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Introduccion

I. INTRODUCCION

I.1. La lesion medular

La lesion medular es una alteracién neurolégica compleja. En este apartado se
incluye una breve descripcion del concepto de lesion medular y sus
repercusiones clinicas, su clasificacion segun la American Spinal Injury
Association (ASIA) y una aproximacién a la evolucién de dicha lesion a lo largo

de la historia moderna y a la calidad de vida de las personas que la sufren.
1.1.1. Concepto y clinica

La médula espinal es una compleja asociacion de motoneuronas altas y bajas
que funcionan de manera bidireccional entre el cerebro y sus objetivos
motores, sensitivos y autdbnomos, ademas de servir de lugar donde se integran

los reflejos entre los sensores corporales y los efectores motores.

Las lesiones medulares pueden ocasionar la alteracién sensitivo-motora de los
miembros inferiores o también de los superiores. Asi, la lesién medular puede
clasificarse en paraplejia o tetraplejia, en funcidn del tipo de afectacion (1), tal y

como se explica a continuacion.

La tetraplejia es el dafio o pérdida de la funcidon motora y/o sensitiva en la zona
cervical de la médula espinal debido al dafio de los elementos neurales dentro
del canal raquideo. Por ello, el resultado es la alteracién de la funcidon de
brazos, asi como del tronco, de las piernas y drganos pélvicos, no incluyendo
lesiones del plexo braquial o de los nervios periféricos fuera del canal. En
cambio la paraplejia, significa la lesion o pérdida de la funcion motora y/o
sensitiva en la zona toracica, lumbar o sacra de la médula, secundaria a la lesidn

de los elementos neurales dentro del canal raquideo. En la paraplejia la
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Introduccion

funcionalidad de los brazos esta conservada, pero dependiendo del nivel de la

lesién, el tronco, las piernas y los érganos pélvicos pueden verse afectados (2).

La lesidn medular se clasifica con fines diagndsticos siguiendo los estandares de
la ASIA. Esta clasificacion se basa en la identificaciéon del nivel y grado de la
lesién medular traumatica. La clasificacion incluye cuatro aspectos distintos, el
nivel de la lesién, la completividad, el grado de la misma y las zonas de parcial

preservacion.

El nivel de la lesidn es la altura de la lesion o el Ultimo segmento sensitivo o
motor preservado y su exploraciéon debe hacerse en cada hemicuerpo. Los

niveles se clasifican en tres, tal y como se muestra en la tabla I.1.

Tabla I.1. Niveles de la lesion medular

NIVEL DEFINICION

Neurolégico Segmento mas caudal de la médula con funcién sensitiva y motora
normal

Sensitivo Segmento mas caudal de la médula con normalidad en la sensibilidad
tactil y dolorosa

Motor Segmento mas caudal de la médula con funcién motora normal

En la tabla se explica el significado de los diferentes niveles que se exploran para la
valoracion de la lesion medular, segun los criterios de la ASIA.

La exploracién del nivel sensitivo se realiza en cada uno de los 28 dermatomas
(Figura 1.1.) del cuerpo humano, incluyendo desde C2 hasta S5 y siempre se
explora, tanto el lado izquierdo como el derecho del cuerpo (3). Para analizar la
sensibilidad tactil superficial se utiliza un trozo de algoddn y para la sensibilidad
dolorosa se utiliza un objeto punzante. Muy importante es también la
exploracién perianal, ya que en ocasiones es la Unica zona preservada. Para ello
se utilizardn guantes con la finalidad de realizar una exploracién, tanto

superficial como profunda.
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Introduccion

Alguna sensacion anal:
(Si/No)

Sensibilidad:
0= Ausencia
1= Alterado

2= Normal
NV = No valorable

Figura I.1. Dermatomas y puntos clave sensitivos del cuerpo humano utilizados para
la exploracion sensitiva del lesionado medular (Fuente: ASIA).

En el caso de la exploracion del nivel motor, se realiza la valoracion de 20
musculos, 10 en cada uno de los hemicuerpos. Cada uno de los musculos

representa un miotomo, desde C5 a D1 en el miembro superior, y desde L2 a S1
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Introduccion

en el inferior y los musculos examinados son: biceps braquial para la valoracién
del nivel C5, radiales para C6, triceps braquial para C7, flexor comun profundo
de los dedos para C8, abductor del mefiique para D1, psoas-iliaco para L2,
cuadriceps para L3, tibial anterior para L4, extensor del primer dedo para L5, y

triceps sural para S1.

La valoracion, se realizard para cada uno de los miotomos descritos en la
clasificacidn y se basard en la escala de Daniels (4), oscilando las puntuaciones

de esta escala entre 0 y 5 puntos en funcion de los siguientes criterios:

0 = Pardlisis total

1 = Contraccidn palpable o visible

2 = Movimiento activo desgravitado

3 = Movimiento activo contra gravedad

4 = Movimiento activo contra resistencia

5 = Movimiento activo contra resistencia maxima

NE = No evaluable

Otro de los aspectos mencionados en la clasificacion de la lesién medular es la
completividad de la lesién. La forma de clasificar la lesion medular en este
apartado ha evolucionado a lo largo de la historia. La primera de las
clasificaciones, establecia que la lesidon incompleta se daba cuando existia
preservacion sensitiva o motora mas de tres niveles por debajo del nivel
neurolégico. A partir del estudio de Waters et al. en 1991 (5), se determind que
la lesién incompleta fuese aquella en la que se encontrase preservacion parcial
de la funcion sensitiva o motora por debajo de la lesidn, incluidos los
segmentos sacros. Y la completa, siempre y cuando no existiese ninguna
funcién sensitiva ni motora por debajo del nivel de lesidn, incluidos los

segmentos sacros mas distales.
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Introduccion

El grado de la lesién medular, es otro aspecto a tener en cuenta ya que
establece la extensidon horizontal del dafio lesional y se determina mediante
una escala de 5 grados, desde el grado A al E, tal y como se puede ver en la

tabla I.2.

Tabla I.2. Escala de grados de lesién medular segtin ASIA

GRADO DEFINICION

No preservacidon sensitiva ni motora por debajo del nivel

A (COMPLETA) lesional incluidos los segmentos sacros (S4-S5)

Preservacién sensitiva, pero no motora, por debajo del nivel

B (INCOMPLETA) lesional incluidos segmentos sacros (S4-S5)

Preservacion sensitiva y motora por debajo del nivel de lesion
C (INCOMPLETA) y mas de la mitad de los musculos claves infralesionales se
testan a menos de 3

Preservacién sensitiva y motora por debajo del nivel de lesién

D (INCOMPLETA) . i .
y al menos la mitad de los musculos claves se testan a 3 o mas

E (NORMAL) Funcién motora y sensitiva son normales

Esta escala de grados de lesion medular explica la completividad de la lesion. Tomada
de ASIA.

Finalmente, otro aspecto importante son las posibles zonas de parcial
preservacion. Solamente se valora en las lesiones completas (grado A) y se
refiere a los miotomos y dermatomas distales a la lesién que permanecen

parcialmente inervados (6).
1.1.2. Evolucidn y calidad de vida

Actualmente, la lesidn medular no es una condicidon estatica, 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 aumentod en los tetrapléjicos al 75% y en parapléjicos, al 85% (6),
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siendo la esperanza de vida de los supervivientes cada vez mds parecida a la de

las personas no lesionadas (7).

Esto se debe a los avances en el campo de la medicina que han permitido tratar
directamente la lesion, tanto de manera directa (el foco de fractura) como de
forma indirecta, atendiendo a todas las complicaciones asociadas, como

infecciones, alteraciones cardio-pulmonares, etc.

Ese aumento de la esperanza de vida en las personas con afectacién medular,
experimentada en los ultimos afios, hace que se vayan desarrollando nuevos
problemas ademas de los ya sufridos por la discapacidad preexistente, que
necesitan de un abordaje individualizado e integrado en su contexto socio-
cultural. No obstante, en ocasiones, no se presta la suficiente atencién al
bienestar general del lesionado medular, lo que implica que estos pacientes
puedan vivir muchos anos por debajo de la media de la calidad de vida de Ila

poblacién no lesionada (8).

Parece obvio que, para un pleno desarrollo personal y social, es de gran
importancia, para cualquier ser humano, ser independiente en la realizacién de
las actividades tipicas de la vida, lo que inevitablemente redunda en una

mejora de la calidad de vida.

Asi, el Dr. Sir Ludwing Guttman en 1944, pautd una serie de ambitos de

actuacién dentro del abordaje de esta patologia que se detallan a continuacion:

1. Tratamiento integral, reuniendo todos los aspectos de la vida del
paciente e integrandolos en la vida familiar, social y profesional.

2. Tratamiento conservador de la fractura, con reduccion de la misma
en hiperextension.

3. Cateterizacion intermitente aséptica de la vejiga, con la finalidad
de conseguir la automatizacion y equilibrado de su funcién.

4. Ocupacién del tiempo del paciente, para que focalice en su mejoria
y no pueda pensar en las consecuencias de su lesion.
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5. Prevenciéon de las Ulceras por decubito mediante cambios
posturales periédicos.

6. Introduccion de la actividad fisica como parte fundamental de la
rehabilitacion del lesionado medular.

Estas pautas de tratamiento fueron seguidas también en Espaia por el Dr.
Vallina y el Dr. Blanco Arglielles. Actualmente se cuenta en Espafia con dos
centros monograficos (Centro Nacional de Parapléjicos de Toledo y el Instituto
Guttmann) y 10 unidades especializadas integradas en hospitales generales. En
Espafia el gran impulsor del tratamiento integral de la lesién medular fue el Dr.

Forner Valero, discipulo de Guttmann (9).
1.1.3. Epidemiologia

La incidencia de lesionados medulares es dificil de estimar, ya que actualmente
no se cuenta con un registro centralizado fiable. No obstante, si existen
aproximaciones como la presentadas en el estudio de Giner et al. (9) en el cual
se estima una incidencia de 20 casos por cada millén de habitantes en un afio.
El nimero de casos nuevos anual se suma a los ya existentes, que a fechas de
2006 (9) establecia, para la Comunitat Valenciana, la cuantia en 320

aproximadamente.

Esta cifra ha ido decreciendo a medida que han pasado los afios por diversos
factores como la disminucion de la accidentalidad de trafico, que desde el afio
2000 hasta el 2009 (ultimos datos de los que se tiene registro) ha disminuido en
un 13,25%, siendo la reducciéon del numero de accidentados graves de un
49,89% (10). No obstante, el nimero de accidentados graves aun, a fecha de

2009, sigue siendo alto, concretamente de 13.923 personas.

Como se ha comentado anteriormente, el dafio en el sistema nervioso
interrumpe en diferentes grados la integracion de la sefial motora, sensitiva y

auténoma, lo que tiene graves consecuencias, ademas de la paralisis motora o
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la anestesia, sobre la condicion fisica general, las capacidades fisicas y la salud.
Por este motivo, las personas jévenes con lesién medular créonica experimentan
en si mismos una evolucion patoldgica acelerada, haciendo que aparezcan mas
rapidamente problemas relacionados con el envejecimiento prematuro,
incluyendo entre ellas: dislipemias y alteraciones cardiacas (11), insuficiencia
arterial circulatoria, alteraciones de la coagulacién (12), desérdenes déseos y
articulares y dolor, tanto de origen musculo-esquelético como neuropatico

(13).

Algunas de las alteraciones musculo-esqueléticas asociadas a la lesion medular
son la alteracion de las propiedades estructurales y contractiles de la
musculatura, que a su vez limitan la capacidad de mantener contracciones
intensas durante larga duracién. Algunos estudios demuestran que, en los
primeros seis meses, las fibras musculares soportan alteraciones como:
disminucién del tamafio de aquéllas que estan por debajo de la lesién vy
comparativamente con las fibras de aquéllos que no presentan lesion medular
(14), reduccion del pico de fuerzas contractiles (15) y disminucién de su

resistencia a la fatiga (15,16).

Otra alteracion asociada a la lesion medular se produce a nivel éseo, ya que
después de un ano de lesidn medular, los niveles de densidad ésea disminuyen
significativamente, perdiéndose alrededor de un tercio hasta la mitad de la

densidad mineral del hueso después de este periodo de tiempo (2) .

La pérdida de mineralizacién ésea se atribuye al desuso y a la falta de carga de
peso sobre los huesos (17). Contrariamente esta pérdida en los miembros
inferiores, la densidad dsea de la columna vertebral se encuentra preservada
en estos pacientes lo que se atribuye a la carga continuada de la parte superior
de su cuerpo, debido a la silla de ruedas. No obstante, Liu y sus colaboradores

(18) dicen que se debe a los cambios esqueléticos neuropaticos y la formacion
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de hueso heterotdpica, que elevan los resultados de las pruebas de rayos X de

energia dual.

En la poblacidn sana, se ha demostrado que el ejercicio incrementa la densidad
mineral dsea, particularmente en aquellos sitios donde se producen las cargas
durante el ejercicio, sin embargo, esto es valido Unicamente para aquellas

partes del cuerpo en que el estado neurolégico esta intacto (19).

1.2. Complejo articular del hombro

Después de haber comentado las caracteristicas basicas de la lesidn medular,
este apartado muestra una revision de una de las pocas articulaciones que
permanecen intactas en el lesionado medular toracico y que sufre de

sobrecarga por su uso repetitivo, como se explicara mas adelante.

El hombro es un complejo articular, también llamado cintura escapular, cuya
funcionalidad es muy amplia, siéndolo aun mds en personas que no tienen
movilidad de miembros inferiores. Desde 1934, afio de la publicacidon de la
monografia de referencia del hombro de Codman, hasta el momento actual, el
conocimiento acerca de la articulacion del hombro ha aumentado
enormemente (20). En este apartado se realiza una descripcidén anatémica y

funcional del complejo articular del hombro.
1.2.1. Articulaciones del hombro

La cintura escapular es el conjunto de estructuras que conectan la extremidad
superior con el térax y permiten su movimiento respecto a éste (3). Esta cintura
estd formada por cinco articulaciones por lo que se la denomina también

complejo articular del hombro.

Las cinco articulaciones que forman dicho complejo articular son:
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Articulacion escapulotordcica: es una pseudoarticulacion formada por la cara
anterior de la escapula y la pared tordcica. Se denomina pseudoarticulacién
porque, aunque tienen lugar movimientos entre ambas superficies, no existe
ningun tipo de unidén dsea o ligamentosa entre ellas. Estos movimientos que se
producen permiten la consecucidn correcta del ritmo escapulo-humeral, y por

tanto la elevacidn del hiumero por encima de los 90° de abduccion.

Articulacion acromioclavicular: es la que se forma en el extremo externo de la
clavicula y la parte mas anterior del borde interno del acromion. Se
corresponde con una articulacién tipo artrodia. Los movimientos que permite
realizar la articulacion se producen en los tres ejes: horizontal, vertical y
rotacion longitudinal. Esta movilidad esta limitada por el térax y las sujeciones
musculares, y su funcién es actuar como techo funcional de la articulacion

glenohumeral.

Articulacion esternocostoclavicular: es la unidn entre el manubrio esternal y el
extremo proximal de la clavicula. Se corresponde con el tipo silla de montar.
Esta articulacidn tiene como funcién realizar los movimientos de deslizamiento

supero-inferior y antero-posterior.

Articulacion subdeltoidea o suprahumeral: estd unida a la articulacién
escapulo-humeral. Actla de forma solidaria, por lo que cualquier movimiento a

nivel de la escapulo-humeral origina otro movimiento de la subdeltoidea.

Articulacion escdpulo-humeral o glenohumeral: estd formada por la cavidad
glenoidea de la escdpula y la cabeza humeral, también denominada “bola-en-
cavidad”, ya que la cabeza humeral es convexa y la superficie glenoidea es
codncava. Es una articulacién esferoidea multiaxial con la mayor libertad de
movimiento e inestabilidad del cuerpo, por lo que se convierte en la

articulacién mas vulnerable.
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Ademas, la superficie articular de la glenoides, es tres o cuatro veces menor
que la cabeza humeral, y su superficie no es una esfera regular sino que su
didametro vertical es mayor que el horizontal (Figura 1.2). Esto hace que el perfil
dseo sea muy bajo, convirtiendo a la articulacién en mas inestable todavia.
Asimismo, es una articulacion “colgada” de la escdpula, ya que se une a ella por
los ligamentos (estabilizadores pasivos) y los musculos (estabilizadores activos)

periféricos.

Cabeza humeral .

Cavidad glenoidea

Figura 1.2. Superficies articulares del himero y la escapula
(Fuente: Atlas Interactivo Primal).

1.2.2. Musculatura del hombro

El movimiento normal del complejo articular del hombro requiere ademas de la
estabilidad articular (estabilizadores pasivos), un perfecto estado de la
musculatura (estabilizadores activos) debido precisamente a esta suspension

de la articulaciéon comentada (21).

Uno de los conjuntos musculares presentes y mas importantes en el hombro es
el denominado manguito de los rotadores que esta formado por los tendones

de cuatro musculos rotadores escapulohumerales (subescapular,
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supraespinoso, infraespinoso y redondo menor), que junto con la capsula
articular gleno-humeral y sus ligamentos, recubre aproximadamente tres
cuartos del perimetro articular glenohumeral. Estos musculos son capaces de
resistir el estrés articular producido por el movimiento gleno-humeral,

considerandose responsables del control fino del sistema muscular (22).

Cada musculo integrante del manguito rotador tiene acciones independientes
pero al combinarse contribuyen a la estabilidad de la articulacién gleno-
humeral durante los rangos de movimiento medios y finales (22) ya que
producen una fuerza compresiva de la concavidad, y una contraccion asimétrica
gue causa la rotacion de la cabeza humeral durante el movimiento del hombro,
actuando como un par de fuerzas alrededor de la articulacién, con la
coactivacion de los musculos agonistas y antagonistas, lo que produce el par de
torsién y las aceleraciones necesarias al utilizar la articulacion del hombro

(Figura 1.3).

Figura 1.3. Manguito de los rotadores (Fuente: Atlas Interactivo Primal)

La imagen de la izquierda corresponde con una vista coronal anterior de un hombro
izquierdo, en la que se aprecia el musculo subescapular y el supraespinoso. La de la
derecha es su correspondiente vision coronal posterior, en la que se observan de arriba
a abajo el infraespinoso y el redondo menor.
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Por otra parte, la contraccidn del tenddn de la porcidn larga del biceps, hace
que se comprima la cabeza humeral sobre la glena, impidiendo asi la luxacidn
de la cabeza humeral. Junto con la porcién larga, la corta actia también como

estabilizadora anterior de la cabeza humeral.

A continuacidn, se describen de forma independiente cada uno de los musculos
que conforman el manguito rotador, asi como el resto de musculos de la
cintura escapular, importantes para la comprensién de las alteraciones mas
frecuentes que sufren las personas con paraplejia y que se describiran en el

apartado “Relacién entre lesién medular toracica y lesion de hombro”.

El musculo supraespinoso tiene su origen en la fosa supraespinosa de la
escapula y se inserta en la cara superior del tubérculo mayor del hiumero y la
capsula articular del hombro. La funcidon principal de este musculo es la

iniciacion de la abduccion del himero.

El musculo infraespinoso se origina en los dos tercios mediales de la fosa
infraespinosa de la escapula y su insercidn se produce en la cara media del
tubérculo mayor del himero y capsula articular del hombro. Este musculo se

encarga de la rotacién externa o lateral de la articulacion glenohumeral.

El musculo subescapular, también integrante del manguito rotador, nace de la
fosa subescapular de la escdpula y finaliza en el tubérculo menor del humero y
la capsula articular del hombro. Es el musculo mas medial del manguito y su
accion principal es la rotacién interna de la articulacion glenohumeral, asi como

la estabilizacidon de la cabeza humeral durante los movimientos del hombro.

El musculo coracobraquial se origina en la apdfisis coracoides de la escapula 'y
se inserta en la superficie medial de la mitad del cuerpo del humero opuesta a
la tuberosidad deltoidea. Su accion es la flexién y aduccion de la articulacion del

hombro.
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El miusculo deltoides tiene tres porciones distintas con acciones
complementarias. Aunque todas se insertan en la tuberosidad deltoidea del

humero, el origen varia en funcién de la porcién del musculo:

e Fibras anteriores: su origen es el borde anterior, la superficie
anterior y el tercio lateral de la clavicula.

e Fibras medias: se origina en el borde lateral y cara superior del
acromion.

e Fibras posteriores: su origen es el borde inferior del borde posterior

de la espina de la escépula.

La accién principal del deltoides es la abduccidon del miembro superior, siendo
mas importante la porcion media. Ademas, las fibras anteriores ayudan a la
realizacion de los movimientos de flexion, e incluso en supinacion del brazo,
realizacion de la rotacion interna. Por su parte las fibras posteriores, aunque
también como las anteriores realizan abduccion, ayudan a la flexidon y en

pronacion del brazo, ejecutan la rotacion externa de la articulacion del hombro.

El musculo pectoral mayor cuenta con dos porciones, la superior y la inferior.
Aunque también cuentan con una insercion comun en la cresta del tubérculo

mayor del himero, su origen depende de cual sea la porcién del musculo:

e Fibras superiores o porcién clavicular: origen en la cara anterior del
tercio medio de la clavicula.

e Fibras inferiores o porcidn esternocostal: origen en la cara anterior
del esterndn, cartilagos de las primeras seis o siete costillas y

aponeurosis del oblicuo externo.

La accion del musculo en su conjunto varia en funcidn de cual sea el punto fijo

gue se tome. Asi, cuando es el origen la parte fija, el pectoral realiza aduccién y
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rota internamente el himero. En el caso de que sea la insercidn la parte fija, el

pectoral realiza la elevacion del térax.

El mdsculo pectoral menor, se sitla por debajo del pectoral mayor,
originandose en las caras externas de los cartilagos costales tercero, cuarto y
quinto, y préximas a la fascia sobre los correspondientes musculos intercostales
y fijdndose al borde medial y cara superior de la apdfisis coracoides de la

escapula.

La accién de este musculo también depende de cudl sea el extremo que se
tome como fijo. Asi, si se fija el origen, la escédpula se inclina anteriormente, y si
la fijacion se produce en la insercidn, el pectoral menor ayuda en la inspiracion

forzada.

El redondo menor se origina en los dos tercios posterosuperiores del borde
lateral de la escapula y se inserta en la superficie mas inferior del tubérculo
mayor del hiumero y la cdpsula articular del hombro. Su acciéon principal es la
rotacion externa de la capsula articular, actuando solidariamente con el

infraespinoso y el deltoides posterior.

El mdsculo redondo mayor, mas caudal que el anterior, nace de la cara
superficial del angulo inferior y tercio inferior del borde lateral de la escapulay
finaliza en la cresta del tubérculo menor del himero. Al contrario que el
redondo mayor, realiza la rotacion interna del humero, asi como ayuda a la

aduccidn y extension de la articulacion.

El musculo romboides forma parte de los llamados interescapulares, cuya
accion es la aduccion y elevacion de la escapula asi como la rotacidn inferior de

la escapula. Tiene dos porciones con origenes e inserciones distintas.
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e Romboides mayor: su origen esta en la apdfisis espinosa de las
vértebras dorsales D2, D3, D4 y D5 y se inserta mediante la fijacion
fibrosa al borde medial de la escapula.

¢ Romboides menor: su origen estad en el ligamento de la nuca y la
apofisis espinosa de la séptima vértebra cervical y la primera dorsal

y se inserta en el borde medial en la raiz de la espina de la escapula.

El musculo elevador de la escapula pertenece al mismo grupo que el anterior,
ya que también se inserta en el borde interno de la escédpula (entre el angulo
superior y la raiz de la espina), origindndose en la apdfisis transversa de las
primeras cuatro vértebras. Su accion, al igual que otros de los musculos
descritos, depende de si se fija el origen o la insercidn. En el primer caso, se
produce la elevacién de la escapula produciendo a su vez una rotacidn inferior
de la misma. En el segundo caso, si se actlan unilateralmente se produce
flexion de las vértebras cervicales y rotacién ipsilateral. Si se actua

bilateralmente, se produce la extensién de la columna cervical.

El mdsculo serrato mayor tiene su origen en la superficie externa de los bordes
superiores de las ocho o nueve primeras costillas y se inserta en la superficie
costal del borde medial de la escapula. En caso de que se fije el origen, la accidn
principal es la abduccion de la escdpula y rotacidén superior. Si se estabiliza la

escapula, ayuda a la inspiracién forzada.

El mdsculo trapecio cuenta con fibras superiores, medias e inferiores cuyos

origenes e inserciones se detallan a continuacion:

e Fibras superiores: origen en la protuberancia occipital externa,
tercio medial de la linea nucal superior, ligamento de la nuca vy
apofisis espinosa de la séptima vértebra cervical e insercién en el

tercio lateral de la clavicula y acromion escapular.
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e Fibras medias: nacen en las apdfisis espinales de la primera a la
quinta vértebra dorsal y se fijan en el borde medio del acromion y
labio superior de la espina de la escapula.

e Fibras inferiores: se forman en la apdfisis espinosa de la sexta a la
duodécima vértebra dorsal y se insertan en el tubérculo del vértice

de la espina de la escapula.

En conjunto, la accién del trapecio también tiene varias funciones segun el
extremo que se fije. Asi, si el origen es fijo, se produce la aduccién de la
escapula y rotacion superior de la escapula. Por el contrario si la insercidn es
fija, si se actla unilateralmente las fibras superiores extienden y flexionan
lateralmente y rotan la cabeza y la articulacién de las vértebras cervicales
mirando la cara hacia el otro lado. Si se actla en conjunto, el trapecio extiende

el cuello.

El mdsculo dorsal ancho tiene su origen en la apdfisis espinosa de las ultimas
seis vértebras toracicas, ultimas tres o cuatro costillas, fascia toracolumbar
desde las vértebras lumbares y las sacras hasta el tercio posterior del borde
exterior de la cresta iliaca y una porcidn del angulo inferior de la escapula,
abarcando como se observa gran parte de la superficies inferior de la espalda.

Su insercidn se produce en el surco intertubercular del humero.

En cuanto a su accién, hay que hablar de dos posibilidades: cuando se fija el
origen y cuando se fija la insercidn. En el primer caso, el dorsal ancho produce
una rotacion medial, aduccidn y extension del hombro. En el segundo caso, el
dorsal ancho participa en la inclinacién de la pelvis anterior y lateral. Si la
actuacidn es bilateral, es capaz de producir una hiperextension de la columna.

Accesoriamente, también tiene funciones respiratorias.

El musculo biceps braquial aunque tiene una insercién comun en la tuberosidad

del radio y la aponeurosis del biceps braquial, tiene dos cabezas, una corta que
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se origina en el vértice de la apdfisis coracoides de la escdpula y una larga que
se origina en el tubérculo supraglenoideo del biceps braquial. La accién
principal del biceps es la flexion de la articulacion del codo. Si se fija el origen,
flexiona la articulacién del codo, tirando de radio y cubito. Si por el contrario se
fija la insercion, flexiona también la articulacién del codo pero movilizando el

humero en direccion distal.

El mdsculo triceps braquial, como su nombre indica se compone de tres partes.
Aunque también posee una insercion comun en la cara posterior del olécranon
cubito y fascia antebraquial, tiene tres origenes distintos. La cabeza larga se
origina en el tubérculo infraglenoideo de la escapula; la cabeza lateral en las
superficies lateral y posterior de la mitad proximal del cuerpo del humero vy
tabique intermuscular lateral; y la cabeza media en los dos tercios distales de
las caras media y posterior del himero, por debajo del surco radial y del

tabique medial intermuscular.

La accidn de este musculo es la extension de la articulacidon del codo. Ademas,
la cabeza larga también participa de la extension y aduccion de la articulacion

del hombro.
1.2.3. Funcionalidad del hombro

La funcionalidad del hombro puede describirse de forma analitica, bien sea con
una visién clinica o biomecdnica, o de forma mas global mediante las
actividades de la vida diaria (AVD). En este apartado se hace un breve repaso a

las dos formas de caracterizacion.

1.2.3.1. Descripcién analitica

En este apartado se describen los movimientos de la cintura escapular simples,

es decir, aquellos que se producen en un plano de movimiento, o aquellos que,
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aun realizdndose en varios planos de movimiento, no son caracteristicos de una

funcién concreta de AVD.

Tradicionalmente la vision clinica ha clasificado los movimientos de la

articulacién del hombro en cuatro tipos principales:
1. Flexidn y extension

Estos movimientos se producen respecto al eje transversal. Dentro de estos, la
flexion es un movimiento en direccidn anterior que puede llegar hasta los 180°
sobre la cabeza, aunque para ello es necesaria la combinacién de los
movimientos de todo el complejo articular del hombro, ya que la articulacion
gleno-humeral sélo flexiona 120° aproximadamente, mientras que los 60°

restantes se consiguen mediante la rotacidn lateral y abduccion de la escapula.

La extension se realiza en el mismo eje que la flexidn, pero se realiza en
direccion posterior, refiriéndose al arco de movimiento desde los 180° de

flexion hasta los 45° de extension.
2. Abduccién y aduccién

Estos movimientos se realizan respecto a un eje antero-posterior. La abduccion
es un movimiento en direccidn lateral desde la posicién anatdmica, hasta la
posiciéon vertical sobre la cabeza. El movimiento de aduccidn es el movimiento
en el plano mediosagital en direccion medial y consiste en un arco de
movimientos desde la elevacién completa sobre la cabeza, pasando por una
posiciéon anatdmica, hasta una posicidon oblicua por encima y atravesando la

parte anterior del cuerpo.

La abduccién y aduccién horizontal son movimientos en el eje longitudinal. La
abduccidn horizontal se realiza en direccidon lateral y posterior, y la aduccion

horizontal, en direccién medial y anterior.
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3. Rotaciones

La rotacién interna y externa son movimientos que se realizan alrededor del eje
longitudinal del humero, siendo la interna el movimiento en el cual la cara
anterior del humero gira dentro del plano medio-sagital, y la externa el

movimiento en cuya cara anterior del himero rota lejos del plano sagital.
4. Circunduccién

La circunduccién combina los movimientos de flexion, abduccién, extension y
aduccidn de forma consecutiva cuando el miembro superior describe un cono

con su vértice en la articulacién gleno-humeral.

Por otro lado la biomecanica propone otra clasificacién de los movimientos
articulares. Concretamente en el ano 2005, la Sociedad Internacional de
Biomecanica (SIB) propuso un Sistema de Coordinacion Articular (SCA) para el
hombro compuesto por dos sistemas coordinados, uno de referencia y otro

movil (23).

Los objetivos de este SCA fueron la unificacion de las referencias éseas, el
idéntico uso de sistemas locales coordinados y la informacion homogénea en
cuanto a los movimientos del hombro con estos estandares recomendados
(23). Ademas de conseguir el uso de unos sistemas de referencia unificados por
parte de toda la comunidad investigadora, la SIB pretende que dichos sistemas
definidos se asemejasen lo mas posible a la terminologia empleada en el

ambito clinico.

En esta linea, la SIB intenta caracterizar el movimiento de todo el complejo
articular del hombro, describiendo por separado la cinematica de cada una de
las cinco articulaciones, como el movimiento del sistema de referencia distal

respecto al proximal utilizando los angulos de Euler.
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En el caso de la articulacién escapulo-humeral, la SIB describe el movimiento
del hombro como una sucesion de tres rotaciones consecutivas del sistema de
referencia ligado al humero respecto al sistema de la escdpula, segin

secuencia de rotacién de los Angulos de Euler (Y-X-Y) (Figura 1.4).

Ye

Xe
Ze
) haXh
4 ; . ;mvzh
»
- &)

Figura 1.4. Descripcion del hombro propuesto por la SIB (Fuente:Atlas
Interactivo Primal).

Ye se corresponde con el eje vertical de la escdpula, el Xs el eje anterior
de la escapula y el Zs el eje trasversal de la escdpula; el Yh se corresponde
con el eje vertical del humero, el Xs el eje anterior del humero y el Zs el
eje trasversal del humero.

1.2.3.2. Actividades de la vida diaria

Segun Pedretti (24) las AVD son tareas de automantenimiento, movilidad,
comunicacion y manejo del hogar que permiten a un individuo alcanzar la
independencia personal en su entorno. Esta definicion ha ido evolucionando a
lo largo de la historia, poniendo mas énfasis en determinados aspectos de las

mismas segun el perfil profesional del autor que las ha definido.

Segun Rogers y Holm (25) las actividades de la vida diaria se dividen en basicas

e instrumentales. Dentro de las bdsicas, estan incluidas tareas como bafiarse y
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ducharse, control de esfinteres, arreglarse, masticar y tragar, comer, movilidad
funcional, uso de dispositivos para el cuidado personal, higiene personal y
acicalado, actividad sexual, suefio y descanso e higiene en el inodoro. Las
actividades instrumentales, por su parte, incluyen, el cuidado de otros, el
cuidado de animales, criar a los nifios, uso de dispositivos de comunicacidn,
movilidad en la comunidad, gestiones financieras, control y mantenimiento de
la salud, establecimiento y manejo del hogar, preparaciéon de menus y limpieza,

procedimientos de seguridad y respuesta de emergencia y compras.

Como cabe suponer, la funcionalidad del hombro estd presente en la mayor
parte de las AVD, por lo que es de suma importancia valorar la movilidad del

mismo para conocer las repercusiones funcionales de las lesiones.

La elevacién del hombro en el plano escapular es el movimiento mas utilizado
para las AVD, como por ejemplo en la tarea de peinarse, tarea en la cual se
requiere de 54° de elevacion de hombro en el plano de la escédpula, ademas de

una buena biomecdnica de rotacién y abduccion para la consecucién de las AVD

(3).
1.2.4. Técnicas de valoracion de hombro

Desde el punto de vista de la clasificacion internacional del funcionamiento
(26), los sistemas de medida o valoracién actuales de pacientes con patologias
de hombro, bien sean lesionados medulares o no, se pueden clasificar en
métodos de valoraciéon de la estructura corporal, métodos de valoracién de las
funciones corporales y métodos de valoracion de la actividad funcional y

participacion.

En la Tabla I.3 se observa una relacién de algunos de los diferentes métodos de

valoracion que actualmente se pueden encontrar para el hombro.
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Tabla 1.3. Métodos de valoracion segun la Clasificacion Internacional del

Funcionamiento

Métodos de valoracion de las estructuras corporales

Técnicas de imagen

Técnicas de electrodiagndstico

Técnicas de termografia

Radiografia simple
Tomografia axial computerizada (TAC)
Resonancia magnética nuclear (RMN)
Gammagrafia dsea

Densitometria

Electromiografia de aguja
Neuroconduccion

Potenciales evocados

Termografia infrarroja

Métodos de valoracion de las funciones corporales

Técnicas de valoracion de la
amplitud articular

Técnicas de valoracion de la fuerza
muscular

Goniémetros/electrogoniometros

Inclindmetros

Dinamometria isotdnica
Dinamometria isométrica

Dinamometria isocinética

Métodos de valoracion de la actividad funcional y participacion

Escala del dolor

Cuestionarios generales del estado
de salud

Cuestionarios especificos de
valoracién del hombro

Escala analdgica visual del dolor (EVA)
WUSPI

Sickness impact profiles

Constant-Murley
DASH

ASES

SPADINI
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Tabla 1.3. Continuacion

o o Dinamometria isocinética
Técnicas cinéticas . L
Dinamometria isotonica

Sistemas de analisis 3D (fotogrametria,
electromagnéticos, sensores inerciales,

etc.)

Técnicas cinematicas ..
Electrogonidometros

Formacion de imagenes dinamicas (Rx,
fluoroscopia, etc.)

o o Técnicas electromiogréficas (EMG)
Técnicas fisioldgicas o o
Analisis del consumo metabdlico

1.2.4.1. Métodos de valoracién de la estructura corporal

Son sistemas objetivos y fiables, generalmente disponibles en el ambito
hospitalario. Estos sistemas cuantifican un dafio estructural. Algunos ejemplos
los encontramos en las pruebas de laboratorio, como el andlisis sanguineo que
muestran posibles alteraciones en la concentracién de los componentes
sanguineos. Estas alteraciones pueden producirse por ejemplo cuando hay una
inflamacion muscular, estado en el cual la concentracidn de leucocitos aumenta
o cuando hay sobreesfuerzo por entrenamientos prolongados a altas
velocidades en cuyo caso se produce una disminucion de los hematies en
sangre. Otras, por ejemplo son las técnicas de imagen que combinan el uso de
fotografias o videos, con emisién de radiacidn o sin ella, que indican la calidad
de las estructuras dseas, asi como si existe alguna lesidon concreta en alguna de
ellas. Algunos ejemplos de estas técnicas son las radiografias, el TAC, la RMN, la
mielografia, la gammagrafia 6sea, o la densitometria, esta ultima siendo
necesaria para la cuantificacion de la densidad mineral existente en los huesos.
Otras técnicas son los estudios electrodiagndsticos, que evaldan la conduccidn
eléctrica producida a través de los canales neuronales y/o nerviosos. Entre ellos

se encuentran la EMG, los potenciales evocados y la neuroconduccién.
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Finalmente otra metodologia es la termografia infrarroja, que permite medir
sin ningln contacto con el cuerpo la temperatura alcanzada en su superficie. En
ocasiones, y en el caso de la patologia de hombro, no siempre hay una buena
correlacién entre los resultados de estas pruebas y el estado funcional del
paciente, ya que la afectaciéon funcional no depende Unicamente del dafio

estructural que exista.

1.2.4.2. Métodos de valoracién de las funciones corporales

Son sistemas de valoracidn de las funciones de los sistemas corporales (26). En
este grupo se incluyen sistemas de medida como gonidémetros,
electrogonidometros o inclindmetros que miden rangos articulares, bien sea del
tronco o de las extremidades, y dinamdémetros que pueden medir tanto en
estatica (isometria) como en dinamica (bien sea de forma isotdnica o
isocinética). A veces, cuando las herramientas empleadas pueden medir en
dindmico y simulan AVD, estas pruebas se solapan con las utilizadas en una
valoracion de la actividad funcional y de la participacién del paciente, tal y

como se vera en el posterior apartado.

Al igual que las herramientas del apartado anterior, éstas tampoco se
correlacionan siempre con la limitacion funcional real del paciente, ya que son
normalmente estaticas, y, aunque valoran su deficiencia o dafio corporal, no
son tan precisas ya que lo analizan habitualmente de forma aislada, sin atender
a la funcionalidad global.

1.2.4.3. Métodos de valoracidn de la actividad funcional y de la participacion de
la persona

Son métodos que miden o dan informacion sobre el estado funcional del
paciente, secundario a su dafio o patologia, e integrado a veces dentro de una
actividad. La evaluacion funcional es un método que describe las aptitudes y

limitaciones para medir el empleo que un individuo realiza de una variedad de
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habilidades incluidas en el desempefo de las tareas necesarias para la vida
cotidiana, las actividades recreativas, la actuacidn ocupacional, las
interacciones sociales y otras conductas necesarias (27). Dentro de este grupo
encontramos las técnicas de andlisis biomecdnico (cinética y cinematica), el
analisis fisiolégico (EMG dinamica) y, por otra parte, pruebas mds subjetivas
como son escalas de dolor, cuestionarios generales sobre el estado de salud y
cuestionarios especificos de valoracién de trastornos del hombro o miembro

superior.

La técnica del cuestionario es una herramienta ampliamente utilizada en el
ambito clinico para analizar, tanto la movilidad funcional del hombro de forma
especifica como para analizar la influencia de la capacidad funcional del
hombro en las AVD. Los cuestionarios tienen la ventaja de hacer posible la
medicion de una realidad y facilitar su cuantificacion y de ser, generalmente,
herramientas rapidas y de sencilla de aplicacién. Pero por otro lado, tienen la
desventaja de la subjetividad en cuanto a los resultados obtenidos del paciente.
Los cuestionarios pueden ser autoadministrados o administrados por el
evaluador. Normalmente los autoadministrados se utilizan para valorar
aspectos mds generales del paciente, como la realizacién de AVD, deporte,
actividades de ocio, etc. Los administrados por el valorador, sin embargo,
suelen medir funciones mas concretas del paciente, como en el caso del

hombro, la elevacién, rotacion, potencia, etc.

Una valoracién completa de la funcidon requiere la evaluacion de las AVD
(trabajo, deporte, ocio e interferencia con el suefio). Dentro de los
cuestionarios administrados externamente, el DASH es el cuestionario mas
estudiado por las multiples adaptaciones transculturales realizadas (esta

traducido a 16 idiomas). En el estudio de Hervas (28), se realiza un estudio
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transcultural para adaptar el cuestionario al espafiol, siendo el inglés el

lenguaje original del mismo.

A parte de los cuestionarios, la Biomecdnica es de gran utilidad para el andlisis
de las funciones. La cinética es la parte de la mecdnica que se ocupa de las
acciones y reacciones responsables fisicas del movimiento y de sus cambios. Las
técnicas instrumentales mas relevantes dentro de este grupo se ocupan de la
medida de fuerzas, momentos y presiones. Uno de los equipos de medida de la
fuerza empleado en el ambito de la rehabilitacion y el entrenamiento es el
sistema de isocinéticos. Este, como su propio nombre indica, mide cémo un
grupo muscular se contrae contra una resistencia variable causando un
movimiento angular a una velocidad constante a lo largo de un determinado

recorrido articular (29).

También dentro de la biomecanica, se encuentra la cinematica, que es la parte
de la mecénica que se ocupa de la descripcidon del movimiento, sin atender a
sus causas, para lo cual se recurre a una serie de técnicas de medida de
posiciones, angulos, velocidades y aceleraciones, a partir de las cuales derivar
otras magnitudes fisicas (30). Esta técnica permite medir la movilidad de todas
las estructuras corporales, aunque la herramienta empleada dependerd, en
primer lugar de los grados de libertad que se le consideren a la articulacién y
también de si las medidas que queramos hacer se realizan en estdtica o en
dindmica. Entre las herramientas disponibles, se encuentran los goniometros o
electrogoniometros cuya funcién es medir los cambios en las translaciones
lineares o rotaciones (30), normalmente en las articulaciones con un grado de
libertad; herramientas de formacién de imagenes dindamicas (rayos X,
fluoroscopia, etc.); o técnicas fotograficas estaticas y dinamicas (fotogrametria,

sensores electromagnéticos o emisores de sonido).
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Por otro lado, las técnicas de registro fisiolégico incluyen los sistemas de
electromiografia (EMG) o las técnicas de medida de consumo metabdlico. El
primero permite la evaluacién de la actividad nerviosa desarrollada en un grupo
muscular. La sefial eléctrica muscular, que puede ser captada mediante
electrodos, corresponde a la superposicion de los potenciales de accidn tal
como se reciben en el punto de ubicacién de los electrodos. Esta sefial puede
captarse mediante electrodos insertados dentro del propio musculo (electrodos
de alambre o de aguja), o mediante electrodos ubicados en la superficie de la
piel situada sobre el musculo que se desea estudiar (electrodos de superficie);
ésta ultima es la denominada electromiografia superficial y permite captar el

registro de EMG durante acciones dinamicas.

I.3. Relacidn entre lesion medular toracica y lesion de
hombro

Las personas con lesién medular toracica, como se ha comentado en el
apartado “Concepto y clinica”, tienen preservada la funciéon del miembro
superior. Pero precisamente por el sobreuso de estas extremidades en
compensacién de la falta de movilidad de las extremidades inferiores, hace que
sea muy susceptible a la lesién muscular y ésea. A continuacién abordaremos

estos problemas de hombro asociados a la paraplejia.
1.3.1. Prevalencia

El dolor de miembro superior es el sintoma mas prevalente en la disfuncion
fisica en pacientes con lesién medular (31,32,33). La articulacidon del hombro en
particular es, dentro de la extremidad superior, la que mas problemas de dolor

ocasiona por encima de la lesién en pacientes con paraplejia(34,35).

Alm et al. (36) realizé un estudio con 88 sujetos de los cuales, el 67% referian

historia de dolor de hombro desde que habian empezado a utilizar la silla de
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ruedas. El 40% referian dolor en el momento de la exploracion. Un 91% habia
padecido dolor crénico (mds de tres meses) y un 74% decia haberlo padecido
durante mas de un afo. También observéd cémo la edad estaba relacionada
directamente con el nivel de dolor de hombro. No obstante no hubo ninguna
otra caracteristica que influyese en el dolor de hombro, como el sexo, la
ocupacion, el estado civil o los afios de empleo de la silla de ruedas. Sin
embargo, en el estudio de Gutiérrez et al.,, se observa que las mujeres
presentan mayor prevalencia de dolor de hombro con una proporcidn cercana

al doble (37).

Como se ha referenciado, la omalgia esta presente tanto en fases agudas de la
lesién como crdnicas. Se considera que en fases agudas el dolor de hombro se
debe a las grandes demandas de uso de la articulacion frente a una
musculatura no acondicionada para soportar dichas cargas, mientras que el
dolor en fases crénicas, parece ser el resultado del sobreuso de la articulacién
(38,39). No obstante, la influencia del tiempo transcurrido desde la lesidn es un
aspecto controvertido, ya que existen estudios que demuestran que la
prevalencia del dolor de hombro es proporcional al periodo de tiempo
transcurrido desde la lesién (40,41), mientras que otros aseguran que la
prevalencia es mayor durante los 12-15 afios postlesién (35,42), e incluso otros,
que demuestran que no existen diferencias en funcién del tiempo transcurrido

ni de la edad de los sujetos (43-45).
1.3.2. Etiologia

En un hombro normal los ligamentos y la cdpsula articular, sobre todo al final
del movimiento tienen un efecto estabilizador con el objetivo de evitar
traslaciones de la cabeza humeral, sin limitar el rango de movimiento (46).
Ademas, la presidn negativa intra-articular también se considera un

estabilizador pasivo, ya que si experimentalmente se quita, la articulacidn
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glenohumeral puede luxarse con apenas fuerza (47). No obstante,
investigaciones en vivo confirman que la estabilizacién activa sobrepasa a la
pasiva y a la presién negativa intra-articular (48). Estos estudios demuestran la
gran necesidad del acondicionamiento muscular para lograr la estabilidad de la

articulacion glenohumeral.

En el caso concreto de las lesiones medulares toracicas, los pacientes presentan
una gran discapacidad en los miembros inferiores que deben suplir con la
funcionalidad de las extremidades superiores. Los requerimientos habituales de
un paciente con paraplejia son: la locomocion con silla de ruedas, es decir,
realizar las maniobras necesarias para moverse con la silla de ruedas; empujar
con las manos hacia una superficie de apoyo para liberar la presidn sobre los
isquiones y realizar transferencias, con la finalidad de desplazar su cuerpo en
determinados ambientes, como por ejemplo, el cuarto de bafno, la cama, etc.,

en resumen, realizar tareas de manejo de grandes cargas (49,50).

Algunos de los musculos que participan en este tipo de esfuerzos emplean en
ellos menos de un 15% de su maxima fuerza, pero no sucede de la misma forma
en todos los musculos. A continuacidn se describen los rangos de fuerza que
realizan determinados musculos en las funciones basicas de miembro superior

descritas para personas con paraplejia:

En la tarea de elevacion de peso corporal, el pectoral mayor utiliza el 32% de su
capacidad mdxima, mientras que el gran dorsal, utiliza un 58% durante la
subida del peso corporal y un 52% durante el mantenimiento del peso en el

aire.

En el caso de la propulsion de la silla, el pectoral mayor durante la fase de
empuje trabaja a un 59% de su capacidad y el supraespinoso a un 67%.(49),
mientras que durante la fase de recuperacién en la propulsion de la silla de

ruedas, dentro de la subfase del comienzo, el subescapular trabaja a un 30%,
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mientras que en la segunda subfase, este musculo trabaja a un 55% vy el

trapecio medio a un 67%.

En la actividad de transferencias corporales, el serrato anterior requiere el 47%
de su mdaxima capacidad de desarrollar fuerza en la fase en la que las manos
estdn delante y un 54% en la que se quedan detras del cuerpo. En la fase en la
que la mano queda delante, la fuerza necesaria en los musculos que
intervienen es la siguiente: pectoral mayor, 81%, latisimo del dorso, 40% y
deltoides anterior 20%, mientras que en la fase en la que la mano estd detras,
los porcentajes de actividad muscular son: 49%, 25% y 44% respectivamente

(49).

Los miembros superiores no estan desarrollados para el mantenimiento de
cargas pesadas ni para la marcha. En personas sanas las funciones principales
son la movilidad y los alcances, es decir colocar la mano en diferentes
posiciones dentro de los tres ejes del espacio con la finalidad de asir objetos, lo
que conlleva un esfuerzo significativamente menor al descrito en el parrafo
anterior. Es por ello que todas estas actividades realizadas por lesionados
medulares requieren la adaptacién tanto del complejo articular del hombro asi
como también de las estructuras periarticulares, lo que lo hace mds susceptible

al deterioro crénico, la lesién por sobreuso y el dolor (51,52).

Algunos estudios han demostrado la relacidon que existe entre la propulsién en
la silla de ruedas y el desarrollo de las patologias de hombro (38,53,54). Los
resultados evidencian que la propulsion puede contribuir al desequilibrio
muscular debido a las fuerzas impuestas sobre la articulacién, al reclutamiento
selectivo de los musculos agonistas durante la propulsion y a los patrones de
movimiento repetitivo (55). Durante la propulsion de la silla de ruedas, las
estructuras anatomicas de la region del hombro experimentan grandes fuerzas

para proporcionar estabilidad articular y producir los momentos musculares
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necesarios para dicha propulsién. Esta estabilidad articular necesaria, asi como
los momentos requeridos afiaden complejidad al control motor e incrementan

la posibilidad de sufrir fatiga muscular (56).

Los componentes estabilizadores del hombro (manguito rotador, deltoides,
cabeza larga del biceps) pueden alterarse debido a la naturaleza repetitiva de la
propulsion de la silla de ruedas. La activacion de los musculos durante la
propulsion (rotadores internos, aductores y flexores) pueden fortalecerse
excesivamente creando un desequilibrio en la articulacién. El desequilibrio a su
vez altera los patrones de movimiento causando el pinzamiento en el musculo
supraespinoso entre la cabeza humeral y el acromion, ya que el control
inadecuado de la articulacién del hombro contribuye al desplazamiento de la
cabeza humeral en sentido craneal desde el centro de la glenoides
comprimiendo las estructuras del espacio subacromial, lo que conlleva una

inflamacion y posiblemente una rotura del manguito rotador en el futuro (57).

Asi, algunos autores consideran por tanto que la sobrepotenciacion de los
rotadores internos en comparacion con los externos predispone a los usuarios

de sillas de ruedas a lesiones secundarias en los hombros (55).

Cabe destacar por tanto que existe relacidon entre la alteracién de los ratios
musculares o desequilibrio con el sobreuso, que a su vez causa la degeneracion
prematura y limita tanto la actividad diaria como la deportiva (58). Por tanto, se
considera que los desequilibrios musculares tienen la mayor correlacion

significativa con el dolor de hombro crénico y la lesidn (59).

La mayoria de estudios indican que los musculos mas afectos de esos
desequilibrios, relacionados con el cuello y el hombro, tanto en personas sanas
como personas con lesion medular, son aquellos que se sobresolicitan ya que
se produce una alta tensiéon en los musculos anteriores del hombro sin un

desarrollo adecuado de la fuerza en los estabilizadores posteriores. Por tanto,
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algunos de los musculos a los que se les deberia prestar una mayor atencién
son todos los que estabilizan las escdpulas, los musculos posteriores del
hombro, asi como deltoides y trapecio, que por otra parte se consideran los

musculos mds débiles en personas con lesion medular a nivel dorsal (38).
1.3.3. Tipos de patologias de hombro

Como se ha comentado anteriormente, el hombro en personas con paraplejia
sufre debido a las grandes demandas que se le requieren. Este uso por encima
de lo normal favorece la aparicion de lesiones como son: bursitis
subacromiales, tendinopatias o roturas de alguno de los musculos integrantes
de la cofia rotadora, patologias degenerativas articulares o los desequilibrios
musculares. En este apartado se realiza una breve revision de las patologias
mas frecuentes del complejo articular del hombro incluyendo las lesiones del
manguito de los rotadores, la artrosis del complejo articular del hombro y los

desequilibrios musculares de la region (45).
Patologia del manguito de los rotadores

Las patologias de hombro mds frecuentes en lesionados medulares son las
relacionadas con el manguito rotador. Asi, tendinitis, tendinosis, roturas
parciales y completas son las lesiones habituales (60). Codman, en 1937 (20),
fue el primero que describid el lugar en el cual se producian las lesiones del
tenddn del supraespinoso, siendo éste denominado la “zona critica”
correspondiéndose con la distancia entre 1-2 cm hasta su inserciéon en el

troquiter.

Dentro de esta zona critica, la vascularizacion decrece de manera progresiva
desde la cara bursal hasta la cara articular. Asi, la cara profunda o articular del
tendodn del supraespinoso a nivel de la zona critica es la regién inicial de las

roturas y de las tendinitis degenerativas (61).
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A esta deficitaria vascularizacioén, se le afiade la inextensibilidad y rigidez del
canal en el cual se ubica el supraespinoso. Cualquier proceso inflamatorio o
cicatriz que afecte o comprima al tendén provoca la imposibilidad de
desplazamiento del supraespinoso por el canal (62). El principal tenddn
afectado es el del musculo supraespinoso, aunque en menor medida también
puede asociarse al tenddn del infraespinoso y al del redondo menor, incluso
pudiendo llegar en ocasiones a lesionar el tenddn de la porcidn larga del biceps.
Dicha afectacion de los musculos integrantes de la cofia rotadora, ocasiona el
conocido “sindrome subacromial”. Ya en 1972, Neer (63,64) realizd una
clasificacion de la evolucién del sindrome compresivo subacromial en tres

etapas:

. Estadio I. Edema y hemorragia: en esta etapa se produce una
inflamacién como consecuencia de la excesiva maniobra de
elevacién del brazo hacia arriba por encima de la cabeza en
nadadores, tenistas, lanzadores de béisbol y trabajadores en
edades inferiores a 25 afios, siendo en este caso una lesidon

reversible.

. Estadio Il. Fibrosis y tendinosis: en esta etapa la inflamacion es
cronica y los episodios intermitentes de compresién subacromial
caracteristicos del estadio | pueden llegar a desarrollar una fibrosis
y engrosamiento del tenddn supraespinoso y de la bolsa
subacromial. Siendo este estadio caracteristico de los pacientes
entre 25 y 40 afios. La clinica es mas persistente y duradera (varios

afios) que en el estadio I.

. Estadio Ill. Rotura del manguito de rotadores: tiene lugar después
de un periodo prolongado de tendinitis refractaria al tratamiento

conservador con degeneracion tendinosa acentuada. En los casos
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en que la rotura tiene caracter degenerativo ocurre en edades

superiores a los cuarenta afos.

La sintomatologia de la debilidad del musculo supraespinoso o la rotura del
tenddn es la disminucidon de la estabilidad de la articulacién del hombro, ya que
permite que la cabeza del himero altere su relaciéon con la cavidad glenoidea
(65). No obstante existen estudios que indican que si el desgarro del
supraespinoso es aislado, su funcién puede verse compensada por la de los

demas musculos del manguito, sin que su estabilidad se vea afectada (21,22).

En los casos en los que si existe dolor, éste suele ser profundo alrededor del
hombro, especialmente en la regién media deltoidea. Se extiende hacia abajo
por el brazo y el antebrazo, centrandose a veces en el epicéndilo externo del
codo. La principal molestia del paciente es el dolor, especialmente durante la
abduccion del hombro y un dolor sordo en reposo. Aparecen ruidos de
chasquido y crepitacion alrededor del hombro debido a la rigidez de las fibras
supraespinosas que interfiere en el deslizamiento normal de la cabeza humeral.
La abduccidn contra resistencia y a veces la rotacién externa contra resistencia
del hombro son débiles y dolorosas. El paciente puede ser incapaz de abducir

completamente el brazo (66).
Artrosis del complejo articular del hombro

La artrosis es un proceso reumatico que afecta al cartilago hialino, el tejido
sinovial y el hueso subcondral, aunque llega a afectar a todas las estructuras
periarticulares. Estas alteraciones empiezan con la mitosis del condrocito con el
consecuente crecimiento de la sintesis de proteoglucanos y colageno de tipo Il,
lo que produce una pérdida de elasticidad del tejido y una erosién. Después,
aumenta la formacién de hueso, éste se torna mas rigido y aparecen
microfracturas que provocan la formacion de callos 6seos y deformaciones.

Cuando este proceso avanza, se forman osteofitos que remodelan las
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superficies articulares afectando a la biomecanica de la articulacién. Mds
avanzado el proceso, los ligamentos articulares se pueden tornar laxos por lo

gue aumenta la inestabilidad (67).

Normalmente estos procesos degenerativos suelen ocurrir con mayor
frecuencia en las articulaciones de carga, pero en el caso concreto de los
parapléjicos el mayor problema de artrosis reside en la articulacidon del hombro,
porque se convierte, en parte, en una articulacién que maneja autocargas muy

exigentes.

Concretamente la artrosis de hombro afecta particularmente a la articulacién
acromioclavicular (68) a consecuencia de traumatismos por repeticién (67). En
el caso de los parapléjicos se observa que aparece en mayor medida en
personas de mayor edad y con menos de diez afios de evolucidn desde la lesion

medular (68).

La sintomatologia mas frecuente es el dolor en la parte superior del hombro
que empeora por la noche. Normalmente este dolor se produce cuando se le
requiere al paciente que lleve su brazo hacia el hombro contralateral con una
abduccidn de 90° o en ocasiones también de forma espontdnea. A la palpacion
se aprecian también irregularidades en las superficies articulares que denotan

la existencia de osteofitos (67).

Esta entidad patoldgica se relaciona ademds con la patologia de manguitos
rotadores previamente comentada ya que cuando acontece suele producir

lesiones mecanicas en la musculatura de la cofia rotadora (69).
Desequilibrios musculares

El desequilibrio muscular se entiende como la reduccidn y/o debilitamiento
selectivo de los musculos que provocan un llamado desequilibrio

artromuscular, aunque no forma una entidad patoldgica en si misma, si que
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tiene consecuencias funcionales que pueden desembocar en otras patologias.
Este desequilibrio acarrea una inadecuada distribucion del esfuerzo en las

estructuras articulares (70).

La consecuencia directa es la mala biomecanica en la realizacién de
determinadas tareas que puede provocar tensiones musculares dolorosas, asi

como una mayor probabilidad de sufrir lesiones.

El entrenamiento de fuerza de los musculos es necesario para su recuperacion
cuando existen desequilibrios musculares, siendo necesario fortalecer los
musculos débiles y estirar los acortados o sobrepotenciados. Ademas, es
necesario que la recuperacidon se produzca antes de que se deterioren las
estructuras pasivas de los tejidos, lo que puede conllevar un mayor

desequilibrio (71).

Al principio de la utilizacién de la silla de ruedas, existe un incremento en los
ratios abduccidén-aduccion, posiblemente debido a la posicién de sedestacion
en la silla de ruedas, ya que en esta posicidn se utiliza en gran medida los
movimientos de abduccidn para contrarrestar la disminucién de la altura del
sujeto, pero mas adelante esta situacién se invierte, disminuyendo el cociente
debido a que se produce un gran estrés en la adduccidn debido a la necesidad
de propulsién de la silla de ruedas (72). Por tanto, en el caso de que los
cocientes presentados por los lesionados medulares fuesen elevados,
principalmente por la sobrepotencia en el deltoides, se deberian trabajar los
musculos antagdnicos, que deprimen la cabeza humeral y evitan problemas de

pinzamiento subacromial.
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1.3.4. Prevencion y tratamiento de las lesiones de hombro

Para prevenir y tratar las lesiones de hombro existen herramientas desde el
ambito de la educacién para la salud, la higiene postural, la ergonomia, la

terapia fisica, la educacion fisica, la farmacologia y/o la cirugia.

La educacién para la salud es imprescindible en lesionados medulares. Este
colectivo, especialmente en el caso de lesionados medulares cuya etiologia es
traumatica, ve reducida su capacidad fisica en un espacio breve de tiempo. Si se
les ensefian las causas de sus patologias y los mecanismos que las producen,
estaran mucho mas preparados para prevenir patologias secundarias y tendran
mayor concienciacién sobre sus pautas de tratamiento, lo que aumentara su

adhesién al mismo (73).

Por su parte, la higiene postural y la ergonomia pautan normas de conducta o
modificaciones del entorno con la finalidad de buscar la mayor eficacia y
eficiencia posible. Una de las premisas basicas que deben seguir es la
minimizacién de la frecuencia de los movimientos repetitivos, ya que se ha
comprobado que la frecuencia en la realizacién de tareas es un factor de riesgo

para la lesién tendinosa y el dolor del hombro (74,75).

Otra actuacién recomendable es reducir el manejo de cargas en sus AVD. Para
ello se debe mantener un peso corporal ideal dentro de los rango considerados
normales, que ayudard a no sobrecargar la articulacién del hombro durante el
mantenimiento del propio peso corporal o las transferencias; mejorar la técnica
de la propulsién de la silla para ser lo mas eficiente posible; realizar el manejo
de cargas de forma higiénica y/o eliminar el manejo de cargas pesadas, ya que

altas cargas se relacionan con dolor de hombro (74,75).

Esta reduccién de peso debe ir acompafiada de la abolicién de los rangos

extremos, tanto de la mufieca, como de hombro, no estando permitidos los
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movimientos por encima del nivel del hombro (76), ni la rotacién interna
extrema junto con abduccién ya que predisponen a la lesién del tendén del

musculo supraespinoso.

Ademas de las adaptaciones que el sujeto debe hacer, también existen
recomendaciones sobre el equipamiento y uso de la silla de ruedas. Por
ejemplo, hay controversia sobre la conveniencia de utilizar un motor de apoyo
en la silla, ya que si bien por una parte ayuda a la articulacidon del hombro, es
posible que también lo debilite y deje de estar acondicionado para otras
actividades como las transferencias corporales (77). Algo que si esta claro es el
uso de materiales muy ligeros para la construccion de la silla de ruedas ya que
requieren menos fuerza para la propulsidn y por tanto transmiten menos carga
a las articulaciones del hombro. Ademas los materiales ligeros como el titanio,
reducen la fuerza de rozamiento sobre el suelo y por tanto la fatiga (77).
También es posible adelantar, dentro de los limites de seguridad, el centro de
gravedad de la silla, ya que disminuye también la fuerza de rozamiento vy
favorece el mecanismo de propulsién, el deslizamiento mds suave entre las

superficies articulares y menores impactos sobre la articulacion (78).

Otras pautas son recomendables en el caso de la posicion y la técnica de la
propulsion. Asi es necesario asegurar que cuando la mano se coloque en el
punto mas alto del aro de la rueda el dngulo formado entre el brazo vy el
antebrazo sea de 100° a 120° (79). Ademas, el sujeto debe realizar impulsos

mas largos y suaves para reducir la cadencia (77).

Algo también importante en la higiene postural con la silla de ruedas es que el
paciente se acostumbre a dejar colgando los brazos cuando no esté realizando
la propulsién para evitar la contraccion crénica del trapecio (44). Ademas, hay
gue asegurarse que permanece lo mas estable posible mientras estd en

sedestaciéon mediante cojines antiescaras uniformes. Y por ultimo hay que
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procurar que la articulacion coxofemoral esté en flexion mayor de 90°, ya que
se ha comprobada que esta posicidon se correlaciona de forma negativa con el

dolor de hombro (80).

Una posibilidad mas en la prevencidn, pero sobre todo en el tratamiento es el
uso de la terapia fisica. En fases agudas de dolor es necesario realizar
inmovilizaciones adecuadas que permitan el descanso de las estructuras
lesionadas pero que mantengan en una posicidon lo mas alineada posible las
articulaciones, ademas de realizar movilizaciones y acciones musculares
isométricas de las estructuras vecinas. Ademas, en esta fase esta recomendado
el uso de laser y los ultrasonidos. Una vez el paciente se encuentra en una fase
subaguda, es recomendable utilizar termoterapia, asi como masajes, terapia
manual de centraje de la cabeza humeral y decoaptaciéon e isométricos
indoloros. Finalmente en la fase final se trabajara la fuerza en la zona sin olvidar

el trabajo de propiocepcién (81).

Como complemento a la terapia fisica se puede usar la farmacologia. Farmacos
comunmente usados en el dolor de hombro por inflamacién son los
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), tanto tépicos como orales o el
empleo de las infiltraciones locales de glucocorticoides, como la
metilprednisolona, triancionolona, parametasona, betametasona,
triancinolona. Ademds se usan también para el dolor farmacos como la
nitroglicerina, que, por la generacion de oxido nitrico, relajan los vasos

sanguineos y aumentan el flujo de sangre (82).

1.4. Entrenamiento de fuerza en lesionados medulares

En este apartado se define la fuerza como cualidad fisica, clasificandola segun
el tipo de accién muscular producida y se explican las adaptaciones anatomo-
fisiolégicas que se producen por el entrenamiento contra resistencia.

Finalmente se ofrecen las generalidades a tener en cuenta a la hora de
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planificar el entrenamiento de la fuerza segln los objetivos que se pretenda

conseguir.
1.4.1. La fuerza como cualidad fisica

La fuerza es una magnitud fisica que mide la intensidad del intercambio de
momento lineal entre dos particulas o sistemas de particulas. Desde el punto
de vista anatomico vy fisioldgico, la fuerza muscular es una de las capacidades
fisicas del ser humano, y representa la capacidad neuromuscular de oponerse o
vencer una resistencia externa (bien una carga adicional, el propio peso
corporal contra gravedad o la inercia de los cuerpos en movimiento) o de
activar los musculos agonistas y antagonistas produciendo una deformacién

por la contraccion muscular, de forma estatica o dinamica (83).

1.4.1.1. Clasificacion en funcion de la accion muscular

Aunque existen diversos tipos de clasificaciones de la fuerza, hasta la fecha, en
el entorno rehabilitador y preventivo, se han empleado clasificaciones
atendiendo a aspectos fisioldgicos. De entre ellas, una de las formas mas
comunmente empleada es la que clasifica la fuerza en funcidn del tipo de

accidon muscular que se produzca.

Asi, la fuerza puede clasificarse de forma general en isométrica y anisométrica,
y dentro de esta Ultima, en isotdnica, dindmica e isocinética. A continuacion se
hace una revisidn sobre los diferentes tipos de acciones musculares de la fuerza

y su valoracion:

Accién muscular isométrica

La accion muscular isométrica es aquella en la que el musculo se contrae sin
variar su longitud y por tanto no existe movimiento externo perceptible.
Aunque a nivel macroscépico la isometria no produce cambios en la longitud,

es verdad que a nivel microscépico si se producen cambios de longitud
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pequefios en la fibra muscular por acortamiento, y cambios por alargamiento

del tejido elastico antes y durante la contraccién muscular (84).

La principal ventaja de la valoracién de este tipo de accién muscular es que es
bastante rapida y facil, y existen un gran nimero de dispositivos que pueden
realizar este tipo de mediciones (e.g. células de carga, tensiometros o equipos
de isocinéticos con una velocidad preseleccionada a 0°/s). El principal
inconveniente es que la valoracién isométrica implica que la evaluacidén de la
fuerza se realice un solo punto del rango articular, lo cual no es representativo
de un movimiento funcional. Por este motivo para la valoracién isométrica hay
gue tener muy en cuenta la posicion adoptada durante la misma, ya que debe
ser aquella en la cual el musculo valorado desarrolle la mayor fuerza posible

(84-86).

Como se vera mas adelante, la justificacion de utilizar la valoracion isométrica
en el presente estudio radica en que es representativa de algunas de las
actividades mds comunmente realizadas por los lesionados medulares: el
mantenimiento del peso corporal durante el empuje para liberar peso de las

extremidades inferiores o para realizar las transferencias corporales (49,50).

Accién muscular isotonica y dindmica

Generalmente se denomina accién muscular isotdnica a aquella que consiste en
el levantamiento de una carga fija contra la gravedad, bien sea con maquinas
de entrenamiento o bien con pesos libres. Aunque esta descripcién es de
comun aceptacion (84), hay que especificar que el significado preciso de la
palabra isotonia significa que durante un ejercicio contra resistencia el tono
muscular permanece constante durante todo el rango del movimiento (87). Es
por esta controversia en la definicién, que a lo que se entiende por accidn
muscular isotdénica, se la denomina de un modo mas preciso dindmica o

isoinercial (84). En el presente estudio sélo se usara el término accién muscular
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isotdnica cuando ésta se realice en aparatos especialmente disefiados para
permitir que la carga a la que se somete el musculo varie en funcion de las
palancas implicadas en el movimiento. A todas las demds acciones musculares

contra la gravedad se las denominara dindmicas o isoinerciales.

En este tipo de acciones musculares, la maxima cantidad de carga que puede
ser levantada en una repeticién se denomina una repeticién maxima (1RM) y es

la medida mds comun para medir la fuerza dindmica e isotdnica (84).

Segun el objetivo del sujeto o en funcién de las resistencias externas aplicadas,
la activacion del musculo puede dar lugar a dos acciones diferentes:
acortamiento o accion dinamica concéntrica o alargamiento o accién dindmica

excéntrica (83).

La valoracién de este tipo de contraccién es de bajo coste y puede ademas,
evaluar especificamente el programa de entrenamiento, motivo por el cual se
realiza la revisidon de este tipo de fuerza en este apartado introductorio. No
obstante, presenta una inconveniencia, ya que la carga que un grupo muscular
puede vencer estd infraestimada debido a que debe ser vencida en todo el
rango de movimiento, lo que hace que se estime como carga, la maxima que se
puede levantar en el punto del recorrido mas débil (88). Asi los musculos
usados realizan el gesto de manera submdxima durante el rango de
movimiento. Ademds, 1RM no provee informacién a lo largo del recorrido

articular.

Otro problema importante asociado a esta valoracidn es que es muy costosa en
tiempo. Deben realizarse intentos con cargas mas bajas para determinar la mas
pesada, haciendo un calentamiento general con 3-5 minutos de actividad suave
de los musculos del hombro y estiramientos estaticos de la musculatura y a
continuacién uno especifico que consiste en: una serie de 8 repeticiones a un

50% de la RM estimada, otra serie de 3 repeticiones al 70%, y después,
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repeticiones Unicas aumentando la carga hasta que no pueda mantenerse,
siendo la RM la media entre la ultima repeticién completa y la carga que llevaba
en la dltima repeticion incompleta (89). Estos multiples intentos hacen que
pueda darse fatiga antes de conseguir la fuerza maxima y por tanto tener unos

resultados incorrectos (90).

Accion muscular isocinética

La definicion de accidn muscular isocinética implica velocidad constante y
representa una unién entre la velocidad constante impuesta mecanicamente y

el movimiento del sujeto.

Los parametros que habitualmente se obtienen con este tipo de valoracién son:
el momento mdaximo, que se define como el producto de la fuerza por la
distancia o palanca que forma la longitud del brazo; el trabajo rotacional, que
se define como el producto del momento y la distancia que se desplaza, y se
calcula como el area debajo de la curva del momento, correspondiéndose con
la habilidad del sujeto para realizar un momento a lo largo del recorrido de
movimiento; y la potencia, que es el cociente entre el trabajo y el tiempo y
demuestra una relacidn parabdlica con la velocidad, siendo la mejor expresion

de la fuerza explosiva.

Como se vera en el apartado de material y métodos, ésta es, junto con la accién
muscular isométrica, la empleada para la valoracion de los sujetos en el
presente trabajo. El motivo de emplear ésta se basa en el supuesto de que los
usuarios de silla de ruedas adaptan la fuerza muscular de sus brazos para

mantener una velocidad de desplazamiento o propulsion constante.
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1.4.1.2. Adaptaciones anatomo-fisioldgicas producto del entrenamiento contra
resistencia

Vistos los diferentes tipos de acciones musculares existentes, se realiza una
breve descripcion de las diferentes adaptaciones corporales que se producen
fruto del entrenamiento contra resistencia. Estas adaptaciones deberan tenerse

en cuenta a la hora de planificar los objetivos del programa de entrenamiento.

Adaptaciones estructurales musculares

Estudios longitudinales demuestran que después de periodos de
entrenamiento se produce un aumento del ndmero vy talla de las miofibrillas,
del tamafio del tejido conectivo y otros tejidos no contractiles y el aumento de
la vascularizacién. El aumento del tamafo de las miofibrillas se debe a la
adicion de nuevos filamentos de actina y miosina en la periferia de las

miofibrillas (91).

Este aumento de la talla muscular se acompafia de la formacidon de nuevos
capilares sanguineos que proveen de la nutricidn necesaria para asegurar que

todo el tejido creado tenga la adecuada irrigacién y nutricion (91).

Este aumento de volumen muscular, se ha demostrado que influye en la
generacién de fuerza, porque a mayor seccion transversal del musculo, mayor

fuerza es capaz de desarrollar un sujeto (92,93).

Adaptaciones sobre el sistema nervioso

La capacidad para desarrollar fuerza esta influenciada por la capacidad del
sistema nervioso de activar los musculos (85). Sherrington fue el primero en
descubrir que las contracciones musculares se producian por la excitacién de
las motoneuronas de la médula espinal. Se acufié el término de unidad motora
al conjunto de un nervio motor vy las fibras inervadas por dicho nervio (94).
Dicha contraccién muscular se produce con una secuencia concreta. En primer

lugar se genera el potencial de accion eléctrico en el cuerpo celular del nervio
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motor y se propaga a través del axén hacia el musculo. Alli se libera acetilcolina
desde el interior del axén al espacio de la sinapsis situada entre el axén y la
fibra muscular y se une a sus receptores especificos de la fibra muscular, lo que
provoca la despolarizacion de la membrana de la fibra muscular donde se
produce la sinapsis, creando un potencial de accién en dicha membrana que se
propaga desde el centro hasta los dos extremos de la fibra muscular.
Finalmente se produce la etapa de excitacidon-contraccion en la cual se propaga
el potencial de accién hacia el interior de la fibra muscular a través del sistema
de tubulos transversos, se libera calcio en el citoplasma de la fibra muscular
provocando la hidrdlisis del ATP de la cabeza de la miosina, proporcionando
energia para el deslizamiento de los filamentos de actina y miosina necesario

para la contracciéon muscular (95).

La adaptaciéon neural se manifiesta tanto en la transmisién desde el sistema
nervioso central como en las respuestas de tipo reflejo a nivel de la médula
espinal. Estas adaptaciones, que se produce debido al entrenamiento de la
fuerza se miden mediante la electromiografia (85) y se materializan en el
aumento de la amplitud de la sefal registrada debido al reclutamiento de un
mayor numero de unidades motoras en un mismo impulso, y en el aumento de
la frecuencia de estimulos, asi como en la mejora de la coordinaciéon

intramuscular y la relacion de los diferentes grupos musculares.

Otras adaptaciones

El entrenamiento de la fuerza produce adaptaciones en otros sistemas
corporales. Aunque algunas de ellas dependen de la intensidad y el tipo de
accion muscular llevada a cabo en el entrenamiento, a nivel general se
producen algunas comunes a todo tipo de ejercitaciéon. A nivel hormonal
aumentan las hormonas anabdlicas como la tiroides y la hormona de

crecimiento, que favorecen el crecimiento del tejido y un descenso de las
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catabdlicas como el cortisol, hormona que degrada las proteinas para ayudar a
la sintesis de glucosa (96). En el sistema hematolégico, se produce un descenso
del nimero de hematies mds viejos y una formacidon de nuevos (97). Las
adaptaciones del sistema cardiaco son variadas. En general, con el
entrenamiento de fuerza, se produce una disminucién de las pulsaciones por
minuto (aunque en menor medida que si el entrenamiento fuese aerdbico).
Ademas, se produce un aumento del grosor de la pared cardiaca debido a la
elevada presion arterial intermitente que se produce durante el ejercicio (98).
Estas adaptaciones repercuten a nivel vascular con el mecanismo de la
angiogénesis (83,99). En el sistema ventilatorio se produce un aumento del
VO,max 10 que permite el aumento de la ventilacion maxima (99). A nivel dseo,
también se producen adaptaciones en la mineralizacién &ésea, con el

consiguiente aumento de la densidad dsea (100).

1.4.1.3. Recomendaciones generales sobre el entrenamiento de la fuerza

Las caracteristicas entrenables de la forma fisica son: la fuerza muscular, la
potencia, la hipertrofia y la resistencia muscular. Otras variables como Ia
velocidad, el equilibrio, la coordinacion, el salto, la habilidad, la flexibilidad y
otras medidas como el gesto motor pueden ser mejoradas como consecuencia

del entrenamiento motor (101,102).

Ademas, es necesario tener en cuenta la forma en que se llevan a cabo los
programas de entrenamiento de la fuerza. Como pauta general a todos los
tipos de entrenamiento, es imperativo que éste se produzca de un modo
progresivo. En la década de los 40, Delorme y Watkins (103) demostraron la
importancia del ejercicio progresivo para el incremento de la fuerza muscular y
la hipertrofia en la rehabilitacién de militares. Aunque es imposible pautar de
forma exacta el nivel de intensidad, la manipulacidon de las variables es muy

importante para conseguir la maxima eficacia del entrenamiento.
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La American College of Sports Medicine (ACSM), en 2009 (96) clasificd los
diferentes tipos de entrenamiento de la fuerza en funcién del objetivo a

alcanzar: entrenamiento de fuerza mdéxima, hipertrofia, potencia y resistencia.

Se ha demostrado que los entrenamientos de resistencia producen mejorias en
la funcién cardiovascular, reducen el riesgo de enfermedades coronarias,
disminuyen la probabilidad de sufrir diabetes no insulino-dependiente,
previenen la osteoporosis, reducen el riesgo de cancer de colon, promueven el
mantenimiento del peso corporal y mejoran el estado psicolégico de quien los

practica (104).

La resistencia muscular, en este tipo de entrenamiento, debe ser trabajada
durante 2 o 3 sesiones semanales con cargas bajas y elevado nimero de
repeticiones (10-15 repeticiones si los sujetos no tienen experiencia previa o
15-25 cuando si la tienen) descansando entre ejercicios con una pausa de 1
minuto, si se realizan muchas repeticiones, o incluso menos de 1 minuto, si el

numero de repeticiones es mas elevado (84).

La hipertrofia muscular se produce por procesos mecanicos, metabdlicos y
hormonales. El resultado fundamental de este tipo de entrenamiento es el
incremento neto de proteinas contractiles que favorece el aumento en el
volumen muscular (96). Ademas se producen adaptaciones neurales en las

fases iniciales de este tipo de entrenamiento (105).

El entrenamiento para conseguir hipertrofiar la musculatura se realiza en 2 0 3
sesiones semanales de 1 a 3 series con 8-12 repeticiones de cada ejercicio
usando una carga moderada (70-85% de 1 RM) con un intervalo de tiempo de

descanso de 1-2 minutos (84).

La potencia es necesaria para movimientos o gestos deportivos, y en menor
medida en entornos laborales o de la vida diaria, y busca basicamente realizar

el maximo trabajo posible en el menor tiempo. Este tipo de fuerza mejora la
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produccién de fuerza a baja y alta velocidad de contraccion y la coordinacion en

los patrones de movimientos y la habilidad en los gestos (96).

Para este tipo de entrenamiento se recomienda realizar 2 o 3 sesiones
semanales de 1 a 3 series con 6 repeticiones de cada ejercicio usando una carga
moderada (30-60% de 1 RM) con un intervalo de tiempo de descanso de 2-3
minutos (o de 1-2 minutos si el ejercicio es asistido) y a grandes velocidades

(84,106).

Dentro de los diferentes tipos de entrenamiento, el de fuerza maxima se
muestra como el método mas efectivo para aumentar la capacidad de vencer
grandes resistencias (106), ya que posibilita una mejora de la funcién neural y
del metabolismo, un incremento de la seccidn transversal de las fibras vy

cambios en la arquitectura del musculo (85,107-109).

Este tipo de entrenamiento se suele aplicar en individuos con experiencia en el
entrenamiento de la fuerza; no obstante, existen diferentes métodos que
conducen al desarrollo de este tipo de fuerza. Para usuarios de nivel
intermedio, la carga utilizada varia entre un 60 y un 70%, pero con usuarios
avanzados esta carga aumenta desde un 80 a un 100% de 1RM, carga en la cual
se produce un mayor incremento de fuerza, debido a que en estas intensidades
de carga se producen mayores adaptaciones neurales. Asimismo, el nimero de
series a realizar es de cuatro a ocho, con un numero de repeticiones bajo de

una a tres, con un descanso entre series de tres a cinco minutos (96,110).

El hecho de utilizar variedad de cargas en el entrenamiento conduce a un
incremento mayor de la fuerza. Por ello, el volumen de carga también debe

adaptarse en funcién del volumen del grupo muscular que se entrene.

Otro factor a tener en cuenta son los tipos de ejercicios utilizados. Tanto los

ejercicios en los que se trabaja una Unica articulacién hasta los que permiten
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gue intervengan varias a la vez, son utiles para incrementar la fuerza muscular,

y ambos deben incluirse en un programa de entrenamiento de la fuerza (96).

Si lo que se pretende es actuar sobre todos los factores de fuerza en general,
asi como acondicionar los musculos y tendones como preparacidn para
soportar cargas mas exigentes en el futuro, puede usarse el denominado por
Gonzalez-Badillo, método de repeticiones lll, que consiste en la utilizacién de
una intensidad aproximada de entre 60-75%, con 10-15 repeticiones y de tres a

cinco series, con una pausa entre las mismas de tres a cinco minutos (111).

1.4.2. Estado actual del tema: entrenamiento de fuerza en pacientes con

paraplejia

Al inicio de la lesidn medular se produce una gran pérdida de la fuerza muscular
que se va recuperando de forma natural en los primeros meses. Se cree que
esto se produce inicialmente debido a la reabsorcién del edema y la
hemorragia de la lesién y una vez transcurridos seis meses después de la lesion,
la mejoria de la funcion motora observada se puede explicar parcialmente por
los brotes colaterales dentro de la médula espinal (112). Otra hipdtesis que
explica la mejoria de fuerza entre los 2 y los 8 meses después de una
denervacion parcial, son los brotes de nervios periféricos acompafiados de la
hipertrofia de las fibras musculares (112,113). Clinicamente algunos autores
han observado una recuperacién natural de la fuerza muscular en lesionados
medulares mds de 2 afios postlesién, con un grado de recuperacion mas
importante en los seis primeros meses (5,113). Aunque dicho grado de
recuperacidon muscular ademas, se relaciona con la severidad de la lesion y con
el nivel de fuerza inicial (5,112). No obstante llega un momento en el cual ese
incremento se estabiliza y hay que entrenar para que se produzca un aumento
de la fuerza. El problema recurrente en este grupo de poblacién es que, aunque

muchos de ellos quieren aumentar la actividad fisica rapidamente después de
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la lesién, la inactividad fisica es prevalente entre los parapléjicos (114). Ademas
se ha demostrado que las AVD comuUnmente realizadas por parapléjicos no son

suficientes para proporcionar un entrenamiento cardiovascular (115).

Dada la gran importancia del entrenamiento y su adecuacion a los lesionados
medulares tordcicos, se realizd una revision bibliografica sistematica con la
finalidad de conocer el estado del arte en este tema y poder plantear, a partir
del mismo, el programa de ejercicios éptimo que desarrollase la fuerza maxima

en la cintura escapular de los parapléjicos.

Estrategia de buisqueda

Se realizé una busqueda de articulos en inglés, francés y espafiol en las
siguientes bases de datos: ISI Web of Knowledge y PubMed (medline). Los

estudios fueron recogidos desde 1975 hasta Julio de 2010.

Los términos utilizados para la revisién fueron: (((parapleg* OR
spinal_cord_injur* OR spinal_disabled OR spinal paralyzed) AND (exercise OR
strength_training) AND (upper_limb or arm OR shoulder)) NOT (quadripleg* OR

tetrapleg®*))). Esta busqueda fue adaptada para cada base de datos.

Criterios de inclusion

Tipos de ensayos: se incluyeron estudios en los que los sujetos tuviesen una
lesién medular tordcica y participasen en un ensayo clinico cuyo objetivo fuese
el entrenamiento del miembro superior. Se incluyeron tanto ensayos
controlados aleatorizados (ECA) como no aleatorizados. La justificacion de la
inclusion de los no aleatorizados fue la falta de evidencia de ECA, no siendo

suficientes para realizar la revisién.

Tipo de participantes: al menos el 80% de los sujetos debian tener una lesion
medular tordcica y ser usuarios de sillas de ruedas. No hubo restricciones con

respecto al tiempo acontecido desde la lesion medular ni con respecto a la
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edad de los sujetos. Las personas con lesion medular cervical y los ensayos con

animales fueron excluidos.
Tipos de resultados: todos los tipos de resultados fueron incluidos.

Recoleccion de los resultados y andlisis

Dos revisores, de manera independiente, aplicaron los criterios de inclusion
para seleccién de los estudios potencialmente relevantes. Esto lo hicieron sobre
los titulos, abstracts y palabras clave de los articulos obtenidos de la busqueda
bibliografica. Los revisores clasificaron los estudios en elegibles
definitivamente, no elegibles definitivamente y cuestionables. En caso de
disparidad de opiniones entre los revisores en la clasificacion, se consulté a un
tercer revisor. Una vez realizado este paso, se siguié el mismo procedimiento

para revisar el texto completo.

Los datos obtenidos de los dos revisores incluian las caracteristicas de los
participantes (e.g. edad, género, nivel de lesién), objetivos del estudio,
intervenciones realizadas (tipo, dosis, frecuencia y duracidn), y resultados
obtenidos (pardmetros, valoraciones e instrumentos usados). Los datos fueron

obtenidos de las figuras y tablas, y en caso de duda se contactd con los autores.
Calidad de los articulos

Se utilizé la escala Van Tulder (116) para valorar la calidad metodoldgica de los
estudios. Aunque esta escala esta disefiada para la valoracion de la calidad
metodoldgica de los ensayos controlados aleatorizados, (ECA) se incluyeron los
no aleatorizados (No ECA) debido a la falta de ECA disponibles para este tipo de
poblacién (116,117). Se considerd “calidad metodoldgica aceptable” cuando el
resultado de la escala era igual o superior a 9 puntos, mientras que aquellos
con menos de 9 fueron considerados de “baja calidad metodolégica”. La razén

de esta clasificacion fue que no se considerd la opcidn de entrenador ciego o
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pacientes ciegos para este tipo de estudios como en el articulo de Valent et al.
(117).

Resultados

Se recogieron 221 estudios de la busqueda inicial, de los cuales se revisaron el
titulo y el abstract. De estos estudios, 52 reunieron los criterios de inclusiéon y
fueron almacenados para una revision posterior. Estos 52 articulos fueron
completamente revisados y sélo 19 de ellos reunieron finalmente los criterios

de inclusidon como se aprecia en la Figura I.5.

Titulo o
resumen
¢Se ajusta?

169 excluidos

No entrenan MMSS

52 articulos
seleccionados

Contenido
¢Se ajusta?

33

excluidos

33 excluidos:

-Entrenamiento de
piernas

-Estudios de
electroestimulacion,
neuroprotesis y
rehabilitacion virtual

-Méas del 70% de los

sujetos no eran
parapléjicos

19 articulos

Figura I.5. Proceso de seleccion de los trabajos cientificos
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La tabla I.4 presenta los resultados de la Escala Van Tulder de los 19 estudios
incluidos. Se muestran los resultados en funcién de los siguientes apartados:

puntuacion total, validez interna, criterios descriptivos y criterios estadisticos.

Tabla 1.4. Resultados de la Escala Van Tulder

Referencias Total Validez Criterios Criterios
Interna descriptivos  estadisticos
Bjerkefors, 2006 10 5 3 2
Bjerkefors, 2005 10 4 4 2
Davis, 1990 11 6 3 2
Dyson-Hudson, 2007 12 6 4 2
El Sayed, 2005 10 5 3 2
Hicks, 2003 10 4 4 2
Jacobs, 2009 12 6 4 2
Jacobs, 2001 10 4 4 2
Le Foll-de Moro, 2005 8 3 3 2
Liusuwan, 2007 7 2 3 2
Melchiorri, 2007 9 3 4 2
Mukherjee, 2001 10 4 4 2
Nash, 2002 11 5 4 2
Nash, 2007 10 4 4 2
Nawoczenski, 2006 10 4 4 2
Rodgers, 2001 10 4 4 2
Duran, 2001 11 4 5 2
Silva, 1998 10 5 3 2
Yim, 1993 10 4 4 2
Media (SD) 10,05 (1,17) 4,32(1,06) 3,73 (0,56) 2 (0,00)

Los resultados para cada uno de los apartados se expresan en puntos.

Sélo 5 de los 19 estudios fueron ECA (118-122) otros 7 de ellos (118-120,123-
126) comparaban los resultados de dos grupos de poblacion. El resto de los

articulos analizados estudiaron el efecto de la intervencién en un solo grupo.
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Diecisiete de los estudios obtuvieron una puntuacién de 9 o superior (calidad

metodoldgica aceptable) y dos de ellos puntuaron por debajo de 9 puntos.

La puntuacién media para el apartado “criterios descriptivos” fue de 3,73
(0,56). Sélo 2 estudios usaron grupos con diferentes caracteristicas en el
comienzo ya que en sus estudios participaron también personas con otras
patologias como espina bifida, poliomielitis y paralisis cerebral (125,127). Todos
los estudios describieron las intervenciones realizadas pero sélo uno describid
los efectos adversos del tratamiento (128) y ningun estudio analizo el efecto del
entrenamiento pasado mucho tiempo. La puntuacion para la validez interna fue
4,32 (1,06). No hubo estudios con entrenadores, pacientes o valoradores ciegos

y tampoco los hubo que incluyesen un analisis de la intencidén de tratamiento.

La mayor parte de los estudios incluian personas con lesién medular crénica
(con mas de 1 afio) (118-133), aunque Yim et al. (134) incluyeron un sujeto con
menos de un afio postlesiéon y Le Foll-deMoro et al. (135) sélo estudiaron
personas con menos de 138 dias postlesidn. Sin embargo, algunos autores no

indicaron el numero de afios postlesién que padecian sus sujetos (73,121).

El tamaino muestral varié desde 6 a 34 personas. La mayoria de estudios tenian
entre 10 y 20 individuos (123,129,73,119,121-123,126-132,134), sélo tres
ensayos presentaron una muestra inferior a 10 personas (124,133,135) y sélo
cuatro estudios contaron con 20 o mas sujetos (73,118,120,125). La edad de los

participantes oscild entre 11 (73) y 65 afios (120).

Tipo de entrenamiento

El tipo de entrenamiento se divide en dos grupos. El primero utiliza un
entrenamiento bdasicamente de tipo aerdbico con cicloergdmetros, mientras
que el segundo usa un entrenamiento especifico con maquinas de musculacion
isoinerciales, o pesos libres. En la tabla 1.5 se muestran los objetivos de cada

trabajos revisado, asi como la metodologia empleada vy la dosificacion:
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Introduccion

Tipo de resultados y efectos del entrenamiento

Casi todos los estudios concluyeron que el programa de entrenamiento de
miembro superior tenia efectos positivos en la capacidad fisica como se reflejo
en la mejora en los momentos generados por la articulacién
(73,123,127,128,134), la potencia (73,119,121,127,128,130,131,133,135,136),
las actividades funcionales (127-129,132,134,123), la cinematica del hombro
(73,127), los valores espirométricos (121,124,126,130,132,135), las variables
cardiovasculares (120,132,134), metabdlicos (73,126), los tests de fuerza
(121,127,128,130), la percepcion del esfuerzo (120), los desérdenes mentales

y/o concepcidn de uno mismo (120,125) y el dolor (125).

Sélo Nash et al. (122), especificd que no existian diferencias estadisticamente
significativas entre grupos, aunque no explicé las diferencias encontradas en
cada uno de los grupos de forma aislada. Finalmente, Dyson-Hudson et al. (118)
y Melchiorri et al. (131) no presentaron diferencias estadisticamente

significativas al aplicar la intervencion de eleccidn.

Los tipos de resultados se presentan en la tabla I.6.
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Introduccion

I.5. Hipotesis y objetivos

A lo largo de la Introduccién del presente trabajo, se ha justificado la necesidad
que presentan los lesionados medulares tordcicos de aumentar la fuerza
muscular de miembro superior. Como se ha podido comprobar después de la
revision sistematica realizada, actualmente sdélo ocho trabajos han comprobado
como un entrenamiento de la extremidad superior repercutia en los valores de

produccién de la fuerza (73,121,123,127,128,130,133,134).

No obstante seis de ellos no han realizado el trabajo con un grupo control
(121,127,128,130,133,134), por lo que no se puede afirmar que dichas
ganancias de fuerza sean debidas al programa de ejercicios administrado. Con
respecto al de Bjerkfors et al., quien si ha empleado un grupo control, hay que
indicar que el programa de ejercicios desarrollado se ha fundamentado en la
utilizacidon de la ergometria de tipo kayak, que como se ha comentado con
anterioridad, no es el sistema mds indicado para el trabajo de la fuerza
muscular y mds concretamente en este tipo de poblacién ya que puede
desarrollar la aparicién de lesiones musculo-esqueléticas (130). Y por ultimo,
con respecto al realizado por Liusuwan et al., cabe destacar que el programa no
era especifico de fuerza sino que incluia diversas actividades relacionadas con
la educacion, la nutricion, la ergometria conectada a videojuegos y un
programa con pesos libres en casa, por lo que ante tal variedad de
intervenciones no es facil determinar cudl es la que realmente influye en el

aumento de fuerza del brazo.

Es por esto que se considera necesaria la elaboracion de un programa de
ejercicios que tenga en cuenta las necesidades particulares de este colectivo,
fortaleciendo aquellos musculos mas debilitados y que favorecen la reduccién
del dolor y el aumento de la funcionalidad, asi como el aumento de fuerza en

los gestos analiticos del hombro, especificamente los rotadores, sobre todo los
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externos, que ayudan a la estabilidad, y los movimientos de flexién y extensién

y aduccion.

Nuestra principal hipdtesis es que el entrenamiento de fuerza especifico de los
musculos involucrados en la estabilizacion del complejo articular del hombro y
depresion o desplazamiento caudal de la cabeza humeral mejora la condicidn
general del hombro del paciente con lesion medular con mas de un afio de
evolucién, teniendo repercusién, tanto en la fuerza, como en la funcionalidad y
el dolor en la articulacidon. Para comprobar la veracidad de dicha hipdtesis se

han planteado unos objetivos a alcanzar.

El objetivo general del presente estudio es comprobar si un entrenamiento
especifico de fuerza de la cintura escapular tiene repercusion positiva sobre
aspectos mecanicos, funcionales y de bienestar del complejo articular del

hombro.
Los objetivos especificos de este trabajo son:

1. Cuantificar los cambios en el desarrollo de fuerza isométrica en los
diferentes movimientos del hombro tras 8 semanas del entrenamiento

especifico de fuerza.

2. Medir los cambios en la magnitud de fuerza isocinética en las
diferentes velocidades y gestos del hombro testados tras 8 semanas de

entrenamiento.

3. Analizar el indice de masa corporal y el peso total del tronco,
extremidades superiores y area de interés de los sujetos y comprobar

su variacién como consecuencia del entrenamiento de fuerza.

4. Estudiar la masa muscular, la masa grasa y la densidad ésea de los
pacientes parapléjicos y comprobar si sufre modificaciones después del

entrenamiento de fuerza.
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Valorar la funcionalidad de las extremidades superiores para la
consecucion de las actividades de la vida diaria y estudiar su evoluciéon

una vez terminado el periodo de intervencién.

Controlar la evolucién del dolor del hombro experimentado antes y

después del proceso de entrenamiento de fuerza.
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Il. MATERIAL Y METODOS

Il.1. Diseo del estudio

El estudio realizado obedecié a un disefio experimental de series temporales.
Cada individuo pasd por los periodos secuenciales de tratamiento y control
(Figura 11.1). Dado que es dificil obtener muestra suficiente para reunir dos
grupos y realizar un ensayo aleatorizado, este disefio ofrece la oportunidad de

eliminar las variables de confusion debidas a la heterogeneidad de la muestra.

Poblacion

de
Parapléjjgpj/

Muestra )

4 -

—— 17 Comparar respuesta l Comparar respuesta —

L Medida Administrar 1\ VIS Administrar VLS
1 Controlf 2 Entrenamieny 3

Figura Il.1. Diseiio experimental de la investigacion

II.2. Procedimiento general

En primer lugar, y previo al desarrollo de las actividades planificadas en el
estudio, se redacté una propuesta de proyecto atendiendo a los requisitos
impuestos en la Declaracion de Helsinki de 1975, con la posterior revision en el
afio 2000. Esta propuesta, junto con su correspondiente solicitud, fue enviada

al Comité Etico de la Universitat de Valéncia.

Una vez aprobada (Anexo 1), se empezé a llevar a cabo la busqueda de
participantes. El abordaje de esta tarea fue a través del Servicio de Lesionados
Medulares del Hospital Universitario y Politécnico La Fe y a través de un sondeo
via correo electréonico mediante la Asociacién de Lesionados Medulares vy

Grandes Discapacitados Fisicos (ASPAYM-Valencia). Para ello se redactdé una
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carta explicativa (Anexo 1l) de los objetivos del proyecto y una breve
descripcién del estudio. Una vez recibida la contestacidon de los individuos
interesados, se procedid a la realizacién de llamadas telefénicas en las que se
les explicaba con mas detalle todo el procedimiento de trabajo, asi como la
temporalizacién y los posibles beneficios a obtener de la participacién en el

proyecto.

Por otra parte, todos los espacios en los que se previd su utilizacién por parte
de los sujetos, fueron acondicionados para asegurar la accesibilidad con la silla
de ruedas. Asi, se instalaron rampas de acceso al laboratorio y se reservaron las

plazas de parking mas cercanas al ascensor.

A continuacion, se realizé la puesta a punto del laboratorio donde se iban a
llevar a cabo las valoraciones y la sala de musculacién donde se iba a efectuar la
experimentacion. Se comprobd el correcto funcionamiento de todo el
equipamiento de valoracion y de entrenamiento, y el grupo investigador simuld
una secuencia de entrenamiento para comprobar los tiempos requeridos en
cada sesidn asi como las posibles adaptaciones de las maquinas, con la finalidad

de posibilitar la realizacidn de todos los ejercicios en una silla de ruedas.

Una vez llegado a este punto, se dio comienzo a las diferentes fases del estudio.
Todos los sujetos fueron citados en la Facultat de Ciéncies de I'Activitat Fisica i
I'Esport (FCAFE) de la Universitat de Valéncia para firmar el consentimiento
informado y voluntario a participar en el estudio. Tras la familiarizacién con los
diferentes procedimientos, se dio comienzo a la primera sesién de mediciones
(medicién 1), realizandose los siguientes protocolos: i. administracion de los
cuestionarios SCIM, DASH y WUSPI, ii. medicién de la composicidn corporal y iii.

medicion de la fuerza isométrica e isocinética del miembro superior

Después de realizada esta primera sesion de mediciones se dejaron ocho

semanas de periodo control, durante el cual los sujetos fueron advertidos de
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que debian realizar sus actividades cotidianas, intentando en la medida de lo
posible no alterar sus rutinas habituales. Pasado este periodo los sujetos fueron
sometidos a una segunda sesion de mediciones (medicién 2) en las mismas

condiciones que la primera.

Durante las ocho semanas posteriores a esta medicidn, los sujetos realizaron un
entrenamiento de fuerza de la cintura escapular tres veces por semana en dias

alternos.

Finalmente, una vez concluida la fase de entrenamiento se volvié a valorar a
cada sujeto (medicion 3) con la finalidad de conocer el efecto que el
entrenamiento de la fuerza tuvo sobre los participantes. Asimismo se les hizo
entrega de los informes sobre los cambios producidos por el entrenamiento y
se les dieron por escrito recomendaciones para futuros trabajos de fuerza que

pudieran realizar los pacientes en sus casas y/o en sus gimnasios.

I1.3. Sujetos

Para reclutar los pacientes se realizd un muestreo no probabilistico, siendo un
muestreo de casos consecutivos (137). De los mas de 35 lesionados medulares
contactados, tan sdlo 23 de ellos mostraron interés en participar en el estudio.
Todos ellos fueron entrevistados en el laboratorio de la FCAFE. Seis sujetos
rehusaron participar por motivos personales; por otro lado, tres sujetos no
cumplieron los criterios de inclusién descritos en el siguiente subapartado. Por
tanto, la muestra final estuvo compuesta por 15 sujetos con lesién medular a

nivel toracico.

Los criterios de inclusidn fueron los siguientes: i. que tuviesen el nivel de lesion
entre T2 y T12, diagnosticada al menos un afio antes del comienzo del estudio,

ii. que fuesen usuarios de silla de ruedas a tiempo completo y iii. que tuviesen
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una pérdida total de la funcién motora en las extremidades inferiores

(puntuacién motora de 50/100 ASIA, lesién de grado A o B).

Como criterios de exclusién se tuvieron en cuenta que los sujetos no tuviesen
desordenes cognitivos y/o depresion, padeciesen mielopatia cervical
postraumatica, alteracion motora o sensitiva de las extremidades superiores,
desorden isquémico cardiaco, fracturas osteopordticas recientes, hubiesen sido
traqueotomizados, presentasen Ulceras sacrotuberales, hipertension arterial, o
hubiesen participado en entrenamiento de fuerza en los Ultimos 6 meses o en

deportes de competicion.

En la Tabla Il.1 se muestran las caracteristicas clinicas de los participantes del
estudio.

Tabla Il.1. Caracteristicas clinicas de los participantes

Sujeto Edad Peso Altura IMC N.|vel Tlemr.ch Etiologia
lesional evolucion

1 45 70 1,71 24,10 D4 74 Traumatica
2 40 77 1,77 24,66 D11 236 Traumatica
3 36 96 1,88 18,16 D4-5 221 Tumoral
4 40 64 1,5 32,18 D12 488 Tumoral
5 47 72 1,66 22,04 D4-5 219 Traumatica
6 48 77 1,69 27,23 D12 21 Traumatica
7 51 78 1,6 27,77 D6 111 Traumatica
8 28 73 1,71 25,09 D5 12 Traumatica
9 70 51 1,71 17,58 D5-6 577 Traumatica
10 37 114 1,84 33,87 D4 75 Traumatica
11 39 85 1,68 30,11 D12 205 Traumatica
12 36 88 1,73 29,54 D11 62 Traumatica
13 26 70 1,75 22,85 D7 68 Traumatica
14 31 67 1,73 22,28 D4-5 138 Traumatica
15 30 76 1,84 19,51 D5 120 Traumatica

La edad se expresa en afios, el peso en kg, la altura en m, el IMC en kg/mzy el tiempo de
evolucion en meses. La D significa nivel lesional dorsal y se acompafia de un nimero que
se corresponde con el de la vértebra afectada.

Todos los sujetos fueron informados sobre el objetivo del proyecto y los

posibles beneficios y/o potenciales perjuicios que se pudieran derivar de su
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participacién en el estudio. Se les instd a firmar un consentimiento informado
que incluia sus datos personales y el cddigo de sujeto que le iba a identificar,
siendo custodiado este documento por separado de los datos del estudio para

asegurar la confidencialidad de éstos.

11.4. Material

Para el desarrollo del presente estudio se emplearon materiales y herramientas
tanto para la valoracién de los sujetos como para su entrenamiento. A
continuacién se detallan desde los formularios de registro hasta las escalas y
cuestionarios utilizados para la medicidon del dolor y la funcionalidad del
paciente. También se describen las herramientas objetivas biomecanicas de
evaluacién de la fuerza, la antropometria corporal y la densidad ésea. En el
caso del entrenamiento se pormenorizan los materiales empleados en cada una

de las sesiones.
11.4.1. Formulario de registro

En el formulario de registro se anotaron todos los datos a tener en cuenta,
tanto para la valoracién del cumplimiento de los criterios de inclusién de los
sujetos, como para la cumplimentacion de la historia clinica de cada uno de

ellos.

Como datos mas relevantes, en la valoracidon de los sujetos del grupo control se

tomaron los siguientes registros:

e Edad, pesoy altura

e Hombro dominante

e Numero de transferencias corporales por dia

e  Actividad fisica en los ultimos 6 meses

e Diagndstico mediante pruebas complementarias

e  Existencia de intervencion quirurgica y tipo
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e Nivel de la lesion y tiempo de evolucidn
11.4.2. Cinta métrica

Para la medicién de la altura se empled una cinta métrica para dimensionar la
longitud de la tibia con el objetivo de estimar la talla de los sujetos (138). La
justificacion de estimar la talla y no medirla, fue, en primer lugar que no podian
mantenerse de pie, pero ademas, dadas las deformidades musculo-esqueléticas
que la mayoria de sujetos participantes presentaban era muy dificultoso
medirles correctamente en decubito supino. En el apartado procedimientos se

describira el protocolo que se empled a tal efecto.

11.4.3. Cuestionarios de valoracion funcional y dolor

A los sujetos se les valord la capacidad funcional del miembro superior para la
realizacion de tareas de la vida diaria, ademas del dolor del brazo al realizar
actividades con la silla de ruedas, mediante dos cuestionarios. A parte de estos
dos, que previsiblemente iban a estar afectados por el periodo experimental, se
les facilitd otro cuestionario para conocer el estado general del paciente, en el
que contestaron a preguntas genéricas sobre AVD. Normalmente estas
actividades son de indole estatica y no influenciable por un programa de
entrenamiento de fuerza, razén por la cual sélo se administrd este cuestionario
en la primera medicidn. A continuacién se detallan los diferentes tipos de

cuestionarios administrados.

11.4.3.1. Escala Wheelchair Users Shoulder Pain Index (WUSPI)

Esta escala es autoadministrada y evaltua la intensidad del dolor durante la
realizacion de determinadas AVD, como las transferencias, la carga de la silla de
ruedas al coche, el impulso de la silla en pendiente, vestirse, ducharse, levantar
cargas por encima de la cabeza, la realizacién de los cuidados de la salud, la

ejecucion de tareas domésticas y el suefio y descanso (Anexo Ill).
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La escala estd compuesta por 15 items basados en una escala visual de 0 a 10
cm, siendo los extremos de dicha escala: “sin dolor” y “peor dolor

experimentado”.

El valor total se calcula dividiendo la puntuacién total en centimetros por el
numero de items contestados y puede dar como resultado valores que oscilen

entre 0y 150 puntos.

Curtis et al. (139), desarrollé6 un modelo corregido de puntuacién (PC-WUSPI)
en el cual se tenia en cuenta el nimero de actividades no realizadas, y por
tanto no valoradas, por los sujetos de estudio. Asi, con la finalidad de distinguir
el nivel de actividad entre los mismos, a la puntuacion total, obtenida tal y
como se explica en el parrafo anterior, se le multiplica el nimero de items total

de la escala, es decir, se multiplica el resultado del WUSPI por 15.
Las caracteristicas que definen esta escala se detallan a continuacion (139):

e Carga administrativa: el tiempo que emplean los pacientes en la

contestacion de la escala es menor de 5 minutos
e  Fiabilidad (test-retest): el ICC es de 0,99 (p<0,01)
e  Consistencia Interna: el Alfa de Cronbach es de 0,97
e Validez: se correlaciona con la Escala Visual Analdgica del dolor con

una puntuacion de 0,90 (p<0,01)

11.4.3.2. Escala Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)

El DASH fue desarrollado por el “Upper Extremity Collaborative Group” en 1996
(140) (Anexo IV).

Tiene 30 preguntas con 5 posibilidades de respuesta. Cada item se valora con
una puntuacion del 1 al 5, con valores crecientes en funcién de la intensidad de

los sintomas. La puntuacidn de los items se suma para obtener una puntuacion
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total, que puede oscilar entre 30 y 150 puntos, y que se transforma en una
escala de 0 (mejor puntuacién posible) a 100 (peor puntuacion posible). Valora
la dificultad para realizar diversas actividades fisicas que requieren de la
funcionalidad de la extremidad superior (hay 21 items para funciones fisicas),
los sintomas del dolor y la actividad alterada por el dolor (5 items para
sintomatologia dolorosa) o el impacto de la discapacidad y los sintomas en
actividades sociales, trabajo, suefio y el buen estado psicolédgico (4 items para

funciones sociales y emocionales).

Los moédulos opcionales, en su caso, se puntian por separado siguiendo el
mismo método. El DASH permite valorar la discapacidad percibida por el
paciente para realizar diversas actividades, incluidas AVD y sintomas como el

dolor, la rigidez o la pérdida de fuerza (25).
Las caracteristicas que definen el test se detallan a continuacion (28,141,142):

. Carga administrativa: los tiempos de respuesta del DASH son
variables. El tiempo para completarlo va desde los 4 hasta los 13
minutos, y el tiempo necesario para analizarlo esta entre los 2 y 6

minutos

. Efecto techo y efecto suelo: el efecto suelo o techo es un problema
cuando mas del 15% de los pacientes consigue la maxima o
minima puntuacién. Para el DASH la mayoria de estudios
realizados no han encontrado efecto techo y han encontrado un

muy bajo efecto suelo.

. Validez: Hay una elevada correlacién del DASH con el Constant-
Murley Scale (r>0,70), aunque existe menor correlaciéon (r=0,30-
0,70) con aspectos como la satisfaccion del paciente, rango de

movimiento del hombro, fuerza del hombro o irritabilidad
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articular. El DASH es valido para diferenciar entre distintos grupos
de poblacidn y niveles de discapacidad.
. Fiabilidad (test-retest): su coeficiente de correlacién intraclase

(ICC) varia entre 0,82 y 0,98, siendo superior a otros cuestionarios
como el SPADI o el ASES.

11.4.3.3. Spinal Cord Independence Mesures (SCIM)

La Escala “Spinal Cord Independece Mesures” (SCIM) es la Unica escala
funcional general para lesionados medulares y se utiliza para la valoracion de

las AVD en estos pacientes (Anexo V).

Empezd a desarrollarse en 1994, y desde entonces se han realizado un total de

3 versiones, siendo la ultima de ellas la SCIM [l (143).

Actualmente la SCIM es la Unica escala que mide la independencia, en todos los

aspectos de las AVD basicas relevantes para pacientes con lesion medular.

Estd compuesta por 3 apartados fundamentalmente. El primero contempla los
autocuidados, con una puntuacion que va de los 0 a los 20 puntos; el segundo
apartado abarca las funciones respiratorias y de manejo de esfinteres, con una
puntuacion de 0 a 40 puntos; el tercer y uUltimo apartado se dedica a la
movilidad, y la puntuacion para esta seccidn es de 0 a 40 puntos. La puntuacion
total de la escala puede sumar entre 0 y 100 puntos, siendo 100 el estado de

mayor funcionalidad y 0 el estado de mayor dependencia del paciente.
Las caracteristicas que definen esta escala se detallan a continuacion (143,144):

e Carga administrativa: los tiempos de cumplimentacién del SCIM cortos,

pudiendo rellenarse en un intervalo de entre 3 y 7 minutos.

e Fiabilidad: el coeficiente de correlacion intraclase (ICC) varia entre 0,94

a0,97.
e Consistencia interna: el Alfa de Cronbach fue superior a 0,7.
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e Validez: 1a validez de la SCIM se realizd mediante la correlacion con la
escala “Functional Independence Mesures” (FIM), siendo de 0,79

(p<0,01)

11.4.4. Herramientas objetivas de valoracién: densitometro de absorcion dual

y dinamémetro isocinético

Una vez presentados los cuestionarios de valoracion, cuya implementacion es
auto-administrada y subjetiva, se presentan en este apartado las herramientas

de valoracion de la composicion corporal y de la fuerza del hombro.

I1.4.4.1. Aparato de absorciometria dual para rayos X

Para la valoracion de la densidad dsea y la composicion corporal, se utilizo el
densitometro 6seo por rayos X multi-detector dual y mono energia (QDR-

Explorer, Hologic Corp., Waltham, MA, USA).

Este sistema es un densitometro de cuerpo completo, que mediante la
tecnologia Fan Beam, permitié tanto la valoracion del nivel de densidad ésea y
del volumen de la musculatura, como de la composiciéon corporal de los

pacientes.

La cantidad de radiaciéon utilizada en este tipo de mediciones es
extremadamente pequeia, ya que se corresponde con menos de un décima
parte de la dosis estandar de rayos X adecuada para térax y menos que la
exposicién de un dia a la radiacion natural. Concretamente se trata de una

radiacion de 0,001 mSv.

Existen diferentes aplicaciones clinicas de este sistema, aunque en el presente
trabajo sélo se utilizaron las dos que se detallan a continuacidn: el analisis de la
densidad mineral dsea del cuerpo entero y de sus regiones aisladas y el analisis
de la composicidn corporal, especificando el porcentaje de masa magra, grasa 'y

total de cada una de las regiones y del cuerpo completo.
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Las especificaciones técnicas del aparato de absorciometria dual para rayos X

son:

Ordenador Hologic con 40Gb de disco duro y 512Mb de RAM con un
sistema operativo Windows™ XP

DICOM 3.0 para conectividad con el sistema remoto (PACS)

Fuente de rayos X con emisidon de fotones en forma de abanico de
precisién

Emisidn en 2 energias pico 140kV/100kV y emision mono energia

Brazo detector mdvil motorizado en desplazamiento longitudinal con
sistema de deteccion de alta densidad

Sistema de calibracion permanente y automdtica con sistema de
referencia interna

54 detectores de estado sélido

Software: QDR-Explorer, Hologic Corp., versién 12.4, Waltham, MA,
USA desde el cual se configuran todos los parametros empleados en la
evaluacién

Fiabilidad del sistema: para la puntuacion general del DEXA, 0,99, para
el contenido mineral del hueso, 0,99, para la cantidad de grasa

corporal, 0,99 y para la masa libre de grasa, 0,99 (145)

Ademas, el sistema cuenta con diferentes accesorios que ayudan a la valoracién

de cada una de las regiones del cuerpo de los pacientes:

Mesa de exploracion modvil en desplazamiento longitudinal vy

transversal

Fantoma para QC de Hologic: estructura cuya morfologia es similar a la
de una columna vertebral y es reconocida por el sistema de medicion

para permitir el calibrado del aparato mediante el control de la calidad
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de la columna vertebral confirmando la estabilidad del sistema con un

patron real (Figura 11.2)

Figura 11.2. Fantoma para la calibracién del sistema

e Posicionadores para asegurar la posicion deseada en las exploraciones

de columna, caderay protesis

11.4.4.2. Dinamdmetro isocinético

En el presente estudio se utilizd el sistema de valoracidn biomecdnico para la
evaluacidn del movimiento isocinético, Biodex multi-joint system V.4X (Biodex

Medical Systems Inc., Shirley, New York, USA).

Estos sistemas isocinéticos ayudan a la evaluacidon de los pares de torsién
musculares en condiciones excéntricas, isométricas y concéntricas, asi como al
anadlisis del equilibrio muscular agonista-antagonista de las distintas regiones

corporales.

Como se ha explicado en la introduccidn, el aumento de fuerza muscular y la
correccion de los desequilibrios en la musculatura del hombro se considera de
gran importancia en la terapia del complejo articular y en el entrenamiento de
fuerza muscular. Por lo tanto es necesario que se puedan valorar de forma

fiable y valida mediante el sistema isocinético.
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Las principales especificaciones y caracteristicas del sistema isocinético son:

Ordenador Pentium 4 con pantalla tactil, 80GB de disco duro, 512 Mb

de RAM y con un sistema operativo Windows™ XP

Software: Biodex Advantage System 4 Pro Spn Biodex Medical Systems
Inc., Shirley, New York, USA desde el cual se configuran todos los

parametros empleados en la evaluacion

Modo de operaciones multiples: posibilidad de medir la contraccidon

isocinética, isotdnica, isométrica, excéntrica reactiva y la pasiva

0 Velocidad en concéntrico de hasta 500°/s

0 Velocidad en excéntrico de hasta 33°/s

0 Capacidad de registro del momento en el movimiento
concéntrico de 680 Nm

0 Capacidad de registro del momento en el movimiento

excéntrico de 44 Nm

Adaptadores para el hombro y codo: que permiten fijar la correcta
posicion del miembro superior de modo que las medidas sean

repetibles, tanto dentro de un mismo sujeto como entre sujetos

Kit de calibracidn: para ajustar el sistema isocinético diariamente, antes

del inicio de las sesiones de medicidn

Fiabilidad del sistema: el coeficiente de correlacién intraclase para
rotadores externos e internos y abductores y aductores varia desde

0,69 a 0,92 (146)

11.4.5. Instrumentos para el entrenamiento: mancuernas, sacos, maquinas,

eslingas y cinchas
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Para las sesiones de entrenamiento, los sujetos realizaron un circuito de fuerza
resistencia, como se explicarda mds adelante, en una sala de musculaciéon

ubicada en FCAFE de la Universitat de Valéncia.

El material que se utilizé durante cada una de las sesiones fue el que se detalla

a continuacion:

e Mancuernas de diferentes pesos con la finalidad de poderlos adaptar al

modelo de progresiéon empleado en el programa de entrenamiento.

e Sacos de arena de 1 kg y 2 kg para poder regular la carga en las
maquinas ya que por defecto el incremento que esta permitido realizar

en estas es a intervalos de 5 kg.

e Maquinas de potenciacidon muscular con poleas adaptables que
permitian que los ejercicios pudiesen ser realizados desde la silla de
ruedas. En concreto los modelos utilizados fueron (Figura 11.3): Life
Fitness Dual Adjustable pulley (Life Fitness lIberia, Barcelona, Espafia)
cuya utilidad fue para la ejecucion de los ejercicios de rotacion, tanto
interna como externa en la posicion de brazo en abduccién 0° y codo
flexionado a 90° y el Oemmebi Atelier Cable crossover over station
(Oemmebi snc, Moglia, Mantova, Italia), que permitid realizar los
ejercicios de rotacién con abduccidon de 90°, los ejercicios polea al
pecho y remo horizontal. Todas las herramientas permitian el aumento

progresivo de la carga mediante la adicién de pesas.
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Figura 11.3. Maquinas de musculacion empleadas en el entrenamiento

Eslingas y cinchas para poder realizar la suspensidon del brazo de

manera que se asegurase una posicion mantenida del brazo con 90° de

abduccidn (Figura 11.4).

m._. .
Figura I1.4. Eslinga para la suspension del brazo en abduccion de 90°
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I1.5. Procedimientos
Todas las herramientas descritas fueron empleadas en la metodologia de
trabajo, tanto en las valoraciones como en el entrenamiento. A continuacién se

describen los procedimientos empleados a lo largo de todo el proyecto.

11.5.1. Administracion de los cuestionarios

Los tres cuestionarios empleados fueron: WUSPI, DASH y SCIM. Seguidamente

se detalla el procedimiento de cumplimentacién de los mismos.

11.5.1.1. Protocolo de valoracién del dolor

El cuestionario WUSPI fue autoadministrado, aunque el investigador
responsable realizd una explicacidn previa de su cumplimentacién. Los sujetos
respondieron a cada una de las preguntas formuladas en el cuestionario
mediante la colocacién de una marca en el nivel de dolor que sentian al realizar
cada una de las tareas que se contemplan en la escala. El sistema de marcado
del nivel de dolor se basé en una serie de escalas analdgicas de 10 cm de
longitud en las cuales el sujeto debia marcar el grado de dolor experimentado
en cada una de las actividades planteadas, situando una cruz en el inicio de la
escala si no tenia dolor o en el extremo derecho, si el dolor era el maximo

jamds experimentado (147).

[1.5.1.2. Protocolo de valoracién de la funcionalidad del miembro superior

La funcionalidad del miembro superior se midié con la escala DASH. Este
cuestionario autoadministrado se les pasoé a cada uno de los sujetos, precedido
por una explicacién del valorador. Ademas, éste estuvo al lado de cada uno de
los sujetos mientras cumplimentaban la escala para poder responder a los

participantes en caso de duda.

Asi, respondieron a cual era su nivel de dificultad para realizar cada una de las

tareas propias de los miembros superiores, con una puntuacién del 1 al 5,
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correspondiéndose el 1 con “ninguna dificultad” y el 5 con “imposible de

realizar” (142).

11.5.1.3. Protocolo de valoracién de la funcionalidad general

La funcionalidad general de los sujetos se midi6 mediante la escala SCIM.
También un cuestionario autoadministrable, por lo que la forma de proceder
fue exactamente igual que en el apartado anterior. Los sujetos, previa
explicacion del valorador tuvieron que responder a una serie de items
relacionados, con los autocuidados, las funciones fisioldgicas bdasicas y la
movilidad. Cada una de las preguntas fue respondida mediante un sistema de
respuesta multiple en la que se determinaba el nivel de dependencia para

lograr la consecucién de las tareas requeridas.
11.5.2. Valoracién antropométrica y de la composicion corporal

En la valoracién antropométrica y de la composicidn corporal se emplearon dos
métodos distintos, por una parte se realizd la mediciéon de la altura, que se hizo
con una cinta métrica y por la otra la valoracion de todos los parametros de
densidad y masa ésea, masa grasa y masa muscular realizados por el sistema de

absorciometria dual para rayos X.

11.5.2.1. Protocolo de medicidn de la altura de los sujetos

Debido a la imposibilidad de mantenerse de pie por la paraplejia, se realizd una
valoracion de la estatura estimada. Para ello se midié la longitud de la tibia,
midiendo la distancia desde el punto mas prominente del céndilo medial de la

tibia hasta el punto mas distal del maleolo medial de la misma (138,148).

Se ha comprobado que esta estimacion es mas precisa si se utilizan ecuaciones
distintas segun la altura que a priori se considera que tiene el sujeto. Para ello
se divide al grupo de poblacién en tres subgrupos: mas bajos de 1652 mm,

entre 1653 mm y 1840 mm y mas altos de 1841 mm (138). Por este motivo se
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aplicéd una ecuacién distinta segun la estatura que ellos consideraban tener (la
estatura que presentaban antes del accidente). Las ecuaciones empleadas a tal

efecto fueron:

e Altos: estatura (mm)=951,94 + 1,890 x longitud de la tibia (en mm)
e Medios: estatura (mm) = 944,82 + 2,057 x longitud de la tibia (en mm)

e Bajos: estatura (mm)=1224,15 + 1,530 x longitud de la tibia (en mm)

11.5.2.2. Protocolo de valoracién de la densidad, masa dsea, masa grasa y masa
muscular

Para la valoracidn de estas variables se utilizd el sistema DEXA Explorer descrito

en el apartado “Material”.

En primer lugar se realizaba un calibrado del equipo de forma diaria, en el cual
se ubicaba un fantoma de columna sobre la camilla del densitdmetro segun las
especificaciones del fabricante y se procedia al reconocimiento de la superficie
y relieve del fantoma. Una vez realizado el calibrado, el sistema estaba

preparado para la valoraracién de los pacientes.

Dado que este sistema permite la medicién del cuerpo completo, se utilizo el
protocolo de medicidon en decubito supino de cuerpo entero que de forma
general incluia las regiones de miembros superiores, costillas, miembros
inferiores, columna cervical y dorsal, columna lumbar y pelvis y que ademas
disponia de un médulo para la agregacidn de nuevas regiones segun el interés
del investigador. Finalmente las regiones seleccionadas para el presente
estudio fueron la de miembros superiores, tronco en su conjunto, y un area de
interés disefiada expresamente para el estudio y que se definira en el apartado

de “Tratamiento de imagenes y sefiales”.

Para la valoracion el paciente, se tuvo que disefar y construir una rampa de

23 cm de altura con una plataforma de 1 m? de area para permitir que una vez
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subiesen, pudiesen colocar la silla de manera cémoda para realizar la
transferencia de su peso corporal de forma ergondmica, salvando el obstaculo
de la altura de la camilla. Una vez realizada la transferencia, se le posicionaba
en la camilla en decubito supino, de tal manera que se asegurase que todo el
cuerpo permaneciese dentro de los limites de la valoracién. En esa posicién, se
le colocaba una venda eldstica de crepé para mantener la posicion de ambas
caderas en rotacidon interna de 25° tal y como se especificaba en las

instrucciones (Figura 11.5).

Figura 11.5. Valoracién de la densidad 6sea de los sujetos

Se le dio la instruccidn al paciente de que durante los siete minutos que duraba
la valoracién respirase con normalidad, pero sin moverse ni hablar. Ademas se
le indicé que en caso de necesitar parar la valoracién, pulsase el sistema de

control de panico, que permitia suspenderla de forma inmediata.
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Una vez en posicidn se procedid a la valoracién del sujeto, guardando los datos

al finalizar la misma para posteriores analisis.
11.5.3. Medicion de la fuerza del hombro

Una vez se habian administrado los cuestionarios y realizado el estudio de la
composicion corporal, el sujeto, previo a la valoracidn de la fuerza, realizaba un
calentamiento de la musculatura en su propia silla de ruedas. Dicho
calentamiento tuvo dos partes: una general y otra especifica. En la general, el
calentamiento consistié en la ejecucidon de una serie de ejercicios de Codman
de baja intensidad y circunducciones en sentido posterior y anterior con los
hombros a 90° de elevacién y abducciones. La parte especifica incluyé por un
lado, un estiramiento estatico de la musculatura a valorar, es decir: de los
interescapulares y del deltoides posterior, de los rotadores externos, del
deltoides anterior y pectorales mayores, y del trapecio superior; por otro lado
se realizaron ejercicios con pesos libres de los seis movimientos a valorar
(rotacién interna y externa, flexiones, extensiones, abducciones y aducciones).
Finalmente se dejo un espacio de tiempo de cinco minutos para evitar la fatiga

antes de la valoracién propiamente dicha.

Ajustes previos a la valoracion

En primer lugar, el sistema de valoracion isocinética era calibrado diariamente

siguiendo las instrucciones del fabricante.

Se cred un protocolo de valoracién en el sistema que incluia tres velocidades,
0°/s (isométrica), 60°/s y 180°/s (isocinéticas). La valoracion a 0°/s se
selecciond debido a que los lesionados medulares toracicos a menudo deben
realizar pulsiones para liberar el peso sobre los isquiones y transferencias
corporales para salvar el obstaculo de las piernas al pasar de una ubicacién a

otra, que hace que se solicite a la musculatura siempre en un angulo fijo
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(49,50). La velocidad de 60°/s se utilizd también ya que se considera que es la
velocidad dptima para la medicién de fuerza mdéxima (29,149). La eleccidon de la
velocidad 180°/s obedecid a un criterio mas funcional. Segun Lighthall-Haubert
y colaboradores (150) una velocidad normal de propulsién es de 0,92 m/s. Para
obtener la velocidad angular, a partir de la velocidad lineal, se realizaron los
siguientes cdlculos, contando con un radio de rueda estandar de 30 cm y la

velocidad de 0,92 m/s:
w: 0,92/0,3 =3,09 rad/s
3,09 rad/s = 177°/s

Debido a que el resultado obtenido fue de 177°/s, la segunda velocidad

empleada en la prueba con isocinéticos fue de 180°/s.

Dado que la valoracion de fuerza pueden verse influenciada por el nimero de
repeticiones realizadas, la duracién de las mismas, el tiempo de descanso, la
posiciéon a la que se testan los grupos musculares y el intervalo de tiempo,
dentro de la contraccion, en el cual se realiza el calculo de la fuerza o de los
momentos (84), en el protocolo de valoracidén creado se ajustaron dichos

factores en base a la bibliografia revisada.

En el caso de la valoracién isométrica, se definié que el nUmero de repeticiones
realizadas fuese de tres (151) y las contracciones tuviesen una duracién de 5
segundos (84), dejando un intervalo de tiempo de 30 segundos entre ellas para
asegurar un descanso correcto y evitar la aparicion de fatiga (152). En el caso
de las valoraciones isocinéticas, se definieron cinco repeticiones, descansando
30 segundos entre cada una de ellas, y 3 minutos entre cada uno de los gestos

(84).
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Una vez definido el protocolo, el sujeto, después del calentamiento, debia
sentarse en la silla de exploracidon para ser cinchado antes de empezar la

valoracion.

Dado que la altura de la silla no podia descender mas de 79 cm, se construyé
una segunda rampa con plataforma de giro para que los sujetos pudiesen
transferirse a la silla de valoracién con comodidad. Una vez en posicion, se
procedid a cinchar el tronco de los participantes siguiendo las pautas del
fabricante. Asi, se limité la movilidad del tronco y del hombro contralateral con
las cinchas incorporadas en el equipo de medicion, mientras que se dejo libre el

hombro objeto de estudio (153-156).

Una vez colocado el paciente en la silla de isocinéticos se corrigié la accién de la
gravedad de agonistas y antagonistas, en cada una de las pruebas, con la
finalidad de obtener unos datos reales en los calculos del equipo. Esto se
realizd mediante el sistema de correccién de gravedad, incorporado en el
aparato de valoracién isocinética y que tiene en cuenta la suma de los
momentos que se producen en el brazo en cada uno de los movimientos,
restando en el caso del movimiento a favor de la gravedad, el momento
generado por el peso del brazo y sumandolo en el caso de la rotacién contra
gravedad (29,157). Para ello se tuvo que pesar el miembro superior en cada

uno de los test.

Después de realizar los ajustes, se colocaron, de forma precisa, el dinamdémetro
y sus accesorios para cada una de las pruebas de valoracién ya que un error en
la alineacion puede producir que los resultados sean invélidos, mas todavia en
articulaciones en las cuales dicho eje cambia con el movimiento, como es el
caso del hombro (84), cuyo desplazamiento es aproximadamente de 3 cm con
respecto a su localizacién en la posicion inicial. Se ha comprobado que una

alineacién incorrecta del periférico en la valoraciéon del hombro con el centro
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de rotacién de la articulacidn del sujeto puede llevar a una disminucién en el
momento maximo de 12,5% (158). Las posiciones del actuador (dinamoémetro)
y la silla para cada uno de los movimientos testados fueron ajustadas en
funcién de la antropometria de cada uno de los sujetos, apuntando todos los
datos en una hoja de registro para reproducir posteriormente las mismas

condiciones en las diferentes mediciones (Figura 11.6).

Figura 11.6. Sistema de ajuste del dinamémetro isocinético

Una vez colocados de forma correcta, se realizdé una familiarizacion con el
sistema de medicion (84) por lo que antes de empezar cada una de las
valoraciones se ejecutaron cuantas repeticiones de prueba fueron necesarias
para asegurarse de que los sujetos conocian los rangos de movimiento vy las

sensaciones kinestésicas que se daban a cada una de las velocidades testadas.

Dado que para la mayoria que los sujetos un sistema de isocinéticos es
totalmente desconocido, y atendiendo a que este tipo de aparatajes puede
causar cierta ansiedad en ellos, se les dieron instrucciones durante todo el
proceso acerca del comportamiento de los sujetos debian tener durante las
pruebas. Asi se les explicé cdmo respirar, cémo realizar el maximo esfuerzo,
como mover el brazo en todo el recorrido, como evitar posibles

compensaciones, etc.
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Las instrucciones que se les dieron a los sujetos fueron diferentes segun si la
valoracion se realizaba de forma isométrica o isocinética. En el caso de la
valoracion isométrica las instrucciones fueron: “a la voz de “ya” debera realizar
toda la fuerza que tenga contra el brazo de palanca del equipo que quedara
inmovil durante 5 segundos. Sélo debe concentrarse en realizar la fuerza desde
el hombro, yo le indicaré cuando debe parar. Intente realizar la fuerza de forma

estable, sin imprimir pequefios empujones”.

En el caso de la valoracion isocinética, las instrucciones fueron: “a la voz de “ya”
debera realizar toda la fuerza que tenga contra el brazo de palanca del equipo

asegurandose de acometer todo el rango de recorrido articular establecido”.

La realizacidon de la valoracién de la fuerza en todos los gestos se realizd de
forma unilateral, para evitar un tiempo de medicidon excesivamente largo.
Todos los movimientos se realizaron sin feedback visual para conseguir que el
sujeto realizase el maximo de fuerza posible en cada repeticién, sin fijarse en

resultados anteriores.

Ejecucion de los gestos

Los tres gestos valorados fueron la rotacidn interna y externa, la flexidon y la
extension y la abduccién y aduccidn. A continuacidn se detalla cada una de

ellas.

Rotaciones

Para la valoracion de las rotaciones, el asiento se colocé a 0° con una
inclinacion del respaldo de 85°. La posicion del dinamdémetro fue de 50° de
inclinacion, y 20° de rotacidon ubicandose en el punto medio del carril de
desplazamiento del equipo. Al dinamdmetro se le afiadieron los accesorios de
valoracion de las rotaciones de miembro superior en la posicidn adecuada en

funcién de si su dominancia era diestra o zurda (Figura 11.7).
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Una vez realizados estos pasos previos, se ajusté la altura de la silla y la
aproximacién al dispositivo de medicion para asegurarse una alineacién
perfecta (29). Después, se procedid a la delimitacién del rango de movimiento,
fijdndolo en un intervalo de entre 70 y 90° total y se anoté el resultado para

asegurar que cada valoracién de cada sujeto se realizase con el mismo rango.

BIODE

En el caso de las rotaciones isométricas, la rotacion externa se realizé en una
posicién en la que el paciente tenia el brazo fijado en pronosupinacidon neutra
con una rotacién de 0° y una elevacidon aproximada de 50°. Se le pidid que
realizase fuerza para llevar el brazo en rotacidn externa, alejando la mano de su
cuerpo, sin desplazar el codo. Para asegurar esto ultimo, durante todo el gesto
el codo se mantuvo a 90° utilizando una ortesis que ayudd en el bloqueo de la
articulaciéon (159). En el caso de la rotacidn interna se ubicé en la misma
posiciéon que la valoracién anterior, pero se le pidid que realizase fuerza para
llevar el brazo en rotacidn interna, acercando la mano a su cuerpo, sin

desplazar el codo.
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Cuando se realizaron las valoraciones isocinéticas, tanto a 60°/s como a 180°/s,
se empled la posicién anterior, pero el sujeto partia de la rotacién interna
maxima y debia llegar a la externa maxima, realizando las cinco repeticiones
con la posicidn del codo fija mientras producia la fuerza con el extremo distal

del brazo.
Flexién y extension

Con la silla ubicada de igual manera, se modifico la posicién del dinamdmetro,
colocandolo a 0° de inclinacién y 0° de rotacién (Figura 11.8). Sentado en la silla
en posicidn erguida, se alined el eje de rotacidn de la articulacion glenohumeral
del paciente con el dinamdmetro para lo cual se colocé el eje del actuador en

un punto 2-3 cm por debajo del labio inferior del arco acromial (29).

Después de esta fijacion, se le indicé al software el rango de movimiento a
valorar que oscilé entre 70° y 90° y se anotd para asegurar que siempre se

utilizara el mismo en cada sujeto.

Durante la valoracién isométrica, el movimiento de flexion se realizd situando
el brazo del paciente fijado en flexién de 90° y con el codo en pronacién y
extension. En esa posicion se le pidid que realizase fuerza hacia arriba
presionando el brazo de palanca del actuador (acolchado con una esponja) con
el dorso de la mano. El movimiento de extensién se realizé en la misma

posicidn, pero se le pidié que realizase fuerza hacia abajo.

Durante la valoracidn isocinética, la posicién del brazo para este gesto fue la
descrita en la valoracion isométrica, pero en este caso el sujeto realizé las cinco
repeticiones de flexion y extensién llegando al final del recorrido en cada

sentido del movimiento.
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Figura 11.8. Instrumentacion del sujeto para el estudio de flexion-extension

Abduccién y aduccion

En este test se cambid la posicién de la silla, rotandola a 90° (Figura 11.9).
Ademas, la orientacién del dinamémetro también se modificé, aplicdndole una
inclinacion de 10° y ajustando su desplazamiento para asegurar la misma
alineacion conseguida en el test anterior (29). También se ajusto la altura como
se ha explicado en el movimiento de flexo-extensidon para asegurar que el eje

del dinamémetro estuviese centrado con el eje de la articulacidn.

Después de esta fijacion, se le indicé al programa informatico el rango de
movimiento a valorar, que varid entre 80 y 105° y se anotd para asegurar que

siempre se utilizara el mismo en cada sujeto.
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ZZ N Pia\ ‘é =z
.9. Instrumentacion del sujeto para el estudio de abduccion-aduccién

Figura II
Durante las contracciones isométricas, en el gesto de abduccidn, el paciente
tenia el brazo fijado en abduccién de 90° y el codo en pronacién y extensién. En
esa posicidn se le pidié que realizase fuerza hacia arriba presionando el brazo
de palanca del actuador (acolchado con una esponja) con el dorso de la mano.
En el caso de la aduccidn, se le pidid que realizase fuerza hacia abajo con el

codo en pronacidn y extension completa, y asiendo el actuador.

Para la valoracién isocinética la posicidn del brazo fue idéntica a la descrita para
la valoracién isométrica, pero partia de la posicién de aduccion para pasar a la

de maxima abduccion.

11.5.4. Protocolo del entrenamiento de la cintura escapular

Estudios anteriores han demostrado que la inestabilidad del hombro y el
sindrome subacromial se encuentran frecuentemente en la alta ejercitacién
repetitiva del hombro en las AVD y en el deporte (63). Como causas de estas
alteraciones se ha comentado que se encuentran los movimientos repetitivos
traslacionales de la cabeza humeral (47) que ademdas se producen en mayor
medida si la capacidad de estabilizacién activa de la articulacion glenohumeral

es inadecuada o desequilibrada (160,161).
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Este mecanismo lesional ocurre, como se ha puesto de manifiesto, en
deportistas y trabajadores cuya actividad es repetitiva, pero se presenta aun
con mayor frecuencia en parapléjicos, porque como se ha descrito
ampliamente en el apartado introducciéon, su musculatura estabilizadora tiende
al desequilibrio (55), lo que requiere intervencion incluso antes de que
aparezca el dolor, prestando mayor atencion a aquellos musculos que tienden a

debilitarse por un menor uso de los mismos.

Después de la revision bibliografica sistematica realizada, se definio el
programa de entrenamiento del presente estudio. En él se trabajaron los
musculos estabilizadores escapulares, asi como el resto de musculos que
influyen en la biomecanica articular de la cintura escapular, potenciando
especialmente aquellos musculos que, debido al tipo de actividades que

habitualmente realiza este colectivo, se debilitan.

La duracion total del programa de entrenamiento fue de ocho semanas debido
a que el mayor incremento de fuerza tiene lugar dentro de las 4-8 primeras
semanas de entrenamiento (162) y es en este periodo de tiempo cuando se
producen las adaptaciones del sistema nervioso (85). EIl nUmero de sesiones
realizadas fue de 3 semanales (96). En la primera de ellas, se realizé también
una sesidon formativa sobre la importancia del acondicionamiento de la

musculatura del miembro superior en su colectivo.

Cada sesion de entrenamiento constaba de tres partes: la fase de

calentamiento, la de entrenamiento y la de vuelta a la calma.

Fase de calentamiento

En la fase de calentamiento el sujeto realizaba una serie de ejercicios de
movilidad articular y los siguientes estiramientos especificos de la musculatura

a entrenar durante 10 minutos aproximadamente (Figura 11.10).
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Figura 11.10. Estiramientos previos a la sesion de entrenamiento

De izquierda a derecha y de arriba abajo se puede observar los estiramientos de cara
anterior del brazo, triceps, dorsal ancho, pectorales, trapecio superior y deltoides
posterior e interescapulares.

Fase de entrenamiento

Puesto que las personas que participaron en el estudio tenian poca experiencia
previa en fortalecimiento muscular, la carga que se les aplicé fue la

recomendada para inexpertos, es decir, se utilizé un 70% de 1RM (96).

Dado que los ejercicios realizados en el programa de entrenamiento no
coincidian exactamente con los realizados en la valoracion isocinética, para
establecer dicho porcentaje se ajustd la carga con la percepcidn subjetiva del

esfuerzo. Para ello se utilizd la Escala OMNI (163) informando a los sujetos de
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que debian alcanzar, al finalizar cada ejercicio una percepcién de dureza del

ejercicio de 8 puntos.

A medida que iba avanzando el programa de entrenamiento, si el sujeto era
capaz de realizar durante mds de dos sesiones seguidas, dos repeticiones mas
de las que se le requerian, se le aumentaba la carga, de un 2 a un 10% (84),

ajustandola mas finamente con la Escala OMNI (163).

Cada sesion estuvo compuesta por 8 ejercicios, cada uno de los cuales se
componia de 3 series de 8 a 12 repeticiones realizadas con una velocidad
moderada (aproximadamente un segundo para la fase concéntrica y dos para la

excéntrica). El descanso entre cada una de la series fue de un minuto.

A continuacidn, en la tabla 1.2, se presenta un esquema con cada uno de los
ejercicios realizados durante la fase de entrenamiento. En la descripcidon se
incluye la relacién de las articulaciones y los musculos implicados en cada uno

de ellos.
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Tabla Il. 2. Resumen de los ejercicios realizados en cada sesion

DESCRIPCION FIGURA

1 | Polea al pecho

Descripciéon: con la barra cogida en
pronacién y manos muy separadas, se
tira de la barra hasta el esterndn,
ensanchando el pecho y llevando los
codos hacia atrds. Articulaciones
implicadas: codos, mufiecas,
articulacion escapulo-toracicas y
glenohumerales. Musculos implicados:
fibras superiores y centrales del dorsal
ancho, trapecio (porciones media e
inferior), redondo mayor, romboides,
biceps braquial, braquial anterior y, en
menor medida, pectorales (164,165)

2 | Remo en polea baja

Descripcién: con el tronco recto y con
ligera inclinacion anterior, se tira de la
barra en diagonal hacia el esterndn,
llevando los codos hacia atras.

Articulaciones implicadas:
glenohumerales, codos y mudecas.
Musculos implicados: deltoides

posterior, trapecio medio, romboides
menor y romboides mayor, redondo
menor e infraespinoso (165).

3 | Curl de biceps alterno en supinacién con
mancuerna

Descripcidon: en sedestacion con los
brazos extendidos y cogiendo una barra
con agarre en supinacion, flexionar los
codos al maximo elevando la barra y
seguidamente volver a la posicién inicial
de forma controlada, sin dejar caer el
peso. Articulaciones implicadas:
escapulo-humerales, codos y mufiecas.
Grupos musculares implicados: biceps
braquial, braquial anterior y, en menor
medida, supinador largo, pronador
redondo y el conjunto de los flexores de
la mufieca y de los dedos (165).
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Tabla I1.2. Continuacion

DESCRIPCION FIGURA

4 | Elevaciones laterales con mancuerna

Descripcion: en sedestacién, el raquis
con sus curvaturas fisioldgicas, los
brazos paralelos al cuerpo y una
mancuerna en una mano, se elevan los
brazos hasta la horizontal y se vuelve a
la posicion de partida lentamente,

resistiendo el movimiento.
Articulaciones implicadas: escapulo-
humerales y escapulo-toracicas.

Musculos implicados: principalmente
las fibras medias del deltoides vy
supraespinoso (165).

5 | Rotadores internos con polea a 90°

Descripcidon: con uno de los brazos
suspendido a 90° de abduccidn con una
eslinga y cincha se agarra la polea que
cuelga de la parte superior del aparato y
se lleva el brazo en direccidon caudal
para realizar la rotacién interna
intentando mantener la mufieca en
posicién neutra. Articulaciones
implicadas: Escapulo-humerales, codos
y muiecas. Musculos implicados:
deltoides anterior, pectoral mayor,
redondo mayor, subescapular y dorsal
ancho (165).

6 | Rotadores externos con polea a 90°

Descripcidon: con uno de los brazos
suspendido a 90° de abduccién con una
eslinga y cincha se agarra la polea que
se sitUa en la parte inferior del aparato y
se lleva el brazo en direccién
ascendente para realizar la rotacion
externa intentando mantener la mufieca
en posicion neutra. Articulaciones
implicadas: escapulo-humerales, codos
y mufiecas. Musculos implicados:
deltoides posterior, redondo menor,
infraespinoso y en menor medida, el
dorsal ancho y el triceps (165).
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Tabla I1.2. Continuacion

DESCRIPCION FIGURA

7 | Rotadores internos con polea en
posicién neutra.

Descripcion: se sostiene el peso con los
dos brazos pegados al cuerpo y los
codos flexionados a 90° con
pronosupinacion neutra. Una vez en la
posicidn, se desplazan las poleas hacia
delante, cerrando los antebrazos pero
sin despegar los brazos por delante del
cuerpo.  Articulaciones implicadas:
escapulo-humerales, codos y muiiecas.
Musculos implicados: deltoides
anterior, pectoral mayor, redondo
mayor, subescapular y dorsal ancho
(165).

8 | Rotadores externos con polea en
posicién neutra.

Descripcion: mediante el sistema de
poleas se sostiene el peso con los brazos
pegados al cuerpo y los codos
flexionados a 90° con pronosupinacion
neutra. Una vez en la posicion, se
desplazan las poleas hacia atras,
abriendo los antebrazos pero sin
despegar los brazos. Articulaciones
implicadas: escapulo-humerales, codos

y mufiecas.
Musculos implicados: deltoides
posterior, redondo menor,

infraespinoso y en menor medida, el
dorsal ancho y el triceps (165)

Fase de vuelta a la calma

Esta fase final se componia de los mismos ejercicios realizados en la fase inicial
prestando especial atencién al estiramiento de los pectorales, y los
interescapulares. Ademas se les recomendaba que realizasen ejercicio aerdbico

consistente en desplazamientos moderados con su silla de ruedas.
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Il.6. Tratamiento de imagenes, sefales y descripcion de

variables

En este apartado se explican los procedimientos empleados en el tratamiento
de las imagenes de la composicidn corporal y de las sefiales de los resultados
de fuerza. Ademas se describen las variables analizadas con los dos

instrumentos.
11.6.1. Tratamiento de las imagenes de composicion corporal

Aunque ya se ha comentado anteriormente que las regiones cuya informacién
era relevante para el estudio, fueron miembros superiores, tronco en general y
area de interés, el software requeria de forma imperativa que se delimitasen
todas las regiones que por defecto se ofrecen cuando la valoracién realizada es
de cuerpo entero. Por ello, se realizd la delimitacién de las regiones
predeterminadas de miembros superiores, costillas, miembros inferiores,
columna cervical y dorsal, columna lumbar y pelvis. Ademas, de la disefiada
exprofeso para el estudio. Una vez se delimitaban todas las regiones, el
software calculaba los datos de composicidon corporal para dichas regiones y

para cuerpo completo (Figura 11.11).

La delimitacidn de las regiones corporales se presenta a continuacion:

e Miembros superiores: se generaron dos regiones, una para el miembro
superior derecho y otra para el izquierdo. Se delimitaron siguiendo el
borde externo de la caja costal incluyendo la articulacion del hombro
completa.

e Costillas: se realizé una seccién para la parrilla costal derecha y la
izquierda. La delimitacidn se marcé con el limite de los miembros
superiores como borde lateral y siguiendo la columna vertebral, como

borde medial.
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Miembros inferiores: se generaron dos regiones, una para el miembro
inferior derecho y otra para el izquierdo. Dichas regiones se delimitaron
con la pelvis mediante una bisectriz en ambos cuellos del fémur.
Columna cervical y dorsal: se delimité de manera que se incluia desde
la 122 vértebra dorsal y hasta la base del craneo.

Pelvis: con las lineas ya fijadas de los cuellos del fémur y la linea
horizontal que une las dos crestas iliacas, se definid el tridngulo de la
pelvis.

Columna lumbar: las dos regiones anteriores, delimitan esta region.
Area de interés: esta area incluia la parte superior del pecho del brazo
dominante (la parte implicada en el entrenamiento de la fuerza). Para
delimitar la caja toracica se definid un rectangulo con los siguientes
limites: el limite superior definido con una linea paralela al nivel de C7,
el limite inferior situado por debajo de la 72 costilla, el limite medial
coincidiendo con el eje vertical de la columna vertebral y el limite
lateral definido por una linea vertical que pasa por el centro de la

articulacion glenohumeral. El brazo fue delimitado con un rectangulo

ajustado a su contorno.
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Figura Il.11. Regiones predeterminadas del densitometro y area de interés

En la imagen de la izquierda se aprecia las regiones de miembros superiores, costillas,
miembros inferiores, columna cervical, dorsal y lumbary en la de la izquierda, el drea de

interés
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11.6.2. Tratamiento seiial de fuerza

Para el andlisis de las sefiales de fuerza se empleé una funcidn especialmente
desarrollada para el presente proyecto en Matlab versién R2010b (Mathworks

Inc., Natick, USA).

De cada una de las sefiales registradas se selecciond tan sélo una parte para el
calculo de los pardametros estadisticos. Los procesos de seleccién fueron

distintos para la sefial de fuerza isométrica e isocinética.

De los cinco segundos que duraron cada una de las tres repeticiones
isométricas, para recoger el segundo en el que se produjo una contraccion
maxima y estable, se calculdé el coeficiente de variacidon cada 0,1 s con una
ventana de 1 segundo (Figura I1.12, panel A). De entre los 10 periodos con un
coeficiente de variacion mas bajo, se selecciond aquel que mostraba un
promedio de fuerza mas alto (i.e. de entre los periodos mas estables de sefial,
aquél que mostraba un valor mas alto). Este método de seleccion fue el que
presentd una mayor robustez en los cdlculos. Para la seleccién de la zona de
analisis de la seiial isocinética, de los cinco ciclos o repeticiones realizadas, se
seleccionaron Unicamente las tres centrales, eliminando tanto la primera como
la dltima de las repeticiones. En concreto se selecciond la seial
correspondiente a los dngulos centrales en cada ejercicio (Figura 11.12, panel B):
flexion-extension, 30°-70°; abduccidn-aduccion, 30°-70°; rotacidn externa-

interna, 10°-40°.
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Figura 11.12. Ejemplo de la seleccién del periodo de tiempo a analizar de un
intento isométrico (A) y un intento isocinético 60°s™ (B) de rotacién externa
En el panel A, los rectdngulos azules representan las ventanas de un segundo
de duracion. El rectdngulo verde es el sequndo que presenta un valor de fuerza
mds alto. En el panel B el rectdngulo verde representa el periodo comprendido
entre los 10°y los 40° de rotacion externa.

Para el cdlculo de los pardmetros estadisticos se tuvieron en cuenta las tres
repeticiones isométricas y las tres isocinéticas, promediandose los pardmetros

para obtener un Unico valor (Figura 11.13).
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Figura 11.13. Seleccion de las repeticiones que se promediaron para la
obtencién de los parametros finales.

En el panel de arriba se pueden ver las tres repeticiones seleccionadas de
la accién muscular isocinética de rotacion externa (60°s™). En el panel de
abajo se observan las repeticiones seleccionadas para el mismo gesto
durante una accion muscular isométrica. Dentro de las figuras aparecen
los valores estadisticos de la sefial de ejemplo.

11.6.3. Descripcion de las variables analizadas

De cada una de las imagenes y sefiales seleccionadas, se calcularon una serie de
variables en consonancia con la literatura cientifica existente en el campo de
conocimiento en el que se enmarca este trabajo.

Para las imdagenes del densitometro de absorcidn dual se calcularon los
siguientes estadisticos:
» Densidad mineral 6sea (g/cm?): es la medida de la cantidad de mineral
existente en un area concreta.
e Cantidad de masa muscular (kg): muestra la cantidad de musculatura
que tiene cada una de las regiones corporales.
e Cantidad de masa grasa (kg): muestra la cantidad de tejido adiposo que

tiene cada una de las regiones corporales.
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Las variables del sistema de isocinéticos calculadas fueron las siguientes:

e Momento (Nm): muestra la magnitud de la fuerza muscular que
realizan los sujetos normalizada en funcion de la palanca que se aplica.

e Potencia media (W): es la media de la cantidad de trabajo a realizar por
unidad de tiempo.

e Trabajo total (J): es el producto del momento maximo generado por la
distancia maxima recorrida.

e Ratios de fuerza muscular (adimensional): es la relacion de fuerza entre
el movimiento contra gravedad y el realizado a favor de la gravedad.

e Coeficiente de Variacion (%): es una medida de dispersiéon de la fuerza

ejecutada en funcién del valor de la media aritmética.

I1.7. Analisis estadistico
El andlisis estadistico fue desarrollado mediante el Predictive Analytics
Software (PASW) version 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA), bajo licencia de la

Universitat de Valéncia.

Antes de realizar el estudio estadistico, se comprobd, en todas las variables
obtenidas, el cumplimiento del supuesto de normalidad mediante el estadistico
Shapiro-Willks. Una vez evidenciada la normalidad, se utilizé6 la media vy

desviacidn estandar para la descripcion de cada una de las variables.

Después de realizado el estudio descriptivo, se inicié la estadistica inferencial.
Previo a este tipo de analisis se llevd a cabo la comprobacion del supuesto de
esfericidad mediante la confirmacion de la “hipotesis nula” (Hy) de
homogeneidad entre las varianzas de las diferencias entre pares de medidas
con la prueba de esfericidad de Mauchly (P>0,05). En los casos en que se
asumid el cumplimiento del supuesto de esfericidad, se describieron los

resultados segun la aproximacién univariada. En caso de no asumirse dicha
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esfericidad, se empled una de las tres correcciones: Greenhouse & Geisser,
Huynh & Feldt o limite inferior, seguin cudl de ellos presentase mayor potencia
(166). El analisis de los resultados de la intervencion se realizd mediante un
MANOVA de medidas repetidas y se especificd el ratio F y las diferencias
estadisticamente significativas entre las diferentes medidas realizadas en el
tiempo. Se aceptaron como significativas aquellas diferencias cuya probabilidad

de ser debidas al azar fueron inferiores al 5% (p<0,05).
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lll. RESULTADOS

lll.1. Descriptivos de la muestra

La muestra estuvo compuesta por 15 sujetos varones con lesion medular
tordcica completa. La edad media fue de 39,93 (11,61) afos, la altura fue de
1,71 (0,09) m y el SCIM fue de 66,27 (4,62) puntos. En la tabla Ill.1 se indican

ademas los valores minimos y maximos para cada variable.

Tabla lll.1. Descriptivos de la muestra

MEDIA (SD) MINIMO MAXIMO
Edad 39,92 (11,61) 25 70
Altura 1,71 (0,09) 1,50 1,80
SCIM 66,27 (4,62) 58 74

Los datos se muestran con media (desviacion estdndar). Las variables se expresan en
afios en el caso de la edad, metros en el caso de la altura y puntos en el caso de la
valoracion del cuestionario SCIM.

Los sujetos mantuvieron un peso e IMC corporal constante a lo largo del
estudio, por lo que no se encuentran diferencias estadisticamente significativas

en ninguna de las medidas realizadas, tal y como se observa en la Tabla Ill.2.

Tabla l11.2. Diferencias en las variables antropométricas a lo largo del estudio

MEDIDA 1 MEDIDA 2 MEDIDA 3
Peso 74,65 (14,35) 72,08 (14,72) 74,46 (14,28)
IMC 25,46 (4,71) 24,60 (4,99) 25,43 (4,97)

Los datos se muestran con media (desviacion estdndar). Las variables se expresan en kg
en el caso del peso y kg/mz en el caso de la valoracion del IMC.

l11.2. Evolucidn de las puntuaciones de los cuestionarios
En el caso de las puntuaciones de los cuestionarios era de especial interés
conocer la variacidn en la puntuaciéon teniendo en cuenta si los sujetos

presentaban o no dolor en el complejo articular del hombro. Por ello, se realizé
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un estudio factorial mixto que tuvo en cuenta el factor independiente dolor y

las medidas repetidas a lo largo del estudio.

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en la interaccién
dolorxtiempo, F(4,52)=5,929, p<0,001 para los dos cuestionarios en su
conjunto, asi como diferencias en la interaccién para el cuestionario WUSPI

F(2,26)=10,820, p<0,001 y para el cuestionario DASH F(2,26)=2,833, p<0,05.

En el anexo VI se muestran todas las puntuaciones para cada una de las

medidas en cada uno de los cuestionarios.

111.2.1. Cambios en el cuestionario DASH

El cuestionario DASH presentd diferencias estadisticamente significativas
durante el periodo experimental en aquéllos que presentaban dolor
F(2,26)=4,219, p<0,026, no siendo estadisticamente significativo en quienes no

lo presentaban (tabla 111.3).

Tabla lll.3.Diferencias en la puntuacion del cuestionario DASH

MEDIDA 1 MEDIDA 2 MEDIDA 3
No dolor 42,02(13,92) 37,50(13,50) 36,31(14,05)
DASH
Dolor 39,79 (9,85) 43,13(8,79) 36,46 (9,53)*

Los datos se muestran con media (desviacion estdndar). Las variables se expresan en
puntos. * sefiala diferencias estadisticamente significativas entre la medida 2 y 3 con
p<0,05

111.2.2. Cambios en el cuestionario WUSPI

El cuestionario de dolor empleado durante el estudio mostré diferencias
estadisticamente significativas en la interaccién dolor y tiempo F(2,26)=10,82,
p<0,001. En la comparacion por pares que se puede observar en la figura lll.1,
el grupo que padecia dolor mostré diferencias significativas (p<0,01). No se

produjo ninguna diferencia significativa entre las mediciones en el grupo que
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no padecia dolencia alguna, siendo su puntuacién promedio en todos las

momentos de 0 puntos.
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Figura lll.1. Diferencias en la puntuacion del cuestionario WUSPI para la cohorte dolor

Los datos se muestran con media (desviacion estdndar). Las variables se expresan en
puntos. La puntuacion minima (0 puntos) expresa no dolor y la puntuacion mdxima (150
puntos) expresa el mdximo dolor nunca jamds experimentado. ** sefiala diferencias
estadisticamente significativas entre la medida 2 y 3 con p<0,01; t1 sefala diferencias
estadisticamente significativas entre la medida 1 y 3 con p<0,01.

l1l.3. Cambios en la fuerza isométrica e isocinética

Como ya se ha explicado en el apartado de material y métodos, durante el
proyecto se ha analizado varios tipos de acciones musculares. Por un lado las
isométricas y por otro las isocinéticas, estas ultimas medidas tanto a 60°/s
como a 180°/s. A continuacidon se presentan los resultados de la expresion de

esa acciéon muscular a lo largo del estudio.

111.3.1. Cambios en la fuerza isométrica
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Se ha medido la fuerza de la accidn isométrica en tres gestos: rotacidn internay

externa, flexion-extension y abduccidon-aduccion.

I11.3.1.1. Rotaciones

Como se observa en la tabla Ill.4 existen diferencias estadisticamente
significativas (p<0,01) durante el periodo experimental, tanto en el gesto de
rotacidon externa como en la interna, ademas de existir también una
modificacion significativa en el ratio entre los dos gestos. Las variables que se
ven afectadas por el programa de entrenamiento son, la fuerza de rotacién
externa F(2,28)=13,602, p<0,001, la fuerza de rotacidn interna F(1.236, 22,11)=
21,24, p<0,001 y el Ratio F(2,28)=2,61, p<0,001.

Tabla Ill.4. Resultados del estudio de la fuerza de rotacion isométrica en las medidas
realizadas a lo largo del estudio

MEDIDA 1 MEDIDA 2 MEDIDA 3
R.Externa 31,77 (7,32) 31,07 (7,15) 35,29 (7,59)**,tt
Fuerza
R. Interna 39,90 (9,06) 40,70 (8,52) 47,89 (9,24)** 1
Coeficientede R Externa 2,12 (0,98) 3,17 (1,67) 3,32 (2,86)
variacion R. Interna 2,65 (1,26) 3,23 (2,09) 2,67 (1,84)
Ratio de fuerza 0,80 (0,12) 0,76 (0,09)+ 0,74 (0,10) *,t

Los datos se muestran con media (desviacién estdndar). Las unidades de la variable de
fuerza son Nm. El ratio de fuerza es la division entre la fuerza realizada en rotacion
externa y la interna. El * y el ** sefialan diferencias estadisticamente significativas entre
la medida 2 y 3 con p<0,05 y p<0,01 respectivamente; el 1y Tt sefialan diferencias
estadisticamente significativas entre la medida 1 y 3 con p<0,05 y p<0,01
respectivamente; el ¥ sefiala diferencias estadisticamente significativas entre la medida
1y 2con p<0,05.

[11.3.1.2. Flexién-extension

Durante el gesto de flexidn-extensién se obtuvieron resultados significativos
(p<0,01) tanto en la flexién F(1.03,14.47)=21,397, p<0,01 como en la extensién
F(1.01,14.15)=8,486, p<0,001. En este caso no se obtuvieron diferencias

estadisticamente significativas (p>0,05) en el ratio, a diferencia del gesto
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anterior, asi como tampoco se obtuvieron en el resto de variables. Esto puede

observarse con mayor detalle en la tabla III.5.

Tabla 111.5. Resultados del estudio de la fuerza de flexion y extensidn isométricas en
las medidas realizadas a lo largo del estudio

MEDIDA 1 MEDIDA 2 MEDIDA 3

Fuerza Flexion 61,40 (10,54) 61,53 (10,81) 68,52 (12,95)** tt

Extension 72,07 (15,02)  72,18(15,17) 8169 (19,42)** +t
Coeficiente de Flexion 4,88 (4,00) 3,51 (1,57) 4,55 (3,35)
variacion Extension 4,77 (1,98) 3,95 (1,70) 6,03 (4,45)
Ratio de Fuerza 0,87 (0,14) 0,87 (0,14) 0,87 (0,20)

Los datos se muestran con media (desviacion estdndar). Las unidades de la variable de
fuerza son Nm. El ratio de fuerza es la division entre la fuerza realizada en flexion y
extension. El ** sefiala diferencias estadisticamente significativas entre la medida 2 y 3
con p<0,01; el 11 sefiala diferencias estadisticamente significativas entre la medida 1y
3 con p<0,01.

111.3.1.3. Abduccién-aduccion

En este gesto, también se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p<0,01) tras el periodo experimental, tanto para el movimiento
de abduccién F(2,28)=8,914, p<0,001 como el de aduccién F(2,28)=4,492,
p<0,02. No existiendo diferencias estadisticamente significativas en el resto de

variables (p>0,05). La Tabla Ill.6 muestra estos resultados.

Tabla lll.6. Resultados del estudio de la fuerza de abduccién y aduccién isométricas en
las medidas realizadas a lo largo del estudio

MEDIDA 1 MEDIDA 2 MEDIDA 3
Abduccién 50,75 (10,56) 48,60 (8,38) 53,65 (9,34)**

Fuerza Aduccién 58,62 (13,45)  58,35(1573) 65,56 (16,39) ** t1

Coeficiente  Abduccion 4,90 (2,24) 5,14 (3,08) 5,53 (3,94)

de Variacion  adyccién 5,14 (4,56) 4,58 (1,72) 4,38 (1,67)

143



Resultados

Tabla Ill.6. Continuacion

MEDIDA 1 MEDIDA 2 MEDIDA 3

Ratio de 0,89 (0,20) 0,86 (0,16) 0,85 (0,17)
fuerza

Los datos se muestran con media (desviacién estdndar). Las unidades de la variable de
fuerza son Nm. El ratio de fuerza es la division entre la fuerza realizada en abduccion y
aduccion. El ** sefiala diferencias estadisticamente significativas entre la medida 2 y 3
con p<0,01; el Ty 11 sefialan diferencias estadisticamente significativas entre la medida
1y 3 con p<0,05y p<0,01 respectivamente.

111.3.2. Cambios en la fuerza isocinética

Se ha medido la fuerza de la accidn isocinética en tres gestos: rotacidn internay
externa, flexién-extensién y abduccién-aduccién y cada uno de ellos se testé a
60°/s y a 180°/s. En los siguientes subapartados se presentan los resultados

derivados del estudio de fuerza.

I11.3.2.1. Rotaciones

En la figura 1.3 se representan los resultados obtenidos de la valoracidn de la
accion muscular isocinética en el gesto de rotacidn, tanto externa como
interna. Los resultados mostraron diferencias estadisticamente significativas en
el caso de las variables de fuerza en la rotacidon externa, tanto a 60°/s con
F(1.39,19.41)= 42,375, p<0,001 como a 180°/s, con F(2,28)=18,639, p<0,001 y
en el caso de la rotacién interna, tanto a 180°/s, con F(1.48,20.78)=6,587,

p<0,022 como a 60°/s, con F(2,28)=2,618, p<0,014.
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Figura lll.2. Aumento de fuerza en el gesto de rotacion a lo largo del estudio

El panel A muestra los resultados de la rotacion a 60°/s y el B, el mismo gesto medido a
180°/s. Las columnas gris claro corresponden al movimiento de rotacion externa y las
gris oscuro, al movimiento de rotacion interna y expresan el valor medio. Las barras

representan

* %k

la desviacion estdndar. sefiala diferencias estadisticamente

significativas entre la medida 2 y la 3 con una p<0,01 y *sefiala las mismas diferencias
con p<0,05. 11 sefiala diferencias entre la medida 1 y 3 con una p<0,01.
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En la tabla 11l.7 se puede observar que el trabajo desarrollado a 60°/s presentd
diferencias estadisticamente significativas tras el entrenamiento, con
F(1.29,18.11)=11,029, p=0,003 asi como también a 180°/s, con F(2,28)=16,041,
p<0,001 en la rotacion externa (p<0,01), no existiendo diferencias
estadisticamente significativas durante el gesto de rotacién interna. En el caso
de la potencia, mostrd diferencias estadisticamente significativas durante el
gesto de rotacién externa a 60°/s, con F(1.00,14.02)=0,934, p<0,01 y a 180°/s,
con F(1.00,14.04)=1,042, p<0,01, asi como en el gesto de rotacion interna a

60°/s, con F(2,28)= 2,56, p<0,05 y 180°/s F(2,28)=2,707, p<0,01.

Tabla Ill.7. Resultados del estudio del estudio de la fuerza de rotacion isocinética en
las medidas realizadas a lo largo del estudio

MEDIDA 1 MEDIDA 2 MEDIDA 3
60°/s R. externa 8,96 (2,91) 8,61 (2,90) 9,97 (3,30)** "+
R. interna 12,27 (2,67) 12,38 (3,00) 13,03 (2,78)
Trabajo
180°/s R. externa 7,63 (3,01) 7,04 (2,48) 8,50 (2,44)** +1
R. interna 10,76 (3,78) 10,23 (2,79) 11,94 (2,76)
60°/s R. externa 0,55 (0,12) 0,03 (0,01) 0,03 (0,01)**
R.interna 0,04 (0,01) 0,04 (0,01) 0,04 (0,01)
Potencia
180°/s R. externa 0,11 (0,16) 0,06 (0,02) 0,07 (0,02)**
R. interna 0,098 (0,03) 0,09 (0,03) 0,11 (0,03)**
Ratiode  60°/s 0,70(0,28) 0,71(0,28) 0,77 (0,24)
fuerza  180°/s 076(0,33)  0,71(0,25) 0,73 (0,20)

Los datos se muestran con media (desviacion estdndar). Las unidades de las variables de
trabajo son watios y de potencia, julios. El ratio de fuerza es la division entre la fuerza
realizada en rotacion externa y en rotacion interna. El * y el ** sefialan diferencias
estadisticamente significativas entre la medida 2 y 3 con p<0,05 y p<0,01
respectivamente; el Ty Tt sefialan diferencias estadisticamente significativas entre la
medida 1y 3 con p<0,05 y p<0,01 respectivamente.
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111.3.1.2. Flexidon-extension

En el gesto de flexo-extensién, el movimiento que presentd diferencias
estadisticamente significativas a lo largo del periodo experimental fue el de
extension. En la grafica l1l.3 se representan las variables de fuerza obtenidas a
lo largo del estudio en el movimiento de flexidén (sin cambios significativos) y
extension tanto a 60°/s, con F(2,28)=8,752, p<0,01 como a 180°/s, con F(2,28)=
12,356, p<0,01,
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Figura lll.3. Aumento de fuerza en el gesto de flexion-extensidn a lo largo del estudio

En la figura se observa la puntuacion obtenida por los sujetos en cada medida. La
grdfica A se corresponde con la flexion a 60°/s; la B, la extension a 60°/s; la C, la flexién
a 180°/s y la D, la extensin a 180°/s. ** sefiala diferencias estadisticamente
significativas entre la medida 2 y 3 con p<0,01; 11 sefala diferencias estadisticamente
significativas entre la medida 1y 3 con p<0,01. Las lineas horizontales sefialan la media
de cada medida.
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En la tabla 111.8 se muestran el resto de variables registradas, concretamente el
trabajo y la potencia. Asi, Unicamente en la extensién, ambas variables
presentan cambios estadisticamente significativos. El trabajo a 60°/s cuenta
con un F(1.99,21.08)=8,84, p<0,01 y a 180°/s, con F(2,28)= 12,320, p<0,01. Y la
potencia a 60°/s, con F(2,28)=6,322, p<0,01 y a 180°/s, con F(2,28)= 12,215,
p<0,01. Finalmente otra variable que se ve afectada es el ratio de fuerza a

60°/s, con F(2,28)=2,528), p<0,05.

Tabla 111.8. Resultados del estudio de la fuerza de flexion y extension en las medidas
realizadas a lo largo del estudio

MEDIDA 1 MEDIDA 2 MEDIDA 3

60°/s  Flexién 18,25 (4,36) 19,00 (4,31) 19,83 (4,51)+
Extension 20,54 (3,69)  19,85(3,16) 22,64 (3,93)**t

Trabajo
180°/s  Flexidn 15,04 (3,92) 15,05 (4,55) 15,65 (4,25)
Extension 12,55 (7,00) 14,63 (5,75) 17,51 (5,34) ** ++
60°/s Flexion 0,096 (0,15) 0,06 (0,01) 0,06 (0,01)
Extension 0,06 (0,02) 0,06 (0,01) 0,07 (0,01)**
Potencia
180°/s  Flexidn 0,13 (0,04) 0,13 (0,04) 0,13 (0,04)
Extensién 0,11 (0,06) 0,13 (0,05) 0,16 (0,05) ** tt
Ratiode ©60°/s 0,92 (0,19) 0,96 (0,16) 0,88 (0,18)*
fuerza 180°/s 1,16 (0,34) 0,96 (0,16) 0,88 (0,18)

Los datos se muestran con media (desviacion estdndar). Las unidades de las variables
son Nm para la fuerza, watios para el trabajo y julios para la potencia. El ratio de fuerza
es la division entre la fuerza realizada en flexion y extension. El * y el ** sefialan
diferencias estadisticamente significativas entre la medida 2 y 3 con p<0,05 y p<0,01
respectivamente; el T y Tt sefialan diferencias estadisticamente significativas entre la
medida 1 y 3 con p<0,05 y p<0,01 respectivamente; el ¥ sefiala diferencias
estadisticamente significativas entre la medida 1y 2 con p<0,05.

111.3.2.3. Abduccién-aduccion

Los resultados del gesto de abduccién-aduccion siguen un patrén parecido al
gesto anteriormente descrito. Las variables que presentaron diferencias

estadisticamente significativas fueron Unicamente variables del movimiento de
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aduccidn, no obteniendo ninguna variable con diferencias estadisticamente
significativas en el gesto de abduccién. Ademas, las diferencias sélo fueron
estadisticamente significativas en las variables fuerza, con F(2,28)=5,190,
p<0,05, trabajo, con F(2,28)= 4,990, p<0,05 (0,014) y potencia, con
F(2,28)=5,19, p<0,05 (0,012) en el caso del movimiento de aduccién a 180°/s.

Tabla I11.9. Resultados del estudio de la fuerza de abduccién y aduccion isocinética en
las medidas realizadas a lo largo del estudio

MEDIDA 1 MEDIDA 2 MEDIDA 3

60°/s  Abduccién  41,81(13,29)  42,40(9,66) 42,44 (11,21)

Aduccion 58,78 (13,25) 57,40 (9,89) 58,91 (11,04)
Fuerza
180°/s  Abduccidn 31,53 (10,38) 33,57(8,75) 35,28 (11,45)
Aduccion 44,73 (15,53) 48,27 (11,99) 53,06(13,08)*+
60°/s Abduccion 14,67 (4,65) 14,85 (3,39) 14,86 (3,93)
Aduccién 20,66 (4,63) 20,09 (3,46) 20,62(3,87)
Trabajo
180°/s  Abduccidn 10,91 (4,22) 11,84 (3,07) 14,86 (3,93)
Aduccién 15,81 (5,50) 17,00 (4,22) 20,63 (3,87)*'t
60°/s Abduccion 0,07 (0,09) 0,04 (0,01) 0,04 (0,12)
Aduccion 0,10 (0,16) 0,06 (0,01) 0,06 (0,01)*
Potencia
180°/s  Abduccidn 0,09 (0,38) 0,10 (0,03) 0,11 (0,04)
Aduccion 0,14 (0,05) 0,15 (0,04) 0,17 (0,04) *+
Ratio de 60°/s 0,76 (0,27) 0,74 (0,14) 0,73 (0,17)
fuerza 180°/s 0,72 (0,31) 0,71 (0,16) 0,68 (0,23)

Los datos se muestran con media (desviacion estdndar). Las unidades de las variables
son Nm para la fuerza, watios para el trabajo y julios para la potencia. El ratio de fuerza
es la division entre la fuerza realizada en abduccion y aduccion. . El * y el ** sefialan
diferencias estadisticamente significativas entre la medida 2 y 3 con p<0,05 y p<0,01
respectivamente; el T y Tt sefialan diferencias estadisticamente significativas entre la
medida 2 y 3 con p<0,05 y p<0,01 respectivamente.
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111.4. Cambios en la composicidn corporal

Los resultados obtenidos de la composicién corporal no fueron homogéneos.
Los resultados de la densidad dsea no presentaron mejoras, ni en las regiones
de los brazos, tronco ni en la regién de interés (p>0,05). No obstante los
resultados de masa muscular y masa magra si se vieron afectados por el

programa de entrenamiento realizado en el presente estudio.

Se alcanzd la significacidén estadistica Unicamente en los pardmetros de masa
muscular de brazos F(2,28)=13,872, p<0,05, masa grasa de brazos
F(2,28)=8,292, p<0,05 y peso total del brazos F(1.22, 17.11)=0,932, p<0,05, asi
como también en la masa muscular del area de interés F(1.54,21.49)=4,396,

p>0,05 no siendo significativas las diferencias en el resto de parametros.

En la Tabla 111.10 se muestran los resultados descriptivos del area delimitada de
los brazos y del tronco para cada uno de los momentos en los que las variables

fueron medidas.

Tabla 111.10. Resultados descriptivos de la composicion corporal a lo largo del estudio

12 MEDICION 22 MEDICION 32 MEDICION
Brazos Masa grasa 2,03 (0,94) 1,98 (0,95) 1,85 (0,84)* +
Masa muscular 4,72 (0,82) 4,75 (0,82) 4,88 (0,91)* +
Densidad 0,86 (0,11) 0,86 (0,10) 0,85 (0,10)
Peso total 6,72 (1,77) 6,97 (1,68) 6,84 (1,64)*
Tronco Masa grasa 10,62 (7,06) 10,85 (4,34) 10,89 (4,31)

Masa muscular
Densidad

Peso total

23,29 (3,69)
0,65 (0,98)
35,35 (6,64)

23,67 (3,85)
0,67 (0,12)
35,27 (7,12)

25,83 (9,20)
0,67 (0,12)
35,51 (6,96)

Los datos se muestran con Media (desviacion estdndar). Las unidades de densidad se
miden en g/cm2 y las unidades de peso, masa grasa y muscular, en kg.* sefala
diferencias estadisticamente significativas entre la medida 2 y 3 con p<0,05. .1 sefiala
diferencias estadisticamente significativas entre la medida 1y 3 con p<0,05
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La figura 1.4 muestra el resultado de forma gréfica para el drea de interés
definida en el presente trabajo.
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Figura l1.4. Resultados de la composicidn corporal a lo largo del estudio

Arriba a la izquierda se aprecian los resultados del peso total de la region del drea de
interés, a la derecha, los resultados de masa grasa, abajo a la izquierda los de masa
muscular y a la derecha los de densidad dsea. * sefiala diferencias estadisticamente
significativas entre la medida 2 y 3 en el estadistico “masa muscular”.
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IV. DISCUSION

En la bibliografia cientifica existen pocos estudios relacionados con el
tratamiento de las lesiones de la articulacion del hombro derivadas del uso de
la silla de ruedas. Nuestro trabajo plantea el abordaje de las necesidades que
los lesionados medulares presentan en relacién con dicha articulacion

mediante la aplicacién de un programa de entrenamiento de la fuerza.

Después de la revision bibliografica sistemdtica, se evidencié que los pocos
estudios realizados en este sentido presentaban carencias e incorrecciones
metodoldgicas en la realizacién de sus ensayos. En nuestro estudio dichas
incorrecciones fueron tenidas en cuenta, y se intentaron buscar soluciones
metodoldgicas adecuadas que las pudieran subsanar. Por este motivo, y
aunque no es usual, se empezara este apartado discutiendo diferentes aspectos
metodoldgicos que no han sido correctamente contemplados en otros

estudios.

Uno de los aspectos metodoldgicos a discutir es el disefio utilizado en los
estudios. De la totalidad de los estudios revisados en las bases de datos ISI Web
of Knowledge y PubMed, Unicamente ocho trabajos han comprobado los
efectos del entrenamiento de fuerza de la extremidad superior sobre la
generacion de la propia fuerza (73,121,123,127,128,130,133,134). No obstante,
s6lo dos utilizaron un grupo control (73,123) para la comprobacién de los
efectos de su intervencién. Los otros seis restantes (121,127,128,130,133,134)
solamente utilizaron un grupo experimental, por lo que las ganancias de fuerza
acontecidas no pueden constatarse como consecuencia exclusiva de Ia

intervencién aplicada.
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En general, en el ambito de la investigacién con humanos, es dificil contar con
muestras lo suficientemente grandes para realizar estudios con una adecuada
potencia estadistica. Pero este hecho se complica mas aun si las personas que
participan en el estudio presentan discapacidades importantes como es el caso
de los lesionados medulares. Esto dificulta en gran medida el empleo de un
disefio de casos en el que se disponga de un grupo control al que no se le

realice ninguna intervencion.

Para solucionar este problema, en nuestro estudio se empled un disefio de
series temporales en el cual los sujetos actuaban como su propio control. Asi,
los sujetos en un periodo de igual duracién que la experimentacion, pero
previamente a ella, actuaron como su grupo de comparacién. Este disefio
también es muy adecuado en esta poblacion para solucionar el conflicto ético
profesional que supone no administrar a un grupo de personas con
discapacidad una intervencion que puede repercutir de forma positiva en su
salud (167). Ademas, con este disefio se consiguen eliminar algunas de las
variables que pueden llevar a que los resultados de la valoracidon sean

heterogéneos, como la edad, el peso, la masa muscular y el nivel de actividad.

Otros estudios, sobre todo descriptivos, a falta de grupo control utilizan el
miembro contralateral sano para la comparacién de la fuerza, pero esta
metodologia no es aceptable en estudios experimentales como el nuestro. El
motivo fundamental es que el entrenamiento de fuerza de hombro planteado
en nuestro trabajo es bilateral. Ademas, incluso en el hipotético caso de que la
intervencién no hubiese sido bilateral, sino unilateral, estd demostrado que el
entrenamiento de la fuerza de uno de los dos miembros superiores provoca un

efecto de “cross-education” sobre el lado no entrenado (168,169).

Otro de los aspectos metodoldgicos mds importantes es la eleccion del sistema

de medida y sobre todo la forma de empleo del mismo. En nuestro estudio se
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decidié usar un sistema de valoracién de la fuerza isocinética, ya que es un
sistema muy fiable y con gran validez interna (146). Ademds, dada la
versatilidad en las opciones de configuracién se pueden realizar protocolos de
evaluacidn que también tengan validez externa, como se comentard mas

adelante.

Este sistema sirvié tanto para la valoracion de la acciédn muscular isocinética
como la isométrica. La eleccién de la velocidad 0°/s o isométrica se justificd por
la alta frecuencia de realizacién de tareas basicas diarias en las que se emplea
este tipo de accién muscular, como son las pulsiones y las transferencias del
propio peso corporal (49,50), mientras que la isocinética se eligié porque,
debido a que durante su valoracion se produce una accién muscular a velocidad
constante, simula el modo y la velocidad con que se desplazan los parapléjicos

con lasilla de ruedas (150).

En el caso de la valoracion isocinética, la eleccidon de las velocidades se basé en
uno de los trabajos de Dvir (170) en el cual se realiza una critica a la
preseleccidn de la velocidad del movimiento isocinético con multiplos de 30°/s.
En su trabajo, Dvir explica que, si bien es cierto que en los primeros estudios de
valoracion de la fuerza isocinética era imprescindible utilizar este sistema de
multiplos de 30°/s debido a la utilizacidn de un sistema de medicion mecanico,
en la actualidad, los equipos de mediciéon permiten una preselecciéon continua

de la velocidad que permite elegir velocidades mas funcionales.

De hecho segun el autor, esta eleccidon discreta de las velocidades impide tener
en cuenta los requerimientos fisioldgicos y clinicos subyacentes a la valoracidn,
lo que se subsana mediante la utilizacién de un método de seleccién continuo,

ya que éste permite elegir la velocidad que se adecua mas a la actividad
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funcional que se quiera simular, confiriéndole a la valoracién mayor validez

externa.

Ademas, para seleccionar la velocidad de medicién, otro aspecto a tener en
cuenta es el rango articular necesario para alcanzar la velocidad
preseleccionada. Dvir, establece que un intervalo de entre 0,5 y 3 segundos es
lo requerido para desarrollar una tensién completa antes de que se termine el
rango de movimiento que se esta evaluando (170), por lo que sera necesario
combinar un rango de movimiento a una determinada velocidad que permita el
desarrollo de la tension completa. Un ejemplo de esto seria valorar un
movimiento con un rango de 90° a 180°/s, ya que se emplean 0,5 s para
alcanzar el rango completo, tiempo minimo suficiente para el desarrollo de la

maxima tension muscular.

Estas premisas se tuvieron en cuenta para la seleccidon de las velocidades en
nuestro estudio y finalmente, se considerd la inclusion de dos velocidades en la
valoracion de la fuerza siguiendo el ejemplo de estudios previos (171-173). La
primera de ellas fue 60°/s. Aunque ésta no es una velocidad que represente
actividades funcionales, se considera que es la velocidad dptima para la
medicion de fuerza maxima (29,149), ademas de considerarse la velocidad a la
qgue se produce una variabilidad mas baja en la fuerza (72). Dado que nuestro
estudio pretendia mejorar la fuerza del grupo de parapléjicos, era indispensable
el uso de esta velocidad de valoracion para comprobar los efectos del

entrenamiento.

La segunda velocidad elegida, mas funcional, queria simular el gesto de
propulsion con la silla de ruedas. La eleccidn se baso en un estudio de Lighthall-
Haubert et al. (150), calculdndose finalmente una velocidad funcional de 177°/s

lo que llevé a realizar las valoraciones a 180°/s. Asi se consiguié que nuestro
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estudio tuviese validez externa, ya que aunque no se ha medido directamente
la propulsion en un ergémetro de silla de ruedas o mediante un andlisis
cinematico, se ha utilizado la velocidad media a la cual ellos propulsan la silla

con la valoracién de la accién muscular isocinética.

Aunque hay estudios que valoran la fuerza isocinética del miembro superior
con velocidades superiores a los 180°/s, se ha demostrado que velocidades

superiores a ésta no son fiables (174).

Otro aspecto a destacar, perteneciente a los procedimientos del estudio, es el
hecho de incluir en la valoracién de fuerza una extremidad superior o ambas.
Con respecto a este tema, no existe homogeneidad entre los siete estudios
existentes, dado que dos de ellos evalian la fuerza isocinética de forma
bilateral (73,134), otros tres, de forma unilateral (123,127,130), y los otros dos

analizan la fuerza bilateralmente pero de forma isoinercial (128,133).

Al esbozar el disefio de nuestro estudio nos planteamos cudl era la mejor
solucidn a esta disyuntiva. Finalmente se optd por valorar de forma unilateral el
incremento de fuerza debido a que, después de realizar un analisis
bibliografico, se comprobd que estaba aceptado que tras un entrenamiento
bilateral no existen diferencias en el incremento de fuerza alcanzado entre el
brazo dominante y el no dominante (171). Ademas, con el registro de fuerza
unilateral se reduce el tiempo requerido para la valoracién, ya que Unicamente
evaluando uno de los dos miembros, la duracién total de la valoracion ya es de

hora y media.

Esta considerable reduccién del tiempo evita por otra parte la formacién de
Ulceras por presion, ya que, aungue no se necesita pasar un tiempo excesivo en
sedestacion, el sillén de medicion no cuenta con el acolchado antiescaras
pertinente para esta poblacién. Esto, unido a que los sujetos imprimen fuerza

con el miembro superior sobre los actuadores del sistema isocinético, provoca

159



Discusion

un aumento en la presion sobre los isquiones y, debido a la no preservacién de
la sensibilidad y la pérdida de masa muscular, induce al aumento del riesgo de

padecer Ulceras por presion (175).

Decidir qué tipo de entrenamiento de fuerza se podia llevar a cabo con los
sujetos de ensayo, requeria de una exploracidn previa exhaustiva que nos
informase del grado de fuerza muscular y el comportamiento de dicha
musculatura en los gestos analizados. Para ello, era necesaria la medicidn,
tanto de forma isométrica como de forma isocinética, de la fuerza generada en
todos los gestos del hombro: rotaciones, flexidn-extensién y abduccion-

aduccion.

Tras el analisis de los resultados de la valoracién de fuerza inicial en todos los
gestos, se procedid a realizar una comparativa con los diferentes estudios de
valoracion de la fuerza en parapléjicos existentes en la literatura con la
finalidad de comprobar la coherencia de los resultados, tanto en magnitud de

fuerza como en el comportamiento entre los grupos musculares antagénicos.

No obstante existen una serie de factores que pueden afectar directamente a la
fuerza resultante, ya que ésta se ve influenciada por aspectos como: el tamaio
muestral (137), la edad, el peso, la masa muscular y el nivel de actividad de los
sujetos, asi como el angulo y la posicién de valoracion (176). También por la
variabilidad en las instrucciones ofrecidas a los sujetos que puede producir una
baja fiabilidad de los resultados (177) y por supuesto, por el tipo de

dinamoémetro utilizado (178).

Todos estos factores que influyen en los resultados obtenidos de los estudios,
hacen que sea muy dificil establecer comparaciones de los resultados propios

con los derivados de estudios previos a menos que se utilice un protocolo
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metodolégicamente idéntico. Es importante tener en cuenta estas limitaciones

a la hora de establecer las comparaciones que a continuacidn se presentan.

En el caso del gesto de rotacién, el patron obtenido en nuestros resultados se
asemeja en gran medida al existente en la bibliografia actual. Las rotaciones
isométricas analizadas muestran una predominancia de la rotacidén interna
frente a la externa. Probablemente esto es debido al uso continuado de la silla
de ruedas, ya que la rotacion interna estd presente en las tres actividades mas
comunes de los usuarios de silla (i.e. pulsiones, propulsidon y transferencia
corporal) (49,50). No obstante, aunque los valores de rotacidon externa
obtenidos en nuestro trabajo fueron muy similares al Unico trabajo con
parapléjicos que valora isométricamente los rotadores (179), los valores de
rotacion interna reportados en nuestro estudio fueron menores. El motivo
fundamental que puede producir estas divergencias es la variaciéon del
protocolo. En el estudio de Kotajarvi et al. (179) se instaba a los sujetos a que
con el miembro contralateral equilibrasen su tronco para evitar desviaciones,
dejandoles por tanto un punto de apoyo con el cual podia aumentarse la

magnitud de los resultados.

Dado que no existen en la bibliografia mas estudios en este sentido con
parapléjicos, se amplid la busqueda a una muestra de sujetos sanos. El estudio
de Murray (180) presenta también unos resultados de rotacién externa
parecidos a los nuestros, mientras que son superiores en el caso de la rotacion
interna. Sin embargo es mas dificil establecer comparaciones con este estudio
porque el instrumento empleado no es isocinético sino que se usan células de

carga.

En el caso de la valoracidn de las rotaciones de forma isocinética a 60°/s, los
resultados obtenidos en nuestro estudio concuerdan con los de los estudios de

Jacobs et al. y Ambrosio et al. (130,181), tanto en magnitud como en la relacién
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de fuerza entre agonistas y antagonistas, presentando resultados andlogos a los
descritos en el movimiento isométrico, si bien se encuentran algunas
diferencias con los resultados de los estudios de May et al. y de Bernard et al.
En el primero (182), la relacién entre grupos musculares es muy parecida,
aunque los resultados tienen una magnitud superior, lo que podria justificarse
por el protocolo, ya que la valoracion la realizan en posicién de decubito supino
en lugar de sedestacion y con el hombro en abduccion de 90°, el codo
flexionado a 90° y manteniendo el brazo en contacto con la camilla con
estabilizacion del mismo mediante cinchas. El segundo (58), aunque también
presentaba mayor fuerza en rotacion interna que externa, la proporcién entre
agonistas y antagonistas se acentua, siendo la rotacidon externa muy parecida a
la de nuestra muestra, aunque la interna presentaba el doble de magnitud, lo
cual se justifica porque la muestra empleada en dicho estudio estuvo
compuesta por velocistas y jugadores de tenis usuarios de silla de ruedas, en
cuyos deportes se produce una alta frecuencia de movimientos que impulsan el
desarrollo de la rotacidn interna. Este ultimo trabajo fue el Unico que midié la
rotacion a 180°/s y presentd unas caracteristicas parecidas a las que se
registraron con 60°/s, es decir, con un valor de rotacion externa parecido pero

con mayor rotacion interna.

Por tanto, las diferencias de fuerza comentadas entre rotadores externos e
internos en nuestro trabajo fueron similares a las presentadas en los ratios de
los estudios de Jacobs et al. (130), Ambrosio et al. (181) y May et al. (182), en el
caso del movimiento a 60°/s (ellos no miden a 180°/s) mientras que se alejaban
de los de Kotajarvi et al. (179), Murray et al. (180)y Bernard et al. (58) por los
motivos expuestos. Otro autor que, aunque no explicita los valores absolutos
de fuerza si los presenta de forma relativa entre agonistas y antagonistas fue
Leroux, quien reportd ratios similares a los nuestros, tanto a 60°/s como a

180°/s y Burnham, que también a 60°/s reporta un ratio semejante.
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Una pauta de comportamiento comun, no sélo al gesto de rotaciones, sino
también a la flexion-extensién y abduccién-aduccion, es que los valores mas
altos de fuerza se registran en la valoracion isométrica, mientras que dentro de
la isocinética, el gesto realizado a 60°/s es el que produce mayor momento, lo
gue esta en sintonia con los resultados de estudios previos (183). Ademads, de
todos los gestos, la rotacion es el que presenta unos valores de fuerza mas

bajos (130,179).

Los resultados de fuerza isométrica de nuestro estudio estan en consonancia
con los alcanzados en el estudio de Kotajarvi et al. (179), tanto en la flexion
como en la extensién, siendo esta ultima mayor que la primera en un 19,22%.
Sin embargo, al contrastarlos con la muestra de personas sanas del estudio de
Murray et al. (180) se observa que las diferencias entre un grupo muscular y su
antagonista son mucho mas dispares, lo cual es ldgico, ya que al trabajar con un
dinamdmetro portatil no se realiza la correccion de la gravedad que lleva
incluida el sistema de valoracién isocinética, por lo que cuando la extensién se
hace a favor de gravedad es ayudada por la carga peso que actua a favor del

movimiento (29).

El comportamiento entre agonistas y antagonistas se mantiene también en la
accion muscular isocinética, siendo superior la extension que la flexion. Asi,
cuando la valoracion se realiza a 60°/s, la diferencia entre extensores y flexores
es de 14,22%, siendo la extensién mayor que la flexidn, y en el mismo sentido,

a 180°/s esa diferencia se sitia en un 12,29%.

Al comparar los resultados con la literatura se observa que no existe consenso
entre los diferentes trabajos publicados, con respecto a las magnitudes de
fuerza de este gesto, aunque parece que si hay una clara tendencia a que los
extensores sean mas fuertes que los flexores. Esto parece evidente desde el

punto de vista biomecdnico, ya que la musculatura extensora tiene un tamafo
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mayor que la flexora y por tanto puede desarrollar mas fuerza (65) y porque se
puede producir compresiéon del espacio subacromial cuando la flexién se

produce por encima de los 90° (184,185).

Autores como Ambrosio et al. (181), en el gesto a 60°/s, reportan unos valores
de extensidn parecidos, aunque bastante superiores en el caso de los flexores.
Estos resultados hacen que su ratio de fuerza tenga una predominancia de los
flexores. Esto probablemente sea debido a que entre la muestra se encuentran
sujetos con lesiones medulares incompletas que pueden utilizar la activacidn
del dorsal ancho y los abdominales como coadyuvantes al movimiento de
flexion, ademas de que usan en su protocolo un rango de movilidad entre los
25 y los 75°, que evita el rango critico de 90° de flexién, donde se produce un

mayor compromiso articular.

Otros autores obtienen patrones similares al nuestro en los cuales los
extensores son superiores en fuerza que los flexores. Asi, Jacobs et al. (130), a
la velocidad de 60°/s, obtuvieron un patrén similar al nuestro con
predominancia de los extensores, pero con magnitudes mas bajas respecto a
las nuestras, posiblemente por las variaciones en el protocolo. Este autor,
disefid un protocolo con diferencias notables con respecto a nuestro estudio,
ya que, inmediatamente antes de la valoracion, los sujetos realizaban de 3 a 5
contracciones submaximas, ademas de contracciones excéntricas después de
cada una de las concéntricas lo que suponia un mayor esfuerzo con respecto al

protocolo de nuestro estudio.

Contrariamente, el estudio de Shklar y Dvir (186), en el cual se midieron
personas sanas, muestra unas magnitudes mucho mayores, que las nuestras,
tanto a 60°/s como a 180°/s. Esto es explicable dado que se empled un

protocolo distinto al nuestro en el cual realizaban la fuerza con una sujecién en
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la muiieca y no asiendo el accesorio de fuerza con la mano, tal y como se
efectuaba en nuestro estudio. Este protocolo disminuia el brazo de palancay le
conferia ventaja mecdnica al sujeto. No obstante es curioso que empleando el
mismo dinamdmetro, estos dos ultimos estudios presenten valores tan

divergentes.

Los otros dos investigadores que valoraron este gesto a 180°/s fueron Yim et al.
(134) y Zoeller et al. (187), quienes reflejaron valores de extension mayores que
los de flexion. No obstante, las magnitudes de fuerza no son similares entre
ellos. Si bien el segundo presenta resultados mas elevados que los nuestros, el

estudio de Yim et al., muestra resultados muy parecidos.

Esta disparidad en los resultados de los estudios realizados hasta el momento
muestra que no existen valores normativos para el gesto de flexidn y extension,
por lo que haran falta en el futuro estudios con muestras mayores que puedan
aclarar esta incégnita o incorporar otro tipo de andlisis que incluya la

normalizacion de los datos.

En el dltimo de los tres gestos analizados, el de abducccién y aduccién, el
patrén de movimiento también fue consistente a lo largo de las tres
velocidades medidas, mostrando mayor fuerza de aduccion que de abduccién
en cada una de ellas. En la valoracion isométrica, los resultados obtenidos de
nuestro estudio se asemejan, tanto a los de Kotajarvi et al. (179) como a los de
Murray et al. (180), quienes muestran un patrén muscular muy parecido al
nuestro, aunque con unos valores de aduccidon mayores, lo cual es coherente
con los resultados obtenidos en el gesto de flexion y extensidon y cuya
justificacion se basa, como se ha explicado anteriormente, en la falta de uso de

la correccion de gravedad, ya que no se especifica su uso en el caso de la
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valoracion isocinética del estudio de Kotajarvi et al. ni estd integrado en el
dinamdmetro portable utilizado por Murray et al.

Las diferencias entre la fuerza resultante del grupo de abductores con respecto
al de aductores son mas reducidas que las acontecidas en el gesto de rotacion
con unas diferencias entre grupos musculares de un 11%. No obstante aunque
las diferencias son pequeiias, los resultados son similares en la mayoria de los

estudios que analizan la fuerza y los ratios de fuerza de parapléjicos.

En el caso de la valoracion isométrica, también Kotajarvi et al. (179) y Murray et
al. (180) muestra dicha tendencia, pero objetivan que los agonistas vy
antagonistas estdn mas desequilibrados (por la justificacion expuesta
anteriormente). Con quien existe mayor similitud es con el estudio de Burnham
et al., tanto a 60°/s como a 180°/s, que reporta unos ratios muy parecidos a los
nuestros. Sin embargo, otros estudios como el de de Mayer et al. (72) también
muestran una dominancia de los aductores con respecto a los abductores, pero
en este caso, aunque las magnitudes son similares a las nuestras, las diferencias

entre grupos musculares se reducen.

Otro trabajo que mide la abduccién en el plano coronal y obtiene una relacion
entre grupos musculares parecida a la nuestra es el de Jacobs et al. (130). No
obstante, obtiene magnitudes inferiores a las nuestras (al igual que ocurria en
el gesto de flexidn y extensidn), lo que, como se ha comentado anteriormente,

se justifica por la utilizacidn de un protocolo de medicién diferente al nuestro.

Finalmente Ambrosio et al. (181) , muestra unos resultados dispares con toda la
bibliografia revisada, y con el patrdn de fuerza que se presupone para personas
con paraplejia crénica, con una predominancia de los abductores con respecto
a los aductores aunque con valores similares a los de nuestro estudio. El posible
motivo de esta discrepancia estd, como ocurria con el gesto de flexion y

extension, en el rango de movimiento empleado en el protocolo, ya que éste
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facilita la actividad de los abductores debido a que se evitan los 90° de
abduccidon que es el punto mas critico para la movilidad de la articulacién
subacromial. Adema3s, en este rango es mas sencillo realizar la abduccién que la
aduccidn ya que esta Ultima se realiza con mayor facilidad en una posicion mas
elevada ya que existe mds rango para ganar aceleracién, siendo este estadistico

un derivado de la fuerza.

Después del pormenorizado analisis de la fuerza en condiciones basales de cada
uno de los tres gestos registrados, se ha comprobado que, en general, la fuerza
de rotadores internos es mas elevada que la de rotadores externos, y tanto una
como otra son mas pequefias en comparacion con las fuerzas de flexion y
extensién y las de abduccion y aduccion. Esta distribucion de la fuerza por
gestos es habitual también en personas sanas (180,186), cuya fuerza se
incrementa también desde los rotadores, pasando por los gestos de abduccion
y aduccidn y flexo-extension. Este hecho podria hacer pensar que el modelo de
entrenamiento que necesita el grupo de parapléjicos es analogo al que podria
plantearse en un grupo de personas sanas, con un objetivo de aumentar de

forma equitativa la fuerza de todos los musculos de la cintura escapular.

No obstante, la poblacion de lesionados medulares toracicos ostenta unas
necesidades diferentes a sus homologos sin discapacidad. Por una parte, cabe
destacar que debido a la lesion medular propiamente dicha, éstos cuentan con
menor estabilidad postural atribuida a la pardlisis de los abdominales y los
musculos retrosomdaticos mono y plurisegmentarios lumbares que debe ser
compensada por los musculos preservados de la zona dorsal. Y finalmente hay
que tener presente que la utilizacién de los miembros superiores como
extremidades de carga para la consecucién de las AVD especificas de pulsidn
del peso corporal, transferencias y propulsion de la silla de ruedas, hace

imprescindible un acondicionamiento especifico de la musculatura
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estabilizadora dorsal, es decir de los rotadores y de los musculos encargados de
la depresidn de la cabeza humeral (38), ya que las actividades mencionadas
promueven el desplazamiento de la cabeza humeral en direccién craneal (188),
lo que ligado a la sobrecarga de los abductores y flexores por sobreuso

favorece la aparicion del sindrome subacromial.

Sin embargo hay que tener presente que cargas elevadas en los depresores de
la cabeza humeral activan el deltoides medio, lo que favorece una traslacion

craneal de la cabeza humeral y por tanto se produce un efecto contrario (185).

Alguno de los estudios previos sobre entrenamiento de fuerza, ha analizado ya
la adecuacién de un programa de entrenamiento de la cintura escapular
atendiendo a las necesidades descritas, como es el caso de Burnham et al. (38)
quienes abogan por el fortalecimiento de los aductores que deprimen la cabeza
humeral con la finalidad de evitar el sindrome subacromial (38) y de los
rotadores externos ya que estos musculos controlan la traslacién de la cabeza

humeral en la glenoides (38,184,189).

Otros como Dvir y Berme (189) recomiendan el fortalecimiento de los serratos
posteriores, trapecio medio e inferior debido al importante papel que juega el

serrato anterior y la porcion superior del trapecio en la elevacidn.

A pesar de sus recomendaciones, ninguno de los dos autores mencionados

pone en practica estas pautas de intervencion.

Quien si pone en practica un programa de ejercicios especifico son Curtis et al.,
quienes, aunque no especifican los ejercicios de fortalecimiento, prestan
atencion a los musculos retrosomaticos, sin olvidar el estiramiento de aquellos
musculos mas sobrecargados en los usuarios de silla de ruedas, como son los

pectorales, trapecio superior y capsula articular glenohumeral posterior (13), ya
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que la sobrecarga de estos musculos impide la solicitacion posterior normal y la

rotacion externa de la escapula (190,191).

No obstante, aunque hay que prestar especial atencién a estos musculos, no es
conveniente, en un programa de entrenamiento, declinar el fortalecimiento,
aunque en menor medida, de los demas musculos de la cintura escapular. El
motivo fundamental es que los grandes requerimientos a los que estdn
expuestos los miembros superiores en los parapléjicos hacen que sea necesario
mantener una fuerza general adecuada para la realizacion de las AVD
especificas de este grupo de poblacién, por lo que aunque en nuestro estudio
se disefia un protocolo especifico, se atiende a todos los gestos de la cintura

escapular.

A tenor de lo expuesto, nuestro protocolo de valoracién queddé compuesto
finalmente por ocho ejercicios, cuatro de los cuales fueron ejercicios de
rotacion, dos de rotacion externa y dos de interna, con el objetivo de mejorar la
estabilidad postural a la hora de realizar la fuerza con los brazos y de centrar la
cabeza humeral en la glenoides de forma selectiva sin la activacién del
deltoides medio (185). Otros dos, el de polea al pecho y el de remo con polea
baja, fueron disefiados para la ganancia de fuerza del dorsal ancho, trapecio
medio e inferior, deltoides posterior, redondo mayor y menor, romboides e
infraespinoso, musculos que ayudan a los movimientos de extensién y
aduccion, ademas de a la estabilizacion del tronco. El séptimo ejercicio fue el de
curl de biceps con supinacidn con mancuerna ya que al fortalecer el biceps se
conseguia un doble propdsito, por un lado mantener o incrementar el nivel de
fuerza en el movimiento de flexidon y por otro y mas importante, deprimir la
cabeza humeral ampliando el espacio subacromial. El dltimo ejercicio fue el de
elevaciones laterales con mancuerna que ayudaba al mantenimiento del

deltoides medio, responsable de la abduccion.
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El hecho de que el protocolo de intervencién de nuestro trabajo sea diferente,
imposibilita por un lado la comparacion de los resultados con entrenamientos
similares, ya que no existen. Pero por otro lado, permite evidenciar la utilidad
de nuestro entrenamiento especifico con respecto a los previamente

realizados, con un caracter mas general.

Como se ha comentado con anterioridad, no son muchos los estudios que han
experimentado con protocolos de entrenamiento de fuerza y cuyo objetivo sea
comprobar la repercusién del mismo sobre la fuerza de los miembros
superiores (73,121,123,127,128,130,133,134). Los ocho estudios que lo llevan a
cabo se pueden clasificar en dos categorias: los que han planificado programas
de entrenamiento mediante circuitos de ejercicios o pesos libres y los que han
llevado a cabo entrenamiento basicamente de resistencia con cicloergdmetros

0 aparatos de remo.

De entre los que han entrenado la resistencia se encuentran los estudios de
Nash et al. (133), quien planted un programa de entrenamiento mediante un
ergémetro de silla de ruedas durante 16 semanas, el de Yim et al. (134), quien
en un periodo mas corto (5 semanas) basaron su intervencién en un programa
de entrenamiento con un ergémetro de silla de ruedas a diferentes resistencias
y el de Bjerkfors et al. (123), quienes eligieron un ergémetro tipo kayak, en
lugar del de silla de ruedas a lo largo de un periodo de 10 semanas. El
inconveniente que presenta la publicaciéon de este ultimo estudio es que,
aunque si que reporta mejorias significativas derivadas del entrenamiento,
Unicamente muestra los valores de forma grafica no pudiendo obtener del
estudio, ni los valores absolutos de fuerza antes y después ni los incrementos

experimentados en porcentajes.

La ergometria sirve fundamentalmente para mejorar la funcion cardiovasculary

respiratoria de los lesionados medulares (124,126,134-136,192), y aunque

170



Discusion

generalmente los estudios con este tipo de intervenciones presentan dicho
objetivo, otros también comprueban colateralmente su repercusién en la
fuerza de las extremidades superiores (121,130). No obstante, como ya se ha
expresado con anterioridad, este tipo de ejercicio no es el adecuado para
incrementar la fuerza de las extremidades en parapléjicos (121,122) y puede
incluso provocar lesiones musculo-tendinosas cuando se emplean cargas

elevadas para la ganancia de fuerza (130).

Otros trabajos, ademas de realizar intervenciones con ergometria, utilizan un
programa mixto en el cual combinan la ergometria con otro tipo de
experimentacion. El presentado por Duran et al. (128) exponia un protocolo
mixto en el cual, ademas de la ergometria tipo remo, empleaba ejercicios de
movilidad, coordinacién, recreacidn, relajacidn y ejercicios de entrenamiento
de fuerza, concretamente seis en los que se potenciaba por igual agonistas y
antagonistas, algunos de ellos de dudosa adecuacién para este colectivo, como
el press militar que realiza cargas por encima de los 90° de abduccién y que

puede provocar un pinzamiento subacromial.

Otro estudio que utilizé un programa mixto, fue el realizado por Liusuwan et al.
(73), quienes en su programa de intervencién de 16 semanas, ademas de la
ergometria de brazos y de silla, llevaron a cabo un entrenamiento de fuerza con
pesas, pero sin especificar el protocolo, ya que aunque dice basarse en
bibliografia, los articulos a los que hace referencia muestran un modo de
entrenamiento diferente entre ellos. Por lo tanto no son comparables los

resultados de su estudio con los obtenidos en el nuestro.

También Jacobs et al. (130) disefiaron un protocolo en el cual se combinaba la
resistencia mediante ergometria de brazos y el trabajo de fuerza con seis
ejercicios para la potenciacion de pectorales mayores, interescapulares,

deltoides y trapecio superior, dorsal ancho, triceps y biceps braquial. En este
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estudio, aunque si se trabajaron los musculos que ayudan a la prevencién de
lesiones, como el dorsal ancho, redondo mayor y menor, infraespinoso e
interescapulares, se entrenan de la misma manera e intensidad a los musculos
ya sobrepotenciados, como el pectoral mayor o el trapecio superior, lo que
puede conllevar la sobrecarga de dichos musculos, y por tanto lesiones
musculares debidas a desequilibrios entre agonistas y antagonistas (38). Mas
tarde, en otro estudio realizado por el mismo autor (121), compard los
resultados de un entrenamiento realizado exclusivamente con cicloergémetro y
un entrenamiento de fuerza mediante sistemas isoinerciales que incluia press
horizontal, remo horizontal, polea al pecho, dippings, press militar y curl de
biceps. De sus resultados se concluia que la ergometria no incrementaba la
fuerza, mientras que el entrenamiento de fuerza, la mejoraba de forma

generalizada.

El comentado en ultimo lugar es el de Rodgers et al. (127), en el cual también
se programd un entrenamiento mixto con actividades aerdbicas a realizar con
un aparato de remo, y actividades con pesos libres para el fortalecimiento del
deltoides posterior, infraespinoso, redondo menor, romboides, trapecio medio,
erector espinal, biceps braquial y extensores de mufieca. Ademas, junto con el
nuestro, es el Unico que presta especial atencién al estiramiento de los
musculos mas comunmente utilizados, como el deltoides anterior,
subescapular, pectorales, latisimo del dorso, redondo mayor, triceps, y flexores
de la mufeca. Esto es importante para reducir la sobrecarga comentada y
evitar la fibrosis de los tejidos que favorece la aparicién de contracturas

musculares (193).

Dado que los protocolos empleados en los diversos estudios son diferentes y

ademas se emplean distintos métodos de valoracién para evaluar el efecto del
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entrenamiento, los resultados en la fuerza tras el entrenamiento van a ser

dificilmente comparables entre si.

En cuanto a los resultados de nuestro estudio, como pauta general, se
obtuvieron resultados similares, entre los distintos gestos analizados, en el caso
de las acciones musculares isométricas. Asi, se produjeron ganancias de fuerza
en todos los movimientos, sin que se observasen entre ellos diferencias en los
incrementos de fuerza. Este aumento generalizado descubre que la valoracion
isométrica no es capaz de reflejar de forma especifica el resultado de nuestro
entrenamiento en el cual se trabajé en mayor medida el gesto de las
rotaciones. Esto es légico ya que en nuestro estudio se realizd un
entrenamiento dindmico que produce ganancias especificas en una valoracién
de la misma naturaleza, es decir, en una valoracién dindmica. Esto se podra
evidenciara en los resultados de las valoraciones isocinéticas, las cuales arrojan
datos mas precisos, con incrementos de fuerza mas acusados en aquellos

movimientos mas ejercitados.

Explicadas las generalidades, se realiza a continuacién un andlisis de los
cambios experimentados en la fuerza en cada uno de los gestos tras el periodo

de ocho semanas de entrenamiento.

En el caso del gesto de rotacién, la valoracién de la fuerza reflejé un aumento
en la accidon muscular isométrica, tanto externa como interna, siendo la primera
de un 13,58% mientras que la segunda fue de 17,67%. Estos resultados no
pueden ser comparados con estudios previos, ya que el presente estudio es el
primero que observa la repercusion del entrenamiento de la musculatura de la
cintura escapular en la fuerza isométrica de rotadores en lesionados medulares
tordcicos. Sélo hay un trabajo que valora la repercusion en la accién muscular

isométrica tras un entrenamiento de fuerza (127), pero no mide el gesto de
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rotacion, sino que Unicamente tiene en cuenta la flexién y la aduccién. Estas
ganancias en las rotaciones son funcionalmente muy importantes ya que las
rotaciones de miembro superior estan presentes en gestos cuotidianos basicos
como vestirse, asearse, alimentarse, o en gestos instrumentales como abrir una

puerta con una llave o preparar la comida.

Las valoraciones de la accidén isocinética de este mismo gesto muestran
también un incremento de la fuerza en ambos movimientos. Como muestran
los resultados, la fuerza valorada a 60°/s o fuerza maxima presenta un
incremento significativo para la rotacion externa de un 16,39%, mientras que la
interna de un 2,12%. En el trabajo de Jacobs et al. (130), sin embargo, se
reportan ganancias mas elevadas en el caso de la rotacién interna con un
22,51%, que en la externa (11,41%) debido a que su protocolo entrenaba por

igual ambos grupos musculares.

En el caso de la valoracién a 180°/s, la fuerza de rotacién externa aumenta
significativamente un 19,08%, mientras que la interna lo hace un 14,05%. Estos
resultados isocinéticos muestran la consecucidon del objetivo del presente
trabajo que era aumentar la fuerza maxima de los sujetos y la fuerza funcional,
sobre todo de los rotadores externos, aunque, igual que ocurria con la
valoracion isométrica, no pueden ser comparados con otros estudios debido a
gue no existen estudios previos que valoren las rotaciones a 180°/s tras un

periodo de entrenamiento de fuerza en parapléjicos.

Ademas de la fuerza, otras variables como el trabajo y la potencia son
influenciadas por el programa de entrenamiento. En el caso del trabajo, en la
rotacidén externa aumenta un 15,80% para la valoracién a 60°/s y un 20,74% a
180°/s y en la potencia, se producen incrementos de un 16,67% cuando la

valoracion se realiza a 60°/s y de un 22,22% a 180°/s, también en la rotacion
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externa. El incremento del trabajo permite que los sujetos necesiten menos
esfuerzo para realizar cualquier gesto con determinada amplitud articular, lo
que puede ser beneficioso para disminuir la fatiga muscular derivada del uso
continuado de la silla. Por su parte, el incremento de potencia refleja un
acondicionamiento de la musculatura para su adaptacién a gestos a
velocidades altas, lo cual estd presente en el desplazamiento con la silla de
ruedas a velocidades elevadas, pero también a gestos que conllevan cambios
de sentido rapidos, como ocurre en los cambios de sentido al manejar la silla de
ruedas o durante el primer impulso necesario para el arranque efectivo de la
silla. Estas mejoras previenen la aparicidon de posibles lesiones ya que mejoran

la eficiencia mecanica de la propulsion (194).

Junto con las mejorias experimentadas en el gesto de rotacion, que era uno de
los objetivos del estudio, también se produjo un incremento de fuerza en el
gesto de flexién y extensidén, siendo generalizada en la accion muscular
isométrica ya que la flexion aumentd un 11,36% y la extension un 13,18%, sin
que los ratios se viesen afectados por estas mejoras. Rodgers et al. (127),
quienes reportan los datos Unicamente de flexidn, no encuentra diferencias
estadisticamente significativas después de la intervencién probablemente
porque el protocolo empleado es insuficiente para aumentar la fuerza debido a
gue se compone por un lado de una ejercitacion con un ergémetro tipo Kayak y
por otro, un entrenamiento de pesos libres pero con una intensidad similar a la

nuestra y Unicamente cinco repeticiones por ejercicio.

El mismo gesto valorado de forma isocinética presentdé cambios mas
especificos. Se observa por tanto un incremento, aunque no alcanzd niveles de
significacion estadistica, en los movimientos a 60°/s de un 4,31% en el caso de
la flexidon, mientras que fueron estadisticamente significativos en la extension

con un 14,06%. Jacobs et al., por su parte, después de la valoracién a 60°/s
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observa un incremento, tanto en la flexion de un 8,46% como en la extension
13,17%. Como se observa, el incremento en la extensidon es mayor que en la
flexion, de forma similar a lo que ocurre en nuestro estudio, pero aun asi es
mayor que la acontecida en nuestro trabajo probablemente debido a que
emplea en su protocolo ejercicios como el press militar, o el press horizontal,
ambos movimientos que mejoran la fuerza de flexién, aunque como
contrapartida provocan pinzamiento del supraespinoso entre la cabeza
humeral y el acromion a la vez que perpetla el sobreesfuerzo del trapecio

superior que ya de por si sufren los parapléjicos (189).

En los movimientos valorados a 180°/s, se observa un patréon equivalente, con
una mejoria aunque no significativa de sdlo un 3,97% en flexion y
estadisticamente significativa de un 14,23% en la extension. Yim et al., en este
sentido, después del programa de entrenamiento con ergometria de cinco
semanas solo obtiene un incremento de fuerza estadisticamente significativo
de un 23% en la fuerza de los flexores del hombro, no obteniendo ninguna
variacion en los extensores ni de hombro ni en flexores y extensores de codo, lo
cual es ldgico por el tipo de entrenamiento que realizan. Sin embargo, la
variable trabajo que recoge en su estudio, si aumenta significativamente en los

flexores y extensores de hombro.

Las variables derivadas de la fuerza en nuestro estudio también experimentan
dicho incremento, aunque solamente en el movimiento de extensiéon. Asi, el
trabajo aumenta, tanto a 60°/s con un 14,05 % como a 180°/s con un 19,68% y
la potencia lo hace un 16,67% en el movimiento a 60°/s y un 23,08% en el

realizado a 180°/s.

Las ganancias tanto de fuerza como de trabajo y potencia en este gesto

mejoran la funcionalidad del miembro superior en la realizacién de tareas
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basicas como la propulsidn de la silla de ruedas (78,150) o en las transferencias

corporales (50).

Liusuwan et al., que no especifican la velocidad a la que se mide el gesto,
presentan un incremento de fuerza en el movimiento de extensién dindmica de
hombro de un 23%, no existiendo diferencias ni en la flexién de hombro ni en la
flexion y extensién de codo, aunque como se ha comentado con anterioridad,
es comprometido realizar comparaciones con dicho trabajo, por la falta de

explicacion del protocolo de entrenamiento de fuerza seguido.

En el ultimo de los gestos valorados en nuestro estudio, el de abduccién y
aduccidn, ocurre lo mismo que en el gesto anterior, ya que se produce un
aumento de la fuerza en la accion muscular isométrica inespecifico en ambos
grupos musculares, siendo en la abduccién de un 10,36% y en la aduccidn, de

un 12,36%.

En el caso del registro isocinético sucede de nuevo lo mismo que en el gesto de
flexion y extension ya que muestra de forma mas concreta el trabajo realizado
durante el programa de entrenamiento presentando Unicamente mejoras
significativas en el movimiento de aduccidn, pero ademds en este caso en la
aduccion Unicamente a velocidad de 180°/s. Concretamente la ganancia
producida es de un 9,92%. El trabajo y la potencia también se incrementan en
un 21,35% y en un 10,00% respectivamente, en el gesto de aduccién a 180°/s.
No obstante, ni estos resultados ni los isométricos pueden ser comparados con
resultados de otros estudios realizados porque no se han reportado con

anterioridad valoraciones de este gesto.

Debido a la poca cantidad de estudios realizados con parapléjicos, se han
revisado algunos estudios que incluyen en su muestra personas con lesidn

medular cervical u otras patologias, como secuelas de poliomielitis o espina
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bifida. Asi, el estudio realizado por Davis y Shepard en 1991 (119) que incluye
un protocolo de 16 semanas de trabajo con ergometria, no muestra beneficios
de fuerza en hombro. Otro estudio con muestra compuesta por tetrapléjicos es
el de Hicks et al. (120), quienes después de nueve meses de un entrenamiento
combinado de ergometria y circuito de fuerza, presentan ganancias de fuerza
isoinercial como las que se describen: 19,57% del pectoral derecho, 34,09% del
biceps izquierdo, 20% en deltoides izquierdo, 22,73% de deltoides derecho,

23,32% del pectoral izquierdo y 31,16% del biceps derecho.

Ademas, por la escasez de resultados medidos con dinamdémetros para la
valoracion de la accion isométrica o isocinética, se han reflejado también los
resultados de aquellos estudios que valoran el incremento de la fuerza con
ejercicios de musculacidn especificos. Asi, se ha comprobado que aquellos que
lo miden de esta forma obtienen unos incrementos de fuerza en sus resultados
mayores que los que lo hacen mediante las herramientas isocinéticas. Un
ejemplo de ello es el estudio de Rodgers et al. (127) quien refleja incrementos
desde un 44,93% a un 166,67%, aunque realmente lo que esta midiendo es el

aumento de carga que el sujeto puede movilizar.

Aunque otros autores obtienen diferencias de fuerza menos importantes en la
valoracion de ejercicios especificos, son superiores a las generalmente
reportadas en los estudios con isocinéticos, como es el resultado conseguido
por Durdn et al. (128), quienes presentan mejoras desde un 14% en el press
militar a un 46% en el press de banca. También en el estudio de Nash et al.

(133) se reportan mejoras desde un 38,6% hasta un 59,7%.

Estos grandes incrementos pueden hacer creer que las ganancias son
Unicamente por el entrenamiento, pero también pueden estar mediadas por el

factor aprendizaje, ya que tras un periodo de entrenamiento, los sujetos
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asimilan que en la realizaciéon de los ejercicios, la mayor dificultad esta en
vencer un determinado punto del recorrido, en el cual el grupo muscular es
mas débil, por lo que aprenden a realizar una mayor aceleracién inicial para
que sea la inercia la que ayude a sobrepasar dicho punto y cargar mas peso.
Esto no ocurre asi en la valoracidn isocinética, ya que la velocidad es constante
y los sujetos no pueden manipular esta variable para alterar los resultados de
fuerza. Ademas, el error de medida de aquel tipo de valoraciones es mayor que
el de la evaluacidn isocinética, por lo que los resultados deben ser tenidos en

cuenta con cautela.

Pero no sélo son importantes los incrementos de fuerza conseguidos tras el
entrenamiento de ocho semanas. El resto de aspectos contemplados en el
presente estudio son muy importantes para el aumento de la calidad de vida de
esta poblacién. Por ello se midieron también otras variables como la
composicion corporal, la percepcion del dolor del brazo al realizar actividades

con la silla de ruedas y la funcionalidad de la extremidad superior.

Dentro las distintas variables propias de la composicién corporal, se ha
demostrado que los lesionados medulares pierden contenido dseo a partir del
momento en que se produce la paralisis (195), pero es ésta una situacién que
puede invertirse cuando se realizan entrenamientos de fuerza. En el caso de la
densidad dsea, se ha demostrado que se producen cambios después de
periodos prolongados de entrenamiento de fuerza de alta intensidad (17,196),
ya que la remodelacién ésea necesita aproximadamente de 4 a 6 meses para
llevarse a cabo (197). Esta variable en nuestro estudio no ha sufrido
modificaciones, es decir, no existen diferencias estadisticamente significativas
en la densidad de la masa dsea de los sujetos después del entrenamiento. Este
resultado estd en consonancia con lo expuesto, dado que nuestro protocolo de

entrenamiento tenia una duracién de ocho semanas. Y ademds se corresponde
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con los resultados de otros estudios en los cuales se han realizado
entrenamiento de fuerza con una intensidad de entre el 40 y 80% de 1RM
(196,198). Se deriva del estudio que el periodo de entrenamiento es demasiado
corto para producir diferencias significativas en la densidad dsea (198).
Asimismo, estda demostrado que la masa d&sea decrece durante el
entrenamiento de fuerza de alta intensidad justo antes de la adaptacién e
incremento positivo, generando lo que se conoce como fase negativa del
remodelado dseo (199). Esta fase también impide que se puedan registrar

ganancias en tan poco tiempo.

En cambio, otros parametros de la composicion corporal si se han visto
influenciados por el programa. Estudios previos demuestran que los lesionados
medulares presentan mayor peso en general que las personas sanas. Ademas
presentan menos masa magra y mas masa grasa que sus homdlogos sanos
(200). Estos desdrdenes de la composicidon corporal pueden llevar a desarrollar
patologias como la diabetes mellitus, la hipertensidn arterial y la hiperlipidemia

(200), por lo que es de gran importancia su control y su adecuacion.

No obstante, ningln trabajo hasta el momento ha valorado la influencia que un
entrenamiento de fuerza de las extremidades superiores tiene en la
composicion corporal de sujetos con paraplejia, siendo nuestro trabajo pionero

y aportando datos originales en este aspecto.

En nuestro estudio, el entrenamiento de fuerza ha repercutido positivamente
en la cantidad de masa muscular, la cantidad de masa grasa y en el peso de las
extremidades. Asi, se ha reflejado un aumento significativo de la cantidad de
masa muscular de los sujetos, tanto en los brazos, de forma aislada, como en el
area de interés definida en el estudio. Aunque este aumento de masa muscular

no se ha podido comparar con otros estudios cuya intervencion fuese realizada
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con lesionados medulares toracicos, si estan en consonancia con los resultados
obtenidos en estudios de poblacidon sana (201). Igualmente destacable es el
hecho de que ademas de la ganancia de masa muscular registrada en los
brazos, se haya alcanzado también la significacion estadistica en la reduccién de

la masa grasa y el peso de la misma regidn corporal.

Claramente la reduccién de masa grasa y peso favorece que el esfuerzo para
realizar los gestos de las AVD sea menor, ya que los sujetos pueden realizar los
mismos gestos, pero con una carga debida a su propio peso corporal inferior, lo

que puede también ayudar a la disminucidn de la fatiga por sobreuso (202).

Pero el aspecto mas relevante es el aumento de la masa muscular, ya que su
incremento favorece la capacidad para desarrollar fuerza, y mejora la
estabilidad musculo-tendinosa (56). Esta tensidn activa, proporcionada por la
musculatura, a su vez, confiere un sistema de contencion a las articulaciones
impidiendo que se produzcan lesiones como luxaciones o subluxaciones
articulares (71). Esto cobra especial relevancia en la articulacion glenohumeral
puesto que es una articulacion que queda suspendida debido a que la pequefia
superficie que presenta la cavidad glenoidea no puede albergar en su interior a

la cabeza humeral (21).

En nuestro estudio no se evalué la adaptacidn al entrenamiento, ni mediante
escalas de satisfaccion ni mediante entrevistas, pero de manera indirecta si
puede conocerse este dato, ya que se analizd su repercusion en la

funcionalidad y dolor tras el periodo de intervencion.

Dentro de las variables medidas mediante cuestionarios se observa una mejoria
de la funcionalidad después de la intervencion realizada en nuestro estudio,
que se traduce en una disminucién de la puntuacidn del cuestionario DASH de

un 15,46% y que revierte en una mayor capacidad y autonomia para realizar

181



Discusion

AVD con los brazos. Actualmente ninguno de los estudios que emprenden
entrenamientos de fuerza de miembros superiores en parapléjicos analiza su
repercusion en la funcionalidad mediante el mismo cuestionario empleado en
nuestro estudio. Unicamente un trabajo, ademds del nuestro, analiza la
funcionalidad de miembros superiores, pero ésta es medida con el Shoulder
Rating Questionnaire obteniendo una mejora de un 29% (125), que por las
diferencias del instrumento de medicién hace que los resultados no sean
comparables. Otro de los trabajos que entrena la fuerza de miembros
superiores y analiza su efecto en la funcionalidad es el realizado por Duran et
al. (128), aunque no evalla concretamente la funcionalidad del miembro
superior sino la funcionalidad general mediante el FIM™ instrument, con un

incremento de la misma de un 6,60%.

En cuanto al dolor, se observa que tras la intervencién realizada, todos los
sujetos que presentaban dolor de hombro al inicio del programa, muestran una
reducciéon del mismo con un decremento medio de 57,51%. En consonancia con
este resultado existen dos estudios que presentan una reduccidn del dolor tras
un programa de entrenamiento de fuerza, aunque ambos tienen unos
resultados de reduccion del dolor menores que el nuestro. Asi, los resultados
mostrados en el estudio de Curtis et al. (13) muestran como después del
entrenamiento de fuerza de la musculatura posterior de la cintura escapular, se
produce una reduccién del dolor del 48,3% vy el estudio de Nawoczenski et al.
(125) que después de la realizacidn de su protocolo de entrenamiento de fuerza
especifico mediante bandas elasticas, muestra una reduccién de la puntuacién
de WUSPI del 20%. Contrariamente, un estudio de Dyson-Hudson et al. (118)
muestra un aumento del dolor después de la aplicacidon de su programa de
entrenamiento, lo que se justifica por el tipo de intervencidn realizada, ya que

se basa en el empleo de un sistema de ergometria de brazos.
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En sintesis y derivado de todo lo expuesto se confirma la eficacia del programa
de entrenamiento especifico de la cintura escapular para el incremento de
fuerza de los rotadores estabilizadores y depresores de la cabeza humeral, lo
que revierte en un aumento de la funcionalidad asi como una reduccién del

dolor.

Sin embargo hay que tener presente que el pequefio tamafio muestral puede
hacer que el poder estadistico no sea el adecuado y por tanto, conlleva que
algunas variables, que previsiblemente deberian haber alcanzado Ia
significacion estadistica, como la fuerza de aducciéon a 60%s, no la hayan

alcanzado.

Ademas, aunque los sujetos de forma espontdnea expresaban sus inquietudes y
reportaban sus mejorias, hubiese sido interesante sistematizar la recogida de
datos, por ejemplo mediante encuestas de satisfaccién para adaptar mas

individualmente el entrenamiento.

Finalmente cabe destacar que, si bien este estudio se ha disefiado para
personas parapléjicas usuarias de silla de ruedas, puede ser extrapolable para
otras poblaciones que también la utilicen como método de desplazamiento o
incluso para poblaciones que teniendo la funcionalidad de las piernas
preservada, sean susceptibles de padecer sindrome subacromial, como método

de prevencion.
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V. CONCLUSIONES

El entrenamiento de fuerza disefiado para este estudio incrementa la
magnitud de la fuerza isométrica de forma generalizada en los
movimientos de rotacién interna y externa, flexién, extension,
abduccidn y aduccién del hombro.

El entrenamiento de fuerza muscular disefiado es eficaz para
incrementar el desarrollo de fuerza isocinética de los musculos que
intervienen en la estabilizacidon del tronco y el descenso de la cabeza
humeral. Concretamente, en la fuerza valorada a 60°/s el incremento
se produce en los movimientos de rotacidon interna y externa y
extension y en la valorada a 180°/s, los movimientos en los cuales se
diagnostica un aumento son: la rotacion interna y externa, la flexion y
la extension y la aduccion.

El entrenamiento propuesto no actua sobre el indice de masa corporal,
que sobrepasa en todos los casos el limite normal. No obstante si se
produce una reduccién del peso especifico de las extremidades
superiores.

El entrenamiento no mejora la mineralizaciéon de los huesos. Por otra
parte, si mejora las variables de composicién corporal, ya que se reduce
la masa grasa de los brazos y aumentan la masa muscular de brazosy la
del area de interés.

El entrenamiento de fuerza mejora la funcionalidad de la extremidad
superior en las personas que presentaban dolor al inicio del programa.
Las personas que sufren dolor en el hombro experimentan una
disminucién significativa del mismo después de la ejecucion del

programa de entrenamiento.
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ANEXO Il

CARTA EXPLICATIVA
ESTUDIO: ENTRENAMIENTO DE LA FUERZA EN PERSONAS CON PARAPLEJIA

¢En qué consiste?

El estudio consiste en la realizacién de un Programa de Entrenamiento de la
Fuerza de las Extremidades Superiores con el objetivo de reducir los
desequilibrios musculares del brazo que se crean en personas usuarias de sillas
de ruedas por el uso continuado de la misma.

En cada sesidn se potenciara de forma especifica la musculatura de los brazos
mediante ejercicios guiados con una fisioterapeuta.

La intensidad de la sesidon se adaptara a las caracteristicas de cada persona para
conseguir un tratamiento completamente personalizado.

é¢Durante cuanto tiempo?

El programa durara 8 semanas con 3 sesiones a la semana (lunes, miércoles y
viernes). Cada sesidn durard aproximadamente 1 hora.

Habrd un horario de mafnana (9-10:30h) y otro de tarde (17:30 a 19:00h).
éDoénde?

En la Facultad de Ciencias de la Actividad Fisica y Deporte (C/Gascé Oliag, 5,
Valencia).

éPor qué me conviene participar en el estudio?

El dolor en el miembro superior es el sintoma mas comun en los pacientes con
lesion medular, siendo la articulacion del hombro, dentro de la extremidad
superior, la que mas problemas de dolor ocasiona.

Este programa pretende ayudar a mejorar la capacidad de generar fuerza de las
extremidades superiores en las personas con paraplejia usuarias de silla de
ruedas. Este aumento especifico de fuerza en los brazos, a su vez permitira, por
un lado, prevenir el desarrollo de lesiones y por tanto del dolor, y por otro,
mejorar la sintomatologia asociada a las lesiones frecuentes en este grupo de
poblacion.
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ANEXO Il

WUSPI. Wheelchair Users Shoulder Pain Index

Coloque una X en la escala para estimar su nivel de dolor con las siguientes actividades.
Marca la caja [] de la derecha si no ha realizado la actividad en la semana pasada.

Basado en su experiencia de la semana pasada, écon qué intensidad le ha dolido el
hombro cuando estaba:

1. pasando desde una cama a una silla de ruedas?
Sin dolor(] Peor dolor nunca experimentado []

2. pasando desde una silla de ruedas a un coche?
Sin dolor(] Peor dolor nunca experimentado []

3. pasando desde una silla de ruedas a un bafio o ducha?
Sin dolor(] Peor dolor nunca experimentado []

4. cargando unasilla de ruedas en el coche?
Sin dolor(] Peor dolor nunca experimentado ]

5. empujando una silla durante 10 minutos o mas?
Sin dolor(] Peor dolor nunca experimentado ]

6. empujando una silla hacia arriba en rampas o pendientes exteriore?

Sin dolor(] Peor dolor nunca experimentado ]

7. bajando objetos desde un estante situado por encima de la cabeza?

Sin dolor(] Peor dolor nunca experimentado ]

8. colocandose los pantalones?

Sin dolor(] Peor dolor nunca experimentado ]

9. colocandose una camiseta o jersey?

Sin dolor(] Peor dolor nunca experimentado []

10. colocandose una camisa de botones?

Sin dolor(] Peor dolor nunca experimentado []

11. lavandose la espalda?
Sin dolor(] Peor dolor nunca experimentado []

12. en actividades habituales diarias en el trabajo, el colegio o la universidad?
Sin dolor(] Peor dolor nunca experimentado []

13. conduciendo?
Sin dolor(] Peor dolor nunca experimentado []

14. realizando las tareas del hogar?

Sin dolor(] Peor dolor nunca experimentado []
15. durmiendo?
Sin dolor(] Peor dolor nunca experimentado []
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ANEXO IV

DASH
Por favor puntie su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades
durante la ultima semana. Para ello marque con un circulo el nUmero apropiado para
cada respuesta.

Ninguna | Dificultad | Dificultad Mucha Imposible
dificultad leve Moderada | dificultad realizar
1.-Abrir un bote de cristal 1 ) 3 4 5
nuevo
2.-Escribir 1 2 3 4 5
3.- Girar una llave 1 2 3 4 5
4.- Preparar la comida 1 2 3 4 5
5.-Empujar y abrir una 1 2 3 4 5

puerta pesada

6.-Colocar un objeto en
una estanteria situadas 1 2 3 4 5
por encima de su cabeza

7.-Realizar tareas duras
de la casa (p. €j. fregar el

. Lo 1 2 3 4 5
piso, limpiar paredes,

etc.)

8.-Arreglar el jardin 1 2 3 4 5
9.-Hacer la cama 1 2 3 4 5
10.-Cargar una bolsa del

supermercado o un 1 2 3 4 5
maletin.

11.- Cargar con un objeto

pesado (mas de 1 2 3 4 5
5 Kilos)

12.- Cambiar una

b.ombllla ’del techo o 1 ) 3 4 5
situada mas alta que su

cabeza.

13.-Lavarse o secarse el 1 ) 3 4 5
pelo

14.-Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
15.- Ponerse un jersey o 1 2 3 4 5

un suéter
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16.-Usar un cuchillo para
cortar la comida

17.-Actividades de
entretenimiento que
requieren poco esfuerzo
(p. €j. jugar a las cartas,
hacer punto, etc.)

18.-Actividades de
entretenimiento que
requieren algo de
esfuerzo o impacto para
su brazo, hombro o mano
(p. ej. golf, martillear,
tenis o a la petanca)

19.-Actividades de
entretenimiento en las
que se mueva libremente
su brazo (p. ej. jugar al
platillo “frisbee”,
badminton, nadar, etc.)

20.- Conducir o manejar
sus  necesidades de
transporte (ir de un lugar
a otro)

21.- Actividad sexual

3

4

No,
nada

para

Un poco

Regular

Bastante

Mucho

22.- Durante la ultima
semana, ¢ su problema
en el hombro, brazo o
mano ha interferido con
sus actividades sociales
normales con la familia,
sus amigos, vecinos o
grupos?

23.- Durante la ultima
semana, ¢ha tenido usted
dificultad para realizar su
trabajo u otras
actividades cotidianas
debido a su problema en
el brazo, hombro o
mano?
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Por favor ponga puntuacidn a la gravedad o severidad de los siguientes sintomas:

Ninguno Leve Moderado | Grave Muy grave
24.-Dolor en el brazo, 1 ) 3 4 5
hombro o mano.
25.- Dolor en el brazo,
hombro 0 mano cuan.do 1 5 3 4 5
realiza cualquier
actividad especifica.
26.-Sensacion de
calambres (hormigueos y 1 5 3 4 5

alfilerazos) en su brazo
hombro o mano.

27.-Debilidad o falta de
fuerza en el brazo, 1 2 3 4 5
hombro, o mano.

28.-Rigidez o falta de
movilidad en el brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano.

No Leve Moderada | Grave Dificultad
extrema
29.- Durante la ultima
semana, é¢Cuanta
dificultad ha tenido para
dormir debido a dolor en 1 2 3 4 >
el brazo, hombro o
mano?.
Totalmente | Falso No lo sé Cierto Totalmente
falso Cierto
30.- Me siento menos
capaz, confiado o util 1 5 3 4 5

debido a mi problema en
el brazo, hombro, o mano

Mddulo de Trabajo (Opcional)

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo,
hombro o mano en su capacidad para trabajar (incluyendo las tareas de la casa si ese es
su trabajo principal)

Por favor, indique cudl es su trabajo/ocupacion:

Yo no trabajo (usted puede pasar por alto esta seccién) .
Marque con un circulo el nimero que describa mejor su capacidad fisica en la semana
pasada.
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¢Tuvo usted alguna dificultad...

Ninguna | Dificultad | Dificultad Mucha Imbosible
dificultad leve Moderad | dificultad P
1. para usar. su técnica habitual 1 ) 3 4 5
para su trabajo?
2. para hacer su trabajo habitual
debido al dolor del hombro, brazo 1 2 3 4 5
0 mano?
3. para rea||zar’ su trabajo tan bien 1 ) 3 4 5
como le gustaria?
4. para emplear la cantidad
habitual de tiempo en su trabajo? 1 2 3 4 >

Actividades especiales deportes/musicos (Opcional)

Las preguntas siguientes hacen referencia al impacto que tiene su problema en el
brazo, hombro o mano para tocar su instrumento musical, practicar su deporte, o
ambos. Si usted practica mas de un deporte o toca mas de un instrumento (o hace
ambas cosas), por favor conteste con respecto a la actividad que sea mas importante
para usted. Por favor, indique el deporte o instrumento que sea mas importante para
usted.

¢Tuvo alguna dificultad...

Ninguna | Dificultad | Dificultad Mucha

dificultad leve moderada | dificultad Imposible

para usar su técnica habitual al
tocar su instrumento o practicar 1 2 3 4 5
su deporte?

para usar su técnica habitual al
tocar su instrumento o practicar 1 2 3 4 5
su deporte?

para tocar su instrumento
habitual o practicar su deporte
debido a dolor en el brazo,
hombro o mano ?

para tocar su instrumento o
practicar su deporte tan bien 1 2 3 4 5
como le gustaria?

para emplear la cantidad de
tiempo habitual para tocar su
instrumento o  practicar su
deporte?
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ANEXO V

SCIM

AUTOCUIDADOS

1- ALIMENTACION

0- Parenteral, por gastrostomia o total asistencia en alimentacién oral
1- Necesita asistencia parcial para comer y/o beber

2- Come independiente, necesita dispositivos adaptacién o asistencia solo para
cortar,servir,abrir

3- Come y bebe independiente, no requiere dispositivos

2- BANO (Enjabonarse, lavarse, secarse cuerpo y cabeza, abrir grifo) A- SUPERIOR B-
INFERIOR

A. 0. Requiere total asistencia
1. Requiere parcial asistencia
2. Bafio independiente con adaptaciones o asientos especificos (barras, sillas)
3. Bafio independiente sin dispositivos adaptativos, ni asientos especificos.
B. 0. Requiere asistencia total
1. Requiere asistencia parcial
2. Baio independiente con dispositivos de adaptacion o asientos especificos.
3. Baio independiente sin dispositivos ni asientos
3- VESTIDO (Ropas, zapatos, ortesis, vestirse y desnudarse) A- SUPERIOR B-INFERIOR
A. 0. Requiere asistencia total
1. Requiere asistencia parcial con ropas sin botones, cremalleras, lazos
2. Independiente ropas sin botones, cremalleras...requiere dispositivos adaptativos
3. Independiente ropas con botones, cremalleras..requiere dispositivos adaptativos
4. Independiente para cualquier ropa sin dispositivos

B 0. Requiere asistencia total
1. Requiere asistencia parcial con ropas sin botones, cremalleras, lazos
2. Independiente ropas sin botones, cremalleras...requiere dispositivos adaptativos
3. Independiente ropas con botones, cremalleras..requiere dispositivos adaptativos
4. Independiente para cualquier ropa sin dispositivos
4. ACICALAMIENTO ( cara, uiias, dientes, afeitado, maquillaje )
0- Requiere asistencia total
1. Requiere asistencia parcial
2. Independiente acicalamiento con dispositivos
3. Independiente acicalamiento sin dispositivos.

SUBTOTAL 0-20
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RESPIRACION Y MANEJO DE ESFINTERES
5. Respiracion
0- Requiere tubo traqueal y permanente o intermitente respiracion asistida

2- Respiracién independiente con tubo traqueal, requiere oxigeno y mucha
asistencia de la tos

4- Respiracion independiente con tubo traqueal y ocasional asistencia de la tos

6- Respiracion independiente sin tubo traqueal, con 02, mucha asistencia tos, CPAP,
BIPAP

8- Respiracion independiente sin tubo traqueal , requiere pequefia asistencia tos
10- Respiracion independiente sin asistencia o dispositivos
6. Manejo de esfinteres- Vejiga
0- Catéter permanente
3- Residuo mayor 100cc, cateterizacion intermitente asistida

6- Residuo menor 100cc o autocateterizacion, ayuda para aplicar la sonda

9- Autocateterizacion intermitente, uso de colector o pafial. No ayuda para aplicar la
sonda

11-Autocateterizacion intermitente, continente entre sondajes, no usa colector ni
panal

13-Residuo menor de 100cc, necesita colector o pafial, no requiere cateterizaciéon

15-Residuo menor de 100cc, continente, no necesita colector, ni paiial, ni catéter

7. Manejo de esfinteres- Intestino

0- Movimiento intestinal irregular o muy poco frecuente (menos de una vez cada 3
dias)

5- Defecacidn regular con asistencia (supositorio). Accidentes raros (menos 1 al mes)

8- Defecacion regular sin asistencia, Accidentes raros (menos de 1 al mes)

10 -Defecacidn regular, sin asistencia ni accidentes
8. Uso del WC (higiene perineal, colocacion de ropa antes/después, colocacion de
pafiales)
0- Requiere asistencia total

1- Asistencia parcial, no se limpia el mismo
2- Asistencia parcial, se limpia el mismo

4- Uso WC independiente para todas las tareas con dispositivos adaptacion (barras o

silla  especial)
5- Uso WC independiente sin dispositivos ni silla especial

SUBTOTAL 0-40
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Movilidad (Habitacién y cuarto de bafio)
9. Cama

0- Necesita asistencia en todas las actividades (ladear mitad superior cuerpo en
cama, ladear mitad inferior cuerpo en cama, sentarse en cama, pulsar sin o con
dispositivos, pero sin ayudas eléctronicas)

2- Hace una de las actividades sin asistencia
4- Hace 2 o 3 actividades sin asistencia

6- Consigue toda la movilidad en cama y actividades de liberacién de presién
independiente

10. Transferencia : cama-silla
0- Requiere total asistencia
1- Necesita asistencia parcial o supervisién o dispositivo de adaptacion
2- Independiente o no necesita silla de ruedas

11. Transferencias: silla- WC
0- Requiere asistencia total
1- Requiere asistencia parcial o supervision o dispositivos (barras)
2- Independiente o no requiere silla de ruedas

Movilidad (en casa y fuera de casa)

12. Movilidad en casa
0- Requiere asistencia total
1- Necesita silla electrénica o asistencia parcial con silla manual
2- Se mueve independiente en silla manual
3- Requiere supervisién cuando camina, con o sin dispositivos
4- Camina con andador o muletas (balanceante)
5- Camina con muletas o dos bastones (marcha reciproca)
6- Camina con un baston
7- Necesita solo ortesis de pierna
8- Camina sin ninguna ayuda

13. Movilidad para distancias moderadas fuera de casa (10-100 m)
0- Requiere asistencia total

1- Necesita silla electrénica o asistencia parcial con silla manual

2- Se mueve independiente en silla manual

3- Requiere supervision cuando camina, con o sin dispositivos

4- Camina con andador o muletas (balanceante)

5- Camina con muletas o dos bastones (marcha reciproca)

6- Camina con un baston

7- Necesita sélo ortesis de pierna

8- Camina sin ninguna ayuda
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14. Movilidad fuera de casa ( mas de 100 m)
0- Requiere asistencia total
1- Necesita silla electrdnica o asistencia parcial con silla manual
2- Se mueve independiente en silla manual
3- Requiere supervisién cuando camina, con o sin dispositivos
4- Camina con andador o muletas (balanceante)
5- Camina con muletas o dos bastones (marcha reciproca)
6- Camina con un baston
7- Necesita sélo ortesis de pierna
8- Camina sin ninguna ayuda

15. Escaleras

0- No puede subir ni bajar

1- Sube o baja al menos tres escalones con ayuda o supervision

2- Sube o baja al menos 3 escalones con pasamanos, baston, muletas
3- Sube o baja sin ayudas ni supervision, 3 escalones o mas

16. Transferencia silla-coche (Acercarse al coche, retirar reposapiés y reposabrazos,
transferirse al coche, subir la silla)

0- Requiere asistencia total
1- Asistencia parcial y/o supervision o dispositivos adaptativos
2- Independiente para transferencias, sin dispositivos o no necesita silla

17. Transferencias: Suelo-silla
0- Requiere asistencia

1- Transferencia independiente con o sin dispositivos de adaptacién o no requiere
silla

SUBTOTAL 0-40

PUNTUACION TOTAL SCIM 0-100
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ANEXO VI PUNTUACIONES DE LOS CUESTIONARIOS

PUNTUACIONES WUSPI

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Pasando desde una cama a una silla de
ruedas

Pasando desde una silla de ruedas a
un coche

Pasando desde una silla de ruedas a
un bafio o ducha

Cargando una silla de ruedas en el
coche

Empujando una silla durante 10
minutos o mas

Empujando una silla hacia arriba en
rampas o pendientes exteriores

Bajando objetos desde un estante
situado por encima de la cabeza

Colocandose los pantalones
Colocandose una camiseta o jersey
Colocandose una camisa de botones
Lavandose la espalda

En actividades habituales diarias en el
trabajo, el colegio o la universidad

Conduciendo
Realizando las tareas del hogar

Durmiendo

MEDIDA 1

0,36 (0,52)

0,51 (0,72)

0,46 (0,80)

1,19 (1,77)

1,60 (2,21)

1,39 (2,31)

1,27 (2,28)

0,90 (1,95)
0,75 (2,17)
0,73 (2,40)

0,94 (2,64)
1,03 (2,89)

1,17 (3,13)
1,79 (3,55)

2,05 (3,94)

MEDIDA 2

0,49 (0,85)

0,56 (0,77)

0,95 (1,76)

1,19 (1,89)

1,64 (2,07)

1,33 (1,97)

1,40 (2,33)

0,86 (1,91)
0,80 (2,16)
0,74 (2,40)

0,87 (2,63)
1,16 (2,87)

1,11 (3,14)
1,56 (3,44)

1,72 (3,93)

MEDIDA 3

0,23 (0,49)

0,44 (0,79)

0,34 (0,80)

0,71 (1,60)

0,74 (1,86)

1,04 (2,30)

0,79 (1,86)

0,56 (1,93)
0,63 (2,18)
0,63 (2,42)

0,74 (2,66)
0,91 (2,90)

0,81 (3,15)
1,19 (3,38)

1,51 (3,94)
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PUNTUACIONES DASH

1 Abrir un bote de cristal nuevo

2. Escribir

3. Girar una llave

4. Preparar la comida

5. Empujar y abrir una puerta pesada

6. Colocar un objeto en una estanteria
situadas por encima de su cabeza

7. Realizar tareas duras de la casa ( p.
ej. fregar el piso, limpiar paredes, etc.)

8. Arreglar el jardin
9. Hacer la cama

10. Cargar una bolsa del supermercado
o un maletin

11. Cargar con un objeto pesado (mas
de 5 Kilos)

12. Cambiar una bombilla del techo o
situada mas alta que su cabeza

13. Lavarse o secarse el pelo
14. Lavarse la espalda
15. Ponerse un jersey o un suéter

16. Usar un cuchillo para cortar la
comida

MEDIDA 1

1,27(0,59)
1(0,00)

1,20(0,41)

1,73(0,96)

2,07 (0,96)

1,8 (0,77)

2,67 (1,05)

2,8 (1,15)

2,13 (0,99)

2,07 (0,23)

2,07 (0,96)

2,40 (1,50)

1,40 (0,74)
1,87 (0,99)

1,20 (0,56)

1,13 (0,35)

MEDIDA 2

1,20(0,41)
1 (0,00)

1,20 (0,41)

1,60(0,74)

2,00 (0,85)

2,00 (0,76)

2,53 (0,99)

2,40 (1,12)

2,00 (1,00)

2,13 (1,06)

2,13 (1,13)

2,60 (1,40)

1,33 (0,72)
1,80 (1,08)

1,27 (0,59)

1,07 (0,26)

MEDIDA 3

1,27(0,59)

1,07 (0,26)
1(0,00)

1,53 (0,83)

1,73 (0,70)

1,53 (0,83)

2,20 (1,21)

2,33 (1,11)

1,93 (1,1)

1,67 (0,98)

2,00 (1,00)

1,93 (1,49)

1,20 (0,56)
1,33 (0,82)

1,33 (0,62)

1,07 (0,26)
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17. Actividades de entretenimiento que
requieren poco esfuerzo (p. ej. jugar a
las cartas, hacer punto, etc.)

18. Actividades de entretenimiento que
requieren algo de esfuerzo o impacto
para su brazo, hombro o mano (p. €j.
golf, martillear, tenis o a la petanca)

19. Actividades de entretenimiento en
las que se mueva libremente su brazo
(p. €j. jugar al platillo “frisbee”,
badminton, nadar, etc.)

20. Conducir o manejar sus
necesidades de transporte (ir de un
lugar a otro)

21. Actividad sexual

22. Durante la ultima semana, ¢ su
problema en el hombro, brazo o mano
ha interferido con sus actividades
sociales normales con la familia, sus
amigos, vecinos o grupos?

23. Durante la ultima semana, é¢ha
tenido usted dificultad para realizar su
trabajo u otras actividades cotidianas
debido a su problema en el brazo,
hombro o mano?

24. Dolor en el brazo, hombro o mano.

25. Dolor en el brazo, hombro o mano
cuando realiza cualquier actividad
especifica.

26 Sensacién de calambres
(hormigueos y alfilerazos) en su brazo
hombro o mano

1,07 (0,26)

1,73 (0,88)

1,73 (0,96)

1,27 (0,59)

2,07 (1,16)

1,47 (0,92)

1,60 (1,06)

1,47 (0,64)

1,60 (0,63)

1,80 (0,86)

1,07 (0,26)

1,80 (0,68)

1,73 (1,03)

1,33 (0,62)

2,13 (1,06)

1,60 (0,91)

1,60 (1,06)

1,47 (0,64)

1,53 (0,64)

1,87 (0,92)

1 (0,00)

1,73 (0,70)

1,53 (0,83)

1,27 (0,59)

2,20 (1,21)

1,27 (0,60)

1,13 (0,36)

1,40 (0,63)

1,47 (0,64)

1,33 (0,62)
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27. Debilidad o falta de fuerza en el
brazo, hombro, o mano

28. Rigidez o falta de movilidad en el
brazo, hombro o mano

29. Durante la ultima semana, ¢Cuanta
dificultad ha tenido para dormir debido
a dolor en el brazo, hombro o mano?

30. Me siento menos capaz, confiado o
util debido a mi problema en el brazo,
hombro, o mano

1,27 (0,46)

1,20 (0,41)

1,40 (0,63)

1,03 (0,92)

1,40 (0,51)

1,13 (0,35)

1,33 (0,62)

1,33 (0,62)

1,33 (0,62)

1,13 (0,35)

1,33 (0,62)

1,40 (0,73)
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