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INTRODUCCION

El presente trabajo comprende el estudio de la literatura especializada en la
propiocepcion que es uno de los métodos terapéuticos mas utilizados en el
entrenamiento deportivo en Espafia con el fin de obtener respuestas especificas del

sistema neuromuscular a partir de la estimulacion de los propioceptores organicos.

Gracias a la estimulacion de los receptores en las articulaciones, brinda un estimulo
de estiramiento por la elongacion de los musculos cuando este estiramiento es
prolongado se elimina el reflejo miotatico o de estiramiento y haciendo su participacion
el 6rgano tendinoso de Golgi produciendo una relajacién en la articulacion en el arco

de movimiento.

La propiocepcién ha sido caracterizada como una variacion especializada del tacto, la
cual incluye la habilidad para detectar tanto la posicibn como el movimiento articular.

Ademas encontraran como preparar su cuerpo para evitar lesiones por el sobre uso

articular o porque el mismo cuerpo se encuentre en un terreno inestable.
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RESUMEN

Son muchas las personas a nivel mundial que practican alguna actividad deportiva,
que puede conllevar al incremento de una lesion osteomuscular durante su

realizacion.

Dentro del marco deportivo existe una tendencia en intervenir los eventos o las
patologias una vez estas se han presentado, siendo escasas las acciones
preventivas, de gran relevancia en los individuos que inician el proceso o estan

involucrados en deportes de alta competencia.

Los entrenamientos de trabajos de propiocepcion, fuerza, coordinacién, son aislados
en muchas ocasiones dentro del entrenamiento deportivo, solo lo utilizan para la

recuperacion de los deportistas ya lesionados y no se utilizan como medio profilactico.

Quizas el deportista esta en una forma fisica adecuada, o exista en él un desequilibrio
en algunas de sus capacidades fisicas que le conduzcan ya sea a la fatiga, a la
disminucién del tiempo de reaccion, a la falta de coordinacion, y en el peor de los
casos a una lesion de tipo osteomuscular que le cueste el abandono de la actividad
deportiva.

La exploracion fisica previa relaciona el trabajo del fisioterapeuta deportivo, con el del

preparador fisico como metodo de educacion preventiva (fisioprofilaxis).
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CAPITULO |
1. MARCO CONCEPTUAL

1.1. ANTECEDENTES

Los Centros de Entrenamiento Deportivo en la Republica de Guatemala han
desarrollado nuevas técnicas de entrenamiento con el propdsito de mejorar el nivel de
competividad entre cada rama del deporte, la especializacion dependera de las
necesidades que cada organizacion deportiva busque en el mejoramiento de las
capacidades motrices, de las cuales hemos de encontrar un grupo de cualidades
fisicas que estan vinculadas estrechamente con el sistema nervioso central y sistema
locomotor estas cualidades son las mas importantes dentro del entrenamiento para
prevenir y mejorar el rendimiento deportivo.

En nuestros equipos de futbol y la mayoria de deportes de alto rendimiento y a nivel
profesional existen pocos programas especificos de trabajo propioceptivo en
deportistas, los cuales estan sujetos a cambios repentinos de movimiento y a las
exigencias de los entrenamientos y las competencias sobre terrenos irregulares,
pudiendo ocasionar lesiones.

Sin embargo el trabajo propioceptivo es fundamental para el incremento de la fuerza,
resistencia, velocidad y flexibilidad.

El deporte en la Republica de Guatemala ha tenido una trascendencia social que ha
demostrado la especializacion en la recreacion, la educacion fisica y el mismo
Deporte competitivo, dentro de un marco institucional se ha descentralizado en cinco
instituciones que tienen a su cargo la distribucién de la recreacion, el deporte y
educacion fisica, siendo estas las siguientes: Comité Olimpico Guatemalteco —COG-
Confederacion Deportiva Autonoma de Guatemala —CDAG- Direccion General de
Educacion Fisica —DIGEF- Ministerio de Cultura y Deportes —MCD- Consejo Nacional
del Deporte, Educacion Fisica y Recreacion —CONADER- cada institucion tiene su
asignacion presupuestaria segun lo establece la Constitucion Politica de la Republica
de Guatemala en su seccion para el deporte articulo 91, para lo cual a nivel de

instituciones del estado podemos mencionar que cada uno de estos lugares cuenta
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con un centro de Ciencias Aplicadas encargados por profesionales de las &reas de
Medicina deportiva, fisioterapia, nutricidn, psicologia del ejercicio y deporte.
El trabajo de propiocepcion en los clubes deportivos es muy escaso se han enfocado

en el condicionamiento fisico y han desatendido el aspecto motriz.

La Escuela Normal Central de Educacion Fisica -ENCEF- tiene dentro de su pensum
de maestros de educacion fisica la clase de Educacion y Desarrollo motriz esta tiene
como finalidad ensefar la motricidad en las primeras edades en el nivel preprimario
hasta tercero del nivel primario.

Las universidades que tienen carreras relacionadas con la educacion fisica, el deporte

y la recreacion incluyen estos temas dentro de algun curso, mas no como asignatura.

1.2. IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

La siguiente investigacion es una recoleccién de los datos e informacion de como el
cerebro entiende el movimiento articular y la postura ademas nos permite redescubrir
hechos y elaborar instrumentos de investigacion correspondientes al entrenamiento
de la propiocepcion que es parte fundamental del trabajo de todo deportista, el fin de
la investigacion es abrir la puerta para la construcciébn de un deportista sano con
pocos riesgos de adquirir una lesion.

1.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Todo deportista que practica un deporte por ocio o ya sea por alcanzar objetivos debe
conocer que el mal empleo de una técnica o de una inestabilidad articular puede
ocasionarle una lesién y definitivamente necesite ayuda de los profesionales de la
salud especializados en el deporte, de estos se ha de resaltar el que fisioterapista que
es el encargado de reintegrarlo nuevamente en la actividad fisico-deportivo pero surge

una gran interrogante dentro de la recuperacion activa de deportista o atleta:

¢, Como debe de ser el trabajo de propiocepcion en el entrenamiento deportivo?
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1.4. ALCANCE Y LIMITES
1.4.1. ALCANCE

Lograr que los fisioterapistas que trabajan dentro del &mbito deportivo puedan aplicar
programas de entrenamiento de la propiocepcion a los deportistas y aumentar las
capacidades motrices, al mismo tiempo preparar las estructuras articulares para la
prevencion de lesiones.

1.4.2. LIMITES

La presente investigacion se demarca solamente dentro de la Republica de
Guatemala y es para que sea aplicada Unicamente para profesionales de la salud
especializados en el deporte o preparacion fisica, Traumatdlogos Deportivos,
Fisiatras, Fisioterapistas.
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CAPITULO Il
2. MARCO TEORICO

2.1 DEFINICIONES DE PROPIOCEPCION

Saavedra, Lephart y Griffin... (2003) “El término PROPIOCEPCION ha evolucionado;
hoy, se conoce como la conciencia de posicion y movimiento articular, velocidad y
deteccion de la fuerza de movimiento, la cual consta de tres componentes:

a. Estatestesia: Provision de conciencia de posicion articular estatica.

b. Cenestesia: Conciencia de movimiento y aceleracion.

c. Actividades efectoras: Respuesta refleja y regulacion del tono muscular”.

Inicialmente Sherrington (1906)...”describe la propiocepcién como la informacion
sensorial que contribuye al sentido de la posicidbn propia y al movimiento”. La
propiocepcion ayuda a la estabilidad articular que puede perder su grado de
estabilidad bajo condiciones dindmicas, proporcionado el control del movimiento
deseado, para Saavedra, en el 2003....” La propiocepcion depende de estimulos
sensoriales tales como: visuales, auditivos, vestibulares, receptores cutaneos,
articulares y musculares. En la rodilla es determinada principalmente propioceptores y
mecano receptores articulares (Ruffini, corpisculos Paccini, terminaciones nerviosas
libres, 6rganos tendinosos de Golgi)’ la también llamada sensibilidad cinestésica,
permite moverse en la oscuridad o de percibir la posicion de las extremidades. El
concepto de hacer ejercicios propioceptivos para restaurar control neuromuscular fue
introducido inicialmente en programas de la rehabilitacion, Griffin, 2003...“Fue
pensado porque los ligamentos contienen mecano receptores, y una lesion a un
ligamento alteraria informacion aferente, asi que en el entrenamiento, después de una
lesion, seria necesario restaurar esta funcidn neurolégica alterada”. Mas
recientemente, las técnicas de acondicionamiento neuromuscular se han utilizado

para la prevencion de lesiones.
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2.2 FISIOLOGIA DE LA PROPIOCEPCION

La propiocepcion obedece a los estimulos sensoriales provenientes de los sistemas
visual, auditivo y vestibular, de los receptores cutaneos, articulares y musculares, que
son responsables de traducir eventos mecanicos ocurridos en los tejidos en sefiales
neuroldgicas. . Childs, 2003; Buz, 2004.... “La propiocepcion ha sido caracterizada
como una variacion especializada del tacto, la cual incluye la habilidad para detectar
tanto la posicion como el movimiento articular. La propiocepcion ocurre por una
compleja integracion de impulsos somatosensoriales (conscientes e inconscientes) los
cuales se transmiten por medio de mecanorreceptores, permitiendo el control
neuromuscular de parte del atleta’. Lephart, 2003; Buz, 2004... “La estabilidad
dinamica articular resulta de un preciso control neuromotor de los musculos
esqueléticos que atraviesan las articulaciones. La activacion muscular puede ser
iniciada conscientemente (orden voluntaria directa) o inconscientemente y
automaticamente (como parte de un programa motor o en respuesta a un estimulo
sensorial). El término control neuromuscular se refiere especificamente a la

activacion inconsciente de los limitantes dinamicos que rodean una articulaciéon”.

Existen basicamente tres clases de mecanorreceptores periféricos, los cuales incluyen
receptores musculares, articulares y cutaneos, responden a deformacién mecénica
producida en los tejidos y es enviada al sistema nervioso central, modulando
constantemente el sistema neuromuscular. Las vias aferentes hacen sinapsis en el
asta dorsal de la medula espinal y de alli pasan directamente o por medio de las
interneuronas a las neuronas alfa y gamma, las cuales controlan la informacion
proveniente de la periferia. La informacion aferente, también es procesada y
modulada en otros centros de control en el sistema nervioso central como son el
cerebelo y la corteza. Trabajando en forma completamente subconsciente, el cerebelo
tiene un rol esencial en la planificacion y modificacion de las actividades motoras. El
cerebelo es dividido en tres areas funcionales, la primera es el Vestibulo—cerebellum
responsable de controlar los musculos axiales primarios que tienen que ver con el

equilibrio postural; mientras que la segunda division, el cerebro—cerebellum, esta
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principalmente involucrada en la planificacion e iniciacibn de movimientos que
requieren precision, rapidez y destreza. La tercera division, el espino—cerebellum,
recibe informacion aferente somatosensorial, visual y vestibular, sirve para ajustar
movimientos a través de conexiones con el bulbo raquideo y la corteza motora.
Adicionalmente, esta division regula el tono muscular por medio de motoneuronas
gamma. A partir de lo anterior, los tres tipos de mecanorreceptores tienen un rol

interactivo en el mantenimiento de la estabilidad articular.

2.3. PROPIOCEPTORES

Los propioceptores son responsables de la recopilacion de informacion acerca de los
cambios de posicion y de la velocidad angular de una articulacién. Durante la practica
deportiva se producen infinidad de cambios de direccion y de posicidon que solicitaran
los mecanismos propioceptores del deportista. Estos propioceptores se encuentran en
las articulaciones y alrededor de las mismas.

Cuatro tipos de mecanorreceptores han sido descritos en la literatura:

1) Tipo 1: Ruffini, que tienen un bajo umbral mecanico de activacién y una lenta
adaptacion a la deformacion. Esto hace que solo estén calificados para detectar
posicion estética articular, presion interarticular, limite articular, amplitud y velocidad
de movimiento. Estudios histol6gicos han demostrado que se encuentran localizados
en la bursa subacromial, ligamentos glenohumerales, capsula del hombro, ligamentos
cruzados y colaterales de la rodilla, ligamentos menisco-femorales, meniscos,

ligamentos talofibular anterior y posterior, ligamentos calcaneo fibular y deltoides.

2) Tipo 2: Corpusculos de Paccini, tienen bajo umbral de excitacion y se adaptan
rapidamente. Son responsables de detectar sefiales de aceleracion y desaceleraciéon
de la articulacion. Estan ubicados en los ligamentos glenohumerales del

hombro, capsula articular, todos los ligamentos estabilizadores de la rodilla, meniscos

y todos los ligamentos del tobillo.
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3) Tipo 3: Son similares al érgano tendinoso del Golgi que se encuentra en la union
miotendinosa. Tienen un alto umbral para la excitacion y no son adaptables.
Responden sobre los extremos de movimiento y pueden ser responsables en la
mediacion de arcos reflejos de proteccion. Ademas, detectan la direccién de
movimiento y la posicion articular. Estan presentes en los ligamentos glenohumerales
del hombro, ligamentos cruzados y colaterales de la rodilla y todas las estructuras

ligamentosas del tobillo.

4) Tipo 4: Son terminaciones nerviosas libres que detectan estimulos de dolor.

Ibid... “Los receptores musculares consisten de husos y érgano tendinoso de Golgi. El
huso muscular ayuda a controlar de forma precisa la actividad muscular. La longitud
y velocidad de movimiento muscular son detectadas por fibras primarias y
secundarias que estan intimamente conectadas con las fibras musculares intrafusales
especializadas. Las fibras primarias tipo 1, detectan el grado y frecuencia del
estiramiento en el musculo, mientras que las fibras aferentes tipo 2, detectan
primariamente el grado de estiramiento. Esta informacion es trasmitida al sistema
nervioso central, donde es procesada, integrada y modulada en la medula espinal,
cerebelo, corteza cerebral y otros centros de control. Una vez la informacion
es procesada, la respuesta regulatoria apropiada es transmitida de regreso al
musculo por medio de vias eferentes (motoneuronas alfa y gamma), que estimulan las
fibras musculares tanto intrafusales (alfa) como extrafusales (gamma), ayudando a
mantener asi el control preciso del movimiento. El reflejo de estiramiento muscular
sobre la rodilla, es una representacion clasica de que este mecanismo ocurre a nivel

medular espinal’.

El érgano tendinoso de Golgi, localizado en el colageno de la unién miotendinosa y
posiblemente en los elementos contractiles del masculo, responde a incrementos y
disminuciones en la tensibn muscular, principalmente durante la contraccion

muscular. La activacion de ellos, produce relajacion de los musculos agonistas
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estirados y contraccion de los antagonistas. Algunos investigadores han hipotetizado
que el sistema husos musculares puede ser el componente mas  significativo

del sistema neuromuscular durante las actividades normales de la vida diaria.
Esto se debe a que los receptores articulares contribuyen con informacion sensorial al
final del movimiento articular disponible, posiciones que no ocurren durante las
actividades normales. Este sistema es especialmente activo durante la deambulacion
para facilitar la progresion del ciclo de marcha normal. Los receptores articulares
juegan un rol mucho mas significativo en el rendimiento atlético, en el cual los

extremos del movimiento articular es mas posible que ocurran.

Investigaciones han demostrado que los mecanorreceptores juegan un importante rol
en la estabilizacidon articular. Los mecanismos de retroalimentacion (feedback) estan
mediados por numerosos reflejos protectivos, los cuales continuamente actualizan la
actividad muscular. Por ejemplo, la deformacion leve en los ligamentos de la rodilla ha
sido demostrado produce un marcado incremento en la actividad las vias aferentes de
los husos musculares, lo cual sitda la articulacion en su contexto funcional. Kim vy
asociados, demostraron que la estimulacion de los ligamentos colaterales de la rodilla
produce una contraccion de los musculos que la rodean. Ademas, otros autores como
Solomonov y cols., Buchanan y cols. Desencadenaron una respuesta muscular con
estimulacién del ligamento cruzado anterior y con una carga aplicada en valgo y varo

sobre la rodilla.

Solomonov y cols... “Describieron un arco del ligamento cruzado anterior — hamstring
en gatos anestesiados. Altas cargas en el ligamento cruzado anterior produjeron un
incremento en la actividad electromiografica en los hamstrings con silencio eléctrico
en el cuadriceps. Esta actividad electromiografica en los hamstrings no fue evidente
cuando la carga sobre el ligamento cruzado anterior fue leve o0 moderada. Fue
propuesto que este arco reflejo del ligamento cruzado anterior—hamstrings sirve
para proteger el ligamento cruzado anterior durante condiciones de alta carga. Sin
embargo, es desconocido si este arco reflejo puede proteger la articulacion de
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lesiones si las cargas altas son aplicadas rpidamente. Bajo condiciones de cargas
rapidas, el ligamento puede ser cargado y roto antes de que una tensiébn muscular

suficiente pueda ser generada para proteger el ligamento”.

Childs, 2003)... “Existen otros reflejos propioceptivos que se originan desde la cipsula
articular o la union musculo - tendinosa. Esto fue demostrado por Solomonov y cols.
Quienes reportaron actividad mioeléctrica incrementada en los hamstrings en un
paciente con deficiencia del ligamento cruzado anterior durante una prueba isokinética
méaxima a baja velocidad del cuadriceps. El incremento de la actividad
electromiografica ocurrié simultdneamente con luxacién anterior de la tibia sobre
aproximadamente 40 grados de flexion de rodilla y estuvo asociada con una
disminucién en el torque del cuadriceps y actividad electromiografica. Debido a que
el ligamento cruzado anterior estaba roto, el reflejo de contraccion de los
hamstrings pudo no haber estado mediado por receptores originados en este
ligamento. Fue propuesto que este reflejo de contraccion estaba mediado por

receptores en la capsula articular o en el musculo hamstrings”.

Aunque el mecanismo de retroalimentacion (feedback) ha sido considerado
tradicionalmente el mecanismo primario de control neuromuscular, el mecanismo

de anticipacion o anterégrado (feedforward) que planifica programas de
movimiento y activa la musculatura en base a las experiencias vividas anteriormente,
también juega un papel importante en el mantenimiento de la estabilidad articular.
Este mecanismo esta caracterizado por el uso de informacién propioceptiva en
preparacion para cargas anticipadas o actividades que pueden ser realizadas. Este
mecanismo sugiere, que un constructo interno para la estabilidad articular es
desarrollado y sufre continuas actualizaciones sobre la base de experiencias previas
bajo condiciones conocidas. Esta informacion preparatoria es acoplada con impulsos
propioceptivos de tiempo real, para generar comandos motores preprogramados que

permitan lograr los resultados deseados.
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Childs, 2003 “La lesion de una articulacion puede llevar a una retroalimentacion
sensorial y a un control neuromuscular alterado. Con lesiones traumaticas de la
rodilla, se pueden romper anatémicamente los mecanorreceptores, lo cual lleva a
un deterioro del control neuromuscular. Otros sugieren que las lesiones alteran las
caracteristicas de movimiento articular”. Los mecanorreceptores cutaneos que
rodean la articulacion proveen exclusivamente informacion de eventos externos
(exteroceptores) que afectan el sistema articular. Los receptores cutaneos en la
superficie plantar se cree juegan un importante papel en el control postural por

sefalizacion de la distribucién del peso y localizacién del centro de masa”.

2.4. QUIMIORECEPTORES MUSCULARES

Estos receptores son sensibles a los cambios bioquimicos musculares. Alteraciones
en la acidez muscular (modificaciones en la concentracion de H+), en la cantidad de
diéxido de carbono (concentraciones de CO2) y en la concentracién de potasio (K+),
suponen un potente estimulo de estos receptores. Se caracterizan por transmitir al
SNC informacion acerca de la intensidad metabdlica de la actividad muscular.
Resultaran de especial relevancia para provocar un "feed-back" periférico para la

regulacion de la respuesta cardiorrespiratoria al ejercicio.

2.5. REFLEJOS NEURALES

Las contracciones reflejas del musculo esquelético se producen como respuesta a un
estimulo sensorial, de forma inconsciente y carecen de regulacion cerebral. El acto
reflejo que se produce cuando retiramos la mano al tocar una plancha caliente sigue

los siguientes pasos:

2.5.1. Reflejo Neural automatico

1) un nervio sensitivo manda un impulso nervioso hacia la médula espinal,
2) en la médula espinal se produce la excitacion de interneuronas que estimularan a

Su vez a motoneuronas,
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3) las motoneuronas, responsables de la inervacion de los muasculos que retiran la

mano, se activan.

Al mismo tiempo, los musculos antagonistas de ese gesto se inhiben generando una
actividad denominada inhibicion reciproca. Este fendmeno suele ser concomitante con
la situacion en que los flexores o extensores de un lado del cuerpo se contraen o
relajan de forma antagonica. Es decir, la contraccion de un flexor del brazo derecho
provocara la extension del flexor del lado izquierdo ocurriendo el fendmeno inverso en

Sus oponentes.

Dado el interés sobre los factores responsables de la kinestesia articular, se ha dejado
de lado el estudio de otros receptores, como los husos musculares y los érganos
tendinosos de Golgi, que actian como mecanismos de seguridad frente al

estiramiento muscular.

2.6. VIAS PROPIOCEPTIVAS:

Ruiz, 2001... “Tanto la sensibilidad exteroceptiva como propioceptiva caminan
entremezcladas por los nervios periféricos hasta que penetran en la médula y tronco

cerebral donde cada tipo de sensibilidad viaja en un fasciculo propio”.

2.6.1. Vias de la sensibilidad propioceptiva:
Garrido, 2003... “Los cuerpos celulares de la primera neurona de esta via se localizan

en los ganglios espinales cuya prolongacion central penetra por las raices posteriores
en la médula, asciende por los cordones medulares posteriores hasta los nucleos
gracilis y cuneatus del tronco cerebral (bulbo) donde se encuentra localizada la

segunda neurona. Las segundas neuronas tienen dos destinos”.
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Una parte cruzan el rafe medio, formando el menisco medio, que asciende por el
tronco cerebral hasta alcanzar el ndcleo posterolateral y ventral del tAlamo. Desde el
talamo la tercera neurona establece conexiones con la corteza parietal.

Otra porcion va al cerebelo: fasciculos espino cerebelosos. Estos faciculos no
proporcionan informacion consciente, al no llegar a niveles corticales. Contribuyen a
regular el tono muscular y permiten que el cerebelo ejerza su funcion de control

de la postura y locomocion.

2.6.2. Vias de la sensibilidad exteroceptiva:

Penetra en la médula igualmente por las raices posteriores y cruzando la comisura
medular anterior ascienden por el cuadrante antero lateral como tracto

espinotalamico, a través del tronco cerebral al tAlamo.

2.7. VIAS CEREBELOSAS:

El cerebelo mantiene conexiones tanto aferentes como eferentes con todos los

elementos del sistema del equilibrio.

2.7.1. Aferencias cerebelosas:

Reciben informacion de la triada de orientacion témporo-espacial: Asi la informacion
propioceptiva se la suministran los fasciculos espinocerebelosos de las vias de la
sensibilidad propioceptiva. Son el haz espino-cerebeloso directo que alcanza el
cerebelo por el pedunculo cerebeloso inferior y el haz cruzado que lo alcanza por el
superior. Ambos haces toman contacto primero con la corteza paleocerebelosa y
luego con los nacleos emboliforme y globoso del cerebelo.

2.7.2. Eferencias cerebelosas:
La corteza cerebral interactia directamente en los Nlcleos oculomotores: no estan

bien definidas cuales son las vias aferentes y eferente que interconectan el
cerebelo y el Sistema Oculo Motor, pero es evidente que éste ejerce un control sobre

los movimientos oculares.
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Nucleo rojo, a través de él conecta con la via extrapiramidal teniendo asi acceso al
control de las neuronas motoras de la sustancia gris medular. Nucleos talamicos y
subtalamicos a través de los cuales conecta con la corteza cerebral.

Sustancia reticular: conectando a través de sus proyecciones ascendentes con la

corteza cerebral.

2.8. VIAS RETICULARES

Via reticulo-espinal: las eferencias nerviosas de la formacion reticular son vehiculadas
por esta via que establece conexiones homolaterales y contralaterales a lo largo de
toda la médula, transmitiendo impulsos inhibidores tanto para las motoneuronas
extensoras como para las flexoras, e impulsos facilitadores. Aunque anatbmicamente
la via no esta bien definida por la cantidad de colaterales que tiene, funcionalmente
esta relacionada con la mayor parte de las acciones reflejas motoras del equilibrio,
incluyendo ajustes posturales en respuesta a estimulos sensoriales extravestibulares

como pueden ser estimulos auditivos, visuales o tactiles.

2.9. VIAS MOTORAS

Las vias motoras son el elemento efector, o sistema eferente, de los reflejos del
equilibrio y de la actividad consciente, voluntaria relacionada con él. Ibid...“Via
corticoespinal piramidal: El sistema motor tiene su origen en la corteza cerebral,
circunvolucion frontal ascendente (area prerrolandica, o area 4 de Brodmann),
también denominada area motora cortical piramidal. Su lesién supone
contralateralmente hemiplejia.

La via desciende desde la corteza cerebral hacia los nucleos motores de los pares
craneales del tronco cerebral (haz cortico-pontino, también conocido como fasciculo
geniculado) y a los nucleos de las astas anteriores de toda la médula espinal (haz
cortico-espinal), siendo ambas conexiones de tipo directo y cruzado. Constituye la via
motora principal transmite las érdenes para los movimientos voluntarios considerados
rapidos. Gobierna la marcha mediante la transmisién de érdenes voluntarias para la
contraccion dinamica muscular. Al ejecutar estos movimientos voluntarios se produce
una inhibicidn del tono muscular reflejo que mantiene el equilibrio estatico”.
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Sistema extrapiramidal: Tiene su comienzo en las &reas corticales extrapiramidales.
Desciende hacia el troncoencéfalo donde esta constituida por una serie de centros
que integran y controlan las 6rdenes motoras. Este sistema superpone a la accion
motora piramidal, una serie de respuestas lentas de tipo postural automaticas que son
también necesarias para el mantenimiento del equilibrio durante el movimiento, como

por ejemplo el balanceo de los brazos.

2.10. IMPORTANCIA DEL ENTRENAMIENTO DEL SISTEMA PROPIOCEPTIVO

Ademas de constituir una fuente de informacion somatosensorial a la hora de
mantener posiciones, realizar movimientos normales o aprender nuevos bien
cotidianos o dentro de la practica deportiva, cuando sufrimos una lesion articular, el
sistema propioceptivo se deteriora produciéndose un déficit en la informacién
propioceptiva que le llega al sujeto. De esta forma, esa persona es mas propensa a
sufrir otra lesion. Ademas, disminuye la coordinacion en el ambito deportivo.

El sistema propioceptivo puede entrenarse a través de ejercicios especificos para
responder con mayor eficacia de forma que nos ayuda a mejorar la fuerza,
coordinacion, equilibrio, tiempo de reaccién ante situaciones determinadas y, como
no, a compensar la pérdida de sensaciones ocasionada tras una lesion articular para
evitar el riesgo de que ésta se vuelva a producir.

Es sabido también que el entrenamiento propioceptivo tiene una transferencia positiva
de cara a acciones nuevas similares a los ejercicios que hemos practicado.

A través del entrenamiento propioceptivo, el atleta aprende sacar ventajan de los
mecanismos reflejos, mejorando los estimulos facilitadores aumentan el rendimiento y
disminuyendo las inhibiciones que lo reducen. Asi, reflejos como el de estiramiento,
gque pueden aparecer ante una situacion inesperada (por ejemplo, perder el equilibrio)
se pueden manifestar de forma correcta (ayudan a recuperar la postura) o incorrecta
(provocar un desequilibrio mayor). Con el entrenamiento propioceptivo, los reflejos

basicos incorrectos tienden a eliminarse para optimizar la respuesta.
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2.11. ENTRENAMIENTO PROPIOCEPTIVO Y FUERZA

Todo incremento en la fuerza es resultado de una estimulacion neuromuscular. Con
relacion a la fuerza, enseguida solemos pensar en la masa muscular pero no
olvidemos que ésta se encuentra bajo las Ordenes del sistema nervioso.
Resumidamente, es sabido que para la mejora de la fuerza a través del entrenamiento
existen adaptaciones funcionales (sobre la base de aspectos neurales o nerviosos) y
adaptaciones estructurales (sobre la base de aspectos estructurales: hipertrofia e
hiperplasia, esta ultima sin evidencias de existencia clara en personas).

Los procesos reflejos que incluye la propiocepcion estarian vinculados a las mejoras
funcionales en el entrenamiento de la fuerza, junto a las mejoras propias que se
pueden conseguir a través de la coordinacion intermuscular y la coordinacion

intramuscular.

2.11.1. Coordinacién Intermuscular: haria referencia a la interaccion de los

diferentes grupos musculares que producen un movimiento determinado.

2.11.2. Coordinacién Intramuscular: haria referencia a la interaccion de las

unidades motoras de un mismo musculo.

2.11.3. Propiocepcion (procesos reflejos): harian referencia a los procesos de
facilitacion e inhibicion nerviosa a través de un mejor control del reflejo de estiramiento
o miotatico y del reflejo miotatico inverso, mencionados anteriormente y que pueden

producir adaptaciones a nivel de coordinacién inter-intramuscular

2.12. ENTRENAMIENTO PROPIOCEPTIVO Y FLEXIBILIDAD

Recordemos que el reflejo de estiramiento desencadenado por los husos musculares
ante un estiramiento excesivo provoca una contraccion muscular como mecanismo de
proteccion (reflejo miotatico). Sin embargo, ante una situacioén en la que realizamos un

estiramiento excesivo de forma prolongada, si hemos ido lentamente a esta posicion y
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ahi mantenemos el estiramiento unos segundos, se anulan las respuestas reflejas del
reflejo miotético activAndose las respuestas reflejas del aparato de Golgi (relajaciéon
muscular), que permiten mejoras en la flexibilidad, ya que al conseguir una mayor
relajacion muscular podemos incrementar la amplitud de movimiento en el

estiramiento con mayor facilidad.

Para activar ain mas la respuesta refleja del aparato de Golgi, existen determinadas
técnicas de estiramientos basadas en los mecanismos de propiocepcion, de forma
que en la ejecucién del estiramiento, asociamos periodos breves en los que
ejercemos contracciones de la musculatura agonista que queremos estirar, alternados
con periodos de relajacion. Los periodos de tension, activaran los receptores de Golgi
aumentando la relajacion subsiguiente y permitiendo un mejor estiramiento. Un

ejemplo seria los estiramientos postisométricos o en “tensioén activa”.

2.13. ENTRENAMIENTO PROPIOCEPTIVO Y COORDINACION

La coordinacion hace referencia a la capacidad que tenemos para resolver
situaciones inesperadas y variables y requiere del desarrollo de varios factores que,
indudablemente, podemos mejorar con el entrenamiento propioceptivo, ya que
dependen en gran medida de la informacion somatosensorial (propioceptiva) que
recoge el cuerpo ante estas situaciones inesperadas, ademas de la informacion

recogida por los sistemas visual y vestibular.

Estos factores propios de la coordinacion que podemos mejorar con el entrenamiento

propioceptivo son:

2.14. REGULACION DE LOS PARAMETROS ESPACIO-TEMPORALES DEL
MOVIMIENTO

Se trata de ajustar nuestros movimientos en el espacio y en el tiempo para conseguir
una ejecucion eficaz ante una determinada situacion. Por ejemplo, cuando nos lanzan
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una pelota y la tenemos que agarrar, debemos calcular la distancia desde la cual nos
la lanzan y el tiempo que tardaréa en llegar en base a la velocidad del lanzamiento para
poder ajustar nuestros movimientos. Ejercicios buenos para la mejora de los ajustes
espacio-temporales son los lanzamientos o pases con objetos de diferentes tamafos

Yy pesos.

2.14.1. Capacidad de Mantener el Equilibrio:

Tanto en situaciones estaticas como dinamicas. Eliminamos pequefias alteraciones
del equilibrio mediante la tension refleja muscular que nos hace desplazarnos
rapidamente a la zona de apoyo estable. Una vez que entrenamos el sistema
propioceptivo para la mejora del equilibrio, podremos conseguir incluso anticiparnos a
las posibles alteraciones de éste con el fin de que no se produzcan (mecanismo de
anticipacion). Ejercicios para la mejora del equilibrio serian apoyos sobre una pierna,
verticales, pino, oscilaciones y giros de las extremidades superiores y tronco con
apoyo sobre una pierna, mantenimiento de posturas 0 movimientos con apoyo

limitado o sobre superficies irregulares, ejercicios con los ojos cerrados.

2.14.2. Sentido del Ritmo:

Capacidad de variar y reproducir parametros de fuerza-velocidad y espaciotemporales
de los movimientos. Al igual que los anteriores, depende en gran medida de los
sistemas somatosensorial, visual y vestibular. En el @mbito deportivo, podemos
desglosar acciones motoras complejas propias de un deporte en elementos aislados
para mejorar la percepcion de los movimientos y después integrarlos en una sola
accion. Es importante seguir un orden légico si separamos los elementos de una
accion técnica. Por ejemplo, en la batida de voleibol, podemos separar el gesto en los
pasos de aproximacion — descenso del centro de gravedad flexionando piernas a la
vez que echamos los brazos atras — despegue — armado del brazo — golpeo final al
balon.

2.14.3. Capacidad de Orientarse en el Espacio:
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Se realiza, fundamentalmente, sobre la base del sistema visual y al sistema
propioceptivo. Podriamos mejorar esta capacidad a través del entrenamiento de la

atencion voluntaria (elegir los estimulos mas importantes).

2.14.4. Capacidad de Relajar los Musculos:

Es importante, ya que una tension excesiva de los musculos que no intervienen en
una determinada accion puede disminuir la coordinacion del movimiento, limitar su
amplitud, velocidad, fuerza, utilizamos ejercicios en los que alternamos periodos de
relajacion-tension, intentando controlar estos estados de forma consciente. En alto
nivel deportivo, buscaremos la relajacion voluntaria ante situaciones de gran estrés

gue después puedan transferirse a la actividad competitiva.

2.15. TRABAJO PROPIOCEPTIVO Y ELECTROESTIMULACION

Ya que hoy en dia numerosos centros de fithess poseen aparatos de
electroestimulacion de facil manejo y que, sobradamente, han demostrado ser una
herramienta eficaz de uso dentro de la preparacion fisica, comentaremos a
continuacion, de forma esquematica, como nos pueden ayudar estos aparatos con

relacion al desarrollo propioceptivo.

Gracias a los efectos producidos por el trabajo de electroestimulacién, con el que
conseguimos un mayor reclutamiento de unidades motoras y podemos llegar a niveles
de estimulacion neuromuscular realmente altos, los beneficios del trabajo

propioceptivo se pueden ver favorecidos en la medida que:

Un reclutamiento de UM mayor, significa un mayor nimero de receptores sensorio-
motores activados, ya que éstos se encuentran en el musculo, tendones vy
articulacion.

Niveles de tension altos, significan también la activacion de mas receptores. En este
sentido, tras la aplicacion de electroestimulacion a intensidades altas sobre una
musculatura, podemos obtener una estimulacion especialmente grande de los

aparatos de Golgi, facilitando asi la relajacion posterior de la musculatura gracias a la
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activacion del reflejo miotético inverso. Esta metodologia se emplea con asiduidad en
procesos de rehabilitacion en los cuéles hemos perdido movilidad en alguna de las
extremidades. Por ejemplo, tras una operacion de LCA, es comun perder movilidad en
flexion de la rodilla, sobre todo si se ha practicado una plastia usando el tendon
rotuliano. De esta forma, podemos utilizar electroestimulacién sobre el cuédriceps,
utilizaremos intensidades altas y después conseguiremos un nivel de relajacion del
cuadriceps que nos permitira ir aumentando la movilidad de la rodilla en flexion
(gracias a la relajacion del cuadriceps).

Si aplicamos electroestimulacién en la fase excéntrica de la realizaciébn de un
ejercicio, pongamos como ejemplo la sentadilla, conseguiremos una mayor
estimulacién de los husos musculares (ya que el musculo se esta alargando en esta
fase de contraccion). Asi, gracias a una potenciacion del reflejo de estiramiento,
conseguiremos aplicar una mayor fuerza en la fase concéntrica del movimiento.

Ahora imaginemos que realizamos el ejercicio anterior sobre una base inestable y con
los ojos cerrados. Indudablemente estaremos trabajando nuestro sistema

propioceptivo como nunca.

2.16. CUANTIFICACION DE LA PROPIOCEPCION

Lephart, 2003... “El control neuromuscular y el sistema sensorio — motor, tienen
interacciones y relaciones sumamente complejas, que hacen dificil medir y analizar
las caracteristicas especificas y funciones de este sistema”. Los investigadores han
usado varios meétodos intentando determinar la integridad del sistema propioceptivo.

Los métodos mas comunes son:

1) Apreciacion consiente de la propiocepcion: la apreciacion consiente de la posicion
articular y la cinestesia, han sido usados como una medida de la propiocepcion,
debido a que esta depende de la apreciacion de las sefales de los
mecanorreceptores. Se ha asumido que la agudeza de la percepcion consiente de
estas sefales refleja la calidad de los impulsos disponibles para control sensoriomotor
de la estabilidad articular funcional. La prueba para medir la posicién espacial

articular, se basa en la precisién para replicar la posicién y puede ser realizada tanto
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en forma activa como en forma pasiva con cadena abierta o cerrada. En ambas
mediciones deben ser replicados los &ngulos articulares, determinados con
gonidbmetro o con escalas analogas. La prueba de cinestesia es realizada para
determinar el umbral de deteccion de direccion de movimiento pasivo. Variando
velocidades lentas entre 0.5 a 2 grados por segundo para impactar los receptores de
adaptacion lenta.

Buz, 2004... “Para evaluar la propiocepcion mediante esta técnica, se le dice al
individuo que situé la articulacion en una posicion determinada, ya sea de forma activa
0 pasiva; se registra la diferencia entre el angulo real medido y el solicitado
inicialmente. Cuanto mayor sea el error, tanto menor es la propiocepcién. La
cinematica se valora rotando pasivamente la articulaciéon hasta que el individuo
percibe el movimiento. Esta medicion determina el umbral de deteccion de

movimiento pasivo; cuanto mayor es el umbral, menor es el sentido de movimiento”.

2) Lephart, 2003.... “Determinacion de respuestas a la perturbacion articular: una de
las teorias mas comunes, aunque aun no completamente aclarada, es la concerniente
al papel de los mecanorreceptores articulares en la estabilidad articular funcional, es
debido a una activacion refleja directa de las motoneuronas alfa. Muchas
investigaciones han sido realizadas en hombro, rodilla y tobillo para intentar demostrar
las alteraciones de las latencias reflejas, en respuesta a una perturbacién articular,
pero un incremento en las latencias pueden ser debidas a dafios en las vias

aferentes, en el sistema nervioso central o en las vias eferentes”.

La electromiografia se basa en las mediciones de las respuestas eferentes de los
muasculos, generadas por O6rdenes motoras procedentes tanto de los niveles
superiores como de los arcos reflejos. Las oOrdenes originadas en los niveles
superiores se asocian con el nivel de actividad preparatorio y con el control muscular
anticipatorio (feedforward), mientras que las ordenes originadas en los arcos reflejos

regulan la actividad muscular mediante el sistema de retroalimentacion (feedback).
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El sistema de preactivacion muscular es necesario para soportar las fuerzas
articulares previstas o anticipadas, mientras que el sistema reflejo soporta
fuerzas o cargas articulares imprevistas. Situando electrodos en la superficie o en el
espesor de los tejidos, se pueden registrar los potenciales de accion de las fibras
musculares, lo cual puede determinar el inicio, secuencia, patron y magnitud de la
actividad muscular. Para interpretar los datos electromiograficos puede ser necesario
sincronizar la actividad muscular con los eventos fisicos. Se cuantifica el nivel de
actividad muscular en relacion con el reposo o el nivel de actividad maxima, referido
como amplitud normalizada. Cuando se valora la activacibn muscular durante ciertas
actividades como correr, se pueden registrar los ciclos repetidos de movimiento en
relacion con el tiempo, y asi se puede describir la actividad muscular en relacion con
las fases del movimiento (ej.: fases de apoyo o despegue). La electromiografia es util
para registrar la actividad muscular, tanto consiente como inconsciente, en respuesta
a ordenes motoras de anticipacion y retroalimentacién. Sin embargo las interferencias
a la tension muscular o a la fuerza requieren precauciéon a la hora de interpretar los
datos. El tiempo transcurrido durante la actividad muscular en respuesta a un cambio
en la articulacion es un factor critico para que el sistema de control neuromuscular de
retroalimentacion genere una respuesta que proporcione la estabilidad dinamica. Los
sistemas de estimulacion aplican fuerzas variables a la rodilla, a la vez que se registra
el inicio del movimiento y de la actividad muscular. El retraso o el tiempo transcurrido
entre el desplazamiento articular y la actividad muscular se denomina latencia del arco

reflejo.

3) Evaluacion del control postural: la capacidad para mantener la verticalidad y la
postura correcta requiere la integracion de la informacion somatosensitiva y de los
estimulos vestibulares y visuales, y esta mediatizada por vias de control localizadas
en el tronco cerebral. La valoracién del control postural incluye pruebas estaticas y
dinamicas en diferentes condiciones Childs 2003... “Visuales y posturales.
Durante la bipedestacion se puede cuantificar el equilibrio mediante el uso de

sistemas de analisis postural equipados con una plataforma que rota, mientras que un
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sistema de plataforma multiaxial permite el estudio del equilibrio dinamico”. Sin
embargo Lephart, 2003... “Estos dos métodos conjuntamente, permiten determinar el
efecto que tienen las lesiones, la cirugia y los programas de rehabilitacion en el
control postural”. Desafortunadamente, el significado y el rol de la informacion

aferente articular en el control postural permanece desconocida.

La prueba en un solo pie ha sido ampliamente usada para la medicion de la
estabilidad articular funcional, debido a que reproduce las fuerzas encontradas
durante las actividades en un ambiente controlado. También, se han usado
plataformas de fuerza para obtener medidas objetivas de la estabilidad postural.
La combinacion las medidas de la plataforma de fuerza con medidas cinematicas y
electromiograficas proveen una mejor perspectiva de las estrategias por las cuales el

sistema de control postural mantiene el equilibrio.

4) Ibid... “Evaluacion de potenciales evocados somatosensoriales: en esta prueba, se
produce una estimulacion sensorial, luego de lo cual se miden las ondas producidas
en la corteza sensorial. Se usa la estimulacion eléctrica tanto transcutanea como

directa de los nervios periféricos u érganos sensoriales, o una estimulacion mas

fisiolégica como el movimiento articular.

2.17. BENEFICIOS QUE SE DERIVAN DEL ENTRENAMIENTO DE LA
PROPIOCEPCION

El deportista aprende a sacar ventajas de los mecanismos reflejos, mejorando los
estimulos facilitadores aumentan el rendimiento y disminuyendo las inhibiciones que
lo reducen asi como los reflejos y como el de estiramiento que pueden aparecer ante
una situacion inesperada (por ejemplo, perder el equilibrio) se pueden manifestar de
forma correcta (ayudan a recuperar la postura) o incorrecta (provocar un desequilibrio
mayor). Con el entrenamiento propioceptivo, los reflejos basicos incorrectos tienden a

eliminarse para optimizar la respuesta.
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CAPITULO Il

3. MARCO METODOLOGICO

3.1. OBJETIVOS
3.1.1. OBJETIVO GENERAL

Conocer el beneficio que tiene el trabajo de la propiocepcion en el entrenamiento

deportivo, por medio de la revision de la literatura especializada.

3.1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar las diferentes metodologias existentes para el entrenamiento de
la propiocepcion.

2. Proporcionar un esquema de trabajo de la propiocepcion en las instituciones
gue tienen a su cargo la educacion fisica, el deporte no federado, la recreacién
fisica y el deporte federado dentro de un marco de la cultura fisica y el deporte,
como herramienta de prevencién de lesiones en deportistas y atletas.

3. Distribuir informacién sobre los beneficios del entrenamiento propioceptivo como

medio profilactico.

3.2. METODOLOGIA

La metodologia implementada para dar a conocer los beneficios que se obtiene a
través del trabajo propioceptivo en el entrenamiento deportivo es un método inductivo
donde tomando ventaja de las nuevas tendencias didacticas-pedagodgicas en la
educacion y por las caracteristicas del entrenamiento, el método Descubrimiento
Guiado es de gran apoyo para el entendimiento de la revision de literatura

especializada en el tema.

3.2.1. Desarrollo:
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El programa se ejecutard como minimo 2 veces por semana y un maximo de 3 veces

por semana con una duracién de 20-25 minutos por sesion de entrenamiento.

El nimero de ejercicios oscila entre 15 y 20 cada sesion con repeticiones entre 20 y

25 por ejercicio, con una duracion de cada repeticion de 20 a 30 segundos.

Se recomienda variar los ejercicios entre sesion y sesion para evitar la monotonia en
cada rutina y se debe buscar que todas las articulaciones reciban los beneficios del
programa. Los ejercicios se desarrollaran partiendo del principio de la individualizacién
y de la graduacion sistematica de la carga.

Se debe establecer niveles de acondicionamiento de la propiocepcién, los ejercicios

deben ser en cada nivel de lo facil a lo complejo.

Combinar ejercicios con el peso corporal, con pesos libres, thera-band, thera-ball,

cojines inestables, resortes, superficies irregulares, entre otros.

El programa debe estar controlado por preparadores fisicos con esta especialidad,

fisioterapistas y supervisado por el cuerpo médico fisiatrico.

La Pretension el programa es que genere mecanismos de defensa que ayuden al
atleta y al deportista a enfrentar las grandes exigencias del deporte competitivo con el
menor riesgo posible de lesion, lo cual traerd como consecuencia légica un aumento

en su rendimiento deportivo.

3.3. RESULTADOS ESPERADOS:

Disefiar un programa de trabajo de propiocepcién para optimizar el rendimiento
deportivo.

El programa esta disefiado en tres ejes tematicos para mejorar la conciencia de
posicidbn y movimiento articular, velocidad y detecciéon de la fuerza de movimiento

para la prevencion de lesiones deportivas durante su realizacién en la practica.
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. Incremento de la Fuerza en pierna y pie, Fisioprofilaxis de tobillo y pie.

. Incremento de la Fuerza en muslo, Fisioprofilaxis de rodilla
. Incremento de la Fuerza en la musculatura de la cadera y Fisioprofilaxis de
cadera.

3.4. POBLACION O UNIVERSO

Esta constituido de la siguiente manera:
3.4.1. La Muestra

SUJETOS CANTIDAD

Fisioterapistas 20

3.4.2. Instrumentos y/o Actividades
Se utilizé una encuesta para recopilar la informacion requerida por fisioterapistas de la

muestra para determinar y comprender el trabajo dentro del marco operativo

CAPITULO IV

4. MARCO OPERATIVO

4.1. PRESENTACION DE DATOS
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Grafica No. 1

¢ Sabe usted que es Propiocepcion?

HS| B NO

El noventa por ciento sabe que es propiocepcion y el diez por ciento desconoce el
concepto.
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Grafica No. 2

éHa recibido usted informacion visual en el proceso de
ensefianza-aprendizaje acerca de la propiocecion?

H S| WNO

El noventa y cinco por ciento de los estudiantes ha recibido informacién visual acerca
del aprendizaje de la propiocepcién y el cinco por ciento no ha tenido acceso a la
informacion.
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Grafica No. 3

¢ Conoce usted alguna institucién que cuente con un gimnasio
para la practica de la propiocepcion?

HSI 1MNO

S| NO

El cinco por ciento conoce que existen instituciones con gimnasio para la practica de
la propiocepcion y el noventa y cinco por ciento indica que no conoce lugares donde
se aplique la propiocepcion.
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Grafica No. 4

¢Es necesario implementar un Gimnasio para la Practica de
Propiocepcion en las Universidades?

mSI mNO

S| NO

El cien por ciento de los profesionales considera necesario la implementacion de un
laboratorio para la practica de la propiocepciéon dentro en las universidades.
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Grafica No. 5

¢Ha tenido la experiencia de aplicar el trabajo propioceptivo en
pacientes deportistas?

mS| mNO

S| NO

El setenta por ciento de los fisioterapistas ha tenido la experiencia de aplicar el trabajo
propioceptivo en pacientes deportistas mientras el treinta por ciento no ha tenido la
experiencia de aplicar este conocimiento dentro del contexto de la fisioterapia.
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Grafica No. 6

¢ Cree que los clubes deportivos deben Incluir un plan de
entrenamiento de la propiocepcién dentro del entrenamiento
Deportivo?

MSI MNO

S| NO

El cien por ciento cree que los clubes deportivos deben incluir un plan de
entrenamiento dentro de los entrenamientos deportivos.
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GraficaNo. 7

¢ Considera usted que el Fisioterapista debe poseer altos
conocimientos sobre el ejercicio fisico para el trabajo
propioceptivo?

mSI mNO

N NO

El noventa y cinco por ciento de los fisioterapistas consideran que deben de poseer
altos conocimientos sobre el ejercicio fisico en la aplicacion del trabajo propioceptivo,
mientras que el cinco por ciento no consideran importante el conocimiento para su

aplicacion.
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Grafica No. 8

¢Le gustaria a usted recibir cursos que traten sobre el trabajo
de propiocepcidén aplicado a la fisioterapia?

HSI 1MNO

S NO

El noventa y nueve por ciento le gustaria recibir cursos que traten sobre el trabajo de
propiocepcién aplicado a la fisioterapia y el uno por ciento no le gustaria recibirlos.

45



Grafica No. 9

¢ Considera usted que deportista que tiene una buena
propiocepcion aumenta su rendimiento deportivo?

mS| mNO

S| NO

El noventa y cinco por ciento considera que una buena propiocepcion aumenta el
rendimiento deportivo.
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Grafica No. 10

¢ Considera que el trabajo de propiocepcion disminuye el
riesgo de una lesién?

mS| mNO

4

SI NO

El cien por ciento considera que el trabajo de propiocepcién disminuye el riesgo de
una lesion.
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4.2. BENEFICIOS

1) Aumentar la capacidad de mantener el equilibrio.

2) Mantener la capacidad de control y tensidbn muscular.

3) Mayor regulacion del espacio/tiempo del movimiento.

4) Mejorar la capacidad de orientacion espacial.

5) Proteger de las lesiones agudas por medio de la estabilizacion refleja.

6) Mantener una imagen clara del entorno mientras el cuerpo se esté en movimiento.
7) Proporcionar informacién perceptual de la posicion corporal.

8) Corregir el desplazamiento voluntario del centro de gravedad.
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4.3. CONCLUSION

1. Este documento de investigacion aumentara los conocimientos sobre como
entiende el cerebro cada uno de los movimientos que se realizan dentro del cuerpo
humano y servira como guia para preparar el organismo ante cualquier tipo de

modificacion brusca que tenga cada uno de estos movimientos.

2. Ademas concluyo que la propiocepcion nos ayuda a mantener la capacidad de
control y tension muscular aumentando la capacidad periférica para una mayor

regulacion del espacio/tiempo del movimiento.

3. A través de la practica del trabajo de propiocepcion facilitara la fluidez del

movimiento al deportista o atleta.

4. Es sumamente importante combinar ejercicios de propiocepcion segun las
necesidades que cada cuerpo técnico y medico tenga dentro del marco de la cultura

fisica el deporte y la educacion fisica.
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4.4. RECOMENDACIONES

. Recomiendo que los futuros graduandos puedan ampliar el tema segun su
especializacion deportiva ya que es de suma importancia como facultad de
Ciencia y Tecnologia del Deporte proveer a Instituciones creadas por el estado

con el objeto de promover la actividad fisica, el deporte y la recreacion.

. Recomiendo que Ilos estudiantes puedan aplicar tablas del trabajo
propioceptivo en centros deportivos con el objeto de llevar a la préactica y
comprender mejor la adaptacioén del cuerpo a las diferentes superficies donde

este se encuentre.

. Recomiendo un programa de la aplicacion de la propiocepcién dentro de sus

actividades deportivas. (ver anexo 2)

. Recomiendo a los profesionales un documento de las areas y funciones del

cerebro para verificar la complejidad de la fisiologia cerebral. (ver anexo3

. Recomiendo a los profesionales un glosario para la comprension mejor del

trabajo de investigacion. (ver anexo 4)
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CAPITLO V
5. ANEXOS
5.1. ANEXO 1.

BOLETA DE ENCUESTA

INVESTIGACION —-ELIAS ENRIQUE HERRERA MORALES- FACTEDE-
UNIVERSIDAD GALILEO

“EL TRABAJO PROPIOCEPTIVO EN EL ENTRENAMIENTO DEPORTIVO”

“Conocer el beneficio que tiene el trabajo de la propiocepcidén en el entrenamiento
deportivo, por medio de la revision de la literatura especializada”.

Nombre:
Edad

Ocupacion: Lugar de trabajo:

Instrucciones: Marque Con una X la respuesta que considere correcta.

1. ¢Sabe usted que es Propiocepcion?
SI NO
2. ¢Harecibido usted informacion visual en el proceso de ensefianza-aprendizaje
acerca de la propiocepcion?
Sl NO
3. ¢ Conoce usted alguna institucion que cuente con un gimnasio para la practica
de la propiocepciéon?
Sl NO
4. ¢Es necesario implementar un Gimnasio para la Practica de Propiocepcién en
las Universidades?

Sl NO
5. ¢Ha tenido la experiencia de aplicar el trabajo propioceptivo en pacientes
deportistas?
SI NO

6. ¢Cree que los clubes deportivos deben Incluir un plan de entrenamiento de la
propiocepciéon dentro del entrenamiento Deportivo?
SI NO
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7. ¢Considera usted que el Fisioterapista debe poseer altos conocimientos sobre
el ejercicio fisico para el trabajo propioceptivo?
Sl NO
8. ¢Le gustaria a usted recibir cursos que traten sobre el trabajo de propiocepcion
aplicado a la fisioterapia?
Sl NO
9. ¢Considera usted que deportista que tiene una buena propiocepcion aumenta
su rendimiento deportivo?
Sl NO
10.¢ Considera que el trabajo de propiocepcion disminuye el riesgo de una lesion?

SI NO

5.2. ANEXO 2.

Esquema de trabajo extraido de: Trabajo de grado “Evidencia del trabajo
propioceptivo utilizado en la prevencion de lesiones deportivas” para uso didactico.
CADERA: GUIA DE EJERCICIOS DE PROPIOCEPCION

Figura 01
Posicion: bipedo

Material: ninguno

Movimiento: flexion de cadera a 90° con rodilla extendida
y dorsiflexion pierna de apoyo con rodilla en extension.
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Figura 02
Posicion: bipedo

Material: ninguno

Movimiento: extension de cadera a 45° con leve flexion
de rodilla, pierna de apoyo con rodilla en extension

Figura 03
Posicién: bipedo

Material: ninguno

Movimiento: aduccion de cadera unilateral partiendo de la
posicion neutra, dorsiflexion de tobillo
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Figura 04
Posicion: bipedo

Material: ninguno

Movimiento: abduccién de cadera unilateral con leve
inclinacion lateral de tronco mas rodilla en extension

Figura 05
Posicion: bipedo

Material: ninguno

Movimiento: abduccién de cadera bilateral maxima, con
apoyo en talones

Figura 06
Posicion: bipedo

Material: ninguno

Movimiento: flexién de cadera a 90° con flexién de rodilla.

Figura 07

Posicion: bipedo

Material: ninguno

Movimiento: flexion de tronco con abduccion de

brazos, mas extension de cadera, as extensién de
rodilla y la pierna de apoyo con rodilla en extension.
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Figura 08

Posicion: decubito supino

Material: ninguno

Movimiento: flexion bilateral de rodilla con

elevacion de cadera mas retroversion de
pelvis.

Figura 009
Posicion: decubito supino

Material: ninguno

Movimiento: flexién de

rodilla apoyada y elevacion

Figura 010
Posicion: declbito prono

Material: ninguno

Movimiento: extension de cadera mas
extension de rodilla

Figura 011
Posicion: decubito prono

Material: ninguna

Movimiento:  extension de cadera,
flexion de rodilla.
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Figura 012

Posicion: declbito prono

Material: ninguno

Movimiento: extension de troncotas

elevacion de piernas bilateral.

Figura 013

Posicion: decubito Lateral

Material: ninguno

Movimiento: abduccién de cadera méas
rodilla en extension.

Figura 014

Posicion: decubito lateral

Material: ninguno

Movimiento: aduccién de cadera desde
el piso haciaarriba.

Figura 015
Posicién: sedente

Material: ninguno

Movimiento: abduccién de cadera
bilateral tronco recto.
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Figura 016
Posicion: sedente
Material: ninguno

Movimiento: abduccién de cadera
bilateral, lateralizacion de tronco a la
derecha —izquierda.

Figura 017
Posicion: sedente
Material: ninguno

Movimiento: abduccion de cadera
bilateral mas flexion de tronco.

Figura 018

Posicion: cuadripeda

Material: ninguno

Movimiento: mantiene la posicion la

posicion.

Figura 019
Posicién: cuadrupeda

Material: ninguno

Movimiento: mantiene la posicion la
posicion mas extension de cadera mas
rodilla en extension.
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Figura 020

Posicién: cuadrupeda

Material: ninguno

Movimiento: flexién de cadera unilateral

Figura 021

Posicion: cuadrdpeda
Material: ninguna

Movimiento: mantiene la posicién

extension de cadera mas flexion de rodilla

maés dorsiflexion de tobillo.

mas

Figura 022
Posicion: decubito supino

Material: ninguno

Movimiento: flexién de cadera a 90°
maés extension de rodilla

Figura 023

Posicién: decubito lateral
Material: ninguna

Movimiento: extension de cadera mas
rodilla extendida
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Figura 024

Posicion: decubito lateral
Material: ninguno Movimiento:
flexion de cadera

bilateral sosteniendo el bal6n con
punta de pie

Figura 025

Posicion: decubito supino

Material: theraball

Movimiento: flexion de cadera a 45°

bilateral sosteniendo el bal6n con punta de

pie.

Figura 026
Posicion: decubito supino

Material: theraball

Movimiento: flexion de cadera a 90° bilateral
sosteniendo el balon con punta de pie.

Figura 027
Posicion: decubito supino

Material: theraball

Movimiento: flexion de cadera bilateral, sostiene el
balén entre las rodillas presionando hacia aduccion.
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Figura 028

Posicion: decubito supino

Material: theraball

Movimiento: sostiene balon entre las
piernas, realiza flexion de cadera bilateral

con flexién de rodillas.

Figura 029
Posicion: decubito supino

Material: theraball 65cm

Movimiento: flexion de cadera bilateral
sosteniendo el balén con planta del pie y
rodilla en flexion

Figura 030
Posicion: decubito supino

Material: theraball 65cm

Movimiento: flexion de cadera bilateral
sosteniendo el balon con punta de pie

Figura 031
Posicion: decubito supino
Material: theraball

Movimiento: flexidn de cadera bilateral con balén

en la parte posterior, elevacion de cadera
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Figura 032

Posicién: cuadrupeda

Material: theraball

Movimiento: extension de cadera

unilateral mas extensién de rodilla
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Figura 033

Posicién: cuadrupeda

Material: theraball

Movimiento: extension de cadera unilateral

flexion de rodilla

Figura 034

Posicion: cuadripeda

Material: theraball

Movimiento: abduccion de cadera con el pie
sobre el baldn, el pie contrario realiza flexion de

rodilla con la punta del pie hacia el frente.

Figura 035

Posicién: cuadrupeda

Material: theraball

Movimiento: extension de cadera bilateral mas

extension de rodilla

Figura 036

Posicion: sedente

Material: tabla inestable

Movimiento: mantener la posicion sedente con rodilla

en extension con apoyo de brazos.

Figura 037

Posicion: sedente

Material: tabla inestable

Movimiento: mantener la posicion sedente con

rodilla en extension con apoyo de brazos
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Figura 038
Posicion: sedente

Material: tabla inestable

Movimiento: mantener la posicion sedente con
rodilla en extensién con apoyo de brazos

Figura 039
Posicion: sedente

Material: tabla inestable

Movimiento: mantener la posicion sedente con rodilla
en extension con apoyo de brazos

Figura 040
Posicion: decubito supino

Material: theraband

Movimiento: con ayuda del theraband realiza
flexion de cadera a 90°

Figura 041
Posicién: decubito lateral

Material: theraband

Movimiento: rotacién de tronco inferior més
flexion de cadera

Figura 042

Posicion: decubito lateral

Material: theraband

Movimiento: flexion de cadera més abduccion de

cadera
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Figura 043 Posicion:
sedente Material:
theraband

Movimiento: Flexion de cadera unilateral

Figura 044 Posicion:
sedente Material:
theraband

Movimiento: abduccién de cadera bilateral

Figura 045

Posicion: sedente mas flexion de cadera mas flexion de
rodilla

Material: theraband

Movimiento: abduccién de cadera bilateral con talones
juntos

Figura 046

Posicién: sedente mas flexién de cadera mas flexion de
rodilla

Material: pelota

Movimiento: aduccion de cadera bilateral con talones juntos
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Figura 047
Posicién: decubito supino

Material: theraband

Movimiento: abduccién de cadera mas flexion de
cadera y extension de rodilla

Figura 048

Posicion: decubito prono

Material: theraband

Movimiento: Extension de cadera con

extension de rodilla

Figura 049
Posicién: decubito lateral
Material: theraband

Movimiento: abduccién unilateral mas

extension de rodilla

Figura 050
Posicion: bipedo
Material: theraband o theratuby

Movimiento: flexidn de cadera unilateral
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Figura 051
Posicion: bipedo
Material: theraband o theratuby Movimiento:

aduccion de cadera unilateral

Figura 052
Posicion: bipedo
Material: theraband o theratuby Movimiento:

extension de cadera unilateral

Figura 053
Posicion: bipedo
Material: theraband o theratuby

Movimiento: abduccion de cadera y flexion de rodilla

Figura 054
Posicién: bipedo
Material: theraband o theratuby

Movimiento: continlda el movimiento anterior con
aduccion de cadera y flexion de rodilla
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Figura 055
Posicion: bipedo
Material: theraband o theratuby

Movimiento: flexion de cadera y flexion de rodilla

Figura 056
Posicion: bipedo Material:

tabla inestables

Movimiento: apoyo unipodal con leve flexion de
rodilla y abduccién de cadera contralateral.
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Rodilla. Guia de ejercicios de propiocepcion

Figura 057
Posicion: bipedo

Material: ninguno

Movimiento: media sentadilla, brazos al frente

Figura 058
Posicion:bipedo
Material: pelota

Movimiento: media sentadilla, Brazos al frente
sostiene pelota

Figura 059

Posicién: bipedo

Material: pelota

Movimiento: media sentadilla, sostiene pelota a nivel de las
rodillas, brazos al frente
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Figura 060
Posicion: bipedo

Material: ninguno

Movimiento: flexion de rodilla unilateral, abduccion de
cadera contra lateral con apoyo en el piso

Figura 061
Posicion: bipedo

Material: ninguno

Movimiento: flexion de rodilla unilateral, flexion de
cadera contraria a 45°

Figura 062

Posicién: bipedo

Material: ninguno

Movimiento: flexién de rodilla unilateral, extension

de cadera contraria y leve flexién de rodilla sin
apoyo
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Figura 063
Posicion: sedente

Material: theraball

Movimiento: mantiene la posicion sobre el balon

Figura 064

Posicion: decubito supino
Material: theraball

Movimiento: Ambas piernas sobre el
baldn, ejerce presion hacia la flexion de
rodilla

Figura 065

Posicion: de rodillas
Material: theraball

Movimiento: extension del cuadriceps

Figura 066
Posicion: bipedo

Material: theraball

Movimiento: apoyo de rodilla en el bal6n, flexién de
cadera contraria, estira psoas
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Figura 067
Posicion: bipedo

Material: theraball

Movimiento: semiflexion de rodilla unilateral vy
abduccion de cadera contraria con apoyo sobre el balon

Figura 068
Posicion: bipedo

Material: theraball

Movimiento: flexion de cadera unilateral y extension
de cadera contraria con apoyo sobre el Balén

Figura 069
Posicién: bipedo Material:

theraball, pelota

Movimiento: media sentadilla, sostiene pelota a nivel de las
rodillas, apoya espalda en theraball
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Figura 070
Posicion: bipedo Material:

theraball, pelota

Movimiento: media sentadilla, sostiene pelota a
nivel de las rodillas, apoya espalda en theraball

Figura 071
Posicion: bipedo Material:

theraball, pelota

Movimiento: media sentadilla, brazos al frente apoya un pie
en la pelota, apoya espalda en theraball

Figura 072
Posicién: bipedo
Material: tabla inestable, theraball,

Movimiento: media sentadilla sobre la tabla, brazos al
frente, apoya espalda en theraball
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Figura 073
Posicion: bipedo
Material: tabla inestable, theraball, pelota

Movimiento: media sentadilla sobre la tabla, brazos al
frente, apoya espalda en theraball, pelota entre las rodillas

Figura 074
Posicion: bipedo
Material: tabla inestable, theraball, pelota

Movimiento: media sentadilla sobre la tabla, brazos al
frente, apoya espalda en theraball, pelota entre las rodillas,
flexion de cadera unilateral

Figura 075
Posicioén: bipedo

Material: tabla inestable

Movimiento: flexion de cadera con flexion de
rodilla, con apoyo en talon sobre la tabla

Figura 076
Posicion: bipedo

Material: tabla inestable

Movimiento: flexion de cadera con flexién de rodilla,
con apoyo total sobre la tabla
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Figura 077
Posicion: bipedo

Material: tabla inestable

Movimiento: flexion de cadera con flexién de rodilla, con
apoyo total sobre la tabla

Figura 078

Posicion: decubito prono

Material: theraband

Movimiento: flexion de rodilla unilateral, con la

rodilla contraria fija en extension

Figura 079

Seesiiey ).

n’ . .
R g mesis
s e

Posicion: decubito prono
Material: theraband

Movimiento: Extension de
unilateral, con la rodilla

Figura 080

Posicion: decubito lateral

Material: theraband

Movimiento: flexion de cadera unilateral,

con rodilla contraria fija en extensién
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Figura 081
Posicion: bipedo
Material: theraband o theratuby

Movimiento: flexién de rodilla con extension de cadera
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Tobillo. Guia de ejercicios de propiocepcion

Figura 082
Posicion: bipedo

Material: ninguno

Movimiento: apoyo bilateral en punta de pies

Figura 083
Posicion: bipedo

Material: ninguno

Movimiento: apoyo bilateral en talones

Figura 084
Posicion: bipedo

Material: ninguno

Movimiento: apoyo bilateral en borde externo
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Figura 085
Posicion: bipedo

Material: ninguno

Movimiento: apoyo bilateral en borde externo

Figura 086
Posicion: bipedo

Material: tabla inestable

Movimiento: mantener la posicion con apoyo bilateral un pie
delante del otro

Figura 087
Posicion: bipedo

Material: tabla inestable

Movimiento: mantener la posicion con apoyo bilateral un pie
delante del otro
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Figura 088
Posicion: bipedo

Material: tabla inestable

Movimiento: mantener la posicion con apoyo bilateral un pie
delante del otro

Figura 089
Posicion: bipedo

Material: tabla inestable

Movimiento: mantener la posicion con apoyo bilateral paralelo

Figura 090
Posicion: bipedo

Material: tabla inestable

Movimiento: mantener  la posicion con apoyo
unipodal, abduccion de cadera
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Figura 091
Posicion: bipedo

Material: tabla inestable

Movimiento: mantener la posicion con apoyo unipodal,
flexion de cadera

Figura 092
Posicion: bipedo

Material: tabla inestable

Movimiento: mantener la posicibn con apoyo
unipodal, aduccion de cadera

Figura 093
Posicion: bipedo

Material: tabla inestable

Movimiento: mantener la posicion con apoyo
unipodal, extension de cadera
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Figura 094
Posicion: bipedo

Material: tabla inestable

Movimiento: mantener la posicion con apoyo unipodal,
extension de cadera y leve flexion de rodilla

Figura 095
Posicion: bipedo
Material: tabla inestable

Movimiento: mantener la posicion con apoyo
unipodal, abduccion de cadera

Figura 096
Posiciodn: bipedo

Material: tabla inestable

Movimiento: apoyo unipodal en la tabla, flexion de cadera
con apoyo

Figura 097
Posicion: bipedo

Material: tabla inestable

Movimiento: apoyo unipodal en la tabla, flexion de cadera con
apoyo
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Figura 098
Posicion: bipedo

Material: tabla inestable

Movimiento: mantener la  posicidbn con apoyo bilateral
paralelo

Figura 099 Posicion:
sedente Material:
theraband

Movimiento: dorsiflexion de tobillo unilateral

Figura 100

Posicién: sedente
Material: theraband

Movimiento: plantiflexion de tobillo unilateral

Figura 101 Posicion:
sedente Material:
theraband

Movimiento: version de tobillo bilateral

Figura 102 Posicion:
sedente Material:
theraband

Movimiento: plantiflexion de tobillo unilateral

73



Figura 103
Posicion: bipedo
Material: ninguno

Movimiento: marcha en talones

Figura 104
Posicion: bipedo

Material: ninguno

Movimiento: marcha en puntas de pies

Figura 105
Posicién: bipedo

Material: ninguno

Movimiento: marcha en superficie angosta
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Figura 106
Posicion: bipedo

Material: ninguno

Movimiento: marcha en superficie angosta

Figura 107
Posicion: bipedo
Material: ninguno

Movimiento: salto hacia escaldn con apoyo bilateral

Figura 108
Posicion: bipedo
Material: ninguno

Movimiento: salto hacia escalén con apoyo unilateral

Figura 109
Posicion: bipedo

Material: ninguno

Movimiento: marcha en superficie angosta
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Figura 110
Posicion: bipedo Material:

plano inclinado

Movimiento: marcha al frente en puntas de pies

Figura 111

Posicion: bipedo Material:

plano inclinado

Movimiento: marcha al frente en puntas de pies

Figura 112

Posicion: bipedo Material:

plano inclinado

Movimiento: desplazamiento lateral en puntas de pies
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Figura 113

Posicion: bipedo Material:

plano inclinado

Movimiento: desplazamiento de espalda en puntas de pies
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Figura 114
Posicién: bipedo Material:

plano inclinado

Movimiento: marcha al frente en talones

Figura 115
Posicién: bipedo Material:

plano inclinado

Movimiento: desplazamiento lateral en talones

Figura 116
Posicién: bipedo Material:

plano inclinado

Movimiento: desplazamiento de espalda en talones

78




Figura 117

Posicion: bipedo Material:

plano inclinado

Movimiento: marcha al frente en borde externo

Figura 118
Posicién: bipedo Material:

plano inclinado

Movimiento: marcha al frente en borde interno

Figura 119
Posicién: bipedo Material:

plano inclinado

Movimiento: desplazamiento de espalda enexterno

Figura 120
Posicion: bipedo Material:

plano inclinado

Movimiento: desplazamiento de espalda en borde interno
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Figura 121

Posicion: bipedo Material:

plano inclinado

Movimiento: desplazamiento lateral en borde externo

Figura 122
Posicion: bipedo Material:

plano inclinado

Movimiento: desplazamiento lateral en borde interno

Figura 123
Posicién: bipedo
Material: plano inclinado, theraband a nivel de tobillos

Movimiento: marcha al frente en puntas de pies
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Figura 124
Posicion: bipedo
Material: plano inclinado, theraband a nivel de tobillos

Movimiento: desplazamiento lateral en puntas de pies
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Figura 125
Posicion: bipedo
Material: plano inclinado, theraband a nivel de tobillos

Movimiento: desplazamiento de espalda en puntas de pies

Figura 126
Posicién: bipedo
Material: plano inclinado, theraband a nivel de tobillos

Movimiento: desplazamiento de espalda en talones

Figura 127
Posicion: bipedo
Material: plano inclinado, theraband a nivel de tobillos

Movimiento: desplazamiento lateral en talones
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Figura 128

Posicién: bipedo
Material: theraband a nivel de tobillos

Movimiento: marcha en puntas de pies
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Figura 129
Posicion: bipedo
Material: theraband a nivel de tobillos

Movimiento: marcha al frente en talones

Figura 130
Posicion: bipedo
Material: theraband a nivel de tobillos

Movimiento: desplazamiento lateral en puntas

Figura 131
Posicién:
Material: theraband a nivel de tobillos

Movimiento: desplazamiento lateral en talones
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5.3. ANEXO 3

AREAS DE BRODMAN

Brodman en 1878, realiz6 un mapeo histolégico del cortex cerebral, dividiéndolo de
acuerdo a la citoarquitectura en 52 areas diferentes. Cada é&rea tiene una

citoarquitectura o distribucion neuronal caracteristica. Asi, se comprobd lo

siguiente:
s ¢
Y \ & 7 \
2 e A Vol
)k w / 39)
‘II ‘ “ \ g ? - /
v/ -,'. 7 21 15
s S
38 2 57 : \7511
Area Funcion
1,2y 3 Areas Somestésicas o Areas de la Sensibilidad
General
4 Area Motora Voluntaria
5y 7 Area  Psicosomestésica (Area  sensitiva
Secundaria)
6 Area Motora Suplementaria o Premotora
9,10,11y 12 Area Prefrontal (Asociacion Terciaria)
17 Area Visual
18y 19 Area Psicovisual
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22

Area Psicoauditiva

39y 40 Area del Esquema Corporal (Asociacion
Terciaria)

41y 42 Area Auditiva

43 Area del Gusto

44 y 45 Area de Broca

23, 24, 29, 30, 35,
28

Area Limbica

CORTEZA SOMATOSENSORIAL PRIMARIA (AREAS 1,2 Y 3).

- Se localiza en el giro postcentral y en su extension medial en el l6bulo

paracentral.

- Se denomina también Area Somestésica o Area de la Sensibilidad General.

- Se encarga de recibir todas las sensaciones tactiles, articulares y musculares del

lado contralateral del cuerpo.

- Su estimulacion provoca comezoén, entumecimiento y movimiento sin haber

desplazamiento real.

- Los dafios a esta area produciran confusiones en la percepcion tactil del individuo

(temperatura, presion, dolor, tacto).

- Recibe las proyecciones del Nucleo Ventral Posterior del tdlamo ordenadas
somatotopicamente, conformando el homudnculo sensitivo, que tiene la cabeza
representada en la region ventral cerca de la cisura lateral, luego el miembro
superior, el tronco y el miembro inferior hacia el lobulillo paracentral. La

representacion tiene diferente tamafio, siendo mas grande para la cara, la

lengua y la mano.
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(Imagen adaptada Curso de Neuroanatomia PUC, Chile)
AREA SENSITIVA SECUNDARIA (5Y 7)

- Se denomina también Area Psicosomestésica.

- Es un &rea de asociacion ubicada detras del giro postcentral, es decir, en pleno

I6bulo parietal

Es esencial para el &area somestésica primara, que también tiene una
organizacion somatotopica respecto a las modalidades de tacto, sentido de

posicion, presion y dolor.

- Su mayor funcién corresponde a los movimientos voluntarios dirigidos hacia un

destino en relacion con la integracion de los estimulos visuales.

- Lesiones o dafios irreversibles en estas areas pueden ocasionar Ataxia Optica,
gue es la incapacidad de dirigir los movimientos hacia un objeto que se ve con

claridad.

- La informacién somatosensorial es procesada luego en é&reas del giro

supramarginal (area 40).
AREA SENSITIVA TERCIARIA (40)

- En estas areas se produce la integracion de la informacion, lo que permite la
percepcion de la forma, textura, tamafo, y la identificacion de un objeto al

tocarlo con las manos.
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- Estas area tienen abundantes y desarrolladas conexiones reciprocas con el

pulvinar del talamo.
- Las lesiones del area 40 (giro supramarginal) producen Agnosia Tactil.

- Junto con el area 39 (giro angular) representan el area del Esquema Corporal.
Lesiones en esta area hacen que el enfermo no reconozca partes de su cuerpo

como propias.

CORTEZA MOTORA PRIMARIA (AREA 4).

- Se localiza en el giro precentral.

-Es el area de proyeccion que controla la motricidad voluntaria, del lado

contralateral del cuerpo.

- Su estimulacién provoca movimientos contralaterales discretos y limitados a una
sola articulacibn o muasculo. Digamos que ella inicia el movimiento de manera

burda para ser luego refinado si es necesario por otras estructuras cerebrales.

- Participa en la iniciacion del movimiento voluntario, siendo muy destacada la
accion y control que ejerce sobre los musculos distales de las extremidades
contralaterales. Simultdneamente la corteza motora suplementaria tiene una
importante funcibn en la programacién de patrones de secuencias de

movimientos que comprometen a todo el organismo.

- La estimulacion eléctrica directa de ella produce movimientos de los muasculos
esqueléticos. Este procedimiento ha permitido saber que existe una
representacion de los masculos del cuerpo humano en el giro precentral
somatotopicamente organizada. En ésta, la cabeza esti representada en la
zona inferior, luego esta el miembro superior, el tronco y por ultimo el miembro

inferior en el lobulillo paracentral.

El area de corteza dedicada a cada regibn mencionada es proporcional a la

delicadeza del control fino del movimiento realizado por cada parte del cuerpo.
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Giro Precentral
HOMUNCULO MOTOR

3

. N A

(Imagen adaptada Curso de Neuroanatomia PUC, Chile)

- La lesion de la corteza motora primaria produce marcada paresia contralateral,

flacidez, reflejos tendinosos exagerados y signo de Babinski positivo.

- Sus lesiones, ademas, pueden causar movimientos espasticos y dificultosos
como la epilepsia Jacksoniana y su destruccién o dafios muy severos pueden

ocasionar hasta paralisis en los miembros afectados.
AREA PREMOTORA (AREA 6)

- Se denomina también: Area Motora Suplementaria o Area Motora Extrapiramidal.

- Controla los movimientos asociados que acompafan los movimientos voluntarios.

Esta area da las “ganas” de ejecutar el movimiento.

- Su funcién es la de organizar los movimientos que se originaran o aquellos donde

intervendran los estimulos visual, tactil o auditivo.

-La lesiébn o dafio de esta area producira Apraxia (dificultad para ejecutar

movimientos diestros, secuenciales y complejos, tales como caminar).
CORTEZA PREFRONTAL (9, 10,11 Y 12)

- Esta corteza esta muy desarrollada en el hombre, se relaciona en general con los
procesos mentales superiores de pensamiento, tales como el juicio, la voluntad

0 el razonamiento.

- Tiene extensas conexiones reciprocas con el nucleo dorsomediano del talamo y

con otras areas corticales del sistema limbico e hipotalamo.
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- Dafios en estas areas pueden ocasionar incapacidad en la toma de decisiones o

efectos similares a los del retraso mental.

-La lesion bilateral de esta corteza produce cambios permanentes en la
personalidad del individuo. Este se vuelve menos excitable y menos creativo,
desaparecen las inhibiciones. Un individuo que era ordenado, limpio y
cuidadoso se transforma en lo contrario, desordenado, sucio y descuidado.
Durante un tiempo se practicd la lobotomia (desconexioén bilateral del polo
frontal en paciente con dolor insoportable). Lo que pasaba realmente era que la
angustia asociada a la percepcion del dolor se liberaba, por lo tanto la parte
afectiva asociada al dolor desaparece, el dolor sigue pero el paciente le otorga
poca importancia o lo ignora debido a que los sentimientos asociados con la
intensidad del dolor se pierden.

AREA LIMBICA (23, 24, 29, 30, 35, 28)

- Giro del Cingulo, el Istmo del Giro el Cingulo y el Giro Parahipocampal.

- Presenta estrategias de comportamiento relacionadas con los instintos y las
emociones, y comprende una serie de estructuras del cortex que rodean el "hilio

del hemisfero”, es decir, rodean entre otras estructuras el cuerpo calloso.

- Estas estructuras forman parte del sistema limbico (limbo=anillo). Todo esto
corresponde a corteza antigua, es mesocortex, es decir, es una mezcla de

arquicortex con isocortex, y esta controlado por los centros superiores.
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AREAS CORTICALES RELACIONADAS CON EL LENGUAJE
AREAS DEL LENGUAJE (AREAS 44 Y 45)

- Se denominan Area de Broca. Sus funciones son las de comprender y articular el
lenguaje hablado y escrito.

- Los dafios en estas area pueden producir varios tipos de Afasias, que son
dificultades e imposibilidades para entender el lenguaje o incluso emitirlo, a
pesar de que nuestros sentidos tanto de la vision como de la audicion estén

intactos.

- Cabe destacar que la funcién del lenguaje so6lo se concentra en el hemisferio

derecho.
AREA DE WERNICKE (AREAS 22, 39 Y 40)

- Regién de la corteza asociativa auditiva en el l6bulo temporal izquierdo de los

humanos.
- Se Conecta con el area de Broca por medio del Fasciculo Longitudinal Superior.

- Es importante para comprension de palabras y la produccion de discursos

significativos.

- La afasia de Wernicke, que es provocada por un dafio en esta area, da como

resultado un discurso fluido pero carente de significado.
Cortex Motor
Corteza Visual
Corteza Auditiva
Afasias:
Son problemas del lenguaje, hay distintos tipos:
- Afasias de tipo motor: aqui encontramos:
Anartria: Incapacidad de expresarse verbalmente.
Agrafia: Incapacidad de expresarse por escrito.

- Afasias de tipo Sensitivo, corresponden a:
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Sordera Verbal: Lesion en parte media y posterior del giro temporal superior, el

paciente
no entiende lo que se le dice.

Ceguera Verbal: El paciente no entiende lo que ve escrito.

5.4. ANEXO 4
GLOSARIO

Receptores: Es una estructura de un ser vivo que detecta diferentes estimulos del
medio y los transmite al sistema nervioso para que este genere una respuesta
mediante un efecto. Para que se active el estimulo, debe superar el umbral de
excitacion. Los receptores son especificos, esto quiere decir que solo reciben un
tipo de estimulo dependiendo del receptor como ejemplo el fotorreceptor se

estimula solo con luz.

Patologias: Es la rama de la medicina encargada del estudio de las enfermedades
en las personas. De forma mas especifica, esta disciplina se encarga del estudio
de los cambios estructurales bioquimicos y funcionales que subyacen a la
enfermedad en células, tejidos y oOrganos. La patologia utiliza herramientas

moleculares.

Fisioprofilaxis: Conjunto de acciones que tienen como objetivo participar en el
proceso de entrenamiento deportivo para evitar las lesiones ocasionadas por la
fatiga muscular y el exceso de entrenamiento garantizando la recuperacion, asi

como intervenir en la preparacion fisica del deportista de alto rendimiento.

Metodologia: Conjunto de procedimientos racionales utilizados para alcanzar el
objetivo o la gama de objetivos que rige una investigacién cientifica, una
exposicion doctrinal2 o tareas que requieran habilidades, conocimientos o
cuidados especificos. Con frecuencia puede definirse la metodologia como el
estudio o eleccion de un método pertinente o adecuadamente aplicable a

determinado objeto.
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Flexibilidad: Rango de deformabilidad de la musculatura, capacidad de estirar el

cuerpo.

Velocidad: Desplazamiento de un objeto por unidad de tiempo.

Fuerza: Es todo agente capaz de modificar la cantidad de movimiento o la forma
de los materiales. No debe confundirse con los conceptos de esfuerzo o de

energia.

Ciencias Aplicadas: Es la aplicacion del conocimiento cientifico de una o varias
areas especializadas de la ciencia para resolver problemas practicos. Los campos
de la ingenieria, por ejemplo, se acercan a lo que es la ciencia aplicada. Estas
areas précticas del saber son vitales para el desarrollo de la tecnologia. Su

utilizacion en campos industriales se refiere generalmente desarrollo y uso.
Estatestesia: Provisién de conciencia de posicién articular estética
Cenestesia: Conciencia de movimiento y aceleracion

Actividades efectoras: Respuesta refleja y regulacion del tono muscular.

Ligamentos: Es una banda de tejido conjuntivo fibroso muy sdlido y elastico que
une los huesos entre ellos en el seno de una articulacion. El ligamento permite el
movimiento, pero evita también mover los huesos de modo excesivo lo que

previene las luxaciones en caso de movimientos forzados.

Capsula articular: Es una membrana animal que engloba toda la articulacion e
impide que los segmentos 0seos se desplacen en exceso. La capsula articular,
junto con los ligamentos, se encarga de asegurar el contacto entre las superficies
articulares. La misma se inserta en el hueso, en la cercania del revestimiento del

cartilago articular.

Reflejos: Se define como la respuesta automéatica e involuntaria que realiza un ser
vivo ante la presencia de un determinado estimulo. La respuesta refleja implica
generalmente un movimiento, aunque puede consistir también en la activacion de

la secrecion de una glandula
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Corteza Cerebral: La corteza o cortex cerebral es el manto de tejido nervioso que
cubre la superficie de los hemisferios cerebrales, alcanzando su méaximo desarrollo
en los primates. Es aqui donde ocurre la percepcion, la imaginacion, el
pensamiento, el juicio y la decision. Es ante todo una delgada capa de la materia
gris —normalmente de 8 capas de espesor—, de hecho, por encima de una amplia
coleccion de vias de materia blanca. La delgada capa est4d fuertemente
circunvolucionada, por lo que si se extendiese, ocuparia unos 2500 cmz2. Esta capa
incluye unos 10.000 millones de neuronas, con cerca de 50 trillones de sinapsis.
Tales redes neuronales en la corteza macroscopicamente (a simple vista) se
observan como materia gris. Tanto desde el punto de vista estructural como

filogenético.

Motoneuronas: Son un tipo de células del sistema nervioso cuya principal funcion
es la excitabilidad eléctrica de su membrana plasmatica. Estan especializadas en
la recepcién de estimulos y conduccién del impulso nervioso (en forma de

potencial de accion) entre ellas o con otros tipos.

Ganglios Espinales: Los ganglios de las raices dorsales o ganglios espinales son
un grupo de nddulos situados en las raices dorsales o posteriores de los nervios
espinales y donde se alojan los cuerpos de las neuronas de la via aferente del

sistema nervioso periférico

5.5. ANEXO 5




ENTRENAMIENTO PROPIOCEPTIVO DE LA FUERZA
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