

mas global que integran las aferencias tactiles y sus variantes, las aferencias de la temperatura y el dolor.
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La falta de conciencia corporal no solo incluye la zona lumbo-pélvica sino también a la region escapulo-humeral, pues
existe una tendencia generalizada a dejar caer los hombros hacia delante y al aumento de la cifosis dorsal, debido a las
caracteristicas ténicas del pectoral mayor y menor por ejemplo, que tienden a acortarse, produciendo una postura
cifética, es decir que la posicion de los hombros y las escapulas sigue afectando directamente el equilibrio de las
curvaturas fisioldgicas del raquis en sus rangos de normalidad, provocando movimientos poco eficientes y con mucha
probabilidad de causar dolor debido al desequilibrio muscular previo existente. El acondicionamiento de la zona
lumbo-abdominal en la paresia genera funcionalidad que significa control motor més adecuado, equilibrio estatico y
dinamico. la actividad debe ser desglosada, analizada, para el trabajo dependera de las caracteristicas y afectaciones
de cada paciente. Nuestra intervencion en la informacion aferente, en la programacion y o modificacion del entorno
para la retroalimentacion (feedback) se transforma en una herramienta de trabajo. También la actividad anticipatoria
de la contraccion del musculo estabilizador Transverso del abdomen (feedfoward) para que los movimientos de los
miembros con y sin paresia sean funcionales para tomar objetos del suelo o cuando realiza gestos deportivos, evitando

lesiones a consecuencia de la actividad sin control motor.

La pelvis, por su lado, es una estructura muy importante dentro del mantenimiento y la integridad de la columna
vertebral, pues es en este punto donde convergen las acciones que se transmiten del tren superior al inferior y
viceversa, alli se insertan y se originan musculos que van hacia las extremidades inferiores y es en esta zona en donde
se albergan los érganos vitales. Al estar unida a la columna vertebral a través de la articulacion lumbo-sacra existe una
incidencia directa sobre las curvaturas naturales que esta posee. Para el concepto del método Bobath, la pelvis es un
punto clave para intervenir en el tono bajo o aumentado, se requiere la participacion activa del paciente. Se necesita la
practica continua, de control motor consciente. El objetivo de control pélvico es funcional para mantener neutra la
pelvis, es significativo para el paciente porque disminuye los dolores lumbares y la activacién de los musculos
profundos precisa de retroversién (generalmente los pacientes se manifiestan con anteversién y aumento de la lordosis
lumbar)

Con este método se modifican las anormalidades de la postura y de los movimientos. El terapeuta modifica las pautas
anormales en sus puntos mas importantes, en lo que se denominan los puntos claves de control.

El tratamiento se basa en la comprensién del Movimiento normal, utilizando todos los canales perceptivos para
facilitar los movimientos, y las posturas selectivas que aumenten la calidad de la funcion.

Se trata de una técnica que inhibe el tono y los patrones de movimiento anormales, facilitando el movimiento normal.
El paciente con paresia cuando se le pide correccion de la postura inmediatamente provoca un aumento en la lordosis
lumbar debido a la ante version de la pelvis, con posicion forzada y fuerzas de compresion aumentadas al realizar
dicha accidn. De acuerdo a lo anterior, el ser conscientes de las posibilidades de movimientos que puede realizar la
regién lumbo-pélvica repercute en la salud de la columna vertebral, pues al conservar sus curvaturas dentro de los
angulos normales habra mayor estabilidad y resistencia a la compresion por cargas axiales.

Desde el punto de la kinesiologia y acuerdo a lo expuesto surgen diversas preguntas:

¢Cuales son los riesgos de una incorrecta Activacion Téonico Postural Equilibrada? ¢ La inteligencia corporal ayuda a
la estabilidad para la vida diaria? ¢Se logra concientizar la zona central del cuerpo en personas con casos de paresia?
Se sabe que anualmente a més de 80.000 argentinos y aproximadamente un tercio de esas personas mueren a causa de
este problema asociado dafio cerebral adquirido producto de grandes causas: los accidentes cerebro vasculares (ACV)

isquémicos o hemorrégicos y, en segundo lugar, los traumatismos craneoencefalicos (TCE).
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Cada 4 minutos en la Argentina una persona sufre ACV. En nuestro pais la Sociedad Neuroldgica Argentinay La
Federacion Mundial De Neurologia y Organizacion Mundial del ACV, generan mayor conciencia sobre ACV. 16 al7
millones sufren ACV, 6 millones no sobreviven al evento. Son 128 casos cada 100.000 habitantes.

A gran distancia de ellos, hay que afiadir un pequefio grupo de enfermedades neuroldgicas en los que destaca la
encefalopatia hipoxica secundaria a paro cardiorespiratorio reanimado, ciertos tumores cerebrales, infecciones, en
especial la encefalitis por herpes, ahogamientos, intoxicaciones, hipoglucemias, accidentes anestésicos con
perspectivas de supervivencia con secuelas de paresia durante toda su vida. Parélisis Cerebral (PC) es la causa mas
frecuente de discapacidad en la infancia, 2 0 2,5 casos cada 1000 nacidos vivos, no posee Argentina cifras oficiales.

La PC se pone de manifiesto durante el desarrollo del nifio en sus primeros afios, hay deficiencia motora secundaria al
dafio de un cerebro inmaduro. Los nifios alcanzan los hitos del desarrollo de manera mas lenta (sentarse, gatear,
ponerse de pie, caminar) es importante la deteccion de los padres y la atencién temprana.

La PC representa una condicion persistente compromete el movimiento y la postura, hay dificultad y limitacion en
AVD, con el tiempo pueden padecer deformidad de miembros, columna y térax. En nuestro pais hubo Jornadas De
Actualizacién del NEA (noreste Argentino-2014) el medico neuroortopedista Enrique F& como organizador del
evento donde se concluy6 que los avances y recursos terapéuticos y la especializacién de profesionales es
fundamental para mejorar la calidad de vida de las personas con ese diagnostico neuroldgico (pediatra, neur6logo,
neuroortopedistas, kinesiélogos, terapistas ocupacionales, fonoaudiologos, psicélogos, estimuladores visuales,
docentes especiales) en este proyecto me refiero a la poblacion que posee por secuelas la disminucidon de la movilidad
0 paresia de algin miembro o de la mitad de su cuerpo. En tal sentido vale recordar que el término paresia significa
paralisis leve, que consiste en la debilidad de las contracciones musculares que, en un solo miembro, ya sea inferior o
superior, se conoce como monoparesia. En ambos miembros inferiores como paraparesia, en la mitad del cuerpo
como hemiparesia, y como tetraparesia cuando afecta los cuatro miembros. En rehabilitacion de este tipo de pacientes
paréticos se ha observado que al realizar ejercicios fisicos o entrenamientos, existe una gran desorganizacion del
propio cuerpo o dificultades al realizar determinadas acciones; actividades o movimientos y en donde se ve reflejado
con mayor dificultad al momento de realizar la retro y ante version de la pelvis o coordinacion lumbo-pélvica.
Particularmente, la postura asimétrica que existe entre los hemicuerpos repercute en el equilibrio del raquis, con
niveles marcados de inestabilidad para los movimientos.

El concepto esté relacionado con el objetivo que se pretende lograr de funcionalidad de MMII, MMSS, en el gesto
deportivo, en las AVD del paciente con paresia.

Esto lleva a formular la siguiente cuestién a investigar:
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* Formulacion del problema

¢En cuanto tiempo se observa un control de estabilidad de la zona central del cuerpo para afrontar un
posterior plan de entrenamiento deportivo en nifios y jovenes con paresia, en la ciudad de Concordia Entre
Rios?

Es importante abordar el tema atendiendo que hoy en dia los pacientes se estrenan en diferentes deportes
segun sus condiciones y posibilidades para la vida; y una base fundamental es partir de un control del cuerpo
para poder afrontar un plan de entrenamiento que incluya cargas y trabajo propioceptivo referente como un
proceso de desarrollo.

Este proyecto de trabajo nace con la necesidad de aportar conocimientos y experiencias a lo largo del
desarrollo tanto a nivel personal como profesional.

Como propuesta, se pretende generar programas de ejercicios y lograr cambiar actitudes, ya que todos
deberian realizar ejercicios para estabilizar la zona central del cuerpo o musculatura CORE, para mejorar
aspectos como el equilibrio, la propiocepcion y el control de la fuerza en general. La necesidad personal de
compartir la experiencia vivida a través de la Kinesiologia en la practica de personas con paresia, es
fundamental. Considerando la unidad fundamental interconectora entre los miembros superiores y los
miembros inferiores dando importancia y valor al realizar ejercicios que integren capacidades como la fuerza,
la flexibilidad, la elasticidad, coordinacion y el equilibrio, los cuales exigen una alta demanda del sistema
propioceptivo, donde este ultimo forma una parte importante dentro del mecanismo de control de la ejecucién
de los movimientos. Atendiendo a que estos ejercicios implican conceptos como conciencia corporal,
estabilidad, fortalecimiento, amplitud de movimientos, postura y respiracion los cuales se tendran en cuenta
durante la ejecucion de los mismos en la propuesta aqui expuesta El hecho de contar con experiencias, hace
reflexionar constantemente sobre la inteligencia corporal, referenciando a Gardner (2001) en su teoria de las
inteligencias maltiples llama inteligencia corporal-cinestésica, que se refiere a la capacidad del propio cuerpo
de resolver diversas situaciones a través del control de los movimientos y el manejo de objetos, situaciones que
se le presentan diariamente a cualquier persona exigiendo la utilizacién o puesta en accion de patrones de
movimiento en diferentes planos y en diversos angulos para transmitir fuerzas entre extremidades .

Asi también este trabajo contribuiria a sentar bases para ser aplicado por kinesidlogos, preparadores fisicos y
areas afines, orientado a los ejercicios basicos para fortalecer y flexibilizar la zona central del cuerpo CORE,
ademds de promover la importancia y la necesidad de fortalecer y ser conscientes de la zona central del cuerpo
CORE a través de una adecuada Activacién Tonico Postural Equilibrada. (ATPE)para las actividades

deportivas.
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BASE TEORICA
Paresia es la ausencia parcial de movimiento voluntario, la paralisis parcial descripta como debilidad del musculo.

Es sintoma comun de enfermedades del sistema nervioso central. Es necesario aclarar la diferencia entre Paresia y
plejia, la primera es cuando hay disminucion de la fuerza y plejia es cuando existe imposibilidad total del
movimiento. Los trastornos del movimiento después del dafio cerebral adquirido o de un accidente cerebro
vascular son el resultado de una interaccion compleja de dafio neuronal primario y cambios tendomusculares
secundarios. Esto es un desafio en cuanto a la rehabilitacién y los componentes de los trastornos del movimiento
de acuerdo con su origen fisiopatol6gico y su relevancia para el rendimiento. El dominio de las estructuras
corporales y las funciones corporales, significa atender las sefiales de fuerza, angulo o velocidad para los
movimientos. En segundo lugar, se deben aplicar multiples condiciones de medicién para activar los diferentes
componentes fisiopatoldgicos, es decir, tareas activas para estudiar las propiedades musculares voluntarias, tareas
pasivas para estudiar las propiedades de los tejidos pasivos y multiples velocidades de medicion para provocar un
comportamiento reflexivo por estiramiento.

En rehabilitacion neuroldgica se describe el tono de base para describir a los pacientes, en cuanto a las reacciones
de sus miembros o raquis y que tono utiliza para acomodar su postura a la actividad propuesta. La clasificacion de
Heredia (2007) es un concepto clave como propuesta la Activacion Tonico Postural Equilibrada(ATPE), al cual
hace referencia en varios de sus articulos publicados en la revista Publice Standard y lo define como “aquella
actitud que, englobando todos los parametros referentes al tono muscular, postura y colocacion corporal
(segmentaria y global) equilibrada (entendido como maxima estabilidad y distribucién de fuerzas y apoyos), son
adecuados para el mantenimiento de la salud estructural y funcional del aparato locomotor, asi como sus posibles
modificaciones en funcién de la actividad o tarea a realizar”

Asimismo, el autor diferencia dos categorias dentro de la misma:

1. ATPE de base: constituye los niveles de actitud y alineacién postural, organizacion neuromuscular
(musculatura ténico-fasica) y capacidad de integracion neuromuscular que posee el individuo en el momento
actual. La reaccion de los pacientes lo mas cercana a Activacion Tonico Postural Equilibrada es un objetivo a

conseguir para efectuar el gesto deportivo en pacientes con paresia Al evaluar esta categoria se puede
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determinar entonces posibles “eslabones débiles” en las cadenas musculares y la deteccion de desequilibrios
musculares tanto en la organizacién neuro-muscular basica (musculatura tonico-fasica), como en posibles

modificaciones de la misma (normalmente por adaptaciones especificas).

2. ATPE especifica o funcional: referida méas al desarrollo de habitos y a la ensefianza del control, conciencia
corporal y actitud tonico postural correcta no sélo en cada uno de los ejercicios musculares, sino también en el
desarrollo de actividades diarias (levantar pesos, transportar bolsas o cargas, estar de pie, sentado, etc.). en esta
categorizacion se observarian y evaluarian las dificultades de la ATP (activacion ténico postural equilibrada o no)
de los pacientes con paresia, en lo observado de la poblacidn a estudiar para este proyecto existe lentitud o falta de
activacién de los musculos profundos del abdomen, transverso del abdomen y multifidos. Dentro de esta categoria
se contempla factores fundamentales para la observacion y control de ejercicios, que son: control global del
raquis; control del equilibrio del cinturon pélvico; control del equilibrio del cinturon escapulo-humeral;
estabilidad y simetria; acciones articulares desaconsejadas; amplitud de movimiento; la ventilacion y ejecucion de
los ejercicios. Respecto al control global del raquis se recomienda mantener las curvaturas dentro de los limites
fisioldgicos para mantener su capacidad de estabilizacién; en relacion al control del equilibrio del cinturdn pélvico
enfatizar en la colocacién de la pelvis como zona clave o llave(Bobath) y atender a la relacién directa con el
raquis y los miembros inferiores, respondiendo a un adecuado y equilibrado desarrollo de la musculatura ténica de
la zona (lumbares y flexores de la cadera) y a la fasica (abdominales y gluteos); sobre el control del equilibrio del
cinturén escapulo humeral se debe insistir en la correcta ejecucion técnica al realizar ejercicios, en el estiramiento
de la parte anterior del hombro y el pectoral, fortalecimiento de los rotadores externos del hombro (infraespinoso
y redondo menor, principalmente) y potenciacién de la musculatura axioescapular (Trapecio y serrato anterior);

en cuanto a la estabilidad y la simetria es necesario partir de una posicién favorable al movimiento que se vaya a
realizar proporcionando una base estable en relacion a las superficies de contacto.

En el abordaje de pacientes neuroldgicos bajo el método Bobath es importante observer el movimiento normal, el
cual se produce en respuesta al mecanismo de control postural. Las caracteristicas del movimiento normal son:
econodmico, posee coordinacion, se adapta a las necesidades y es funcional, todo lo mencionado es
fundamental para la ejecucion de gestos deportivos y es objetivo de trabajo a alcanzar en deportistas con
paresia.

LAS EMOCIONES Y EL CORE

Los estados emocionales alterados son capaces de alterar las posturas adoptadas determinando cambios en los
patrones musculares de activacion, haciendo que no sean tan efectivos estabilizando y que aumenten las fuerzas
de compresion y torsion sobre la columna vertebral y la pelvis.

Las situaciones de estrés, ansiedad y patologias de base neuroldgicas producen alteraciones en los programas
motrices del transverso del abdomen y repercute en el CORE. El dolor tanto crénico como el musculo-esquelético
modulan la actividad neuromotriz mas o menos de la misma manera, alterando el patron de la marcha. La
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correcta estabilizacion con patrones neuromotrices lumbo-pélvicos-femorales son basicos en la etiologia
del dolor lumbar.

La utilizacion del concepto CORE y su funcion es necesaria para interpretar que la mayoria de los gestos
deportivos y las actividades de la vida diaria son movimientos tridimensionales que requieren tanto fuerza
como balance del tronco en los tres planos, una alteracion de estos factores resultara en una técnica
ineficiente que predispondra a lesiones, uno de los ejemplos mas claros es el dolor lumbar que se presenta
en deportes que requieren rotacion con flexo-extension y cambios de direccidn repetitiva.

Se sabe que un reclutamiento de fibras mas eficaz de la musculatura del CORE con una activacion del
sistema nervioso mas rapida mejora la sincronizacion de las unidades motoras; varios estudios han
reportado que una falta de fortalecimiento y resistencia en masculos estabilizadores del tronco y de la
pelvis junto con un patrén de reclutamiento alterado se asocian a lesiones musculares y articulares de
columna y miembros inferiores.

Por tanto, si somos capaces de estabilizar, reeducar y fortalecer nuestro CORE seremos capaces de
adelantarnos a las lesiones o0 mejorar los tiempos de rehabilitacion y recuperacion tanto a nivel funcional
como deportivo.

ANATOMIA:

-Transverso abdominal: El transverso abdominal constituye la primera capa de los musculos abdominales,

sus fibras son transversales. Sus fibras se extienden en sentido horizontal entre la pelvis y el térax,
envolviendo al cuerpo como si fuera un corsé. No participa directamente en ningin movimiento (carece de
funcidn dinamica) pero influye sobre la forma del cuerpo y su estética (presiona los 6rganos intestinales
hacia dentro), contribuyendo al aumento de la presion intraabdominal al contraerse (Young y Cols., 1997
en Mifarro, 1999) Se origina en la cara interna de las ultimas 5 o 6 costillas, en el ligamento lumbo costal,
en las apofisis costiformes de L1 - L5, en la cresta iliaca y en el arco de Farlopio. Se inserta en la linea
media, realizando una curva aponeurética que es maxima a la altura del ombligo, la cual tapa la cara
posterior de los rectos del abdomen, quedando libre en su 1/3 inferior. Se denomina arco de DOUGLAS.
Sus funciones, constrictor del abdomen, aumenta la presién intraabdominal, contribuye a la miccidn,
defecacion, vomitos, tos, partos, espiracion forzada.

-Oblicuo interno: Se ubica entre el transverso abdominal y el oblicuo externo. Trabaja junto con el oblicuo
externo en el lado opuesto para flexionar y rotar la espina lumbar. La contraccion unilateral del oblicuo
interno genera una flexion lateral y una rotacion de la espina y la caja toraxico. La contraccion bilateral

causa compresion del abdomen y ayuda

10
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en la flexion del tronco. Se origina en toda la cresta iliaca, en el arco de Farlopio, y en las ap&fisis espinosas
de L5 a S1. Sus fibras se dirigen hacia delante y hacia arriba, y van inclinando progresivamente hasta que
las fibras mas inferiores y anteriores son transversales y horizontales. Las fibras posteriores se insertan en el
borde caudal de las 3 ultimas costillas, en la apofisis xifoides, las fibras medias e inferiores en la linea alba.
Funcionan de forma unilateral, inclinando y rotando hacia el mismo lado. De forma bilateral flexionando el
tronco.

-Oblicuo externo: Es el més largo de los dos grupos de oblicuos. Es un masculo abdominal lateral. Trabaja
en conjunto con el oblicuo interno. En el lado opuesto para flexionar y rotar la espina lumbar. La
contraccién unilateral del oblicuo externo da como resultado una flexion lateral del tronco y rotacion de la
espina y la caja tordxica. La contraccién bilateral causa compresion del abdomen y ayuda en la flexién del
tronco. Se origina en la cara lateral de las costillas 5% - 12°, por medio de digitalizaciones serradas que se
van entremezclando con las de los masculos serrato mayor y dorsal ancho. Desde ahi las fibras se dirigen
hacia abajo y hacia delante. Su insercion se da en una extensa linea que ocupa la zona que va desde la
cresta iliaca a la parte externa de la aponeurosis de los rectos del abdomen. Algunas fibras al llegar a la
espina iliaca anterosuperior, saltan a las inmediaciones del pubis, formando un pequefio orificio
denominado arco de Falopio, arco crural o anillo inguinal, por donde pasan arterias, venas, nervios, y al
cremater de la pierna. Funcionan de forma unilateral, inclinando y rotando hacia el mismo lado. De forma
bilateral flexionando el tronco. Muchas fibras del oblicuo mayor se contintan con las del masculo oblicuo
menor del otro lado. Actlia de manera conjunta con el oblicuo menor, por lo que si se contraen las fibras
mas laterales de los oblicuos se produce una presion intraabdominal que contribuye a la expulsion del
contenido abdominal en la defecacién o en la miccién. Si el diafragma estéa relajado se produce un esfuerzo
espiratorio activo.

-El recto abdominal: Es el mas largo del grupo. Sus fibras estan ubicadas verticalmente. Une la caja

toracica con la pelvis. Este musculo es principalmente un flexor anterior del tronco, pero también trabaja
con los otros tres pares para comprimir el abdomen. (Comprimir es un concepto en Pilates que significa
contraer los musculos abdominales, generando una accion que disminuye el diametro de la cintura,
generado entre la parte anterior, lateral y posterior). Las fibras superiores del recto abdominal, oblicuo

externo e interno, actian en conjunto, para flexionar el tronco en forma recta o en diagonal. (Koch,
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1994 Tayson, 1997) mientras que las fibras inferiores del recto abdominal, oblicuo externo e interno, acttian
en conjunto traccionando la pelvis en retroversion, para permitir el descenso gradual del tronco al retornar a
la posicion inicial en el ejercicio de encogimiento. No obstante la funcion mas importante de las fibras
inferiores es la de controlar y estabilizar el movimiento de la pelvis durante actividades como caminar,
correr, mantener una posicion estatica de la cadera, etc. (Koch, 1994; Cissik, 2002) Concluyendo, flexiona
el torax si la pelvis esté fija y levanta la pelvis si el torax esté fijo (Sobotta y Becher en Colado, 1996). Se
origina en el borde superior del pubis por medio de un pequefio tenddn de 2 - 3 cm. Se inserta en la cara
anterior de los 5°, 6° y 7° cartilagos costales y apéndice xifoides. Estan cubiertos por una fascia coman, que
le da a esta zona una mayor contencion y que sirve como vaina para el desplazamiento de los musculos
rectos del abdomen. Se trata de un muasculo poligastrico formado por 4 vientres musculares separados por 3
bandas tendinosas. La mas inferior esta hacia la altura del ombligo, mientras que la méas superior esta a la
altura de la 8° costilla. Cada zona recibe nervios independientes que inervan cada segmento, excepto en la
zona intermedia que se queda sin inervacion, convirtiéndose en una aponeurosis. En cuanto a su funcion, su
tono contribuye a mantener la posicion erecta y a mantener las visceras en su posicion. Produce flexion de
la columna vertebral a través de las costillas. Su contraccién unilateral produce inclinacion lateral del
tronco hacia el mismo lado. Su tono limita la inspiracion maxima y favorece la espiracién. Erector de la
espina (Sacro espinal): Grupo de musculos ubicados unos paralelos del otro, a los lados de la columna
vertebral, en tres pares. Colectivamente, producen la extension de la espina. Esta es la masa muscular mas
grande de la espalda y consiste de tres agrupaciones: Iliocostales, longisimos y espinales. Estos grupos,
consisten de una serie de musculos que se superponen. El grupo iliocostal se coloca lateralmente, el grupo
longisimo es de colocacion intermedia y el grupo espinal se coloca interiormente.

-Multifidos: Estos musculos son responsables de la extensidn, la flexion lateral y la rotacion hacia el lado
opuesto de la columna vertebral. Se originan en el sacro, ilion procesos transversos de las vértebras
lumbares, toracicas y las cuatro vértebras cervicales inferiores y se insertan en el proceso espinoso de una
vértebra mas alta. Contribuyen a la estabilidad de la espalda y la pelvis.

-Dorsal ancho: Es un muasculo muy largo y ademas muy ancho, en el cual todas sus fibras son ascendentes.

Se origina en una linea continua en todas las apo&fisis espinosas, desde
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la 7% vértebra dorsal hasta la cresta del sacro, asi como en los ligamentos iliolumbares, y en la zona superior
de la cresta del sacro. Todas las fibras van a terminar en un tenddn espinal en la zona infratroquineana y en
el canal bicipital del himero. Acciona sobre el brazo en la abduccidn, extension y rotacién interna; con los

brazos fijos contribuye a la trepa, si tiene los dos extremos fijos contribuye a la posicion firme.

-Cuadrado lumbar (Quadratus Lumborum): Se origina en la parte superior de la cadera y se inserta en la

doceava costilla y la espina lumbar. Es realmente el Gnico flexor lateral. Cuando la pelvis esté fija, la
contraccion de este musculo causa la flexion lateral de la espina lumbar y la caja torécica.

-Diafragma: es la estructura encargada de dividirnos la cavidad torécica de la abdominal. Se une a la parte
inferior de la pared toracica. Es un musculo plano o ancho. Es inervado por el nervio frénico. Es el misculo
inspirador mas importante (como apunte fisiol6gico, podemos decir que el tetanus provoca la muerte por la
contraccién tetanica (permanente) de este masculo, entre otros, provocando un fallo respiratorio y la muerte
por ahogamiento). Hay una zona del pericardio unida al diafragma y cuando este se mueve, también se
mueve el corazén. El diafragma también se une a las pleuras de los pulmones y cuando el diafragma se
mueve, también lo hacen los pulmones. El diafragma, por la parte inferior se une al peritoneo. Hay zonas
débiles en el diafragma en que no hay fibras, tan sélo el peritoneo y el pericardio/pleura. Son lugares donde
se pueden producir hernias. Estas zonas débiles son: Trigono lumbocostal o de Bochdaleck: es un espacio
triangular que se encuentra en los extremos laterales posteriores del diafragma. Es un espacio donde
contactan la pleura y el peritoneo. No pasa ninguna estructura a través suyo. Hay uno en cada lado. Trigono
esternocostal o de Larrey: espacio triangular situado al lado del esternum. A través suyo pasan los vasos
toracicos internos 0 mamarios internos. El diafragma se origina en tres porciones 6seas: Porcién lumbar: o
Pilar medial derecho (de L1-L4) o Pilar medial izquierdo (de L1-L3) o Pilar lateral: ligamento arqueado
medial (desde el cuerpo de L1 a la apdfisis transversa de L1) [arco del Psoas Mayor] | ligamento arqueado
lateral (desde la apofisis transversa de L1 a la punta de la costilla 12) [Arco del cuadrado lumbar] |
ligamento arqueado medio (une los dos pilares anteriores). Porcion costal: de la costilla 12 hasta la costilla
7 Porcion esternal: apdfisis xifoides del esternum. El diafragma tiene mas orificios por donde pasan
elementos para comunicar las dos cavidades (toracica y abdominal), pero no hay una real comunicacion

entre torax y abdomen ya que los orificios estan tapados por los elementos que los cruzan y por tejido
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conjuntivo. Estos orificios son: Centro frénico o tendinoso: es la aponeurosis de insercion del diafragma. A
través suyo pasa la vena cava inferior y el nervio frénico derecho, tiene un hiato no contractil. Hiato
adrtico: formado por el ligamento arqueado medio (une a los dos pilares mediales) y la columna vertebral.
A través suyo pasan la arteria aorta y el conducto torécico linfatico. Hiato esofagico: se encuentra en medio
de las fibras musculares del pilar medial. Es un hiato con capacidad contractil. A través suyo cruzan el
esdfago y los nervios vagos o neumogastricos. Entre las fibras del pilar medial pasan: nervios esplacnicos
mayores y menores, vena acigos y vena hemiacigos. Entre el pilar medial y el lateral pasa el tronco
simpético del abdomen. Ademas de la inspiracion, el diafragma interviene en los actos de expulsion:
defecar, toser, parir, vomitar, soplar, silbar, reir, estornudar y hablar.

Los flexores de cadera, aunque no son musculos abdominales, tienen su importancia a la hora de
comprender la situacion y la funcion de estos Gltimos de cara a una correcta realizacion de los ejercicios
abdominales. El correcto trabajo abdominal precisa de aislar el trabajo de estos musculos, sin embargo en
varios ejercicios del método estos se activan, pero lo importante es entender que los abdominales son los
gue deben marcar la pauta a la hora de realizar los diferentes ejercicios.

Segun Bergmark (citado por Grieve, 2007) LA ESTABILIDAD DE LA COLUMNA VERTEBRAL se ve
influenciada por la interaccion entre sistemas para la estabilidad de la columna, y el cual planteé una
hipétesis sobre dos sistemas musculares que actlan para mantener la estabilidad del raquis:

El sistema muscular global: compuesto por los muasculos productores de fuerzas rotatorias que acttan sobre

el tronco y la columna vertebral sin estar directamente insertados a ella. Estos son: recto del abdomen,
oblicuo externo y la porcidn torécica del musculo iliocostal lumbar. Proporcionan estabilizacion general del
tronco pero no ejercen ninguna influencia segmentaria sobre la columna.

El sistema muscular local: compuesto por musculos que se insertan directamente en las vértebras lumbares,

es responsable de proporcionar estabilidad segmentaria, y controla de manera directa los segmentos
lumbares.

Todo en continuo contacto con el medio exterior, recibiendo estimulos a través de los ojos, piel, oidos y asi
como en el medio interno a través detectores en los musculos y las articulaciones. En tal contexto la
propiocepcion aporta informacion al sistema nervioso central sobre la posicion y el movimiento de las

diferentes partes del organismo. El
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término propiocepcion fue utilizado por primera vez en 1907 por Sherrington para describir el sentido de la
postura, la posicién y el movimiento.

Segun lo anterior, es claro que para favorecer entonces una adecuada ATPE, es necesario atender a las
acciones que puede realizar la musculatura del centro del cuerpo también llamada CORE.

La palabra CORE, es del inglés y significa nucleo o centro. De este significado parten entonces las ciencias
de la actividad fisica y el deporte para crear una serie de ejercicios, accesorios, técnicas de entrenamiento
que pretenden fortalecer todos esos grupos musculares que hacen parte de la zona central (nicleo), pues es
en esta en la que se encuentra el eje principal de sostén para el resto del cuerpo, la columna vertebral, la
cual con todas sus estructuras 6seas, ligamentosas, articulares, conserva unas funciones principales para el
ser humano: capacidad para soportar fuerzas que se dirigen en el eje longitudinal, es decir, cargas axiales,
proteger las estructuras del sistema nervioso central (médula, meninges y raices nerviosas) y permitir una
adecuada movilidad y flexibilidad para todos los movimientos del tronco.

El Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM) en su articulo “Core Training” definen al CORE
como toda el area del torso, entre las articulaciones esféricas de los hombros y las caderas. (Willardson,
2014)

En tanto Contreras (2014) define la anatomia del CORE como la region del tronco, que incluye partes del
esqueleto (Caja toracica, columna vertebral, cintura pélvica, cintura escapular), tejidos pasivos asociados
(cartilago, ligamentos) y los musculos activos que causan, controlan o evitan el movimiento en esta region
del cuerpo.Se asume que el término CORE fue usado por primera vez por Richard H. Dominguez, Robert
S. Gajdaen su libro Total Body Training. Etimoldgicamente CORE significa nucleo, centro o zona media.
Desde el punto de vista de la actividad fisica el “CORE” hace referencia al complejo muscular situado en la
parte central del cuerpo (region lumbo-pélvica) que incluye 29 masculos que estabilizan la columna
vertebral y la regién abdominal e incluye musculos del abdomen, espalda, parte posterior y anterior de la
cadera, suelo pélvico y diafragma. La accién conjunta de estas estructuras permite un adecuado control de
la estabilidad corporal y de la ejecucion de tareas que realizan los miembros superiores e inferiores, de
forma combinada o secuencial. Por lo tanto, mas que un concepto puramente anatémico, debe ser entendido

como un concepto funcional que engloba
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estructuras musculares, osteo-ligamentosas y de control neural relacionadas con la region mencionada.

En consecuencia, el entrenamiento del CORE constituye no solo un elemento central y clave para el
desempefio de la mayoria de las actividades de la vida diaria (AVD), vida laboral (AVDL) y deportivas
(AVDe), sino que también sera condicidn necesaria para progresar en la utilizacién de ejercicios multi-
articulares o aquellos gue son ejecutados con elevadas resistencias y que por lo tanto resulta indispensable
para desarrollar el equilibrio, la estabilidad y la coordinacion.

Por lo tanto, enriquecer la rehabilitacion de patologias incluyendo en ella el entrenamiento funcional
permite trabajar de una forma muy directa e individualizada el equilibrio, la coordinacion y la estabilidad
central, a la vez que trabajamos fuerza y flexibilidad con su propio peso corporal y pudiendo variar la
intensidad en funcidn del paciente y los objetivos a trabajar.

En torno al entrenamiento del CORE, tanto desde una perspectiva rehabilitadora como desde el rendimiento
deportivo, debemos concebir el entrenamiento lumbo-abdominal como base fundamental de los programas
de entrenamiento. Para ello, el SNC debe ajustar nuevamente ante las alteraciones neuroldgicas
cuidadosamente las fuerzas internas y externas con un patrén muscular que facilite el movimiento en la
trayectoria deseada y, al mismo tiempo, resistir cualquier perturbacion.

Los elementos que pueden influir en la seleccion de la estrategia podrian comprender, entre otros, los
siguientes aspectos: a) fuerzas que actian sobre la columna vertebral; b) previsibilidad del movimiento que
se va a ejecutar; ¢) disponibilidad de informacion propioceptiva adecuada; d) posibilidad real o percibida de
lesion y/o dolor; €) experiencia previa disponible.

Seleccionar los ejercicios adecuados dependiendo necesidades y siempre teniendo en cuenta el principio de
la individualizacion en cualquier programa de entrenamiento. En funcion de los objetivos y las necesidades
especificas de cada persona, el disefio del programa para el CORE puede abordar la resistencia, la
hipertrofia, la fuerza, la potencia o las acciones deportivas especificas, especialmente cuando se siguen las
pautas de ACSM (American College of Sport Medicine, colegio americano de medicina deportiva), para la prescripcion
de ejercicios:

F-Frecuencia (con qué frecuencia se realizan los ejercicios del CORE) I-Intensidad (magnitud de la carga

/ dificultad de los ejercicios del CORE) T-Tiempo (duracion del entrenamiento del CORE)

T-Tipo (modo de seleccidn de ejercicios del CORE)

V-Volumen (cantidad total de ejercicios del CORE), y P-Progresion (tasa de avance).

Kinesiologia del CORE Movimiento Mdsculos involucrados

Flexion Recto abdominal, oblicuo externo, oblicuo interno
Extension

Erector de la columna, muasculos espinales profundos

Flexién

lateral

Recto abdominal, oblicuo externo, oblicuo interno, erector de la columna, masculos espinales profundos,

cuadrado lumbar, psoas mayor
Rotacion

Oblicuo externo, oblicuo interno, erector de la columna, masculos espinales profundos

Los cuatro movimientos primarios del tronco que comprenden el entrenamiento del CORE son la flexién,
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la extensién (imagen 1-2), la flexién lateral (imagen 3) y la rotacién (imagen 4) son los mas adecuados

para evaluar los masculos individuales y ensefiar al CORE a producir y reducir la fuerza. (Charles

&Todd, 2017)

Imagen1-2: flexion y extension (tomado de Core Training ACSM)

17



= .. YUAI

Imagen 3 flexion lateral (tomado de CORE Training ACSM)

Imagen 4 Rotacion (tomado de Core Training ACSM)
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El conocimiento de la musculatura abdominal es basico en la aplicabilidad del movimiento a la
funcionalidad del cuerpo en las diferentes acciones ya sean deportivas o en la cotidianidad.

El CORE esté constituido principalmente por los musculos del piso de la pelvis, el transverso del
abdomen, los oblicuos internos y externos, el recto abdominal, los multifidos, los erectores espinales
(sacro espinales), especialmente el longuisimo del térax y el diafragma. Otros musculos del CORE son el
dorsal ancho, el gluteo mayor y el trapecio. Anatomia de los musculos de la pared abdominal.

La siguiente es la descripcion de la ubicacion y funcion de los principales masculos del tronco: El suelo
pélvico: El suelo pélvico esta formado por tejidos, entre los cuales se encuentran algunos musculos, que
van desde el hueso pubico al cdccix. Su contraccidn simultanea contribuye a la estabilidad de la espina.
Estos musculos se fortalecen comprimiéndolos como si se intentase detener la circulacion de la orina en
plena miccién. El diafragma pélvico es el mayor grupo muscular del suelo pélvico. Estos musculos
desempefian casi todas las funciones de dicha zona, entre las que cabe citar la funcion sexual, el control
de los esfinteres y el sostén de los 6rganos vitales.

Los ejercicios abdominales, asi como los ejercicios de “Kegel”, fortalecen los musculos del suelo pélvico

y reactivan su funcion en la zona.
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LA IMPORTANCIA DE ENTRENAR LA ZONA CORE

Entrenar la zona CORE de manera adecuada es fundamental para la optimizacion del rendimiento y la
prevencion de lesiones. Para ello deberemos disefiar los ejercicios y las progresiones de los mismos,
siempre enmarcadas dentro del principio de individualizacion (McGill, 2010). Puede que sea una de las
zonas mas complicadas de trabajar de nuestro cuerpo, es por esto que debemos saber que su funcién
muscular difiere de la de los miembros superiores o inferiores. En nuestra zona nicleo residen una
multitud de masculos que deberan activarse en el momento y con la tension justa, determinado de esta
manera el éxito motriz en cada uno de los movimientos que realicemos. Poseer una zona CORE bien
entrenada nos proporcionara una mayor fuerza periférica, es decir, nuestras piernas y nuestros brazos
podran producir una mayor fuerza gracias a las estabilidades que aportara nuestra zona central. La
debilidad de la zona ndcleo producira fugas de fuerza en el momento de la aplicacion de la misma
(Prentice, 2004). El entrenamiento de la zona CORE esté asociado con la estabilidad de la columna. La
falta de estabilidad comprometera nuestra columna vertebral y con ello la aparicion de lesiones. El tronco
actta en el frenado y estabilizacion del movimiento, mientras que las extremidades son las encargadas de

producir el movimiento.

“

O'Sullivan (2000), clasifica la zona CORE en 3 grupos, en funcién de la estabilidad en cada plano:
ESTABILIDAD EN EL PLANO, MUSCULOS IMPLICADOS
Sagital: Recto abdominal, transverso del abdomen, erector espinal, multifidos, gluteo mayor e

isquiosurales.

Frontal: Gluteo mediano, glateo menor, cuadrado lumbar y adductores.
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Horizontal: Glateo mayor, gluteo medio, piriforme, cuadrado femoral, obturador interno, obturador

externo, oblicuo interno, oblicuo externo, iliocostal lumbar y multifidos.
llustracién- Planos corporales.

Sagittal plane Horizontal plane Frontal plane

La activacion muscular de esta zona producird un corsé natural sobre el tronco y columna vertebral.
Dotando de una mayor estabilidad en las ejecuciones motrices o incluso en las tareas cotidianas (Smith et,
al., 2008)

Segln Heredia y sus colaboradores (2006), una equilibrada zona CORE supondra:

» Mejorar la eficiencia del movimiento durante las acciones.

« Mejora de la transmision de fuerzas sobre las extremidades.

« Mejora del equilibrio y la coordinacion.

» Aumento del control postural.

« Aumento de la fuerza a través del complejo lumbopélvico cadera.

« El tronco frena, no acelera el movimiento.

* Reduce el riesgo de lesion.

Los ejercicios deben ajustarse individualmente a las caracteristicas de cada deportista. La progresion y los
ajustes de las cargas quedara a cargo del terapeuta y o entrenador.

PROGRESION DE LOS EJERCICIOS (MC GILL, 2010)

1. Ejercicio terapéutico y correctivo. Observar si durante el ejercicio tolera sin dolor la ejecucion.

2. Patrones de movimiento correctos. Durante el puente lumbar asegurarnos de la correcta activacion

del glateo mayor. Controlar todos los detalles, buscando la perfecta ejecucion técnica del ejercicio.
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3. Construir la estabilidad de todo el cuerpo y las articulaciones (movilidad en algunas articulaciones
como la cadera y la estabilidad a través de la columna lumbar). Se requiere de una co-contraccion para
conseguir la estabilidad.

4. Aumentar la resistencia. Control motor que debe perdurar en el tiempo. No debe suponer un reto a
nivel de fuerza sino mas bien de duracion.

5. Construir la fuerza. Se requiere de sobrecargas, aumentando de esta manera el riesgo de lesion. Los
ejercicios guardan cierta relacion con los patrones deportivos.

Un nivel en los que llegan los que desean mejorar su rendimiento 0 poseen trabajos exigentes a nivel
muscular. Muchos llegan a este objetivo confundiendo los objetivos de salud con los de rendimiento.

6. Desarrollar la potencia, velocidad y agilidad. Mantener un adecuado control motor durante los
patrones motores propios del deporte.

EVALUACION DE LA ZONA CORE

Primero necesitaremos un historial que conste de actividades habituales, lesiones y sus mecanismos de
lesion, experiencia. También debemos observar al deportista tanto de pie como sentado, su postura nos
reportara informacion sobre posibles desequilibrios musculares. Por ultimo aplicar unos test especificos,
aunque cabe destacar que los mejores test son los ejercicios puesto que estos nos proporcionaran mucha
informacidn para la preinscripcion de ejercicios y cargas que debemos aplicar.

CATEGORIA DE LOS EJERCICIOS

Los musculos de la zona CORE son estabilizadores no motores. Esto significa que estan hechos para
frenar el movimiento no para generarlo. Hay que tener muy presente que la zona lumbar no esta
construida para el movimiento sino mas bien para estabilizarlo. Por el contrario las caderas y la zona
torécica de la columna vertebral si estan hechas para crear movimiento. Son estas estructuras las que

tenemos que conservar con unos rangos de movimiento 6ptimos.
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La musculatura local o estabilizadora se compone de una musculatura ténica donde predominan las fibras

tipo I, que tienden a la flacidez. Su rol principal es postural y controlan la curvatura fisiol6gica espinal.
Requiere ejercicios que impliquen poco o ningn movimiento a través de la columna y la pelvis. Estos
musculos son mas cortos en longitud y son adecuados para controlar el movimiento intersegmentario y
responder a los cambios en la postura y cargas extrinsecas (Akuthota et al. 2008). Estos musculos
profundos también juegan un papel clave en la capacidad propioceptiva (Barr, Griggs & Cadby, 2005) y
son los principales responsables de la generacién de fuerza que proporciona la estabilidad
intersegmentaria debido a su union a la vértebra lumbar (Akuthota & Nadler, 2004).

Los principales masculos responsables de elaborar el movimiento de la columna vertebral son los
musculos globales. Poseen palancas largas y grandes brazos de movimiento y su accidn abarca toda la
columna (Norris, 1999). El sistema global lo componen fibras tipo Il que crean un movimiento de la
columna vertebral. Se trata de una musculatura que tiende al acortamiento, donde deben predominar
movimientos rapidos y mayores resistencias, especialmente en el recto abdominal (Norris, 1999). Son los
principales masculos implicados en el movimiento de la columna y el control de las fuerzas externas que

se producen sobre la columna vertebral (Akuthota & Nadler, 2004).
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar la eficacia de un programa de ejercicios para el control de estabilidad en la zona central del
cuerpo para un futuro entrenamiento deportivo en nifios y jévenes con paresias, en la ciudad de Concordia
Entre Rios.

METODOLOGIA

1- Ambito de estudio

La investigacion se llevara a cabo en Re.N.Lsrl (Instituto de Rehabilitacion Neuroldgica Infantil) y el
Polideportivo de la ciudad de Concordia. Se pretende trabajar de manera interdisciplinar con el médico
clinico y deportélogo del establecimiento, por el cual es importante dejar claro el motivo por los cuales se
ha elegido el ambito de acuerdo a su acceso que hacen a la factibilidad y viabilidad del proyecto.

2- Tipo de Estudio y Disefio

Segun profundidad y alcance el proyecto apunta a llevar a cabo una investigacion que permita ofrecer
mayor informacion y conocimiento respecto del tema en cuestion. Tipo de estrategia, segin enfoque
cuantitativo.

Tipo de estudio segun objetivos analiticos - observacional que permitiria ir observando y registrando en
los diferentes objetos la evolucion del seguimiento dentro el contexto. Tipo de estudio segun la
temporalidad, se enfocara como longitudinal prospectivo

3- Universo

Como universo o poblacidn se tendra en cuenta a personas diagnosticadas con paresia. Se considerara
como unidad de analisis a cada una de las unidades a la que se entienden como participante de la

investigacion y poseedores de las caracteristicas a estudiar, es decir los pacientes piréticos.

4- Criterios de Inclusion:

* que tengan diagnostico médico de paresia y que desean participar con el consentimiento de sus tutores.

. pacientes varones y mujeres

. edades entre 6 y 18 afios

Criterios de Exclusion:

. pacientes de ambos sexos que no den su consentimiento informado
. pacientes con entrenamiento deportivo previo

La muestra quedara incluida por aquellas personas de ambos sexos entre 6 y 18 afios con diagnostico de
paresia y que concurran a Re.N.l. SRL Instituto de Rehabilitacion Neuroldgica Infantil y el Polideportivo
de la ciudad de Concordia durante el 2020 y 2021. Los futuros participantes para el estudio serdn tomados

a través de un muestreo no probabilistico a criterios de personas con paresia en los Ultimos tres afios.
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Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Se decide trabajar con fuentes primarias, es decir la informacion o datos los recogera directamente la

autora del proyecto.

Descripcion de las técnicas e instrumentos o procedimientos

El fisioterapeuta se encargara de la recogida de datos: historia clinica kinésica de pacientes al ingreso y
después de 12 meses de tratamiento, observaciones estructuradas, (hoja de registro de observaciones)
grabadora de imagen y audio si el paciente lo permite.

Los atributos o caracteristicas que se mediran en los sujetos de estudio seran Edad: (afios de vida
cumplidos, segun fecha de nacimiento)

Género: (masculino - femenino segun observaciones morfoldgicas)

Regién afectada: (paresia derecho -izquierdo- superior -inferior)

Frecuencia (con qué frecuencia se realizan los ejercicios del CORE)

Intensidad (magnitud de la carga / dificultad de los ejercicios del CORE)

Tiempo de aguante (duracion del entrenamiento del CORE)

Facilidad para el ejercicio (modo de seleccion de ejercicios del CORE)

Progresion

Se realizara una valoracion previa con toma de presidn arterial y otra posterior al tratamiento que
consistira en una instancia observacional, a través de videos en cAmara lenta; por evaluacién palpatoria,
valoracion de la goniometria de miembro sano y

afectado, valoracion muscular mediante la escala modificada de Ashworth (valoracién de espasticidad).
Valoracion muscular funcional de Daniels- Kendall. Evaluacién de las habilidades motrices gruesas de
nifios con paralisis cerebral Gross Motor Function Meassure (GMFM)

En cuanto a la intervencion se dividira en tres bloques con objetivos dirigidos a: tronco, miembros
superiores y miembros inferiores. Todo esto mediante ejercicios basados en mejorar la estabilidad de la
columna vertebral, ddndole mayor importancia al control de tronco, por el efecto que produce en las

extremidades.
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PLAN DE ACTIVIDADES Y EJERCICIOS
Lugar: Re.N.l. SRL Instituto de Rehabilitacién Neurol6gica Infantil y el Polideportivo de la ciudad de

Concordia
Frecuencia tres veces por semana, 45 minutos minimos.
Intensidad: baja a moderada

Tiempo estimado de intervencion y seguimiento: 12 meses

Atendiendo a Boyle (2016) se propone iniciar con 3 series de 12 repeticiones para ejercicios que utilicen
peso adicional. Para aquellos ejercicios de estabilizacion estéticos (planchas) se podra empezar con 3
series de 25 segundos. Para ejercicios de estabilidad se necesitara tiempo, no sobrecarga.

Aunque diversos autores proporcionan algunas indicaciones para el prescribir las cargas, en estos casos,
éstas se ajustaran a la edad, experiencia y nivel del atleta. En cada actividad se utilizara segun
corresponda y de acuerdo a las necesidades, elementos que ayuden a la correccion de la postura y
biomecanica del ejercicio (rodillos, realces o ladrillos de goma eva, cufias, etc.)

La progresion de actividades iniciara en nimero creciente, desde 3 series de 12 repeticiones asistidas
hasta llegar a conseguir estabilidad de la zona central la cual permita funcionalidad y calidad de
movimientos de MMSS y MMI|, consiguiendo hacer gestos deportivos de los segmentos corporales con

paresia.
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MODELO DE EJERCICIOS ADAPTADOS PARA POTENCIAR EL CORE, MEJORAR LA

ESTABILIDAD.

1- Ejercicios de planchas en declbito prono con apoyo de punta de los pies y antebrazos.

P |
{ i-‘ ‘.\--, _:'_ | v.

|
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5- Uso de elementos méviles bozu

28



Unlversidad T#
.. 9 UAI
Interamericana L

5- Ejercicios adaptados a las edades, entrenamiento a través del juego, gestos deportivos y las

posibilidades remanentes de cada individuo
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Segun actividades deportivas, se aplicard una asistencia continua de entrenamiento en ejercicios
adaptados a los gustos de los pacientes, se ajustaran a las capacidades remanentes. Ademas se utilizaran
para motivar el entusiasmo elementos para trepar, circuitos que estimulen la activacion de la zona media
como taneles, pelotas, cama elastica, o0 elementos de suspension permitiendo adaptarse a cualquier
condicion fisica con variedad de ejercicios, tanto para miembros superiores, miembros inferiores, torax y
abdomen. Cada ejercicio realizado seré enfocado en:

 desarrollar la fuerza funcional,

« alavez que permitird mejorar el equilibrio,

» laflexibilidad y

» laestabilidad central del cuerpo (CORE)

En todos los casos se adaptara la intensidad a la persona ya que la situacion de desestabilizacion, exigira

al cuerpo una conciencia corporal para permitir que el tronco
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y otros estabilizadores articulares mantengan el centro de gravedad dentro de su base de apoyo. A medida
que mejore la estabilidad se ird incrementando la dificultad de los ejercicios y la exigencia de éstos.

Esta demanda de estabilidad generara una activacion muscular completa y una estabilizacion articular con
un trabajo de propiocepcién.

PLAN DE ANALISIS DE RESULTADOS

El analisis de los resultados implicara organizar, estudiar, comparar y presentar de forma comprensible
los datos recolectados.

Incluyendo la informacion en una base de datos, tabulacion de la informacion analisis y estratificacion de
los datos por variables como por ejemplo sexo, edad, grado, etc. Y sujetos a la investigacién los
resultados podran ser expresados como textos descriptivos en forma clara y comprensible a través de un
grafico de preferencia, las tablas.

Manera que el trabajo terminado culmine con una redaccion de modo tal que permita extraer propias

conclusiones y generalizaciones a partir de los datos

PROCEDIMIENTOS QUE GARANTICEN ASPECTOS ETICOS

Desde el punto de vista de la ética de la virtud investigativa se actuara con honestidad, fidelidad a la
verdad y prudencia, para decidir las aplicaciones correctas de la misma. Parte de este proceso de
informacidn considera la prudencia fundamental para intervenir del tema con mayor objetividad,

sabiduria y excelencia.

RESPECTO A LOS SUJETOS

Los sujetos de investigacién seran tratados como seres autdnomos, permitiéndoles decidir por si mismo y
bajo la supervision de sus tutores, se aplicara a través de la obtencion de consentimiento informado (CI)
de aquellos sujetos de investigacion, bajo el consentimiento de sus tutores para tomar decisiones sobre el
paciente, asegurando su comprension de la informacion proporcionada. En el proceso de aplicacién de Cl
se proveera de informacion, para asegurar que exista entendimiento por parte de los sujetos de
investigacion y asegurar que comprendan que su participacion es voluntaria, libre de coercién o

incentivos indebidos.
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Ver en anexos modelo de (PERMISO PARA PRACTICAS FISIOKINESICAS)

El respeto a los sujetos inscritos implicara:

Permitir a los participantes cambiar de opinion y retirarse sin sancion.

La privacidad sera respetada administrando la informacion de acuerdo con reglas de confidencialidad.
Durante el transcurso de la investigacion se proporcionara a participantes cualquier nueva informacion
acerca de los riesgos y beneficios si hubiere modificaciones.

Tras la posible ejecucion del proyecto se actuara a través de un mecanismo para informar a los
participantes respecto de los resultados y lo que se aprendi6 de la investigacion.

CONFLICTOS DE INTERESES

No se da un conflicto de interés ya que Unicamente implica la motivacion personal de la autora para
justificar un conocimiento del tema.

En el ejercicio profesional existe el interés primario y propio de las tareas de incumbencia de generar

conocimiento valido y confiable.
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PLAN DE EJECUCION DE LA INVESTIGACION Recursos disponibles humanos y materiales

Para la recoleccién de datos los recursos humanos seran fisioterapeuta, méedico clinico y
deportélogo; atendiendo que es proyecto propio, factible y en caso de ser necesario se buscara otra
colaboracion de un auxiliar de confianza para situacién que se presente.

Los materiales propuestos como parte de la ejecucion consistirdn en material impreso en papel,
camara filmadora y espacio disponible.

Factibilidad del proyecto

La puesta en ejecucién del proyecto se pretende realizar una vez aprobadas las autorizaciones
pertinentes en la institucién segun dia y horas estipuladas.

I. La puesta en ejecucion no implica mayores inconvenientes para la intervencion.

Facilidades disponibles

Sitio o lugar donde se desarrollara la investigacion serd en un ambiente cerrado de Re.N.l. SRL
Instituto de Rehabilitacion Neuroldgica Infantil y el Polideportivo de la ciudad de Concordia; ya
gue cuenta con los elementos para la puesta en ejecucion necesarias para el entrenamiento desde lo
edilicio y materiales para el abordaje.

1) Cronograma estimativo

1° 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10° 11° 12°
mes mes mes mes mes mes mes mes mes meses |meses |meses
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PLANIFICACION DE LA EVALUACION DE LA EJECUCION Resultados esperados y sus

implicancias.

El propésito primario de la investigacion sera presentar informacion para posteriores
investigaciones respecto del tema aplicando una metodologia méas acorde a la comparacion de
intervenciones.

Cabe mencionar que cualquier limitacién importante relacionada con los datos fruto de ésta

investigacion y sus resultados, permitiran planificar de una manera adecuada para un futuro.
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ANEXOS

PERMISO PARA PRACTICAS FISIOKINESICAS

Fecha// :

Nombre/s y Apellido del PaCieNte.........cciveieiiii e e

Por la presente autorizo al KineSiOlogo/a ........ccoeiiiiriiiiiieiiiiieiesese e 0

a los asociados o asistentes a su eleccion de este establecimiento...........c.ccvcvvevererienns

(consultorio, clinica, sanatorio, hospital) .................... a efectuar en mi o la persona arriba

mencionada la evaluacion y/o tratamiento consistente en .................

.......... (nombre de todas las técnicas o aparatos a

APTICA) e E bRt E bRt n e re s

El Kinesiologo/Kinesidloga............c...c...... (‘titulo, nombre y apellido) ..........cccocveveveiiniiens me

ha explicado la naturaleza y proposito delos procedimientos y me ha informado también los beneficios
esperados y las eventuales complicaciones (por causas conocidas o desconocidas), molestias
concomitantes y riesgos que pueden producirse asi como los procedimientos terapéuticos kinésicos
alternativos.

Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas, y todas han sido contestadas completas y
satisfactoriamente.

Reconozco que no se me han dado garantias ni seguridades respecto de los resultados que se esperan del
tratamiento a efectuar.

Confirmo que una vez informado de todos los detalles de las practicas, y leido y comprendido lo anterior,
todos los espacios en blanco han sido llenados antes de mi firma.

Nombre/s y apellido del paciente...........ccooviiiiiiini s

Tipo y N° de documento de identidad ............cccoeviiieiiiiiiic i

Domiciliado en........ccccvvvviiiieieiciens (en caso de internacion
domiciliaria)......cccceeevveeeiieiecece e

FIrMa.. oo

Si el paciente es menor, o incapaz de comprender, responder y/o firmar se agregara:
Nombre/s y apellido..................... (de familiar, tutor o acompafante) ...................

Tipo y N° de documento de identidad ............ccoooriiiriiineieiec e

Grado 0 tipo de VINCUIO........ccecieieciece et e

Documento que avala tal vinculo....................... (Caracteristicas y nimero o fecha de

emitido) ......coeeeiveieiien

Por la presente certifico que he explicado la naturaleza, propdsitos, beneficio, riesgos y altenativas del
tratamiento o evaluacion a aplicar. Me he ofrecido a contestar cualquier pregunta y he contestado
completamente las preguntas efectuadas. Creo que el Sr.

IST@ s ha comprendido completamente lo que le
he explicado y contestado.
Firma del Kinesidlogo/a.............cccoc...... (firmay sello) ....ccooovvveiiiee Fecha//.
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DENRIES

0 Ninguna Respuesta muscular
1 Masculo realiza contraccion visible/palpable SIN movimiento
2 Masculo realiza TODO el mov Sin Gravedad/Sin Resistencia

3 Musculo realiza TODO el mov Contra Gravedad/Sin Resistencia
4

5

C

Movimiento en toda amplitud Contra Gravedad+Resistencia Mod
Musculo soporta resistencia manual maxima, Mov
ompleto contra la gravedad.

GMFCS Gross Motor Function Classification System
Expanded and Revised

OWOL Lwel | SVELE Lovnl 4

O R

",

L OO CR OOO
e S Lol 1
4

0.
@ .Od
NIVEL I - Anda sin limitaciones NIVEL 11 - Anda con limitaciones NIVEL 111 - Anda utilizando un
dispositivo de movilidad con sujecion manual NIVEL IV - Autonomia para la movilidad con
limitaciones; puede usar sistemas de propulsién a motor
NIVEL V - Transportado en una silla de ruedas manual
GMFCS - E & R © Robert Palisano. Peter Rosenbaum, Doreen Bartlett. Michael Livingston. 2007
GMFCS®© Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Stephen Walter, Dianne Russell, Ellen Wood, Barbara
Galuppi, 1997

-

r
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Valoracion (test de Sharmann)

Desde decubito supino, en posicion recogida con hundimiento abdominal (abdominal
hollowing)

NIVEL 1 Levantar lentamente 1 pierna hasta los 100° de flexion de cadera con una

comoda flexion de rodilla

Llevar la pierna contraria hasta la misma posibdn

Desde la posicion de flexion de cadera, descender lentamente 1 pierna hasta que el
NIVEL 2 talon toque el suelo

Estirar la pierna hasta extender completamente la rodilla Volver a la posibon de
partida de flexion de cadera

Desde la posibon de flexion de cadera, descender lentamente 1 pierna hasta
NIVEL 3 que el talon quede a 12 cm del suelo

Estirar la pierna hasta extender completamente la rodilla

Volver a la posibon de partida de flexion de cadera

Desde la posibon de flexion de cadera, descender lentamente ambas piernas
NIVEL 4 hasta que los talones toquen el suelo

Estirar las piernas hasta extender completamente las rodillas

Volver a la posibon de partida deflexion de cadera

Desde la posicion de flexion de cadera, descender lentamente ambas piernas
NIVEL 5 has_ta que /_os talones queden a 12 cm del suelo _

Estirar las piernas hasta extender completamente las rodillas

Volver a la posibon de partida de flexion de cadera

Star Excursion Balance Test

¢Qué es Star Excursion Balance Test y la gimnasia abdominal hipopresiva?

El Star Excursion Balance Test (SEBT) es un test dinamico que requiere fuerza, flexibilidad y
propiocepcidn. Es una forma de mediar el equilibrio dindmico de una forma bastante retadora e indicado
para individuos activos y con un minimo de condicion fisica. El test puede ser utilizado para asesorar y/o
detectar deficiencias en el control postural dindmico derivado de asimetrias, descompensaciones o
lesiones musculoesqueléticas como inestabilidad de tobillo, rodilla, cadera o falta de fuerza en el CORE,
siendo un buen indicativo de una potencial lesion en el tren inferior. Es muy habitual ver este test en la
rehabilitacion de lesiones ortopédicas en deportistas

La gimnasia abdominal hipopresiva consiste como su nombre da a entender, en generar una hipopresion
dentro de nuestra cavidad abdominal. Mediante un conjunto de técnicas posturales y respiratorias mas una

contraccion del musculo diafragma en espiracion, dan como resultado una presion negativa en el interior
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de la cavidad abdominal y pélvica, por consiguiente, se obtiene una contraccion refleja muscular de la
musculatura del suelo pélvico y de la faja abdominal. La consecuencia de todo lo anterior es el aumento
del tono en reposo de toda la faja abdominal al completo, esto se traduce en una reduccién rapida del
perimetro de la cintura y la recolocacion de los 6rganos internos. Ya que al conseguir un abdomen méas

plano mediante la reeducacion de las presiones intra-abdominales se evita el empuje de las visceras hacia
delante.
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