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Casi al mismo tiempo que el entrenamiento con pesas rusas
estaba aumentando en popularidad en los Estados Unidos, Pavel
Kolar, un fisioterapeuta con un doctorado en pediatria, estaba
formulando su enfoque de rehabilitacion en la Reptblica Checa
en la Escuela de Rehabilitacion de Praga (2). Kolar proviene de
una larga linea de médicos y fisioterapeutas lideres mundiales
en la profesion médica y de rehabilitacion. Combinando la
influencia de médicos como Vladimir Janda, Karl Lewit y Vaclav
Vojta con su experiencia como gimnasta de élite, Kolar formulo
una explicacion integral del movimiento y la funcidn, que
formaron la base de la Estabilizacion Neuromuscular Dindmica
(DNS). Este articulo examinard los conceptos clave de este
enfoque y su utilidad en el campo de la fuerza y el
acondicionamiento. La levantada checa utiliza posiciones
consistentes con los principios de DNS y la kinesiologia del
desarrollo (DK), los aspectos neurofisioldgicos de la maduracion
del sistema locomotor (2). Mediante el uso de pesas rusas
durante el levantamiento checo, se proporciona resistencia
contra los patrones de movimiento observados en los ejercicios
de DNS y en DK. Esto permite que el la lavantada checa active y
entrene estrategias ideales de estabilizacion y eficiencia de
movimiento, que es el objetivo principal del DNS (2,3).

CONCEPTOS CLAVES DEL ENFOQUE DE KOLAR

Algunos de los conceptos y principios clave del enfoque DNS de
Kolar son DK y el sistema integrado de estabilizacion espinal
(1555). La explicacion de Kolar sobre el 1555 aprecia la complejidad
del movimiento y demuestra como todo el cuerpo trabaja en
conjunto para estabilizarse y moverse (2). Mientras que todo el
cuerpo contribuye a la estabilizacion de la columna vertebral, en
el nicleo del I$55 se encuentran el diafragma, el piso pélvico,
toda la pared abdominal y la musculatura corta espinal
intersegmental (es decir, multifidus) (1,2).

Estas estructuras trabajan juntas para generar presion dentro
del abdomen (es decir, presion intraabdominal [PIA]), que se
equilibra con los extensores espinales para mantener la columna
vertebral en una posicion estable y alargada necesaria para una
funcion optima (2). Un evento critico en el proceso de
estabilizacion es la contraccion concéntrica del diafragma,
durante el cual el tendon central del diafragma desciende hacia
la pelvis. Esta accion empuja el contenido del abdomen hacia
abajo y hacia afuera, activando excéntricamente toda la
circunferencia de la pared abdominal y el piso pélvico (4). Todas
estas estructuras trabajan juntas para generar y regular el PIA
para satisfacer las demandas de cualquier tarea que el atleta
esté realizando (2). Ya sea que tome un ldpiz o levante 1,000 Ib,
el movimiento estd anclado por PIA.

Ademds de enfatizar el papel que juega el diafragma en la
estabilizacion, DNS se basa en los principios cientificos de DK.
Durante el desarrollo, el nifio estd madurando fisica, emocional y
neuroldgicamente. Gran parte de este desarrollo ocurre en los
primeros 15 meses de vida (2). En este momento, el nifio adquiere
la capacidad de alcanzar ciertas posiciones (por ejemplo, flexion
triple, cuadripedo, sentadillas, etc.) y ejecutar ciertos
movimientos como girar, gatear, pararse y caminar sin tener
que ser ensefiados (2). Estos movimientos son fundamentales y
luego se convierten en la base de movimientos mds complejos
como lanzar o correr.

Después de estudiar DK y observar cémo se mueven los bebés y
ninos sanos, Kolar propuso el concepto DNS de centrado articular.
El concepto de centrado articular es un fendmeno dindmico por
el cual el sistema locomotor mantiene una posicion articular
optima durante todo el movimiento (2,3,4).
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Tal posicionamiento utiliza el contacto interdseo mdximo
disponible (es decir, la conexion entre los huesos) para una
transferencia de carga dptima (3). Esto requiere y promueve una
coactivacion equilibrada de todos los musculos que rodean la
articulacion. El centrado articular es un fenomeno sistémico y
requiere la integracion de todo el cuerpo para mantener una
posicion adecuada durante todo el movimiento. EI mal
posicionamiento, o descentrado de una articulacion afectard el
centrado de todas las demds articulaciones del cuerpo (por
ejemplo, la pronacion excesiva del pie puede prohibir el
posicionamiento de la columna vertebral y la pelvis, lo que a su
vez afecta el posicionamiento del hombro) (2). El centrado
articular proporciona una distribucion eficiente y equilibrada de
las fuerzas transmitidas a través de la articulacion. Esto protege
simultdneamente las estructuras pasivas y permite que la
articulacion transfiera mds fuerza, lo que puede reducir el riesgo
de lesiones y mejorar el rendimiento (2,3,4). Las Figuras 1y 2
representan las acciones musculares involucradas para el
centrado y la descentrado articular, respectivamente.

Para restaurar el movimiento ideal y el centrado articular
dentro de sus pacientes, Kolar construyo un sistema de
rehabilitacion utilizando las posiciones y movimientos
observados durante el desarrollo (2). Estos ejercicios se basan en
DK y pueden ser dtiles por dos razones principales. Primero, los
ejercicios entrenan al I5§ porque los movimientos enfatizan la
integracion de todo el sistema locomotor en el proceso de
estabilizacion, lo que permite que los ejercicios entrenen mds
eficazmente al atleta para lograr el centrado de las
articulaciones. En segundo lugar, los ejercicios utilizan
posiciones familiares para el sistema nervioso central, lo que les
permite (re) activar mds fdcilmente las estrategias de
movimiento adecuadas necesarias para una funcion y un
rendimiento optimos. Las siguientes secciones proporcionan
ejercicios activos de DNS especificos que imitan las posiciones
observadas durante el desarrollo utilizando la levantada checa.

POSICIONES EN EL DESARROLLO DE LA INFANCIA
A continuacion se presentan algunos ejemplos de posiciones de
las etapas del desarrollo que se utilizan cominmente en DNS:

DESARROLLO DEL 155§

La figura 3 muestra a un nifio a los cuatro meses de
desarrollo. Esto es tipicamente cuando un nifio comienza a
integrar el diafragma con la pared abdominal y el piso
pélvico para generar presion dentro del abdomen (2,3). Esta
es una posicion particularmente importante porque la
capacidad de generar y reqular la presion dentro del
abdomen es un requisito previo para todos los movimientos,
sin importar cudn pequeiios sean. Esta es una posicion comun
utilizada en rehabilitacion y entrenamiento para mejorar la
capacidad de un atleta para generar presion dentro del
abdomen correctamente para movimientos mds complejos

como la sentadilla, la estocada y el press de banca. (Figura 3 -
Desarrollo del IS5 - Posicion supina de 4 meses).

PATRON DE ROLADO:

La figura 4 muestra a un nifio girando desde la espalda a la
barriga, un movimiento tipicamente adquirido alrededor de los
seis meses del desarrollo (2,3). Este movimiento se basa en la
capacidad de generar presion dentro del abdomen y es cuando el
nino comienza a activar sus cadenas abhdominales oblicuas
anterior y posterior. Las cadenas oblicuas son necesarias para
prdcticamente todo movimiento, pero son particularmente
importantes para movimientos con giros como lanzar un disco o
golpear una pelota de tenis. (Figura 4 - Patron de Rolado -
Posicion decubito lateral de 5 meses).

POSICION DE TRIPODE:

La figura 5 retrata a un niiio en la posicion de tripode, que
generalmente se logra entre 9 y 11 meses del desarrollo (2). Esta
es una posicion importante porque es la primera vez que el niiio
puede soportar parcialmente su peso con un pie plano. Esta es
una posicion de transicion donde el nifio cambia de un patrdn de
giro donde los segmentos de soporte de la parte superior del
cuerpo y la parte inferior del cuerpo estdn en el mismo lado (es
decir, patron ipsilateral) a un patron de gateo donde el
segmento de soporte de la parte superior del cuerpo estd
contralateral al segmento de soporte en la extremidad inferior
(es decir, patron contralateral) (3). Aqui es donde el nifio
comienza a ser mds estable en preparacion para alcanzar,
pararse y eventualmente caminar. (Figura 5 - Posicion de
Tripode).

PRINCIP10S CLAVES PARA REALIZAR LA LEVANTADA CHECA:

Los siguientes son tres principios claves para usar al realizarla:
1. La coordinacion de la estabilizacion y la funcion
respiratoria del diafragma debe mantenerse durante toda la
secuencia.
2. Use solo el peso acorde que permita la calidad ideal de
estabilizacion dindmica y centrado de la articulacion durante
todo el movimiento.
3. El objetivo de la levantada checa es mejorar la capacidad
del atleta para mantener el centrado articular durante todo
el movimiento.

POSICIONES DE LA LEVANTADA CHECA:

POSICION 1 (POSICION DE INICIO) (FIGURA 6)

La posicion inicial comienza con el atleta de lado, sosteniendo la
pesa rusa con ambas manos. Esta posicion no se ve en el
desarrollo, pero es necesaria para transferir con sequridad la
pesa rusa a la posicion supina inicial. El atleta debe mantener el
kettlebell cerca del pecho mientras gira hacia la siguiente
posicion para garantizar la sequridad.
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POSICION 2 (POSICIGN SUPINA DE 8 SEMANAS) (FIGURA 7)

Manteniendo la pesa rusa cerca del pecho, el atleta girard de
lado a una posicion supina. Usando ambas manos, el atleta debe
presionar la pesa rusa hasta una posicion directamente sobre un
hombro. El codo debe estar en semiflexion leve y la pesa rusa
debe estar apoyada dentro de la mano ligeramente abierta con
la muneca en ligera flexion radial y abduccion de los
metacarpianos. Esta posicion del brazo y la mano debe
mantenerse a través de la secuencia de levantamiento checo. En
esta posicion, el atleta establece la estabilizacion sagital con las
caderas flexionadas a unos 45 grados, las rodillas flexionadas a
90 grados y los tobillos flexionados. El atleta tendrd la cabeza,
los omaplatos, los pies y la union sacro-lumbar como base de
apoyo en el suelo. Esta posicion es consistente con un nifio que
tiene menos de tres meses del desarrollo.

POSICION 3 (POSICION SUPINA DE 3 MESES / POSICION DE TRIPLE
FLEXION) (FIGURA 8)

El atleta debe usar el ISS§ para activar el abdomen para generar
suficiente PIA y estabilizacion sagital. Una vez que el abdomen ha
sido presurizado, el atleta debe flexionar las caderas de 90 a 110
grados sin ningin movimiento de la columna vertebral o las
piernas. Esto llevard al atleta a una posicion de triple flexion,
consistente con un nifo de aproximadamente tres meses del
desarrollo. El atleta debe continuar presurizando el abdomen
para levantar lentamente la pelvis del piso sin mover las caderas
0 las piernas mientras desplaza su apoyo hacia la union
toracolumbar. Esta posicion es cominmente alcanzable cuando
un niio alcanza los cuatro meses del desarrollo. Durante toda la
transicion, el diafragma y el piso pélvico mantienen una relacion
y coordinacion paralelas entre la respiracion y la estabilizacion

(1).

POSICION 4 (5 MESES POSICION LATERAL / ROLADO PARCIAL) (FIGURA 9)
Desde la posicion supina, el atleta debe iniciar el proceso de giro
proporcionando una hase de apoyo con el brazo y la cadera que
no sostiene la pesa rusa. A lo largo de esta transicion, el atleta
debe mantener una relacion paralela entre el diafragma y el
piso pélvico. Mientras tanto, la cadera contralateral del
kettlebell debe abducirse, rotar externamente y extenderse
ligeramente en preparacion para el apoyo. Esta posicion es
consistente con un nifio entre cuatro y seis meses de desarrollo.
El cambio completo de supino a prono generalmente se logra a
los seis meses de desarrollo.

POSICION 5 (SENTADA OBLICUA BAJA) (FIGURA 10)

El atleta debe continuar el proceso de giro hasta que esté
apoyado en su codo. Esta posicion se llama sentada oblicua baja
y es consistente con un nifo de aproximadamente siete meses del
desarrollo, antes de alcanzar la posicion de tripode. En esta
posicion, el codo estd directamente debajo del hombro y el
atleta estd apoyado sobre la cadera y el codo. La cadera y la
rodilla de soporte deben estar parcialmente flexionadas y la otra

cadera y rodilla deben estar flexionadas con el pie plano sobre el
suelo.

POSICION 6 (SENTADA OBLICUA ALTA) (FIGURA 11)

Luego, el atleta empujard hacia arriba del codo hasta que se
apoye en una mano abierta con el codo extendido. En esta
transicion, las piernas no se mueven mucho y el soporte se
mantiene en el gliteo medio y la cadera. Esta posicion se
denomina sentada oblicua alta y generalmente se adquiere a los
ocho meses del desarrollo.

POSICION 7 (POSICION DE TRiPODE) (FIGURA 12)

Luego, el atleta debe pasar de la posicion oblicua alta a una
posicion de tripode. Esto implica desplazar el peso desde la
cadera de soporte hacia el muslo y hacia la region lateral de la
rodilla. A medida que el soporte se mueve distalmente, la cadera
de soporte debe abducirse, extenderse y rotar externamente
para levantar la pelvis del suelo. En el mismo momento, la pierna
superior debe dar un paso adelante para alcanzar la posicion del
tripode. Esta posicion generalmente se adquiere a los 9-11 meses
del desarrollo. En esta posicion, el atleta soporta su peso con la
rodilla, el pie y la mano abierta. Todo el pie debe cargarse con la
misma presion sobre el talon, la primera articulacion
metatarsofaldngica y la quinta articulacion metatarsofaldngica,
lo que ayuda a controlar la posicion de la rodilla y es necesario
para un posicionamiento pélvico optimo. El pie y la mano deben
tener la misma distribucion de peso. Es critico proporcionar
soporte con segmentos periféricos bien centrados.

POSICION 8 (POSICION DE ARRODILLADO ALTO) (FIGURA 13)

Luego, el atleta debe subir a una posicion de rodillas altas donde
solo se apoya en la rodilla y el pie. Se debe lograr una carga
adecuada del pie en esta posicion antes de que el atleta
progrese. Arrodillado alto es una posicion tipicamente adquirida
a los 10 meses del desarrollo.

POSICION 9 (POSICION DE PARADO) (FIGURA 14)

Desde la posicion de rodillas altas, el atleta debe progresar a una
posicion de pie. Durante la transicion de arrodillarse a estar de
pie, se debe mantener el centrado de las articulaciones y la
estabilizacion ideal. Por lo general, no se logra estar de pie en el
espacio libre hasta que un nifio alcanza los 12 a 14 meses de
desarrollo.

POSICION 10 (POSICION DE SENTADILLA) (FIGURA 15)

Desde la posicion de pie, el atleta debe bajar a una posicion en
sentadilla donde pueda mantener el centrado de la articulacion
del hombro con una estabilizacion ideal en toda la columna
vertebral. Muchos atletas luchan con este movimiento porque
carecen de uno de los muchos requisitos (por ejemplo, rango de
movimiento de extension tordcica [ROM], movilidad de la cadera
0 estabilidad lumbopélvica) necesarios para lograr la posicion. El
atleta solo debe descender a una profundidad donde pueda
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mantener la calidad del movimiento. La posicion en cuclillas
generalmente se adquiere después de 10 a 12 meses del
desarrollo. Desde la posicion en cuclillas, el atleta debe volver a
pararse e invertir el movimiento, volviendo a la posicion inicial.

CONCLUSION

El objetivo de todo el movimiento es demostrar el control sobre
cada posicion y las transiciones desde y hacia cada posicion. Es
importante que los atletas y los profesionales de fuerza y
acondicionamiento recuerden que DNS enfatiza la calidad del
movimiento sobre la velocidad, la fuerza o la cantidad de
movimiento.
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FIGURE 1. CENTRATED
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FIGURE 2. DECENTRATED
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FIGURE 3. 1555 DEVELOPMENT - 4 MONTHS SUPINE POSITION

FIGURE 4. TURNING PATTERN - 5 MONTHS SIDE-LYING POSITION

FIGURE 8. POSITION 3 - 3 MONTHS SUPINE POSITION / TRIPLE
FLEXED POSITION

FIGURE 5. TRIPOD POSITION
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FIGURE 9. POSITION 4 - 5 MONTHS SIDE-LYING POSITION /
PARTIAL TURNING

FIGURE 10. POSITION 5 - LOW OBLIGUE SIT

FIGURE 12. POSITION 7 - TRIPOD POSITION
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FIGURE 13. POSITION & - HIGH KNEELING POSITION

-

FIGURE 15. POSITION 10 - SQUAT POSITION

FIGURE 14. POSITION 9 - STANDING POSITION
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