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Visita de Residentes a
Universidad de Buenos Aires

Residencia de Kinesiologia

 Lic Gladys Daverio Jefe de Dpto

e Lic Ernesto Lucas Jefe de Dpto

e Lic Pablo Laspina Director de la Carrera de -Kinesiologia y Fisiatria -UBA Lic
» Residentes del 1° ano Carrera de Kinesiologia UNA






El privilegio y desafio de la Coordinacién Docente de
Kinesiologos Residentes
Lic Diego Riveros

En esta oportunidad, recae sobre mi el cargo de Coordinador de Residentes con las funciones
de Jefe de Residentes de Kinesiologia. Asumo la responsabilidad como una oportunidad de
desarrollo mas en mi carrera como kinesiologo, que completa la formacion integral del
sistema de residencia al incluir tareas de gestion, administracion y auditoria en el desempeno
de jovenes colegas.

Este ano, el Post Grado de Residencia en Kinesiologia General de la Facultad de Ciencias
Medicas de la Universidad Nacional de Asuncion, logra un paso mas en su evolucion
administrativa logrando el primer periodo con la figura de Coordinador Docente de
Residentes. Esto fortalece el sistema de residencia, que sigue en evolucidon en cuanto a su
estructura organizativa y se mantiene a la vanguardia como la unica en su tipo a nivel
nacional.

Esta coordinacion, sera ejercida, de ahora en adelante, por un ex residente de Kinesiologia
que asumird, en cada periodo, el desafio de trabajar en conjunto con los Jefes de cada
Departamento por la mejora continua de la formacion de estudiantes de post grado de la
Carrera de Kinesiologia y Fisioterapia de todas las universidades del pais

Me sumo a un incansable equipo de trabajo integrado por los cuatro jefes de departamento,
sus instructores, el Departamento Asistencial y colaboradores administrativos con el deseo
comun de hacer de la residencia en Kinesiologia del Hospital de Clinicas de Clinicas de San
Lorenzo una experiencia de formacion cada vez mas eficiente y en cumplimiento con la
mision y vision de nuestra casa de estudios
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Dpto de Rehabilitacion de Lesiones
Musculoesqueléticas

Lic Silvia Cuevas

DOLOR LUMBAR

RECONOCIENDO
BANDERAS

Signosy sintomas gue nos alertan de una ' 9

posible o probable presencia de prablemas
médicos graves, gue pueden causar
incapacidad irreversible o incluso la muerte
si no se abordan adecuadamente.

: EJEMPLOS
NO SON DIAGNOSTICOS MEDICOS, Deficit neurologico progresivo, perdida
SON FACTORES DE RIESGO Y SE

de peso inexplicalbie, dolor nocturne,
DESCRIEEN DE ACUERDO AUN fiebre, cambios patologicos en vegiga e
CONTEXTO

intestino.

Factores psicosociales gue aumentan el riesgo
de desarrollar o perpetuar la incapacidad a
largo plazo y pérdida del trabajo asociados con
el dolor {para ese momento especificamente
= ) con dolor lumbar agudo).

NO PUEDES CONDUCIR EN CARRETERA S| NO HAS PASADO TU EXAMEN DE
DUCIR. POR TANTO, NO ESTAS AUTORIZADO A TRATAR PACIENTES SI NO
AS UN TEST DE COMO RECONOCER RED FLAGS CON LA PUNTUACION
MAXIMA". LOUIS GIFFORD

DEPARTAMENTO DE REHABIITACION DE LESIONES MUSCULO ESQUELETICAS
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIVERSIDAD NACIONAL DE ASUNCION




Las 4 llaves para comprender las
alteraciones respiratorias en
Enfermedades
Neuromusculares (ENM)

Lic. Gloria C. Giménez

Para interpretar los danos ocasionados por la debilidad muscular en primer lugar se debe
conocer los 3 grupos musculares respiratorios que pueden ser afectados, siendo los mismos:

1-Musculos inspiratorios (diafragma, parasternales, escalenos y accesorios de la
inspiracion).

2- Los musculos espiratorios (intercostales externos y abdominales)

3- Los musculos de las vias aéreas superiores o de inervacion bulbar (palatinos,
faringeos, geniogloso).

En segundo lugar se debe tener claro que la funcion muscular espiratoria adecuada es esencial
para el aclaramiento de las vias aéreas y la eliminacion de los tapones mucosos bronquiales a
través de la tos, cuyo fin es remover las secreciones. También es importante conocer las tres
fases de la tos:

1- Fase inspiratoria que consiste en una inhalacion forzada

2- Fase compresiva donde el cierre de la glotis esta acompanado por un aumento

de la presion intratoracica (como resultado de la contraccion de los musculos

espiratorios)

3- Fase expulsiva resultante de la apertura drastica de la glotis.

Muchas de las ENM pueden tener alteraciones en cualquiera de las tres fases de la tos, como
por ejemplo la esclerosis lateral amiotrofica, la poliomielitis, la miastenia gravis y las distrofias
musculares.

En tercer lugar es esencial comprender que al haber debilidad muscular inspiratoria

no hay fuerza suficiente para ventilar o llenar de aire adecuadamente los pulmones y esto lleva
a una hipoventilacion a nivel pulmonar que a su vez ocasiona alteraciones de los gases
sanguineos con niveles altos de dioxido de carbono (hipercapnia) y nivel bajos de oxigeno
(hipoxemia). En cuanto a la hipoxemia es imposible dejar de aclarar que la misma se produce
en forma secundaria es decir no es primaria ya que el dano se encuentra en los musculos y no
en el tejido pulmonar por lo tanto estos pacientes NO SE TRATAN CON OXIGENOTERAPIA a no
ser que tengan alguna infeccion respiratoria asociada como seria el caso de una Neumonia.
(Ver recomendaciones dadas por consenso en Uruguay en referencias bibliograficas)



Por ultimo y como cuarta llave es importante saber que el compromiso de los musculos de la via
aérea superior afecta la deglucion, lo que conduce a la aspiracion de saliva y alimentos, que,
junto a la tos ineficiente, produce infecciones respiratorias repetidas.

Manejar bien estas 4 llaves en las alteraciones respiratorias en las ENM nos lleva a una
evaluacion mas especifica de las mismas y por lo tanto a un tratamiento mas especifico y menos
sufrimiento de dichos pacientes. Es importante aclarar que no todas las ENM tienen
alteraciones de los 3 grupos musculares, eso ya depende de las caracteristicas fisiopatologicas
y estadios en que se encuentre la ENM a ser tratada.

Autor: Lic. Gloria C. Giménez. Kinesiologa y Fisioterapeuta, Especialista en Terapia Respiratoria,
Especialista en Neurorehabilitacion Pediatrica, Docente Universitaria.

Referencias Bibliograficas:

C Pinchak, Salinas P, Prado F, Herrero M, Giménez G, Garcia C, De Vito E, Bach J.
Actualizacion en el manejo respiratorio de pacientes con enfermedades neuromusculares.
Arch Pediatr Urug 2018; 89(1):40-51.

Giménez GC, Herrero MV, Prado F, Bach JR. Alternativas de tratamiento en pacientes

con enfermedades neuromusculares y afecciones respiratorias. ANALES FCM 2017; 50
(2): 79-88.

Salinas P, Prado F, Herrero MV, Giménez GC, Bach JR. Cuidados Respiratorios para
pacientes con enfermedades neuromusculares. Neumol Pediatr 2017; 12 (3): 103 - 113.
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Lesion de Ligamento Cruzado Anterior
(LCA)
UNA REHABILITACION POR NIVELES

Aranda Santamaria, Orlando David; Acosta Campuzano, Silvana Maria

T

La lesion del ligamento cruzado es una patologia comun en el area de rehabilitacion
traumatologica, relacionada a la practica deportiva que involucran a gestos como cambios
bruscos de velocidad, direccion, pivoteo o saltos, como el basquet, handball o futbol. En la
mayoria de los casos, se relacionan con mecanismos traumaticos indirectos, quiere decir que
no siempre involucra un trauma directo sobre la rodilla. Por lo tanto, esto sugiere que en el
momento de la lesion el deportista, no se encontraba en las mejores condiciones fisicas y de
control muscular para realizar el gesto en particular que ocasiono la lesion, pudiéndose tratar
de alguna deficiencia de control muscular en un rango articular en particular, la falta de
estabilidad dinamica, respuesta propioceptiva, coordinacion muscular o el retardo tiempo de
respuesta muscular ante una demanda a la que esta sometido el segmento, en este caso, la
rodilla.

En el proceso de Rehabilitacion, una vez se hayan superado el proceso inflamatorio
postraumatico, la terapéutica se orienta a restablecer los rangos articulares, la fuerza, la
coordinacion y una mejor respuesta propioceptiva, (todo esto a través de terapéuticas activas
y de movimiento) por lo que se establece una progresion de ejercicios activos. El tiempo post
lesional de forma aislada no es un parametro para determinar un grado optimo para el retorno
a la practica deportiva.

En el servicio de rehabilitacion, del Departamento de Rehabilitacion Traumatologica, de la
Carrera de Kinesiologia y Fisioterapia de la Facultad de Ciencias Médicas, utilizamos una
bateria de pruebas funcionales para determinar de forma obijetiva y cuantificable la capacidad
funcional del miembro inferior. Estas pruebas, estan categorizadas en 4 niveles, contando con
pruebas tanto cuantitativas como cualitativas en cada uno de estos niveles. Se evalua la
estabilidad estatica y dinamica en plano frontal, sagital y multidireccional. En los primeros
niveles se evaluan pruebas estaticas unipodales, en los niveles intermedios se realizan saltos
frontales unipodales, y en los ultimos niveles, se evaluan saltos laterales y por ultimo, saltos
que involucren recepciones con rotaciones. En todas estas pruebas se observa la calidad, las
compensaciones musculares y posturales para realizar un gesto, la diferencia de distancia de
salto que es capaz de realizar una pierna y la otra, y la cantidad de repeticiones realizadas de
forma eficaz en un periodo de tiempo. Estos son parametros cuantificables que se acercan lo
mayor posible a las expectativas funcionales y a los gestos que involucran la practica
deportiva del paciente. Cabe destacar que estas pruebas solo se realizan después de controlar
la fase inflamatoria que le sigue a la lesion.



Nivel |
Balance Squat
Balance Error
Scoring System

Y Balance Squat

Nivel 1l

- Balance Front Hop
- Front Hop Test

Nivel lli

- Balance Side Hop
- Side Hop Test

Nivel IV

- 90° Balance Hop
- Square Hop Test




La importancia de las pruebas funcionales radica en la informacion que brinda al
Kinesiologo para poder direccionar la terapéutica y la progresion de ejercicios, como
también, conocer los déficits funcionales para realizar los ajustes a través de la activacion
muscular y ejercicios correctivos de forma controlada, con el objetivo de mejorar el
desempenoy la funcion del miembro.

En conclusion, efectuar éstas mediciones e interpretar sus resultados, ofrecen al terapeuta
rehabilitador parametros funcionales y de desemperno global del miembro ante las
demandas que es capaz de realizar y controlar de forma eficaz, alejandose asi, de las zonas
de riesgo de lesion o de recidiva, lo cual nos invita a integrar esta metodologia en la
practica profesional diaria, como instrumento predictivo ante la posibilidad de lesiones del
miembro, como para objetivar el retorno 6ptimo a la practica deportiva.



DESARROLLO PSICOMOTOREN LA
PRIMERA INFANCIA

Lic. Diana Rosso

INTRODUCCION

El desarrollo psicomotor (DPM) es un proceso continuo que va de la
concepcion a la madurez, con una secuencia similar en todos los ninos,
pero con un ritmo variable. Mediante este proceso el nino adquiere
habilidades en distintas areas: lenguaje, motora, manipulativa y social, que
le permiten una progresiva independencia y adaptacion al medio. El DPM
depende de la maduracion correcta del sistema nervioso central (SNC), de
los 6rganos de los sentidos y de un entorno psicoafectivo adecuado vy
estable. El término DPM se emplea para definir el progreso del nino en las
diferentes areas durante los primeros 2-3 anos de vida, periodo de gran
plasticidad y muy sensible a los estimulos externos.

CARACTERISTICAS DEL DESARROLLO PSICOMOTOR

Sigue una direccion céfalo-caudal y de axial a distal.

Hay una diferenciacion progresiva: de respuestas globales a actos precisos individuales.
Los reflejos primitivos preceden a los movimientos voluntarios y al desarrollo de las
reacciones de equilibrio.

Los reflejos primitivos deben desaparecer para que la actividad voluntaria se desarrolle.
El tono muscular progresa de un predominio flexor en el RN, a un equilibrio flexo-
extensor. La extensibilidad de las articulaciones va incrementandose.

DESARROLLO PSICOMOTOR NORMAL EN LAS DISTINTAS EDADES

El Recién Nacido se limita a la coordinacion de percepciones sensoriales con conductas
motoras simples o automatismos (patrones reflejos de tronco y médula). Corresponde al
estadio sensoriomotor (Piaget). Las sinergias y automatismos desaparecen tras los 6 meses
de vida, cuando la inhibicion cortical y la actividad motora voluntaria comienzan. El reflejo de
la marcha desaparece sobre la sexta semana (1-2 meses), la prension palmar y la sinergia
tonico flexora de la mano a los 3-4 meses, el reflejo tonico flexor asimétrico (TFA) puede ser
normal hasta los 3 meses, pero después de ya es patologico, y el reflejo de Moro empieza a
desaparecer a los 2 meses y ha desaparecido a los 4-6 meses que empiezan las reacciones
posturales de equilibrio (paracaidas)




Asi como en el primer semestre del segundo ano (12-18 meses) el nino camina, se
interesa y acciona; en el segundo semestre el nino ya juega y comprende. De los 18 a
los24 meses empieza a concebir el espacio con formas y dimensiones, vertical y
horizontal (torre 6 cubos, tren de cubos,...). Relaciona el papel y el lapiz (hace trazos).
Utiliza la taza y la cuchara sin derramar. Presenta ya un pensamiento representativo-
simbolico (un objeto puede representar a otro en un juego imaginativo). Sube y baja
cogido de la baranda o de la mano (muebles, escaleras...) y corre. Pasa paginas de un
libro. Designa y después denomina (primero objetos y después imagenes). A los 18
meses tiene abundante jerga y hasta 50 términos inteligibles.

A los 2 anos llega a comprender hasta 500 palabras y frases sencillas de una sola orden.
Este es un periodo de “palabra-frase”: un mismo término tiene multiples significados
dependiendo de las situaciones. Conecta dos palabras “papa-aqui”, “se acabo”. Sigue
mas ocupado en actividades y cosas que en personas (que le interesan menos). Un 50%
de ninos en esta etapa tienen la lateralidad establecida y un 40% controla ya esfinteres.
Del segundo al tercer ano el nino se socializa, se comunica y se domestica. Resuelve
problemas complejos: hace un puente, dobla papel, dibujo circulo... Afianza la precision
manipulativa fina: coloca clavijas y pegatinas, mejora la prension del lapiz.. Tiene
equilibrio sobre un pie y sobre las alturas. Salta mejor. Maneja el triciclo. Empieza a
conocer conceptos numéricos (unidad-totalidad), preposiciones espaciales (“dentro”,
“detras”, “sobre”), conceptos contrarios: “grande-pequeno”, “bueno-malo”, “bonito-feo”.
Reconoce 2-3 colores a los tres anos. Disocia a si mismo del otro (al que llama “tu”). Se
amaestra: ayuda a vestirse, lava y seca sus manos, come por si mismo, pide comida, pis.
Controla esfinteres y duerme sin mojar. Juega e imita en sus juegos (capacidad de
representacion mental): peina las munecas, imita rutinas domeésticas... Le gusta agradar,
desea y guarda los limites: espera su turno, coopera en los juegos con otros ninos. Pero
también se resiste, se rebela, exige ser atendido, aparecen los celos y los berrinches.

Del tercer al cuarto ano el nino ya va al colegio y empieza a cuestionarse todos los
porqués. Ya tiene conceptos espaciales mas amplios (cruz, cuadrado, triangulo).
Perfecciona el trazo (no se sale), se inicia en el dibujo. Puntea, ensarta, corta. Tiene
conceptos numeéricos hasta 10 (“dame 3”). Conoce los colores “no basicos”. Cumple
ordenes con diversas acciones. Obedece y es capaz de inhibirse. Escucha cuentos con
atencion y los repite. Tiene imitacion diferida y juego simbolico mas elaborado. Le surgen
emociones secundarias como pena, orgullo, verglienza, culpa (“se esconde”). Pregunta
los porqués, cuando, como... Juega en grupo y rine a sus companeros si no le hacen caso.
Colabora. Y a los 5 anos ya es capaz de hacer acrobacias, tiene buen grafismo, sentido del
humor, hace chistes, cuenta y entiende acertijos, cuida y consuela.



HITOS DEL DESARROLLO MOTOR DEL NINO

FUNCION MOTOR GRUESO MOTOR FINO
e 3 Meses Control cefalico Coge objetos en linea media
e 6 Meses Se mantiene sentado Transfiere de una mano a otra
e 9 Meses Se sienta por sisoloy gatea Pinza gruesa o inmadura
e 12 Meses Camina Pinza fina o madura
e 18 Meses Sube escaleras Torre de 2 0 3 cubos
e 24 Meses Baja escalerasy corre Prension palmar
e 24 - 36 Meses Salta en 2 pies Prension digital
e 36 - 48 Meses Salta en 1 pie Ata cordones
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* PRESENTACION - EXPERIENCIA
DEL ENCUENTRO DE
RESIDENTES Y
REPRESENTANTES DE
KINESIOLOGIA - CONVENIO
UNA-UBA

o EXPERIENCIA ESCUELA DE
COLUMNA - DPTO. LME

» TELECONSULTA EN PACIENTES
RESPIRATORIOS "EXPERIENCIA
EN PANDEMIA" - DPTO. REH.
CARDIORESPIRATORIA

» PARALISIS FACIAL POST COVID
-DPTO.
NEUROREHABILITACION

« EXPERIENCIA DE MANEJO DE

ARTROSIS DEL MIEMBRO

INFERIOR - DPTO. RAH.

TRAUMATOLOGICA.

GUAJARDO

ORADORES
INTERNACIONALES

DECLARADO DE INTERES ACADEMICO POR ACCESO
LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS - UNA LIBRE

ORGANIZA:
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Extension Universitaria
Evaluacion del Adulto Mayor

T g
_6 DE AGOSTO DE 202

KINESIOLOGIA Y FISIOTERAPIA
DE LA FCM-UNA

EVALUACION A ADULTOS MAYORES

En el marco de la campana del Ministerio de Salud Piblica “Envejecimiento Saludable”,
dirigida a la poblacion de adultos mayores. Docentes, Residentes y Estudiantes de los
ultimos anos de la Carrera de Kinesiologia y Fisioterapia de la Facultad de Ciencias Meédicas
de la UNA, estuvieron abocados a una jornada valida para horas de Extension Universitaria
a estudiantes, la misma consistio en determinar la presencia de déficit funcional y su
repercusion en la autonomia de la persona, especificamente de los Adultos Mayores del

Barrio Kamba kua.

La actividad académica-asistencial fue organizada por la Coordinacion de la Carrera, a cargo
de la Lic. Ruth Ortiz, con la colaboracion de sus Departamentos de acuerdo a su especialidad
contando ademas con el apoyo del Departamento Asistencial de Kinesiologia y Fisioterapia.

Conocé a los protagonistas de

esta actividad escaneando el @ o i ) @
codigo QR o naE e
a través del enlace: T T S e
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Taller para Residentes
Lic Diana Cristaldo DptoLME
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