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Resumen y palabras clave

Titulo: Plan de mantenimiento del complejo articular del hombro para la mejora de la movilidad,
fuerza, y de la calidad de vida en jugadores de Rugby en Silla de Ruedas. Autora: Silvia Montero Cuevas.
Afiliacién: Tecnocampus, Escola Superior de Ciencias de la Salud, Universidad Pompeu Fabra, Mataro.
Introduccidn i objetivo: El rugby en Silla de Ruedas (RSR) es un deporte paralimpico que ha ido
ganando mucha popularidad en muchos paises. Esta disefiado para personas con tetraplejia, pero hoy
en dia también se permite la participacién de otros atletas con otras condiciones de salud. Las lesiones
en las extremidades superiores son comunes en los jugadores de RSR debido al estrés al que se
someten durante el juego. Sin embargo, la actividad fisica regular, la practica deportiva y todo ello
basado en un programa de mantenimiento y de fortalecimiento puede reducir el ratio y severidad de
las lesiones, asi como mejorar el rango de movimiento, la fuerzay la calidad de vida. El objetivo de este
estudio es disefiar e implementar un plan de mantenimiento basado en el trabajo de fuerza de la
musculatura rotadora interna y externa del hombro y la movilidad articular de las articulaciones de la
cintura escapular a lo largo de una temporada a nivel nacional. Metodologia: Se trata de un ensayo
clinico con un grupo control y un grupo experimental (todos jugadores de RSR) donde seran asignados
de manera aleatoria a los grupos de estudio. El grupo control seguird los entrenamientos habituales
propuestos mientras que el grupo experimental también realizara un plan de mantenimiento adicional
en dos dias de menor carga de entreno. Se registraran variables sociodemograficas y se evaluara la
movilidad, la fuerza y las actividades de la vida diaria antes de empezar la temporada y al finalizarla,

mediante diferentes instrumentos de medicidn.

Palabras clave: programa, articulacién glenohumeral, hombro, extremidad superior, lesiones, rotador

interno-externo, deporte paralimpico



Abstact and keywords

Title: Shoulder Joint Maintenance Plan for Improving Mobility, Strength, and Quality of Life in
Wheelchair Rugby Players. Author: Silvia Montero Cuevas. Affiliation: Tecnocampus, Escuela Superior
de Ciencias de la Salud, Universidad Pompeu Fabra, Mataré.

Introduction and Objective: Wheelchair Rugby (WCR) is a paralympic sports that has gains popularity
in many countries. It is designed for individuals with tetraplegia, but nowadays, participation is also
allowed for athletes with other health conditions. Upper limb injuries are common in WCR players due
to the stress they undergo during the game. However, regular physical activity, sports practice and a
maintenance and strengthening program can reduce the incidence and severity of the injuries, as well
as improve range of motion, strength, and quality of life. The objective of this study is to design and
implement a maintenance plan based on strength training of the internal and external rotator muscles
of the shoulder and joint mobility of the shoulder girdle throughout the season at a national level.
Methodology: This is a clinical trial with a control group and an experimental group (all WCR players),
randomly assigned to the study groups. The control group will follow the regular proposed training,
while the experimental group will also perform an additional maintenance plan on two days with lower
training load.

Sociodemographic variables will be recorded, and mobility, strength, and activities of daily living will
be assessed before the start and the end of the season using different measurement instruments.
Keywords: Program, glenohumeral joint, shoulder, upper limb, injuries, internal-external rotator,

paralympic sport.



1. Introduccion

1.1 Rugby en silla de ruedas
El concepto del Rugby en Silla de Ruedas (RSR), originalmente conocido como Murderball (bola
asesina), se origind en Wininpeg (Canada), en el afio 1977 y cada vez son mas los paises donde se esta
desarrollando y dando a conocer este deporte. En 1994 el deporte se fue extendiendo hasta ser
reconocido por el Comité Paralimpico Internacional (FEDDF, 2018). Asi mismo, el RSR es un deporte
paralimpico mixto desarrollado para personas con tetraplejia, aunque hoy en dia, atletas con otras
condiciones de salud que satisfacen los criterios actuales de clasificacién funcional (Bauerfeind et al.,
2015) también son elegibles para competir, siempre y cuando se vean afectadas tres de las cuatro

extremidades (Garcia-Fresneda et al., 2019; Mason et al., 2020).

El RSR acopla fundamentos de otros deportes, como del rugby convencional, futbol, hockey sobre
hielo, del baloncesto y del voleibol (IWRF, 2011). A excepcion del rugby convencional, en este se juegan
4 cuartos de 8 minutos cada uno y en una pista de baloncesto (15 x 28m) (Garcia-Fresneda et al., 2019)
con una pelota de véleibol y puede ser jugada de cualquier forma y en cualquier direccién, excepto

con los pies (Garcia-Fresneda et al., 2019; Mason et al., 2020)..

Los jugadores no pueden llevar la pelota encima por mas de 10 segundos sin ser votada. El equipo
dispondrd de 40 segundos para anotar gol, pasando la linea de gol del equipo contrario. En caso de no
ser asi, la pelota pasard a ser del equipo contrario (International Rules for the Sport Wheelchair Rugby,
2021). Para poder jugar, el jugador debe estar clasificado a nivel funcional, esta clasificacion ha sido
desarrollada en los deportes paralimpicos para promover la participaciéon de las poblaciones con
discapacidad al minimizar el impacto de las deficiencias elegibles en los resultados de la competencia
(Mason et al., 2020). En el caso del RSR, los equipos estan formados por cuatro jugadores y a cada
atleta se le otorga una puntuacion (clase deportiva) que va del 0.5 al 3.5 basandose en su
funcionalidad, es decir, a mayor funcionalidad, mayor puntuacién y viceversa. La suma de las
puntuaciones de los cuatro jugadores que disputardn el partido no podrd superar los 8 puntos. Cabe
destacar que la puntuacién para una atleta femenina dentro del campo es medio punto menos a su
puntuacion original. Es decir, la alineacidon que contenga una atleta femenina en pista dispondra de
medio punto mas (8,5p) (IWRF, 2011).

El RSR al igual que el baloncesto en silla de ruedas (BSR), es un deporte que requiere de habilidades
fisicas como son velocidad, agilidad, fuerza, potencia, resistencia, sprint, cambios de direccion,
arranque, frenado, girar, regatear y manejo de pelota (Villacieros et al., 2020; Ferreira da Silva et al.,

2022).



1.2 Calidad de vida, Actividad Fisica y Deporte
La OMS (1948) describid la calidad de vida como “...un estado de completo bienestar fisico, emocional
y social y no solo como ausencia de la enfermedad”.
Mas tarde (1994) se definiria como “percepcion del individuo de su posicidn en la vida en el contexto
cultural y de sistema de valores en el que vive y con respecto a sus objetivos, expectativas, normas y
preocupaciones” (Lemus et al., 2014).
Esta calidad de vida se ve afectada cuando un sujeto sufre una lesién traumatica, como una lesion
medular. Una intervencidn que ha demostrado ser eficaz para aumentar la calidad de vida, es la
actividad fisica (AF) (Filipcic et al., 2021).
La prescripcion de AF existe para promover la salud y el bienestar, y se define como cualquier
movimiento corporal que requiera un gasto energético. Cuando en una actividad se involucra el
esfuerzo fisico (con o sin elementos de competicién), habilidades y resistencia fisica a esto se le conoce

como deporte (Aitchison et al., 2022).

La practica de deporte regular y competitivo en pacientes con diversidad funcional puede producir
efectos beneficiosos a nivel de las diferentes esferas, como son la salud, el estado fisico-psico y social.
Segun varios estudios, se ha demostrado que, mediante la practica de AF y/o deporte, se les brinda la
oportunidad de experimentar todos los beneficios para la salud, como es un incremento de la aptitud
fisica, fuerza en la musculatura, funcionalidad, socializacién (Aitchison et al., 2022), incremento de la
esperanza de vida, mejora en la calidad de vida y consiguen una mejor independencia funcional
(Aitchison et al., 2022; Cheung et al., 2022; Franchin et al., 2019; Gémara-Toldra et al., 2014; O’Neill &
Maguire, 2004; Ragnarsson, 2012; Ustunkaya et al., 2007; Zelenka et al., n.d.).

Ademas, segun Aitchison (2022) la percepcién de beneficios fisicos y mentales son consistentes
independientemente de la participacidn individual de cada persona, ya que ofrece un gran abanico de
experiencias positivas asociadas con los beneficios de la salud.

No obstante, los atletas también pueden sufrir lesiones, traumas o estrés debidos al mismo deporte

(Ustunkaya et al., 2007).

Se ha demostrado que las personas con diversidad funcional le dedican menos tiempo a la realizacion
de AF comparado con las personas sin diversidad funcional y como consecuencia ponen en riesgo su
salud y su bienestar, pudiendo desarrollar actitudes depresivas, niveles elevados de ansiedad,
dificultad de reintegracion en la sociedad, cambios de personalidad entre otros (Aitchison et al., 2022;
Cheung et al., 2022). Se ha visto que la practica fisica de manera regular esta teniendo un crecimiento

significativo en participacién y popularidad en los ultimos afios, por lo que esta siendo reconocida de



manera progresiva, especialmente por los beneficios fisicos nombrados anteriormente (Soo Hoo et al.,
2019).

En 2011, se desarrollaron unas pautas de AF especificas basadas en la evidencia cientifica para todas
aquellas personas que hayan sufrido o sufran una lesidn de la médula espinal, utilizando la misma
secuencia que se utilizd para formular las directrices de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
sobre la AF. La guia decia: “si se quieren obtener beneficios considerables en el estado fisico, los
adultos con una lesidn de la médula espinal deben realizar al menos 20 minutos de actividad aerdbica
de intensidad moderada a vigorosa dos veces por semana y ejercicios de entrenamiento de fuerza dos
veces por semana (3 series de 10 repeticiones cada una)”. Esta guia ha sido traducida en varios idiomas

y ha demostrado ser eficaz (Martin Ginis et al., 2018; van der Scheer et al., 2017).

1.3 Clasificacion de la lesion neuroldgica
Como se ha descrito anteriormente, el RSR fue creado para el perfil de personas con tetraplejia, lesién
medular (LM), aunque hoy en dia, otros atletas con diversidad de discapacidades también cumplen
con los criterios para poder ser clasificados en el RSR (Garcia-Fresneda et al., 2019; Mason et al., 2020).
La LM es un estado neuroldgico complejo que produce dependencia fisica, morbilidad y estrés
psicoldgico, entre otros (Anjum et al., 2020; Maynard et al., 1997).
La medula espinal es una asociacién de motoneuronas altas y bajas que trabajan bidireccionalmente
entre el cerebro y sus objetivos motores, sensitivos y autdnomos, ademas de ser el sitio donde se
integran los reflejos (Maynard et al., 1997).
La LM puede ocasionar un deterioro o la pérdida de la funciéon sensitivo y/o motora de los miembros
inferiores o también de los superiores (Kretzer, 2016; Post et al., 2010). De manera que puede ser
clasificada en paraplejia o tetraplejia, en funcidn de la afectacién en la columna vertebral.
La tetraplejia es el dafio o pérdida de la funcién motora y/o sensitiva en la zona cervical de la medula
espinal debido al dafid de los elementos neurales dentro del canal raquideo. En cambio, la paraplejia
es cuando ocurre en la zona toracica, lumbar o sacra de la medula, secundaria a la lesién de los
elementos neurales dentro del canal raquideo. En la paraplejia la funcién de los brazos esta
conservada, pero dependiendo el nivel de la lesion, el tronco, las piernas y los 6rganos pélvicos pueden
verse afectados (Maynard et al., 1997).
La LM se clasifica siguiendo los estandares de la escala ASIA (American Spinal Injury Association), que
se basa en conocer el nivel de la lesién, su completividad, el grado de esta y las zonas de preservacion
parcial (ZPP).
El nivel de la lesion es la altura de la lesidn o ultimo segmento sensitivo o motor preservado. Los niveles
se clasifican en tres:

- Neuroldgico: segmento mas caudal de la medula con funcidn sensitiva y motora normal.



- Sensitivo: segmento mas caudal de la medula con la sensibilidad tactil y dolorosa normal.

- Motor: Segmento mas caudal de la médula con funcién motora normal.
Otro de los aspectos mencionados en la clasificacidon es la completividad. A partir del estudio de Waters
etal., (1991) se determind que la lesidon incompleta fuera aquella en la que se encontraste preservacion
parcial de la funcién sensitiva o motora por debajo de la lesidn, incluidos los segmentos sacros. Y
completa, cuando no existiese ninguna funcidn sensitiva ni motora por debajo del nivel de lesién

(Maynard et al., 1997).

El grado de la LM, es otro aspecto a tener en cuenta ya que establece la extensién horizontal del daiio

lesional y se determina mediante una escala de 5 grados, desde el grado A al E, como se muestra en la

Tabla 1.

GRADO DEFINCION

A (COMPLETA) No conserva ninguna funcidn sensorial o motora en los segmentos sacros
S4-S5

B (INCOMPLETA) Conserva la funcidn sensorial pero no la motora. Se conserva por debajo del
nivel neuroldgico e incluye segmentos sacros S4-S5.

C (INCOMPLETA) Conserva la funcion motora por debajo del nivel de la lesion y mas de la
mitad de los musculos por debajo del nivel neurolédgico tienen un grado
muscular inferior a 3.

D (INCOMPLETA) Conserva la funcidon motora por debajo del nivel lesional y al menos la mitad
de los musculos claves por debajo del nivel neurolégico tienen un grado
muscular mayor o igual a 3.

E (NORMAL) La funcién sensorial y motora es normal.

Tabla 1. Grados de lesion medular (Maynard et al., 1997).

Finalmente, otro aspecto importante es la ZPP. Este término solo se usa con lesiones completas y se
refiere a los miotomas y dermatomas distales a la lesién que permanecen inervados (Maynard et al.,
1997)

Actualmente, la LM no es una condicidon estdtica como se creia antiguamente, sino que sus
consecuencias cambian y evolucionan a lo largo de la vida de quien la sufre. Y aunque antes de la 22
Guerra Mundial, la supervivencia de los lesionados medulares en la fase aguda era del 15%, ya en 1978
esta tasa aumentd y esto es debido a los avances en el campo de la medicina que han permitido tratar

directamente la lesion (Filipcic et al., 2021; Gémara-Toldra et al., 2014).



Actualmente, en el RSR no juegan Unicamente personas con tetraplejia, sino que también se abarcan
otras condiciones de salud que satisfacen los criterios actuales de clasificacidn funcional, como se ha
comentado anteriormente en la introduccién.

Es por esto por lo que cabe destacar que las personas con discapacidad al participar en un deporte de
manera regular o al realizar actividad fisica, se ven beneficiados a nivel de salud, fisica, psicolédgica y

mentalmente (Aitchison et al., 2022).

1.4 Estrés y lesiones en las extremidades superiores del rugby en silla de ruedas
Los usuarios de silla de ruedas estan expuestos a mucho estrés en las extremidades superiores (EESS)
en sus actividades de la vida diaria (AVD), como por ejemplo son: propulsar la silla, cargar su propio
peso, transferencias, vestirse/desvestirse, conducir, alcanzar cosas en una posicién sentada en
entornos disefiados para personas sin discapacidad... (Jahanian, Schnorenberg, et al., 2022; Ustunkaya
et al., 2007). Debido a un uso excesivo, pueden ocurrir lesiones de tejidos blandos, enfermedades
degenerativas en las articulaciones del hombro, colocando estas estructuras en riesgo (Franchin et al.,
2019). Ademas, la evidencia nos dice que movimientos repetidos por encima de la cabeza con otros
factores como la posicién del hombro, postura, edad... pueden causar irritaciones en los musculos

rotadores de hombro, en personas que utilizan silla de ruedas (Ustunkaya et al., 2007).

Se debe prestar atencidn a las modalidades deportivas en las que utilizan sillas de ruedas
especializadas, porque los jugadores pueden estar expuestos a un sobreuso derivado de la movilidad
diaria en la silla y de las actividades relacionadas con su uso (Bauerfeind et al., 2015).

Las lesiones deportivas se definen como una lesion corporal que sucede durante el entrenamiento o
competicion y que te limita, modifica o detiene tu participacidon por un dia o mas (Bauerfeind et al.,
2015). Y cabe destacar que cualquier tipo de lesién impacta de manera negativa debido a que limitay

dificulta la habilidad que se necesita para dominar el balén y moverse en la pista.

Al ser el RSR un deporte de contacto y debido a su mecdnica de juego se espera que esta practica
pueda provocar lesiones deportivas, siempre teniendo en cuenta la lesiéon de base de los jugadores
(IWRF, 2011; World Wheelchair Rugby, 2021). Las lesiones ocurren por la realizacién de muchos
movimientos repetitivos y forzados realizados sobre todo por encima de la cabeza, gestos muy tipicos
del RSR y BSR (lanzamiento, pase, propulsidon, cambios bruscos de direccion, choque con otros
jugadores...). Ademas, en menor medida también encontramos fracturas y esguinces en los dedos,
manos y mufiecas (Sa et al., 2022).

Las lesiones pueden clasificarse como lesiones traumaticas o de sobreuso, por lo que es importante

conocer los mecanismos y la biomecdnica del deporte, el impacto y la prevencidon de lesiones



deportivas en los deportes paralimpicos para minimizar lesiones y mejorar el rendimiento deportivo

(Sd etal., 2022).

Respecto a los dos tipos de lesiones, las lesiones traumaticas se dan por un suceso Unico, especifico e
identificable mientras que las lesiones por uso excesivo son causadas por microtraumatismos
repetitivos. Ademas, las que son de origen traumatico pueden ocurrir con o sin contacto, mientras que
las de sobreuso no se les asocia a un evento especifico que provoque la lesién, puesto que puede

aparecer de repente o de manera gradual (Sa et al., 2022).

1.5 Importancia del plan preventivo
El riesgo de lesionarse es parte de la participacidon en deportes. Segin la OMS (1994) una lesién es
un dafo que ocurre en el cuerpo. Es un término general que se refiere al dafio causado por accidentes,
caidas, golpes, quemaduras, armas y otras causas.
Segln varios autores la efectividad del ejercicio basado en un programa de prevencion de lesiones
reduce la ratio de lesiones y su severidad y, en consecuencia, la ausencia del deportista al

entrenamiento o competicidon (Emery et al., 2015; Mendonca et al., 2022).



2. Justificacion

La realizacion de ejercicio fisico de manera regular se conoce como un beneficio en la salud. Sobre
todo, en personas con LM ha sido demostrado que se reducen las complicaciones médicas, incrementa
la esperanza de vida, se mejora la calidad de vida y la interaccién social. Incorporar actividad deportiva

en la vida diaria se asocia a una buena salud fisica y psicoldgica (O’Neill & Maguire, 2004).

Segun varios estudios, en el RSR, el dolor de hombro es la queja mas comun en los atletas (Mason et
al., 2018) y la lesidon mas frecuente es la que se produce en el hombro y/o en la parte superior del
brazo, cuya causa mas prevalente es por contacto y sobreuso (Osmotherly et al., 2021; Sa et al., 2022).
Segun varios estudios se ha demostrado que estos patrones se asocian con una aparicion de lesiones

anterosuperiores del manguito rotador (Lopes Filho et al., 2022; Jahanian, van Straaten, et al., 2022).

El RSR es un entrenamiento fisico eficaz que sirve de terapia y como ejercicio terapéutico para la lesion
de la médula espinal (Fu et al., 2016). De hecho, el RSR se cred como parte de la rehabilitacién de

pacientes con LM (Valencia et al., 2022).

No se ha encontrado mucha evidencia sobre los planes de mantenimiento de hombro en deportistas
con diversidad funcional. Ademds, puede ser un desafio ya que, el descanso completo de las
actividades en usuarios en silla de ruedas a menudo es dificil, por el uso de las EESS en las AVD, como
la movilidad y las transferencias. Por eso la importancia de un programa de mantenimiento del hombro
centrado en fortalecer los musculos rotadores para mantener los musculos del hombro bien
equilibrados y mantener y/o mejorar el rango de movimiento (ROM) de las articulaciones del hombro
(Hoo, 2019). Este podria ser una buena herramienta para mantener la salud del hombro (Dutton,

2018).

Ademas, se conoce que los jugadores de RSR a nivel nacional (de Espafia) no reciben tratamiento
fisioterapéutico de manera rutinaria. A pesar de la alta exigencia del deporte y de competir en altos
niveles de rendimiento, estos no reciben sesiones de fisioterapia a no ser que tengan alguna dolencia
que les provoque mucho dolor y les impida competir. Cabe destacar que la fisioterapia no es un gasto
qgue se haga cargo la respectiva federacion o club de cada jugador, sino que va a cuenta de cada

jugador.

Es por esto, que mi objetivo de estudio va enfocado a realizar un plan de mantenimiento de la

movilidad y la fuerza de las articulaciones del hombro, concretamente de los musculos rotadores de
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hombro (tanto internos como externos), que son los musculos con mayor prevalencia a lesionarse

(Lopes Filho et al., 2022; Jahanian, van Straaten, et al., 2022).

3. Hipétesis y objetivos

Las hipétesis que me han llevado a desarrollar este proyecto son las siguientes:

La realizacién de un plan de fisioterapia basado en el trabajo de fuerza de los musculos rotadores de
hombro y el mantenimiento de la amplitud articular de las articulaciones de la cintura escapular, a lo
largo de la temporada, conserva y/o mejora el ROM de la articulacién glenohumeral y la fuerza de los

rotadores en deportistas de RSR.

La realizacién de trabajo de fuerza y movilidad de la cintura escapular produce efectos beneficiosos en
el mantenimiento y/o mejora del ROM.

La realizacién de trabajo de fuerza y movilidad de la cintura escapular produce efectos beneficiosos en
la fuerza de los musculos rotadores de hombro.

La realizacién de trabajo de fuerza y movilidad de la cintura escapular produce efectos beneficiosos en

la ejecucion de las actividades de la vida diaria (AVD).

Para dar respuesta a esta hipétesis se plantean los siguientes objetivos:
El objetivo principal: diseiiar e implementar un plan de mantenimiento basado en el trabajo de fuerza
de la musculatura rotadora interna y externa del hombro y la movilidad articular de las articulaciones

de la cintura escapular.

Los objetivos secundarios que me han orientado el trabajo e influenciado en el planteamiento y en la
metodologia a seguir son los siguientes:

e Cuantificar la fuerza de los musculos rotadores de hombro

e Cuantificar la amplitud articular de la cintura escapular (Articulacion glenohumeral)

e Valorar la funcionalidad de la EESS en la AVD.
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4. Metodologia

4.1 Disefio del estudio

Para dar respuesta a los objetivos descritos anteriormente, la metodologia a seguir en este estudio es
cuantitativa con un disefio de tipo longitudinal. Se trata de un ensayo clinico con un grupo control y un
grupo experimental.

Con este tipo de disefio lo que se busca es comparar a dos grupos de personas, aquellos que realizan
el plan de mantenimiento del ROM vy fuerza (F) y los que no.

El grupo control seguird los entrenamientos con normalidad propuestos por sus respectivos
entrenadores. Y, el grupo experimental, ademas, realizara el plan de mantenimiento, y lo llevard a cabo
dos dias de descarga o de menor carga de entrenamiento. La asistencia a dichas sesiones se reportara

mediante una hoja de registro de asistencia.

4.2 Poblacion y muestra

La poblacion a quien ira dirigido este estudio estara compuesta por jugadores de RSR de los equipos
existentes en Espafia.
Respecto a los criterios de inclusién que se tendran en cuenta seran (IWRF, 2011):

o Jugadores de RSR federados en un equipo espafiol

o Diagnéstico de lesién medular tanto completa como incompleta

o Insuficiencias no producidas por una lesién medular: poliomielitis, distrofia muscular,

esclerosis multiple, amputaciones multiples, enfermedades congénitas ...

Y, en cuanto a los criterios de exclusion:

o No tener diversidad funcional u otra

o Jugadores que rechacen participar en el estudio

4.3 Asignacion de los individuos a los grupos de estudio
Se realizard un muestreo aleatorio, de manera que algunos jugadores perteneceran al grupo control y
la resta al grupo experimental.
Una persona ajena a la investigacion se encargara de mandar por correo electrénico la asignacién de
cada participante a cada grupo de entrenamiento y se les informara a los jugadores que no deben
mencionar a qué grupo pertenecen para no alterar los resultados del presente estudio.

4.4 Variables de estudio
En este apartado, se describen las variables de estudio que se empleardn. El registro de estas se
realizard en la base de datos Microsoft Excel.
Todas las variables registradas seran recogidas por la estudiante de fisioterapia y ciencias de la

actividad fisica y el deporte (investigadora principal).

12



Por un lado, se obtendran las variables sociodemograficas que se registraran Unicamente al inicio de
la temporada, es decir, antes de realizar la intervencién. Estas se conseguiran mediante la difusién de
un cuestionado Ad-hoc (Anexo 1) creado por la plataforma Google Forms y seran realizados por los
teléfonos moviles de los jugadores al inicio del primer entrenamiento de la temporada.
Por otro lado, antes de empezar y al acabar la temporada, se obtendrdn las variables principales de
estudio. Estas se obtendran mediante la realizacién de la valoracion de la movilidad con el gonidémetro
digital HALO (Correll et al., 2018)(Anexo 2), mediante una galga extensiométrica para la valoracién de
la fuerza (Pueo et al., 2020)(Anexo 3) y mediante las escalas de Barthel (Baztdn et al., 1993) y Lawton
& Brody (Wei & Hodgson, 2023) para las ABVD e AIVD (Anexo 4y 5).
Las variables recogidas serdn las siguientes:
e Sociodemograficas:

o Sexo: hombre o mujer (variable cualitativa nominal)

o Edad (afios)

o Peso: en kilos

o Altura: en centimetros

o Clasificacién Funcional

Variables principales de estudio:

e Valoracién de la Movilidad: En la valoraciéon articular del hombro goniométrica y clinica, se
conocen tres posiciones: brazo a lo largo del cuerpo y codo flexionado a 902 sin ninguna
rotacion (R1), abduccion del brazo a 452 (R2) y flexion de la articulacion glenohumeral a 902
(R3) (llustracidnl). En este estudio, Unicamente se valorard la rotacidon de hombro (interna y

externa) en posicion R2.

¥)

llustracion 1. Las tres posiciones para la valoracion articular del hombro goniométrica.
Nota. Elaboracion propia

w3

\

o Los parametros son:
= Posicion R2 rotadores de hombro: Deportista en sedestacion, con el brazo a
902 de abduccién y codo flexionado a 902. Realizara el movimiento de rotacidn
interna (palma de la mano hacia abajo y adelante) y rotacién externa (dorso

de la mano hacia arriba y atras) siempre manteniendo el brazo y el codo en la
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misma posicion inicial. El pardmetro por valorar seran los grados de movilidad
de la articulacién.
o Instrumento:
= Halo Digital Goniometer for Shoulder: Instrumento de evaluacidon del ROM y
gue tiene una gran importancia en la valoracion de fisioterapia (Correll et al.,
2018), ademads de ser econdmico, portable y facil de utilizar (Alba-Martin,
2016).

e Test de fuerza isométrica maxima (FIM) rotadores: Es un método comun para describir la
activacion de los musculos y permite realizar comparaciones con la actividad de diferentes
musculos, tareas e individuos. Se realizara en sedestacion, brazo en abduccién de 909, codo
flexionado a 902 y con la rotacién externa o interna resistida (Alenabi et al.,, 2018).
Seguidamente, se aplicard la fuerza isométrica maxima (FIM) en direccién hacia atras o hacia
delante (segln si se valoran rotadores externos o internos) y se debera realizar el movimiento
lo mas rapido posible y cada contraccién se realizara durante 5 segundos (s), con un maximo
sostenido durante 3 s. Se realizaran tres repeticiones de cada prueba, con un intervalo de
descanso de 30 s entre repeticiones (Boettcher et al., 2008).

o Los parametros son:
= Fuerza isométrica maxima (FIM) rotadores: Valor maximo producido de
fuerza ante una carga de un ejercicio que no se desplaza (Jiménez-Reyes &
Metodoldgicas, n.d.).
= Fuerza maxima (Fuerza maxima) durante un segundo (N): Mayor fuerza que
una persona puede ejercer para una carga dada y una actividad deportiva
especifica. Por lo tanto, cada sujeto podra conseguir infinitos valores de Fmakx,
tantos como cargas pueda soportar (Jiménez-Reyes & Metodoldgicas, n.d.).
o Instrumento:
= Galga extensiométrica: Dispositivo que registra automaticamente los
pardmetros de fuerza aplicada de los jugadores con un largo recorrido de
analisis, mediante un objeto rigido para valorar la produccidon de fuerza
isométrica (N), conectado al programa de Chronojump qué es un software

libre abierto (Pueo et al., 2020).

' o

(4

llustracion 2. Galga extensiométrica
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Esta prueba se realizara a todos los jugadores de RSR como principal variable de la intervencién. Nos
interesard conocer la Fmax con la que se realizan las series y la FIM aplicada en tres repeticiones. Se
compararan los resultados anotados previos y posteriores a la realizacién de la temporada,
determinando asi que la mejora de la fuerza de los musculos rotadores de hombro. A raiz de la
informacidn que nos proporcionara y de la curva de fuerza, podremos obtener el perfil de fuerza

isométrica maxima de cada jugador.

e Actividades de la vida diaria (AVD): Existen muchas formas de valorar el grado de autonomia
en la realizacidn de las AVD por lo que en este estudio se centrard en valorarlas con dos escalas,
una para las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y otra escala para las instrumentales
(AIVD). Para las ABVD se utilizara el indice de Barthel (Baztan et al., 1993) mientras que, para
valorar las AIVD, se utilizara la Escala de Lawton y Brody (Wei & Hodgson, 2023).

Barthel, actividades basicas vida diaria y Lawton son las instrumentales.
o Los parametros son:
* [ndice de Barthel: Incluye 10 actividades diarias:
e Alimentacion, bafio, higiene, vestido, control de esfinteres, uso del
wc, transferencias, deambulacién, y subir y bajas escaleras
o Cada actividad se valora en funcion del grado de asistencia
requerido para llevar a cabo dicha actividad. Una mayor
puntuacion indica mayor independencia.
= Escala Lawton & Brody: Evalua 8 actividades:

e (Capacidad para usar el teléfono, hacer compras, preparacion de la
comida, cuidado del hogar, lavado de ropa, uso de medios de
transporte, responsabilidad respecto a la medicaciéon y manejo de
dinero y finanzas.

o Para cada actividad, se otorga una puntuacién de 0 si la
persona es dependiente o 1 si la persona es independiente.
Una puntuacion total es 8 indica completa independencia.

o Instrumento: Barthel y Lawton (Anexo 4y 5)
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4.5 Procedimiento

El estudio se llevara a cabo del 05/09/2023 al 22/06/2024, es decir, durante una temporada completa.
Cabe destacar, que se realizara una preparacion de 2 meses previamente al inicio de la temporada,
empezando el 1 de julio de 2023 hasta el 31 de agosto de 2023, puesto que el dia 5 de setiembre ya se
empezara con la implementacién del plan de mantenimiento de la movilidad articular y de la fuerza al
grupo experimental. Estos dos meses de entrenamiento, se basardn en realizar 3 sesiones por semana
de una duracién de una hora y media, donde se trabajardn aspectos técnico-tacticos, fisicos (como
resistencia, velocidad...) y aspectos mas de fuerza-potencia, planteados por el entrenador de los
equipos.

Al acabar estos dos meses de preparacién, se realizara una concentracién donde se reuniran todos los
equipos existentes de RSR en Espafia, para competir y de esta forma conocer el nivel y la forma fisica
de los jugadores de cada equipo en el momento de iniciar la temporada.

Aliniciar latemporada, se les entregara el documento de informacién acerca de la intervencion (Anexo
6) y el consentimiento informado (Anexo 7) que se necesitara para llevar a cabo este proyecto.
Seguidamente, se le pasard a cada jugador un enlace por via WhatsApp que les redirigirda a la
Plataforma Google Forms, para responder el breve cuestionario con las variables sociodemograficas

descritas anteriormente y en cuestién de minutos, los cuestionarios estaran respondidos.

El plan de mantenimiento tendrd una duracién de 10 meses aproximadamente, en el cual el grupo
experimental sera el Unico grupo que lo lleve a cabo en los dias de descanso o de menor carga de
trabajo (dos dias a la semana), mientras el grupo control estara formado por aquellos jugadores que

realizaran los entrenamientos habituales con normalidad.

Ademas, el primer dia de inicio de temporada, todos los jugadores serdn convocados treinta minutos
antes para ser valorados por el Fisioterapeuta (investigador principal).

Por un lado, se valorara la movilidad de la articulacién del hombro. Los jugadores Unicamente tendran
que seguir las directrices marcadas por el fisioterapeuta y realizar los movimientos ensefiados y
explicados por dicho profesional. La valoracion de la movilidad se les realizara a todos los jugadores en
el mismo lugar, en la sala de Fisioterapia que disponga el pabelldn en el que se entrena, y los jugadores

utilizaran su silla de ruedas personal (no la deportiva), sin guantes y sin correas de sujecion.

De la misma manera, se procedera a valorar la FIM de los musculos rotadores de hombro. Se valorara

mediante un Unico empujén y en mantener al final del recorrido la Fmax durante un maximo de 5

segundos, sentados sobre la silla de ruedas en una posicién completamente estatica, con el brazo
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ejecutor sosteniendo la correa que sostendra la galga extensiométrica en una posicidon neutra

(totalmente horizontal), como se muestra en la llustracion 3.

llustracion 3. Colocacion del sensor de fuerza
Una vez finalizada la valoracién de la movilidad de la articulaciéon del hombro y de la fuerza de los

musculos rotadores de hombro, el investigador principal procedera a pasar en formato papel dos

cuestionarios (indice de Barthel y el indice de Lawton y Brody) para valorar las AVD.

Al acabar la temporada, el ultimo dia de entreno, se realizara el mismo procedimiento. Cada jugador
serd citado en la sala de Fisioterapia de dicho pabelldn para ser valorado nuevamente de la movilidad
del hombro, la fuerza de los musculos rotadores de hombro y para responder los cuestionarios

relacionados con las AVD.
4.6 Descripcion de la propuesta de intervencion

Valoracion de la Movilidad de los musculos rotadores de hombro:

Para valorar la movilidad se utilizara el goniémetro digital HALO (Correll et al., 2018). El investigador
principal se encargara de medir y anotar en una hoja de Excel (Anexo 2) todas las valoraciones de
rotacion interna y externa en posicidon R2. Se realizara el primer dia de temporada, y el ultimo y se

realizard a todos los jugadores de todos los equipos, es decir, aambos grupos (control y experimental).

El jugador se encontrard en sedestacion en su silla de ruedas (no la deportiva) y debera realizar el
movimiento descrito por el Fisioterapeuta (rotacion interna y externa de hombro). El fisioterapeuta
fijara el codo del paciente para evitar compensaciones y que el himero se desplace y, se colocara en
la posicién que crea adecuada para poder valorar dicho movimiento de la manera éptima y eficaz
posible. La labor de este serd sobre todo comprobar la correcta ejecucion de los movimientos e incluso,

si se creyera conveniente, ensefiar y practicar previamente el movimiento a realizar.

Los pasos para seguir seran los siguientes:
Primeramente, se encenderda el dispositivo (Halo Goniometer) manteniendo pulsado el botén de
encendido/apagado durante 4 segundos.
Una vez encendido, estara listo para medir. La medicidon se basara en seguir tres pasos:
1. Se colocara el gonidmetro en 02 en la posicién inicial

2. Se le pedird al paciente que realice el movimiento (de rotacién interna o rotacidn externa)
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3. Desplazaremos el goniémetro en la misma direccién y grados que el jugador su brazo, es decir,
seguiremos el movimiento del jugador.
De esta manera, saldrdn en el mismo gonidmetro reflejados los grados de movilidad de la rotacién de
hombro. Este proceso se repetird para ambas extremidades, derecha e izquierda.
Cabe destacar que en el gonidmetro se quedan grabados los resultados. No obstante, los resultados
seran anotados en una hoja de Excel en el mismo momento de ser recogidos.

Esta misma valoracién, con las mismas condiciones, sera llevada a cabo al finalizar la temporada.

Valoracion de la Fuerza de los rotadores de hombro:

La prueba de fuerza es una prueba adaptada al estudio de Villacieros et al., (2020) y consistira en
realizar un empujén y en mantener al final del recorrido la fuerza méxima durante un maximo de 5
segundos, sentados sobre la silla de ruedas en una posicién completamente estdtica, con el brazo
ejecutor sosteniendo la correa que, sostendra la galga extensiométrica en una posicidon neutra
(totalmente horizontal), como se muestra en la llustracidn 4. Se realizard esta valoracidon antes de

empezar al temporada y justo al finalizarla.

llustracion 4. Colocacion de la galga extensiométrica junto al jugador y del portdtil como retroalimentacion.

Se les pedird que hagan tres repeticiones con unos segundos de pausa entre repeticiones, y se les
animard de manera verbal y gestual a realizar la repeticion al maximo en cada intento. La fuerza se
controlard mediante una galga extensiométrica (Chronojump, Barcelona Espafia). Se le afiadira una
correa a cada extremo de esta: una ligada a una columna fija a la altura del codo del jugador
(aproximadamente) y a la otra, se le afiadird un agarre para que asi los jugadores puedan ejecutar el
movimiento tanto de rotacion interna como externa. El software (Chronojump) se configurara para

calcular mediciones en un plano lineal inclinado a 02.

Cada medicion empezara cuando se dé la sefial “cuando quieras”, de esta manera los jugadores
dispondrdn de la libertad de comenzar cuando se sientan mds comodos y preparados; y terminara
cuando se viera claramente un mantenimiento de la Fuerza Isométrica Maxima (FIM) y después de 3-
5 segundos manteniendo esa fuerza, la fuerza disminuya a 0. El intento con la mayor fuerza maximay

mejor mantenimiento de esta, se considerara la mejor repeticién y se utilizard para el posterior analisis
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de correlacidn. Los datos recogidos seran la Fuerza Isométrica Maxima y el Promedio Méaximo de
Fuerza en 1 segundo. Cabe destacar que a los participantes se les proporcionara retroalimentacion
visual desde la pantalla del portatil.

Valoracion del grado de autonomia de los jugadores mediante escalas validadas:

Para valorar el grado de autonomia se utilizara el indice de Barthel (Baztan et al., 1993) para valorar
las ABVD y el indice de Lawton & Brody (Wei & Hodgson, 2023) para valorar las AIVD. Ambas estiman
del grado de dependencia del sujeto para dichas actividades.

Estos serdn respondidos al instante, en la misma sala acondicionada para el Fisioterapeuta y no
tendran una duracién de mds de cinco minutos. De esta manera, en el caso de cualquier duda, se podra
preguntar al Fisioterapeuta (investigador principal) al momento.

Los datos se recogeran posteriormente en una hoja de Excel (Anexo 4 y 5) para su posterior andlisis.
Cabe destacar que en funcion del jugador que nos encontremos, el registro del cuestionario se le

facilitara o bien por un cuidador fidedigno o por el fisioterapeuta (en el caso de que no sea capaz).

Creacion de un plan de mantenimiento de la movilidad articular y de la fuerza del hombro:

El programa de mantenimiento de la movilidad articular y la fuerza de las articulaciones del hombro
tendra una duracion de 10 meses (temporada completa) y consistira en 2 sesiones por semana de 40
minutos cada sesidon como estudios previos soportan (Cabeza-Carmona et al., 2019; Martin Ginis et al.,
2018; van der Scheer et al., 2017). Cabe destacar que, antes de iniciar la intervencidn, los dos grupos
realizardn la pretemporada 3 dias por a la semana, con una duracién de una hora y media de sesion.
Los dos grupos realizardn el entrenamiento “rutinario”, la diferencia la encontraremos en qué algunos
jugadores realizaran el plan de mantenimiento del complejo articular del hombro (el grupo
experimental).

El plan se compondra de una primera parte de calentamiento, seguida de la parte principal y acabara
con una vuelta a la calma.

El plan disefiado consta de 9 ejercicios de fuerza que Unicamente se utilizard una goma elastica y/o el
propio peso corporal, y algunos ejercicios recomendados segun la literatura previa existente.

Este plan de mantenimiento de la movilidad articular y de la fuerza muscular propuesto, pasard a ser
valorado por una comisién de expertos.

Respecto a la literatura encontrada, no hay nada especifico de ejercicios para lesion medular, por lo

que estd basado en otro tipo de deporte y diferentes perfiles de sujetos.
A continuacion, se describe el plan, con el nombre del ejercicio, la descripcidn, la duracidn del ejercicio

(tiempo/repeticiones/series), una respectiva imagen aclarativa del ejercicio y consideraciones a tener

en cuenta y/o alternativas. El plan consta de tres partes: una primera parte con un calentamiento que
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incluye estiramientos estatica activos en tensién activa (ATA) y movilidad activa. Una segunda parte
gue es la parte principal del entrenamiento y una ultima parte que es la vuelta a la calma donde se
realizan estiramientos pasivos. Y, una vez por semana, cada jugador debera ir al fisioterapeuta como
se especifica mas adelante.

En este plan no se especifica tiempo de descanso entre series o repeticiones, puesto que esto variara
segln la tolerancia del participante y siguiendo esta linea, a cada participante se le adaptaran las
medidas necesarias para lograr una correcta ejecucién del ejercicio y se utilizard una goma con la
resistencia adecuada y adaptada a las capacidades de cada uno.

Ademas, a este plan se le afiadira una visita semanal al Fisioterapeuta del equipo, que ird dirigida a
realizar movilizaciones pasivas simples (M.P.S.) como fase preparatoria y como tratamiento preventivo
en ciertos procesos con el fin de mantener la amplitud articular, impedir contracturas musculares
residuales, evitar rigideces articulares y limitaciones, evitar retracciones conservando la longitud

muscular, y evitar anquilosis en posiciones viciosas.
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CALENTAMIENTO — ESTIRAMIENTOS ESTATICOS ACTIVOS EN TENSION ACTIVA (ATA):

El objetivo de realizar un calentamiento previo es aumentar la temperatura de los tejidos, aumentar el
rango de movimiento (ROM), facilitar la conduccion nerviosa y preparar el tono muscular para la parte
principal del entrenamiento.

La duracién de cada ejercicio del calentamiento sera de 4-6 segundos para cada estiramiento y para cada

extremidad superior. Y se realizaran 2 repeticiones por grupo muscular.

NOMBRE Y DESCRIPCION IMAGEN

) i

M. TRAPECIO SUPERIOR: Intentar que desde el pufio de la mano hasta la
coronilla se separen mientras estd con una activacion el musculo
trapecio.

Vendremos a la flexion, a la inclinacidn contralateral y a la rotacidn
homolateral pero lo que se intentara serd crecer hacia arriba, estirar la
cabeza, y a su vez empujar el puiio hacia el suelo.

Consideracién: En pacientes con cervicalgias agudas, ser muy cuidadoso

con la intensidad del estiramiento.

M. ESTERNOCLEIDO OCCIPITO MASTOIDEO (ECOM): Con las dos manos
nos fijaremos a nivel de esterndn y clavicula, y buscaremos la extensién
cervical, buscando el doble mentdn (tirar barbilla hacia atras). Y una vez
tengamos el doble mentdn, vendremos a la inclinacion contralateral y

rotacion homolateral.

M. ELEVADOR DEL OMOPLATO: Fijamos la mano bien abajo y el pufio
empujara hacia el suelo, vendremos a la flexion, inclinacién contralateral
y a la rotacién contralateral, siempre buscando intentar crecer,

separando la mano que estad haciendo fuerza hacia abajo de la cabeza

que tira hacia arriba.

M. BiCEPS BRAQUIAL: Brazo en direccidn hacia atras, buscamos la
pronacién de este, junto con la extension de codo y de la articulacion
glenohumeral.

Una vez en esta posicidn, se intentard alarga al maximo la mano hacia el

fondo (hacia atras).

M. PECTORAL MAYOR: En alguna superficie donde podamos sujetarnos
(pared), fijaremos el brazo a estirar en una posicidn de 902 de
abduccion de hombro y 902 de flexion de codo.

Lo que haremos serad rotar el tronco hacia el lado contrario.

21



M. TRICEPS BRAQUIAL: Con el brazo flexionado por encima de la cabeza
y pegado a la oreja (1802 de flexion GH y flexién de codo), fijaremos

arriba y buscaremos que el codo se acerque al techo.

M. EPICONDILEOS (dorsales): Buscaremos alargar al maximo, intentar ir
hacia el cielo, con el brazo apuntando hacia arriba.

Buscaremos la flexidon de mufeca y la pronacion.

M. EPITROCLEARES (palmares): Subir los brazos con extension de codo y

de mufieca y lo que se busca es alargar, crecer hacia el cielo.

Tabla 2. Calentamiento del plan de intervencion
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MOVILIDAD ACTIVA

NOMBRE Y DESCRIPCION

IMAGEN

DURACION

CIRCULOS: Movimientos circulares de hombro en
todas las direcciones. Partimos de movimientos mads
grandes y progresaremos a hacer los circulos mas
pequefios. Movimientos hacia delante y hacia

detras, haciendo circulos.

DESCENSO DE LA CABEZA DEL HUMERO: Con una
pelota pequefia bajo la axila y la mano contraria
sobre el hombro para tener un buen control, rueda
la pelota hacia abajo deslizando el brazo.
Consideraciones: No se debera inclinar el tronco. En

la mano contraria, se siente el descenso.

SERRATO ANTERIOR:

1. Con gravedad. Situados mirando la pared, con el
brazo estirado por delante del cuerpo, se realizara el
movimiento de antepulsion y retropulsion del
hombro (separar el hombro del cuerpo, este

movimiento nace de la escapula).

2. OPCIONAL (mas exigente): Estirado boca arriba,

sin material o para mayor carga, con mancuernas y

realizar el mismo movimiento.

10-15
segundos en
cada direccién
(hacia delante

y hacia atras)

8-10
repeticiones/

descensos

8-12
repeticiones

cada lado

MOVILIDAD HOMBRO CON BANDA ELASTICA:
Sostenemos una goma entre las manos, con una
tensidn constante, el movimiento a realizar es: hacia
arriba y hacia atras y de esta posicidon hacia delante.
Consideraciones: Velocidad constante y movimiento
controlado, tres segundos para subir y tres segundos

para bajar.

- Realizarlo en el plano de la escapula (302 en el

plano frontal)

10-12

repeticiones

Tabla 2. Movilidad activa del plan de intervencion
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FASE DE ENTRENAMIENTO:

Cada sesién esta compuesta por 7 ejercicios, que serdn realizados con una velocidad moderada
(aproximadamente un segundo para la fase concéntrica y dos para la excéntrica). El descanso entre
cada una de las series se ajustara a cada individuo, lo ideal seria de un minuto, pero siempre
atendiendo a las necesidades de cada uno.

Si sientes cualquier dolor o molestia, contacte con el Fisioterapeuta.

Principalmente, trabajaremos el manguito rotador y los estabilizadores de la escdpula, mediante
ejercicios resistidos, propioceptivos, de fortalecimiento y estabilidad de hombro. Los trabajaremos de
manera analitica, pero también funcional y mas global, mediante los movimientos de flexién,
extensidn, aduccidén, rotacién interna, rotacién externa del hombro.

Todos los ejercicios se deberan realizar con una correcta posicién en silla y erguidos.

PARTE PRINCIPAL DEL ENTRENAMIENTO (Se puede repetir el circuito hasta un maximo de 3 veces, o
hacer 3 series de 10 repeticiones de cada ejercicio) — 2 veces por semana

NOMBRE Y DESCRIPCION IMAGEN

ANTEPULSION DE HOMBRO: Colocamos una banda elastica
sujetada a algln objeto en la parte trasera. La sujetamos con los
codos a 902. A continuacion, extiende los codos por delante del

cuerpo. Vuelve a la posicidn inicial lentamente. Repite con el lado

opuesto.

Consideraciones: Intenta no mover el tronco para hacer el ejercicio.
Al final del movimiento (cuando tenemos la goma extendida al
maximo con codo en extensidon), se trabajara la antepulsidon del
hombro (separar el hombro del cuerpo, este movimiento nace de la

escapula).

ADUCCION Y DESCENSO ESCAPULAR / EXTENSION:
- Manera mas analitica (con goma): Con una banda elastica atada al
frente de la silla, sujeta la banda con los codos flexionados. Mueve

los brazos hacia abajo y hacia atras y luego vuelve lentamente a la

posicidn inicial.

Consideraciones: Intenta no mover el tronco al hacer el ejercicio.

24



ROTACION EXTERNA (En 2 posiciones):

POSICION 1: La silla de ruedas situada a 902 de una pared con la
banda eldstica atada al lado contrario del que queremos realizar el
ejercicio.

Sujeta la banda con el brazo en posicion neutra i el codo a 902. Tira
de la banda hacia el costado lejano al cuerpo. Aguanta la posicion
por unos segundos y vuelve lentamente a la posicion inicial. Repitelo

con el brazo contrario.

Consideraciones: Evita separar el brazo del cuerpo para hacer el
movimiento.

*Primero Isométrico, después concéntrico-excéntrico.

POSICION 2:

Posicion inicial: Brazo a 902 de abduccion, con rotacién interna 902
y codo a 909.

Con banda resistida atada a alguna estructura por la parte delantera
de nuestra silla. Sujetaremos la banda y realizamos el movimiento

de rotacion externa (antebrazo hacia atras y arriba).

Consideracidén: En la posicion 2, el ejercicio se realizara en el plano

de la escapula, es decir, 302 en el plano frontal (Ultima imagen)

*La goma deberia estar atada a la
altura de la mano que la sujeta
Posicion 2:

ROTACION INTERNA (En 2 posiciones):

POSICION 1: La silla de ruedas situada a 902 de una pared con una
banda elastica atada al mismo lado del brazo que queremos realizar
el ejercicio.

Sujeta la banda con el brazo en posicién neutra y el codo a 902. Tira
de la banda hacia el interior de tu estémago. Aguanta la posicién por
unos segundos y vuelve lentamente a la posicién inicial. Repitelo con

el brazo contrario.

Consideraciones: Evita separar el brazo del cuerpo para hacer el
movimiento.

POSICION 2: Lo mismo que el anterior, pero realizamos el
movimiento de rotacion interna (antebrazo hacia delante y abajo)
Consideracién: Realizarlo en el plano de la escapula como el ejercicio

anterior.
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DIAGONALES KABAT: Ejercicio para cintura escapular y extremidad
superior en diagonal con banda el3stica.
Se realizara en ambas direcciones, tanto con el brazo derecho, como

con el izquierdo.

Consideracién: Mantener siempre la relacion 6culo-motricidad, es

decir, mirar siempre a la mano en todo el recorrido del brazo.

REMO: Ejercicio de estabilidad combinado para cintura escapular,
extremidades superiores y zona abdominal, lumbar y pélvica.

Con una banda elastica atada por delante de la silla, a una altura mas
bien baja, la sujetamos con los brazos en extensidn por delante de
nuestro cuerpo. EI movimiento sera el de llevar nuestras manos

hacia atras, realizando una flexién de codo.

Consideraciones: Mantener los brazos cerca del tronco superior.

FACE PULL/ REMO AL CUELLO: Se cogen las gomas con los brazos en
extension por delante del cuerpo. Las gomas deben estar atadas a
una altura mas alta que nuestra cabeza.

El movimiento es intentar llevar la goma hacia nuestras orejas.

Tabla 3. Parte principal del plan de intervencion
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FASE DE VUELTA A LA CALMA:

VUELTA A LA CALMA - ESTIRAMIENTOS PASIVOS

Duracion: 10-15 segundos cada lado

NOMBRE Y DESCRIPCION

IMAGEN

M. TRAPECIO SUPERIOR: Bajamos la cabeza (la barbilla hacia el
esterndn). Manteniendo esto, inclinamos la cabeza en sentido
opuesto al lado que queremos estirar y giramos la cabeza hacia el

lado que estamos estirando.

Consideracién: No debemos perder los 3 componentes durante el
estiramiento.

Evita realizar rotacidn de cuello.

Puedes ayudarte con el brazo del lado contrario al lado del

estiramiento.

M. ELEVADOR DEL OMOPLATO: Fijamos una mano bien abajo, y
hacemos el estiramiento: Flexion, inclinacién y rotacién
contralateral.

(Bajamos la cabeza, inclinamos y rotamos hacia sentido contrario

al estiramiento).

Consideracidn: El lado de la mano que fijamos abajo, es el lado del
estiramiento.

Con la mano que no es la que hemos fijado, nos podemos ayudar.

PARTE POSTERIOR DEL HOMBRO (deltoides post e
interescapulares): Estire el brazo lentamente por la parte
delantera de la parte superior del cuerpo, usando la mano

opuesta por encima del codo para estirar.

M. PECTORAL MAYOR: Coloque la silla de ruedas cerca de una
columna/pared. El hombro estara a 902 de abducciéon y el codo
flexionado a 909, con el antebrazo en contacto con la superficie.
Rota la parte superior del cuerpo lentamente hacia afuera de la
columna/pared hasta el estiramiento y aguanta el estiramiento

por unos segundos.

Consideracidn: Evitar que la silla esté en movimiento. Mejor si la

podemos fijar.
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M. EPICONDILEOS (dorsales): Buscamos la flexién de mufieca y la
pronacioén y con la otra mano me ayudo a hacer el estiramiento

pasivo.

M. EPITROCLEARES (palmares): Buscamos la extensién de codo y
de mufieca y con la otra mano me ayudo a hacer el estiramiento

pasivo.

M. TRICEPS BRAQUIAL: Vamos hacia la flexion de la articulacién
GH y hacia la flexion de codo y desde esta posicion, con una ayuda

externa (mano contraria) vamos hacia el estiramiento pasivo.

Consideracidn: Si no disponemos de ayuda externa, intentaremos

llevar el codo flexionado hacia el cielo (auto estiramiento)

M. DORSAL ANCHO: Levantaremos el brazo del lado que
queremos estirar, e inclinaremos nuestro cuerpo hacia el lado
contrario.

Nos podremos ayudar agarrandonos el brazo con la mano

contraria.

Otra_opcién: También podemos hacerlo poniendo la parte

superior de nuestro cuerpo hacia delante

Tabla 4. Vuelta a la calma del plan de intervencion
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UNA VEZ POR SEMANA IR AL FISIOTERAPEUTA DEL EQUIPO:

Esta sesion con el Fisioterapeuta ira dirigida a realizar movilizaciones pasivas simples (M.P.S.) de las
articulaciones del hombro, concretamente de la articulacion glenohumeral (ART. GH.) y de la
articulacién escapulotordcica (ART. ET.). A continuacion, se especifican las movilizaciones a realizar:

M.P. ART. GLENOHUMERAL

M.P.S FLEXION:
¢ Objetivo de las MPS: Mantener la flexion de hombro
¢ Posiciéon del paciente (P.P):
- Cerca del borde superior de la camilla, en de clbito supino. La cabeza estara alineada con tronco
(utilizar cojin o toalla, es opcional)
- Lo mas cerca posible del fisioterapeuta.
- Grados de flexion de la glenohumeral fisioldgica = 1802 (no en todos los casos)
e Posicion del fisioterapeuta (P.F):
- Bipedestacidén a la altura del hombro del paciente, mirando hacia él, en el lado homolateral. El
fisioterapeuta flexionara las rodillas para una adecuada postura.
¢ Fijacion: Peso del paciente sobre la camilla
* Presas (2):
- Presa craneal:
- Pulgar por debajo de la clavicula. El resto de los dedos hacia dorsal.
- No fija, si no que acompana el movimiento.
- Presa caudal:
- 1/3 distal del antebrazo. Estabilizar su mufieca poniendo el dedo indice en la palma del
paciente. Durante todo el recorrido, no pierdo el contacto con el paciente.
- Primero: ligera traccién (muy suave)

- Segundo: mover el brazo del paciente hasta el final del movimiento y volver.

llustracion 5. M.P.S. Flexion GH.
Nota. Elaboracion propia 1.
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M.P.S EXTENSION:
e P.P:
- Decubito lateral, contralateral
- Triple flexion de la extremidad inferior (EEII)
- Cabeza del paciente en linea media. La mano de abajo en la cabeza, apoyando la cabeza sobre
esta.
e P.F: Bipedestacion, dorsal al paciente. Codo del paciente pegado a la barriga del fisioterapeuta. El
fisioterapeuta debera realizar balance de pies, pivotar.
¢ Fijacion: Peso del paciente sobre la camilla
e 2 presas:
- Presa craneal:
- Pulgar dorsal y el resto de los dedos ventral, por debajo de la clavicula. Los dedos y la mano
plana sobre la clavicula.
- Presa caudal:
- Presa en cuna (antebrazo del paciente encima del del fisioterapeuta) y la mano de la
profesional situada a 1/3 medio del humero (pulgar lateral y el resto de los dedos

mediales)

llustracion 6. M.P.S. Extension GH
Nota. Elaboracion propia 2
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M.P.S. ABDUCCION:
Plano frontal. A partir de 902 aprox., ligera aduccion en el plano a la escapula (unos 302 de aduccion)
y rotacidn externa, para poder seguir subiendo.
e P.P: Decubito supino
e P.F: Bipedestacién homolateral. El fisioterapeuta cerca de la esquina superior de la camilla.
¢ Fijacion: Peso del paciente sobre la camilla
e Presas (2):
- Presa craneal:
- lgual que M.P.S. FLEXION. Pulgar por debajo de la clavicula. El resto de los dedos hacia
dorsal.
- No fija, si no que acompana el movimiento.
- Presa caudal:
- Presa en cuna:
- Antebrazo del paciente lo sujeta el fisioterapeuta entre su brazo y su cuerpo. La mano

del profesional se situard a 1/3 medio del himero.

En esta movilizacion, se puede hacer o bien el recorrido inicial (hasta llegar a 902) o bien, empezar
desde los 902 grados, realizando ligera aducciéon (302 aprox. y rotacién externa).
Si el paciente tiene mds de 902 de abduccid, se empezara desde los 902, con ligera aduccién y rotacion

externa. Si no supera los 909, el fisioterapeuta se quedara en el recorrido inicial.

llustracion 7. M.P.S Abduccion GH
Nota. Elaboracion propia 3
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M.P.S. ROTACION INTERNA (R2) - Brazo a 902 de Abduccién
e P.F: De cara a sus pies, homolateral, al lado de la cabeza del paciente. Con la pierna proxima a la
camilla apoyada sobre la camilla para poder apoyar el brazo del paciente en la pierna del
profesional.
¢ Fijacion: Se apoya el brazo sobre la pierna mas préxima a la camilla
* Presas:
- Presa medial:
- El pulgar por debajo de la clavicula. El resto de los dedos hacia dorsal.
- No fija, si no que acompana el movimiento.
- Presa lateral:
- A 1/3 distal del antebrazo. Estabiliza la mufieca del paciente poniendo el dedo indice en
su palma. Y se hace el movimiento de rotacién interna (hacia delante, hacia las piernas)

- No se fija porque el hombro al hacer rotacidn interna sube.

llustracion 8. M.P.S Rotacion interna (R2) GH
Nota. Elaboracion propia 4

M.P.S ROTACION EXTERNA (R2)
e P.F: lgual que Rotacién interna, PERO...

- Mirando al paciente (a craneal), homolateral, al lado de su cabeza. Con su pierna proxima a la
camilla apoyada sobre la camilla (alguna pata o algo), para poder apoyar el brazo del paciente
en su pierna.

* Fijacion: se apoya el brazo sobre la pierna mas préxima a la camilla
* Presas:

- Presa medial (cercana al paciente):

- Apoyada sobre el hombro, plana, sin hacer fuerza, Unicamente acompafia el movimiento.
Todos los dedos (incluido pulgar) mirando hacia craneal.

- Presa lateral (lejana al paciente):

- 1/3 distal del antebrazo. Estabilizando mufieca poniendo el dedo indice en su palma. Y

hacemos el movimiento de rotacidn externa (hacia detras, hacia la cabeza)
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llustracion 9. M.P.S Rotacion externa (R2) GH
Nota. Elaboracion propia 5

M.P.S. ROTACION INTERNA (R3) - Brazo a 902 de flexién:
e P.F: De cara al paciente.
e P.P: Decubito supino.
Su brazo apoyado en la barriga del fisioterapeuta, contra el esternén (nunca en medio del pecho).
* Presas:
- Mano craneal al paciente: Sujeta el brazo que se estd apoyando en la barriga del fisioterapeuta
(dandole estabilidad).
- Mano caudal al paciente: Sujeta la mano del paciente y hace el movimiento de rotacidn interna.

Pulgar del fisioterapeuta, en la palma de la mano del paciente.

llustracion 10. M.P.S. Rotacidn interna (R3) GH
Nota. Elaboracion propia 6

M.P.S ROTACION EXTERNA (R3):
* Presas:
- La mano caudal pasa a estabilizar el brazo contra la barriga del fisioterapeuta.
- La mano craneal pasa a sujetar la mano del paciente y hacer el movimiento hacia rotacion

externa. El pulgar del fisioterapeuta se sitla en la palma de la mano del paciente.

llustracion 11. M.P.S. Rotacidn externa (R3) GH
Nota. Elaboracion propia 7
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M.P.G. ELASTIFICACION CAPSULOLIGAMENTOSA (infinito)
¢ P.P: Decubito supino
e P.F:
- Bipedestacion, homolateral, mirando al paciente.
- Estabiliza su antebrazo contra su cuerpo y brazo.
- Se sitlan pulgares en la cara anterior del hombro. No encima de articulacién, pero lo mas
proximal. El resto de los dedos medialmente i lateralmente.
Primero: realizar semi-flexion de las rodillas (fisioterapeuta), luego traccidn (peso a talones, leve fuerza
hacia el fisioterapeuta) y se moviliza haciendo un infinito (en ambos sentidos). Las piernas se mueven

con el movimiento, para facilitarlo.

llustracion 12. M.P.G. Elastificacion cdapsuloligamentosa GH
Nota. Elaboracion propia 8

M.P.G. CIRCUNDUCCION:
e P.P: Decubito supino
¢ P.F: Mirando al paciente, homolateral al lado a tratar
® Presas:
- Mano externa: en el codo de la paciente (da apoyo al codo y la mano se amolda dependiendo
del recorrido)
- Mano interna: en la mufieca del paciente
Se pueden realizar circulos grandes o pequefios, de manera rapida o lenta... en funcién de la respuesta

del paciente.

llustracion 13. M.P.G. Circunduccion GH
Nota. Elaboracién propia 9
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M.P. ART. ESCAPULO-TORACICA

M.P.S ASCENSO- DESCENSO

e P.P:
- Decubito lateral mirando al fisioterapueta
- El brazo del paciente debajo de su cabeza
- Cabeza alineada con el tronco. No le puede colgar la cabeza.
- EEll en triple flexién
e P.F: Bipedestacién, ventral al paciente
* Presas:
- Presa caudal (acompafia el movimiento):
- Angulo inferior de la escépula (abrazarlo)
- Entre parrilla costal del paciente y su brazo (y abrazo angulo inferior de la escapula)
- Pulgar: en el borde lateral
- Resta de dedos: medialmente (indice en el borde medial)
- Presa craneal (esta mano es la que trabaja, hace la fuerza): Si la hace hacia arriba (M.P.S.
ASCENSO) vy si la hace hacia abajo (M.P.S. DESCENSO)
- Mufién del hombro (resta de dedos)
- Dedo medio: altura de la espina de la escapula (encima de la escapula, parte superior)

- Estar en el borde superior de la escapula

llustracion 14. M.P.S. Ascenso-descenso ET
Nota. Elaboracion propia 10
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M.P.S ABDUCCION-ADUCCION
e P.P:
- Decubito lateral mirando al fisioterapeuta
e P.F: Bipedestacidn, ventral al paciente
¢ Presas:
- Presa caudal:
- Angulo inferior de la escépula (abrazarlo)
- Entre parrilla costal del paciente y su brazo (y abrazo dngulo inferior de la escédpula)
- Pulgar: en el borde lateral
- Resta de dedos: medialmente (indice en el borde medial)
- Presa craneal:
- Mufién del hombro (resta de dedos)
- Dedo medio: altura de la espina de la escapula (encima de la escapula, parte superior)
- Estar en el borde superior de la escépula
En aduccidon: No hace la fuerza los dedos. Hace la fuerza el talén de la mano (la palma). El movimiento
es hacia adentro (movimiento hacia el paciente).
En abduccidn: La fuerza se realiza hacia el fisioterapeuta (no tirar al paciente de la camilla). Hace el
movimiento los dedos en el borde medial de la escdpula. Con el antebrazo, bloqueo la
parrilla costal del paciente. El fisioterapeuta cuando hace el movimiento de abduccién

flexiona las rodillas, y se trae el cuerpo del paciente hacia él.

Las flechas indican la direccidn de la fuerza que tiene que hacer el fisioterapeuta.

llustracion 15. Abduccion-aduccion ET
Nota. Elaboracién propia 11
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M.P.S BASCULA EXTERNA:
e P.P: Decubito lateral, homolateral
e P.F: Bipedestacion, ventral al paciente
¢ Presas:
- Presa caudal:
- Angulo inferior de la escapula (abrazarlo)
- Entre parrilla costal del paciente y su brazo (y abrazo dngulo inferior de la escédpula)
- Pulgar: en el borde lateral
- Resta de dedos: medialmente (indice en el borde medial)
- Presa craneal:
- Mufién del hombro (resta de dedos)
- Dedo medio: altura de la espina de la escapula (encima de la escapula, parte superior)
- Estar en el borde superior de la escédpula
e Presa craneal: voy a medial y caudal
e Presa caudal: voy a lateral y craneal
Si el paciente no tiene toda la amplitud articular, se colocara el brazo de una manera u otra. Se empieza

con su brazo en la barriga, y a la que avancemos, hacia arriba.

El movimiento sera de campaneo.

llustracion 16. M.P.S.Bdscula externa ET
Nota. Elaboracion propia 12

OTRA OPCION: Si el paciente gana o tiene mds amplitud. Brazo del paciente hacia arriba (solo en

rotacion externa). El antebrazo del fisioterapeuta estabilizara el brazo del paciente.

llustracion 17. Otra opcidn para la Bdscula externa ET
Nota. Elaboracion propia 13
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M.P.S. BASCULA INTERNA:
e P.P: Decubito lateral, homolateral
e P.F: Bipedestacion, ventral al paciente
¢ Presas:
- Presa caudal (con palma de la mano hacemos la fuerza hacia arriba):
- Angulo inferior de la escapula (abrazarlo)
- Entre parrilla costal del paciente y su brazo (y abrazo dngulo inferior de la escédpula)
- Pulgar: en el borde lateral
- Resta de dedos: medialmente (indice en el borde medial)
- Presa craneal (acompafia el movimiento):
- Mufién del hombro (resta de dedos)
- Dedo medio: altura de la espina de la escapula (encima de la escapula, parte superior)
- Estar en el borde superior de la escédpula
Si el paciente no tiene toda la amplitud articular, se colocara el brazo de una manera u otra.

Empezaremos con el brazo en la barriga, y a la que se avance, en la espalda (opcién 2).

llustracion 18. M.P.S. Bdscula interna ET
Nota. Elaboracion propia 14

M.P.S CIRCUNDUCCION:
e P.P: Decubito lateral, homolateral
e P.F: Bipedestacidn, ventral al paciente (de cara al paciente)
® Presas:
- Presa caudal:
- Angulo inferior de la escapula (abrazarlo)
- Entre parrilla costal del paciente y su brazo (y abrazo angulo inferior de la escapula)
- Pulgar: en el borde lateral
- Resta de dedos: medialmente (indice en el borde medial)
- Presa craneal:
- Mufién del hombro (resta de dedos)

- Dedo medio: altura de la espina de la escapula (encima de la escapula, parte superior)
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- Estar en el borde superior de la escépula

llustracion 19. M.P.S. Circunduccion ET
Nota. Elaboracion propia 15

Se buscard hacer todos los movimientos nombrados anteriormente (ascenso/descenso,

abduccidn/aduccién, bascula interna/externa)

4.7 Analisis estadistico

Para el andlisis de los datos se creara una base de datos con Excel en el cual, una vez recogidos los
datos (cuestionario y valoraciones de movilidad y fuerza), se introduciran los resultados.
Posteriormente, a través del programa estadistico R se realizara el analisis estadistico de los datos
recogidos. En este estudio Unicamente se encuentran variables numéricas (cuantitativas) que seran
descritas mediante la media, mediana, desviacion tdépica y cuartiles. Con los datos obtenidos se
obtendran graficos para interpretar mejor los resultados.

Los resultados se consideraran significativos con test estadisticos con el valor p menor de 0,05.
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4.8 Consideraciones éticas
A. Laevaluacién de la investigacion por parte de un Comité de Etica.

Los datos que se tomen en este estudio, asi como la hoja de informacién (Anexo 6) y el consentimiento
informado (Anexo 7) de cada participante tendran que ser aprobados por un Comité de Etica

previamente al inicio de la intervencién.

B. La hoja de informacion a los participantes, entidades, empresas o instituciones y el

documento de consentimiento informado.

Antes de empezar con la intervencién, todos los participantes serdn informados por la investigadora
principal, de forma oral y escrita, de los objetivos y desarrollo del proyecto entre otros, mediante la
hoja de informacion. A cada posible participante se le hara entrega de la hoja de informacién de facil
comprension y a aquellos jugadores que decidan participar se les facilitara el consentimiento
informado (Cl) y deberan firmarlo. Sera de vital importancia para avanzar en el estudio la aceptaciony
firma del Cl. Ademds, como los participantes perteneceran a la Federacién, también se deberd pedir

una autorizacién a esta para la futura realizacion del proyecto y el uso de datos.

C. Elrespeto por los principios éticos para las investigaciones en seres humanos y por el cédigo

deontoldgico del colegio correspondiente de Fisioterapia

En todo el proceso de desarrollo del estudio” se respetaran los principios éticos de la declaracién de
Helsinki (“World Medical Association Declaration of Helsinki: Ethical Principles for Medical Research
Involving Human Subjects,” 2013) en todo momento, permitiendo que en cualquier momento los
participantes puedan abandonar el estudio de forma libre, sin que eso suponga ningun inconveniente.

Ademas, también se respetara el cédigo deontoldgico de Fisioterapeutas de Catalufia.
D. La proteccion de datos personales, profesionales, empresariales o institucionales

En el presente estudio se mantendrd la confidencialidad de los datos personales de los participantes,
otorgando en el momento de la firma del Cl un cddigo de identificacion numérico al participante, de
manera que los datos que se obtengan con su participacidon solo se sabran utilizando ese cddigo, de
acuerdo con la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccién de datos personales y garantia
de los derechos digitales y el Reglamento general (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016, de proteccion
de datos (RGPD). Por otra parte, dado que el derecho a la propia imagen esta reconocido en el articulo

18.1 de la Constitucidon espafiola y esta regulado por la Ley Orgénica 1/1982, de 5 de mayo, sobre el
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derecho al honor, a la intimidad personal y familiar y a la propia imagen, se solicitara a los participantes
el consentimiento para poder publicar fotografias relacionadas con el estudio en las que aparezcany

sean claramente identificables y, Unicamente, para la difusion de este (Anexo 8).

En ninguno de los casos los datos que se recogerdn serdn utilizados para finalidades distintas a las de

este estudio.
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5. Cronograma

2023

2024

Junio

Julio

Agosto

Set

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Mar

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Seleccion de la
muestra del
estudio segun
criterios de
inclusion y
exclusion

Asignacion de
individuos a cada
grupo (control o
experimental)

Periodo
preparatorio pre-
temporada

Entrega de la hoja
informativa del
estudio

Entrega del
consentimiento
informado

Realizacion del
cuestionario inicial
Ad-hoc (variables
sociodemogrificas)

Realizacion de la
escala: indice de
Barthel

Realizacion de la
escala: indice de
Lawton & Brody

Valoracion de la
movilidad de la
articulacion del
hombro

Valoracion de la
fuerza de rotadores
internos-externos
del hombro

Realizacion del
plan de
mantenimiento de
movilidad articular
y fuerza del
hombro

Analisis estadistico
de los datos y
Conclusiones
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6. Presupuesto

GASTOS

COMPRAS

Force Sensor Kit
Aplicacion ChronoJump para Mac

1 PC portatil MacBook Air Chip M1

1 teléfono mévil

Cuenta de Microsoft Excel

1 paquete Papel DIN A4 Canon (80gr) 500 hojas

Fotocopias de hoja de informacién y consentimiento informado
Fotocopias del cuestionario: indice de Barthel

Fotocopias del cuestionario: indice de Lawton y Brody
Boligrafo BIC Cristal negro (pack de 100 unidades)

Gomas elasticas musculacion Fitness - kit deporte en casa, set de ejercicio bandas de
resistencia, Marca: Profit

Goniometro digital HALO

TOTAL GASTOS

JUSTIFICACION DE LA NECESIDAD DEL MATERIAL PARA EL PROYECTO

P
249,80 €
0,00 €

1.219,00 €

Propio
Propio
595 €
0,50 €
0,50 €
0,50 €
24,90 €

29,99 €

356,95 €

PRESUPUESTO
Q TOTAL
1 249,80 €
1 0,00 €
1 1.219,00 €
Propio Propio
Propio Propio
1 5,95 €
25 12,50 €
25 12,50 €
25 12,50 €
1 24,90 €
3 89,97 €
1 356,95 €

PROVEEDORES (pagina web)
https://chronojump.org/es/
https://www.apple.com/es/mac/?
afid=p238%7CsltaDx3KF-
dc_mtid_187079nc38483_pcrid 649762317539_pqrid

16626060995_pntwk_g_pchan__pexid__&cid=aos-
es-kwgo-mac--slid--bran-product-
Propio
Propio
https://www.abacus.coop/es/home
Copisteria Copimar Mataro
Copisteria Copimar Mataré
Copisteria Copimar Mataro
https://www.abacus.coop/esthome
https://www.amazon.es/AlH-Profit-Gimnasio-Deporte-
Ejercicio/dp/BOSFABTQM9/
ref=asc_df BOBF4BTQM9/?
tag=googshopes-21&linkCode=df0&hvadid=46907328
3974&hvpos=&hvnetw=g&hvrand=1481136803576524
5340&hvpone=&hvptwo=&hvgmt=&hvdev=c&hvdvcmd]
=&hvlocint=&hvlocphy=1005424&hvtargid=pla-989152
496097&psc=1
https:/nostrumsport.com/diagnostico/gonimetro-digital-
de-precisin-halo?gclid=Cj0KCQjw2v-
gBhC1ARIsAOQdKY3dPW3NXPrnYHO3FsFmYenCnh
BMiu_QO7tQAIUfRXF_r51Rxd9H0IsaAnN3EALw_wcB

1 1.984,07 €
—

La compra del material especificado anteriormente se requiere para garantizar el desarrollo de las actividades presentadas en el presente proyecto de investigacion para poder dar respuestas a las hipotesis planteadas y a los

objetivos acordados. Ademas, de dar viabilidad y fiabilidad al proyecto, a su valoracion y a su conclusién de los resultados obtenidos.

*P=Precio
*Q=Cantidad



7. Limitaciones y Prospectiva

a. Limitaciones
En primer lugar, cabe destacar que la muestra no es representativa de la poblacidn usuaria de silla de
ruedas, sino que se trata soélo de la poblacién que juega un deporte especifico como es el RSR. Por lo
que el tamafio de la muestra no es suficiente representativo.
En segundo lugar, la participacion es totalmente voluntaria, por lo tanto, la representacién de la
muestra es de las personas sera de aquellas afines al tema a estudiar.
En tercer lugar, en el cuestionario de indice de Lawton y Brody no estdn representadas
equitativamente las dimensiones, es decir, en una dimensidn encontramos 3 items y en otros 5 items.
Por ultimo, encontramos una limitaciéon en la publicacién y en la evidencia cientifica de planes de
ejercicio terapéutico y tratamiento en la poblacién de estudio.

b. Prospectiva
El plan de mantenimiento es un tema importante que necesita ser explorado con mas detalle. Hay
muchas oportunidades para futuras investigaciones sobre este tema. Por ejemplo, seria interesante
afiadir a este proyecto, como linea de futuro, incluir mas o incluso todos los deportes practicados en
silla de ruedas, como son el baloncesto, el tenis, el padel, entre otros. Para de esta manera abarcar
mas poblacién y poder generalizar el plan de mantenimiento, asi como una mejora en el rendimiento
tanto deportivo como en la calidad de vida de usuarios en silla de ruedas.
Cada vez mas, seria interesante afiadir el papel fundamental del fisioterapeuta en el equipo deportivo
de rugby en silla de ruedas mas a menudo, puesto que es de vital importancia para después de cada
entrenamiento y competicién realizar movilizaciones pasivas simples, para mantener el ROM y
minimo, no disminuirlo ya que hay algun estudio no publicado donde se observa que a lo largo de la

competicion empeoran por el aumento de tono de la musculatura.

Las direcciones futuras para mejorar la calidad de vida entre los jugadores de RSR incluyen desarrollar
e implementar mdas medidas para mejorar la calidad de vida, la salud fisica, psiquica y social, asi como
aumentar los esfuerzos para garantizar que todos los jugadores, independientemente de su edad,
puedan acceder a la informacion, a los planes y a los ejercicios, y aumentar asi la atencidn a las
necesidades de estos pacientes.

La prevencion de lesiones y el mantenimiento de la salud en esta poblacion es un continto desafio
para ellos. Por lo tanto, la educacién en ejercicio terapéutico es un tema clave en el campo de la
atencidn de la salud actual.

Este proyecto serd de interés para la comunidad cientifica de fisioterapeutas y para las diferentes

instituciones sanitarias, especialmente para quienes trabajan en el ambito de la neurologia, porque
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ayudard a conocer todas las ventajas de saber cudl es el nivel de actividad fisica, lesiones... para poder
realizar una mejor atencién centrada en el paciente, asi como empoderar y educar al paciente y las
familias. Lo que beneficiard a la institucidn ya que se verd aumentada la calidad asistencial que
perciben los usuarios y las familias y, a su vez, se veran reducidos los costes sanitarios derivados de
este colectivo.

Se espera que los resultados de este futuro estudio sirvan para realizar nuevos planteamientos en el
sistema deportivo paralimpico y para desarrollar nuevos modelos de entrenamiento que puedan
garantizar la calidad de los cuidados y crear una atencidn mads personalizada centrada en el paciente
neurolégico. También se espera que esta investigacién ayude a desarrollar la profesion de fisioterapia

y se convierta en protagonista fundamental y necesaria dentro del sistema sanitario y deportivo.

Este estudio también servira para establecer un plan de accién que mejore el grado de consciencia y
bienestar de los pacientes neurolégicos de la poblacidn seleccionada.

En el dmbito institucional, este estudio se puede realizar en el resto de poblacidn que cumplan los
mismos criterios de inclusidon de Espafia, replicando la misma metodologia que se utilizd en esta

investigacion.

En el caso de que los resultados del estudio no fueran lo suficiente significativos estadisticamente, se

deberia reformular y replantear el proyecto.
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9. Anexos

Anexo 1. Cuestionario inicial para conocer las variables sociodemograficas

CUESTIONARIO AD-HOC

Sexo: Hombre / Mujer
Edad (afos):

Peso (en kilogramos):
Altura (en centimetros):
Clasificacion funcional:

0,5
1
15
2
2,5
3

O 000000

3,5



Anexo 2. Tabla para la anotacién de la movilidad (pre y post temporada)

MOVILIDAD DE LOS MUSCULOS ROTADORES DEL HOMBRO

Jugador

Clasificacion
Funcional

PRE - TEMPORADA

POST - TEMPORADA

Rotador
externo
extremidad
izquierda

Rotador
interno
extremidad
izquierda

Rotador
externo
extremidad
derecha

Rotador
interno
extremidad
derecha

Rotador
externo
extremidad
izquierda

Rotador
interno
extremidad
izquierda

Rotador
externo
extremidad
derecha

Rotador
interno
extremidad
derecha

a A W N

1o|

11|
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Anexo 3: Tabla para la anotacién de la fuerza (pre y post temporada)

Jugador

PRE-TEMPORADA

POST - TEMPORADA

| Rotador externo

extremidad
izquierda

(N)

en 1s

Rotador interno  Rotador externo Rotador interno ' Rotador externo
extremidad
derecha

extremidad
izquierda

FMax FMax FMax FMax FMax F Max

(N)

en 1s (N)

PRE- TEMPORADA

en 1s

extremidad
derecha

F Max F Max

(N)

en ls

extremidad
izquierda

F Max
(N)

F Max
en 1s

Rotador interno

extremidad extremi
izquierda derecha

FMax FMax FMax FMax F Max

(N)

en 1ls (N)

POST - TEMPORADA

dad

en ls

Rotador externo Rotador interno '

extremidad
derecha

(N)

F Max
en 1s

PRE- TEMPORADA

POST - TEMPORADA

PRE- TEMPORADA

POST - TEMPORADA

PRE- TEMPORADA

POST - TEMPORADA

PRE- TEMPORADA

POST - TEMPORADA
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10

11

PRE- TEMPORADA

POST - TEMPORADA

PRE- TEMPORADA

POST - TEMPORADA

PRE- TEMPORADA

POST - TEMPORADA

PRE- 5/09/2022

POST - 11/09/2022

PRE- 5/09/2022

POST - 11/09/2022
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Anexo 4. Escala de Barthel
Traduccion literal de: Cid, Ruzafa,)., Damian, Moreno, J., Valoracidon de la discapacidad flsica; el indice

de barthel.Rev.esp.Salud Publica 1997,71(2):127-137.

NOM DEL PACIENT

NOM DE L’EXAMINADOR

Dates | 1a valoraci6: / / 2avaloracio: / / 3a valoracio: ! !

VALORACIONS

iTEM DESCRIPCIO
1a 2a 3a

= Autonom. Capag de fer servir els estris necessaris. | 10

Pren els apats en un temps raonable.
1. ALIMENTACIO pats en un temp

= Necessita ajuda, per exemple per tallar. 5
= Totalment dependent 0
2 BANY . Posabln.-:- sense ajuda 5
= Necessita ajuda 0
3. NETEJA = Es renta la cara, es pentina, es renta les dents, 5
: s'afaita. Pot endollar una maquina d’afaitar eléctrica
PERSONAL o
= Necessita ajuda
= Autdonom. Es corda les sabates. Es posa els 10
botons. Es posa els tirants
4. VESTIR-SE = Necessita ajuda, perd fa la meitat de la tascaenun | 5
temps raonable
* Totalment dependent
= Controla perfectament 10
5. CONTINENCIA » Problemes ocasionals o necessita ajuda per 5
RECTAL administrar-se supositoris o lavatives

= Incontinéncia

= Controla perfectament o és capag de tenir curade | 10

la sonda si la té posada
SH?S EI;:ANENCM * Problemes ocasionals. Un episodi diari com a 5
maxim, o necessita ajuda per tenir cura de la sonda

= Incontinéncia

= Independent. Fa servir sol el paper higiénic, tirade | 10

la cadena i neteja el we
7. UTILITZACIO DEL 1neteja enw

WG = Necessita ajuda per equilibrar-se, per a col-locar-se | 5
la roba i per fer servir el paper higiénic
= Totalment dependent 0
= Autdonom inclds fent servir una cadira de rodes 15
" Aj ini igilanci 10
8. TRANSFERENGIA Ajuda minuma o \tlgllél‘ICIa . .
LLIT CADIRA = Capag d'asseure’s perd necessita una ajuda 5
maxima
= Totalment dependent 0
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= No necessita cadira de rodes. Autdonom per fer 50
m eventualment amb bastons

15

= Pot fer 50 m amb ajuda 10
9. DEAMBULACIO = Autonom en cadira de rodes per fer 50 m (només si | 5
no és capag¢ de caminar)
* Impossible
= Autonom. Pot fer servir bastons 10
10. ESCALES = Necessita ajuda o vigilancia 5
= Incapag 0

PUNTUACIO TOTAL
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Anexo 5: Escala de Lawton y Brody

Escala de Lawton y Brody para las actividades instrumentales de la vida diaria

Paciente Edad: Sexo: [ Hombre QO Mujer

Con la ayuda de la persona cuidadora principal, puntie la situacién del paciente sobre estos ocho aspectos.

A) Capacidad para usar el teléfono

1. Usa el teléfono por iniciativa propia, busca y marca los nimeros, etc.
2. Marca unos cuantos nimeros bien conocidos

3, Contesta al teléfono pero no marca

111

4. No usa el teléfono

B) Ir de compras

1. Hace todas las compras necesarias con independencia
2. Compra con independencia pequefias cosas

3. Necesita compaiiia para hacer cualguier compra

4, Completamente incapaz de ir de compras

C) Preparar la comida

O O O =

1. Planea, prepara y sirve las comidas adecuadas con independencia
2. Prepara las comidas si se le dan los ingredientes

3. Calienta y sirve las comidas pero no mantiene una dieta adecuada
4. Necesita que se le prepare y se le sirva la comida

D) Cuidar de la casa

(=)l (= R

Cuida la casa solo/sola o con ayuda ocasional (ej, trabajos pesados)

Lleva a cabo tareas domésticas ligeras, como fregar los platos o hacer la cama

Realiza tareas domésticas ligeras pero no puede mantener un nivel de limpieza aceptable
Necesita ayuda en todas las tareas de la casa

No participa en ninguna tarea doméstica

SISO
04.4-4;4.

E) Lavar la ropa

pry

1. Se encarga completamente de lavar la ropa personal

—

2. Lava ropa pequefia

o

3. Necesita que otra persona se ocupe de lavar la ropa
F) Medio de transporte

Viaja con independencia en transportes publicos o conduce un vehiculo
Capaz de organizar su propio transporte en taxi, pero no usa el transporte publico

Solamente viaja en taxi o en automdvil con ayuda de otras personas

D O (= = -

1.
2
3. Viaja en trasportes publicos si le acompana otra persona
4
B

No viaja

G) Responsabilidad sobre la medicacién

=k

1. Es responsable del uso de la medicacién, de las dosis y de las horas correctas para tomarlas

o

2. Toma responsablemente la medicacién si se le prepara con anticipacién en dosis

o

3. No es capaz de responsabilizarse de su medicacion
H) Capacidad de usar dinero

1. Maneja los asuntos financieros con independencia, recoge y conoce sus ingresos 1

2. Maneja los gastos cotidianos pero necesita ayuda para ir al banco, hacer grandes gastos, etc. 1

3. Incapaz de manejar dinero. 0]
TOTAL

Dependencia

total

importante

moderada
ligera

8 independencia
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Anexo 6: Hoja de informacién

INFORMACION PARA LOS PARTICIPANTES

El/la estudiante Silvia Montero Cuevas del grado Doble Titulacién Fisioterapia y CAFE dirigido/a por
Luciana Moizé Arcone estd llevando a cabo el proyecto de investigacion “Plan de mantenimiento del
complejo articular del hombro para la mejora de la movilidad, fuerza y de la calidad de vida en

jugadores de Rugby en Silla de Ruedas”.

El proyecto tiene como finalidad valorar y analizar la fuerza de los musculos rotadores de hombro, asi
como la movilidad y la calidad de vida. En primer lugar, se les medira la fuerza y la movilidad de ambas
extremidades superiores tanto de rotadores internos como externos durante la pretemporada. En
segundo lugar, se comparardn estos datos con los datos que se obtengan una vez finalizada la
temporada. Y en tercer lugar, se pasaran dos cuestionarios para conocer la calidad de vida durante las
actividades de la vida diaria.

En el contexto de esta investigacion, le pedimos su colaboracidn para que poder realizar un papel mas
activo en su cuidado de la salud y de esta manera, contribuir en la investigacién clinica para conocer
nuevas formas de tratamiento, nuevos planes de prevencidn de dolor..., ya que usted cumple los
siguientes criterios de inclusién: atleta federado con una discapacidad causada por una patologia
verificable y permanente que conlleve a una limitacién funcional que impacte en su desarrollo
deportivo. Aquellos jugadores con patologia tales como amputaciones multiples, malformaciones

congénitas de los miembros, lesiones medulares, paralisis cerebral, distrofia muscular...

Esta colaboracién implica participar en los diversos procesos de valoracién de fuerza, movilidad y
cuestionarios de rotadores internos y externos de hombro, que se llevardn a cabo durante la

temporada de Rugby en Silla de Ruedas.

Se asignara a todos los participantes un cédigo, por lo que es imposible identificar al participante con
las respuestas dadas, garantizando totalmente la confidencialidad. Los datos que se obtengan de su
participacién no se utilizardn con ningun otro fin distinto del explicitado en esta investigacion y pasaran
a formar parte de un fichero de datos, del que serd maximo responsable el investigador principal.
Dichos datos quedarian protegidos mediante dos plataformas: una es Google Drive, que es un espacio
en el que se puede almacenar, acceder y compartir archivos mediante el correo electrdnico, para que
de esta manera puedan ser vistos y/o editados por otras personas al mismo tiempo. Y la otra es,
ChronoJump, donde dentro de esta aplicacién quedaran guardados todos los datos y graficos tomados
en las distintas mediciones. Unicamente tendrdn acceso Luciana Moizé Arcone i Silvia Montero

Cuevas.
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El fichero de datos del estudio estara bajo la responsabilidad del investigador principal, ante el cual
podra ejercer en todo momento los derechos que establece la Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre,
de proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales y el Reglamento general (UE)

2016/679, de 27 de abril de 2016, de proteccidén de datos (RGPD).

Todos los participantes tienen derecho a retirarse en cualquier momento de una parte o de la totalidad
del estudio, sin expresion de causa o motivo y sin consecuencias. También tienen derecho a que se les

clarifiquen sus posibles dudas antes de aceptar participar y a conocer los resultados de sus pruebas.

Nos ponemos a su disposicidn para resolver cualquier duda que pueda surgirle. Puede contactar con

nosotros a través del correo electrdonico proporcionado a continuacién: silvia.m.c614@gmail.com.
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Anexo 7: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PARTICIPANTE

Yo, , mayor de edad, con DNI

, actuando en nombre e interés propio,

DECLARO QUE:

He recibido informacidn sobre el proyecto ”Plan de mantenimiento del complejo articular del
hombro para la mejora de la movilidad, fuerza y de la calidad de vida en jugadores de Rugby en Silla
de Ruedas”, del que se me ha entregado hoja informativa anexa a este consentimiento y para el que
se solicita mi participacién. He entendido su significado, me han sido aclaradas las dudas y me han
sido expuestas las acciones que se derivan del mismo. Se me ha informado de todos los aspectos
relacionados con la confidencialidad y proteccidén de datos en cuanto a la gestidon de datos personales
gue comporta el proyecto y las garantias tomadas en cumplimiento de la Ley Orgénica 3/2018, de 5
de diciembre, de proteccién de datos personales y garantia de los derechos digitales y el Reglamento

general (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016, de proteccién de datos (RGPD).

Mi colaboracidn en el proyecto es totalmente voluntaria y tengo derecho a retirarme del mismo en
cualquier momento, revocando el presente consentimiento, sin que esta retirada pueda influir
negativamente en mi persona en sentido alguno. En caso de retirada, tengo derecho a que mis datos

sean cancelados del fichero del estudio.

Asi mismo, renuncio a cualquier beneficio econdmico, académico o de cualquier otra naturaleza que

pudiera derivarse del proyecto o de sus resultados.

Por todo ello,

DOY MI CONSENTIMIENTO A:

1. Participar en el proyecto “Plan de mantenimiento del complejo articular del hombro para la mejora
de la movilidad, fuerza y de la calidad de vida en jugadores de Rugby en Silla de Ruedas”.

2. Que Silvia Montero Cuevas y su director/a Luciana Moizé Arcone puedan gestionar mis datos

personales y difundir la informacién que el proyecto genere. Se garantiza que se preservara en todo

momento mi identidad e intimidad, con las garantias establecidas en la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de
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diciembre, de proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales y el Reglamento
general (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016, de proteccién de datos (RGPD).

3. Que los investigadores conserven todos los registros efectuados sobre mi persona en soporte
electrénico, con las garantias y los plazos legalmente previstos, si estuviesen establecidos, y a falta de
previsién legal, por el tiempo que fuese necesario para cumplir las funciones del proyecto para las que

los datos fueron recabados.

En ,a

[FIRMA PARTICIPANTE] [FIRMA DEL ESTUDIANTE] [FIRMA DEL DIRECTOR/A]
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Anexo 8. Autorizacidn para la cesidon de datos e imagenes

AUTORIZACION PARA LA CESION DE DATOS E IMAGENES

Yo D/D2
con N2 DNI:

MANIFIESTO QUE:

» Sé y conozco que la investigacién cientifica es necesaria para avanzar en el
diagndstico, la prevencién y el tratamiento de las enfermedades en el ambito de
fisioterapia.

» He obtenido informacién sobre la finalidad del uso de los datos e imagenes, asi
como sobre la seguridad y garantia de cumplimiento de la legalidad.

» He comprendido la informacién recibida y he podido formular todas las preguntas
que he creido oportunas.

EN CONSECUENCIA DOY MI CONSENTIMIENTO PARA LA CESION DE MIS DATOS CLINICOS
E IMAGENES CON EL FIN EDUCATIVO DE UTILIZACION DE LOS MISMOS EN TRABAIOS,
CONGRESOS, SESIONES CLINICAS, PONENCIAS Y DIFERENTES COMUNICACIONES.

Firma del/la paciente: Firmaalumno/a responsable:

Ponemos en su conocimiento, en cumplimiento de lo que estipula la Ley orgénica
15/1999 de 13 de diciembre, sobre Proteccién de Datos de Caracter Personal(LOPD) ,
que las imagenes obtenidas mantendran el absoluto anonimato.
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