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1. ABSTRACT 

Background: Between 28% and 39% of paraplegics have shoulder pain. The transfer movement 

(from wheelchair to an other surface), because of the biomecanic, is one of the principale causes 

of subacromial pain. This pain remove them independance, this form a real problem for this 

population. There are lots of exercises guides o studies dedicating to the paraplegics but no one 

cover the aspect of the subacromial pain prevention.      

Objective: Plan a health education and preventive program for subacromial pain in paraplegics in 

manual wheelchair.                      

Material and methods : This program will be carried out for 8 weeks, 3 sessions for week. It is 

composed by strengthen exercises of the stabilizers of the scapula, the muscles that lower the 

humeral head and the elbow extensors, motor control and proprioception and learning the good 

transfer technique. The effectiveness of the program will be mesured with the shoulder pain, 

functionality of the shoulder, the kinesiofobia, the quality of the thansfer and the quality of life 

witch are mesured by, respectively, WUSPI scale, SPADI, TSK, TAI ans SF-36.         

Expected results: It is expected a reduction of the subacromial pain, an improvement of the 

funcionality, a reduction of the kinesiofobia, an improvement of the transfer technique and then an 

improvement of the quality of life.       

Discussion/Conclusion: There are studies explaining that, in case of subacromial impigement, 

the shoulder propioception is not affected ; other studies are using the stretching in their programs, 

although there is many contetion on this subject. This program try to design a complete program 

to prevent the subacromial pain, working in all the aspects that can influence it. 

Key words: Paraplegia, pain, shoulder, prevention, program, transfer, manual wheelchair 
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2. RESUMEN 

Introducción: Entre un 28% y 39% de los parapléjicos sufren de dolor de hombro. El movimiento 

de transferencia (de la silla de ruedas a otra superficie), por su biomecánica, es una de las fuentes 

principales del dolor subacromial. Este dolor reduce su independencia, lo que constituye un gran 

problema para esta población. Existen muchas guías de ejercicios o estudios dedicados a los 

parapléjicos, pero ninguno trata la prevención del dolor subacromial.      

Objetivo: Diseñar un programa de educación para la salud y prevención del dolor subacromial en 

parapléjicos que usan habitualmente la silla de ruedas manual.           

Material y métodos: El programa se realizará durante 8 semanas, 3 sesiones por semana. Se 

compone de ejercicios de fortalecimiento específicos de los estabilizadores de la escápula, de los 

depresores de la cabeza humeral, de los extensores de codo, ejercicios de control motor y 

propiocepción y del aprendizaje de una buena técnica de transferencia. Se medirá la eficacia del 

programa midiendo el dolor de hombro, la funcionalidad, la kinesiofobia, la calidad de transferencia 

y la calidad de vida con, respectivamente, las escalas WUSPI, SPADI, TSK, TAI y SF-36.                                                    

Resultados esperados: Se espera obtener una disminución del dolor subacromial, una mejora 

de la funcionalidad, una disminución de la kinesiofobia, una mejora de la técnica de transferencia 

y entonces una mejora de la calidad de vida.              

Discusión/Conclusión: Existen estudios que dicen que en caso de pinzamiento subacromial no 

se ve afectada la propiocepción del hombro, otros estudios utilizan los estiramientos en sus 

programas, aunque existe controversia. Este programa intenta diseñar un programa completo que 

podría ayudar a prevenir el dolor subacromial trabajando todo lo que puede influir en este. 

Palabras claves: Paraplejia, dolor, hombro, prevención, programa, transferencia, silla de ruedas 

manual 

 

 

 

 

 

 

 



 

3 
 

Trabajo de Fin de Grado                

Alice Getten 

3. INTRODUCCIÓN 

Ciertas patologías pueden causar una discapacidad motriz que impone el desplazamiento con una 

silla de ruedas manual (SRM). Estas patologías son, en la mayoría de los casos, lesiones medulares1, 

existiendo también casos de espina bífida2, mielitis3, o cualquier otra patología que impida un buen 

funcionamiento de los miembros inferiores. En este caso, la autonomía de los pacientes está 

reducida y necesitan un mayor esfuerzo para gestos simples de la vida diaria, dependen de la SRM 

para ser autónomos. Un ejemplo de estos esfuerzos son las transferencias4, sobre todo las laterales 

para ir de la SRM a la cama, a una silla, al baño, para subir al coche, etc… y al revés5. Nadeau 

afirma que entre todas las patologías que pueden tener personas en SRM, hay una dominancia de 

las patologías de hombro (artropatías acromio-claviculares, conflictos subacromial-coracoideo, 

tendinopatía del manguito rotador)6. Sabiendo que una persona parapléjica efectúa una media de 

15 transferencias al día5, se estima que entre 28 % y 39% de los parapléjicos sufren dolor de 

hombro, según los estudios previos7-9. Este dolor puede aparecer en cualquier momento después 

de una lesión medular, pero es más común que aparezca en los 5 primeros años tras la lesión8.  

En término de biomecánica, sabemos que el hombro es una articulación compleja que se dedica al 

movimiento de todo el miembro superior, se estabiliza la escápula para permitir los movimientos 

del brazo10. Entonces, el hombro no es una articulación de carga y, en consecuencia, no está 

preparado para la exigencia articular y muscular que generan las transferencias10. Los miembros 

llevan todo el peso del cuerpo, sobre todo durante los “push-up” o trasferencias. Así, los miembros 

superiores no se quedan como miembros de agarre, pero también como miembros que se encargan 

de soportar peso o como medios de desplazamiento. En efecto, durante la transferencia, la cabeza 

humeral asciende en el espacio subacromial debido a la propia técnica del movimiento: el 

parapléjico despega su cuerpo de la superficie en la cual está sentado para desplazarse a la otra 

superficie, por eso, empuja sobre sus manos para elevarse y luego gira su cuerpo hacia el otro 

plano. Por consecuencias, todo el peso del cuerpo está soportado por los miembros superiores5. 

Este ascenso de la cabeza humeral da lugar a conflictos al nivel de la bolsa subacromial, Bailey et 

al han demostrado que, durante esas transferencias, debajo del acromion, la presión es 2.5 veces 

superior a la presión arterial6. Según Chivilo M. et al, las presiones registradas en el espacio 

subacromial durante un “push-up” son 6 veces superiores a las presiones fisiológicas registradas 

en condiciones habituales de utilización del miembro superior11. Así, podemos deducir que la carga 

impuesta a los hombros de los parapléjicos depende del peso de la propia persona y de la duración 

de la paraplejia. Esta biomecánica de transferencias es un real problema para los parapléjicos, ya 

que es una de las principales causas de dolor crónico en esta población y la causa que más les 

quita independencia. 

El dolor de hombro debido a una compresión del espacio subacromial por ascenso de la cabeza 

humeral es incluido en el término de síndrome de pinzamiento subacromial (SPS), con otras 

patologías que van de bursitis subacromial a rotura completa del manguito rotador10. Lewis propone 
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hablar de síndrome de dolor subacromial (SDS)12, que, según él, es un término más apropiado. En 

efecto, otros autores definen SDS como un dolor que se origina en las estructuras subacromiales, 

incluso tendinitis del maguito rotador, tendinopatías y bursitis subacromial13,14. Diercks nos da una 

definición más precisa: El SDS es definido como todo problema de hombro no traumático, 

normalmente unilateral, que causa dolor, localizado en el área del acromion, que a menudo 

empeora durante o después de elevación del brazo. Los diferentes nombres clínicos y/o radiológicos, 

como bursitis, tendinosis calcárea, tendinopatía del supraespinoso o del bíceps, desgarros parciales 

o degeneración del manguito rotador forman parte del SDS15. Entonces, vamos a hablar de SDS 

más que de SPS. 

El dolor de hombro tiene consecuencias, Daylan ha demostrado que un 26% de los parapléjicos 

con dolor de hombro necesitan ayuda suplementaria para sus actividades funcionales y que un 

28% refiere una limitación de su independencia16. Encima, se ha mostrado que el dolor musculo 

esquelético está asociado con una disminución de la actividad y factores psicológicos maladaptivos 

(como la kinesiofobia o la catastrofización) y estos factores tienen una influencia en la intensidad 

del dolor y la discapacidad funcional; lo que quita aún más independencia y debe considerarse a la 

hora de tratar este tipo de personas17,18. 

Así, podemos afirmar que el dolor subacromial constituye un problema real en la población de 

parapléjicos que van en SRM.     

Para evitar este SDS, los profesionales sanitarios tienen el rol de actuar antes de la aparición de 

este dolor, y dentro de todos está el fisioterapeuta que tiene un papel considerable19. El 

“Consortium for Spinal Cord Medicine”, redactó una guía que da recomendaciones a los 

profesionales sanitarios para evitar dolores de hombro en lesionados medulares20. Existen otros 

estudios que ayudan a tener una idea del tratamiento a aplicar: La Universidad de Valle (Colombia) 

propone un “Protocolo de fuerza resistencia en miembros superiores y capacidad aeróbica en la 

independencia funcional en pacientes con una lesión medular”21 que nos habla de unas 

herramientas para la rehabilitación de esta población, pero se centra solamente en la fuerza 

resistencia y la capacidad aeróbica olvidando otros aspectos; el Departamento de Educación Física 

y Deportiva de la Universidad de Valencia también estudia la eficacia de los ejercicios de fuerza en 

su estudio “Determinación de los efectos del entrenamiento de fuerza de la cintura escapular en 

parapléjicos usuarios de silla de ruedas”22. En 2014, la Asociación Suiza de Parapléjicos redactó una 

guía de ejercicios de compensación destinado a los parapléjicos en SRM, pero no está 

explícitamente destinado al dolor subacromial. Fuera de Europa, siguiendo la misma idea, la SCI 

Action Canada hizo una guía de ejercicios de fortalecimiento parar realizar en domicilio23. Más 

recientemente, en 2017, Van Straaten et al. publicarían un artículo “Maintaining Shoulder Health 

After Spinal Cord Injury: A Guide to Understanding Treatments for Shoulder Pain”24 que nos da 

indicaciones de los pasos a seguir (fortalecimiento etc…) sin explícitamente precisar ejercicios en 

particular sin algunos movimientos beneficiosos. Así, en la actualidad no hay constancia de la 
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existencia de un programa específico que trate del aspecto preventivo de la patología subacromial 

de los parapléjicos en SRM.  

Existen estudios previos han probado la eficacia de varias intervenciones, para este problema, de 

manera aislada y en este vamos a mezclar esos componentes para crear un programa completo, 

con el fin de prevenir el dolor subacromial en parapléjicos que emplean SRM. Se compuesta de 

fortalecimiento especifico (FE), de control motor y propiocepción (CMP) y de aprendizaje de una 

buena técnica de transferencia (TT).                                                                                                                        

El FE de las estructuras musculares de la cintura escapular es imprescindible en la prevención del 

dolor subacromial, en efecto, permite reforzar a las capas musculares que se encargan de la 

estabilidad del hombro25,26,27. La posición de la escapula está mantenida por la acción de varios 

músculos que vamos a trabajar: pectoral menor, trapecio, romboides, elevador de la escapula, 

serrato anterior. Estos músculos son elegidos siguiendo la actividad muscular medida por 

electromiografía durante diferentes movimientos28. Además, recordando que lo que causa el SDS 

durante las transferencias es el ascenso de la cabeza del húmero debemos también fortalecer los 

depresores de la cabeza humeral: redondo menor y mayor, infraespinoso, subescapular, dorsal 

ancho y pectoral mayor10,29. También, se ha demostrado que los depresores son fisiológicamente 

útiles para aumentar el espacio subacromial cuando el brazo sobrepasa los 50º-60º de abducción30. 

Además, Wuelker ha demostrado, estudiando las presiones del espacio subacromial en función de 

las acciones musculares, que, durante la elevación del brazo, la ausencia de activación del manguito 

rotador provoca un aumento del 61% de la presión subacromial. Así, el interés de trabajar estos 

músculos para centrar la cabeza humeral parece muy claro. Finalmente, para transferirse de la silla 

de ruedas manual a otra superficie, los parapléjicos deben despegar su cuerpo de la SRM y, por 

eso, extender los codos apoyándose en las ruedas de la silla. Esta acción necesita fuerza de los 

tríceps braquiales para elevar y mantener todo el peso del cuerpo en los miembros superiores, con 

los codos extendidos5. Entonces, teniendo en cuenta la condición de los participantes, parece 

importante de fortalecer los extensores de codo que están involucrados directamente en las 

transferencias.                                                                                          La propiocepción 

tiene muchas definiciones, pero, lo que vuelve con regularidad es la conciencia de la posición 

(posición de la articulación y del movimiento, cinestesia) de sus miembros en el espacio31. Las 

deficiencias propioceptivas están asociadas a trastornos musculo-esqueléticos, particularmente en 

el hombro31. También se ha demostrado que la propiocepción es implicada en todos los niveles del 

sistema nervioso central y que es un componente esencial del control motor y de la estabilidad 

articular dinámica32. Así se podrán trabajar el control motor y la propiocepción a la vez, porque 

trabajar la propiocepción es trabajar el control motor y al revés.                                Se ha 

demostrado que la propiocepción del hombro está alterada en los pacientes con síndrome de 

pinzamiento subacromial, esta alteración ocurre en el hombro doloroso, pero también en el otro33. 

Además, se ha demostrado que un programa de control motor aumenta la función y reduce el dolor 

en pacientes con con síndrome de pinzamiento subacromial pero también cambios en el 
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reclutamiento muscular y la cinemática escapular indicados por mecanismos de recuperación34. Así, 

nos parece esencial el incluir ejercicios de propiocepción y control motor en nuestro programa.                                                                                                                       

Una buena técnica de transferencia es imprescindible para evitar dolor subacromial35. Una 

transferencia que no está bien realizada puede causar varias lesiones que pueden disminuir la 

independencia36. Piot define y detalla los 2 tipos de transferencia lateral: por traslación y por 

rotación. En los parapléjicos la estrategia predominante asocia una rotación a una flexión continua 

del tronco hasta el asiento de recepción5. Durante la fase de elevación, aumenta la flexión de tronco 

y también de codos, pero se ha demostrado que esta flexión de tronco es más mayor en parapléjicos 

sin dolor hombro (63º) que en los que tienen conflicto subacromial (56º)37. Así, el dolor subacromial 

impacta directamente en la transferencia y en su propia técnica. Se ha demostrado que la 

transferencia por traslación impone más exigencia en los hombros que la transferencia por rotación 

que permite repartir las fuerzas entre los pies y los miembros superiores, disminuyendo las fuerzas 

en el hombro5. Además, sabemos que mediante ejercicios de transferencia se pueden mejorar 

éstos38. Así, el fisioterapeuta tiene el papel de enseñar al paciente unas buenas técnicas para las 

transferencias.   

Entonces se plantea que el objetivo de este trabajo es diseñar un programa de educación 

para la salud y prevención del dolor subacromial en parapléjicos que usan 

habitualmente la silla de rueda manual.  

4. MATERIAL Y METODOS 

4.1 POBLACIÓN  

4.1.1 Descripción de la muestra: 

La población de este estudio se compone de parapléjicos que utilizan SRM por causa de una lesión 

o enfermedad que les incapacita. Han firmado un consentimiento informado y cumplen los criterios 

de inclusión y exclusión indicados a continuación. 

4.1.2. Criterios de inclusión:  

- Uso de silla de ruedas manual cotidiano 

- Paraplejía crónica (mínimo 1 año de paraplejia) 

- Transferencias hechas sin plancha de transferencias, solo, sin ayuda  

- Nivel de lesión medular que permite mover los hombros: A partir de C7 (hombros libres y 

extensión completa de codos), además en este nivel está preservado el nervio torácico largo 

que inerva el serrato anterior (estabilización de la escapula) 

- Consentimiento informado firmado 
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4.1.3. Criterios de exclusión: 

- Dolor de hombro, que sea unilateral o bilateral 

- Nivel de lesión medular por encima de C7, que no permite mover los hombros y en el cual no 

está preservado el nervio torácico largo que inerva el serrato anterior (estabilización de la 

escapula) 

- Dolor en codos y/o muñecas  

- Cirugía de hombros 

- Imposibilidad de utilización de silla de ruedas manual (ej: uso de silla eléctrica) 

4.1.4. Criterios de retirada: 

- Imposibilidad de asistir a las sesiones 

- El paciente podrá suspender su participación al estudio en cualquier momento que lo desee 

- El investigador podrá decidir la retirada de un paciente del proyecto si este no cumpla las 

normas del protocolo o por su seguridad 

4.1.5. Tamaño muestral: 

Para evaluar la efectividad del programa se deberá calcular el tamaño muestral, este se basará 

atendiendo a los errores tipo I y II poniendo α=0.05 y β=0.2 (potencia del estudio de 80%), la 

desviación estándar de la variable principal (WUSPI) que dependerá de la muestra, su diferencia 

mínima a detectar que es de 17 puntos39 y se añadirá un porcentaje de un 20% de sujetos debido 

a las posibles pérdidas a lo largo del estudio. 

4.2 PROCEDIMIENTO 

Primero, se seleccionarán los pacientes que cumplan los criterios de inclusión y exclusión 

establecidos. Luego, se les dará una hoja de información que explica el objetivo del protocolo y la 

forma en que se esté efectuando; el fisioterapeuta contestará a todas las preguntas de los 

participantes. Una vez que están resueltas todas las dudas, los pacientes firmarán un 

consentimiento informado. A continuación, se efectuará la valoración inicial de cada uno de los 

participantes que servirá de base. Luego, se aplicará el protocolo en su totalidad. Se podrá hacer 

valoraciones intermedias a diferentes momentos del procedimiento del protocolo. Una vez acabado, 

se hará una valoración final de cada uno de los pacientes; está valoración se comparará con la 

valoración inicial con el fin de analizar la eficacia del programa. Al final, de manera opcional, se 

podrá dar a los participantes un cuestionario de satisfacción que determinará si les ha gustado o 

no este protocolo y permitirá ayudar a determinar el nivel de adherencia.  
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4.3 VARIABLES Y INSTRUMENTOS DE MEDIDA  

Variables Instrumentos de medida 

Dolor Wheelchair User’s Shoulder Pain Index (WUSPI) 

Calidad de vida SF - 36 

Kinesiofobia Tampa Scale of Kinesiofobia (TSK) 

Funcionalidad Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) 

Calidad de transferencia  Transfer Assessment Instrument (TAI)  

Variable principal 

En este estudio, la variable principal es el dolor que se medirá mediante la escala WUSPI (anexo 

1); es una escala que mide el dolor de hombro en usuarios de SRM en diferentes actividades. 

Consta de 15 subescalas EVA líneas de 10 cm que van de “no dolor” (0 cm) hasta “peor dolor 

sufrido” (10 cm) y los pacientes deben marcar con una X la línea en función de su dolor en las 

diferentes actividades. Esas son durante las diferentes transferencias, al vestirse, dolor nocturno, 

al elevar un objeto por encima de la cabeza etc … Las respuestas son medidas en centímetros y 

sumadas, entonces la puntuación va de 0 a 150 (peor nivel de dolor)40. Es una herramienta fiable 

y válida41. 

Luego se evaluarán las variables secundarias expresadas en la tabla: 

- Calidad de vida 

La calidad de vida se medirá con el cuestionario SF-36 (anexo 2) que es muy famoso y comúnmente 

utilizado y que permite tener una buena idea de la calidad de vida de los participantes42,43. Esta 

escala va de 0 a 100 (100 corresponde al mejor estado posible). 

- Kinesiofobia 

La kinesiofobia se medirá con la escala TSK (anexo 3) que es válida para evaluar el miedo a mover 

el hombro debido al dolor en nuestros pacientes44. Esta escala va de 17 (ausencia de kinesiofobia) 

a 64 (kinesiofobia muy importante). 

- Funcionalidad del hombro 

La funcionalidad del hombro se puede estar afectada por el dolor subacromial, particularmente en 

los parapléjicos en SRM que sobre-usan sus hombros debido a la necesidad de efectuar 

transferencias. Se medirá con la escala SPADI (anexo 4) cuya validez se ha demostrado45. Se 

compone de una parte que trata del dolor cuyo máximo es 50 puntos y otra parte que trata de la 

discapacidad cuyo máximo es 80 puntos. El máximo es de 130 puntos, lo que muestra un alto nivel 

de alteración de la funcionalidad. 
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- Calidad de transferencia  

La calidad de transferencia se medirá la calidad de las transferencias con el TAI 3.0 (anexo 5) cuya 

fiabilidad se ha demostrado recientemente46,47. Es un cuestionario en 2 partes en las cuales el 

fisioterapeuta evalúa al paciente según los diferentes ítems. La puntuación va de 0 (peor técnica 

de transferencia) a 108 (muy buena técnica de transferencia). 

4.4 INTERVENCIÓN  

Este programa dura 8 semanas, en las cuales vamos a aplicar diferentes partes siguiendo una 

progresión: el fortalecimiento específico (FE), el control motor y la propiocepción (CMP) y el 

aprendizaje de una buena técnica de transferencia (TT). Los cronogramas a continuación nos sirven 

de guía para aplicar en orden el programa.  

Las sesiones optativas pueden ser compuestas de ejercicios de FE y/o de CMT, el fisioterapeuta lo 

indicará cada semana a los participantes de manera individualizada según las capacidades y 

necesidades de cada uno. 

 

 

 

 

 

Cada sesión empieza por un calentamiento de los hombros que permite preparar la articulación a 

las actividades, reducir el riesgo de lesión y mejorar la fuerza y la potencia48,49. Se compone de 

giros de hombros en los 2 sentidos [A], giros de brazos con los codos extendidos en los 2 sentidos 
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[B] y empujes rápidos en el aire en varios sentidos (por arriba, por abajo, por delante y por los 

lados), con los 2 brazos a la vez. Cada movimiento se repite 10 veces. 

 

 

 

 

 

 

El programa se organiza en función de los siguientes objetivos: 

- Fortalecer los músculos implicados en el SDS 

Para definir la carga de trabajo apropiada, al inicio del programa, cada participante hará una prueba 

de resistencia máxima. Así, se determinará el 1RM de cada uno para poder trabajar a diferentes 

niveles de este 1RM según lo que se quiere trabajar (hipertrofia, resistencia)50. 

Cada sesión está compuesta de 3 series de 8 repeticiones (hipertrofia) /15 repeticiones 

(resistencia)51,52 por cada ejercicio con un tiempo de descanso de 1 a 2 minutos entre las series, 

siguiendo las modalidades de otros estudios53,54. Según la pirámide de carga por repeticiones del 

ejercicio (anexo 6), para trabajar la hipertrofia se trabajará a 8RM y para trabajar la fuerza 

resistencia se trabajará a 20RM. Nos interesa trabajar primero la hipertrofia las 3 primeras semanas 

para ganar fuerza, a partir de la 4ª semana se mezclará el trabajo de hipertrofia y el trabajo de 

fuerza resistencia y, al final, las dos últimas semanas se trabajará exclusivamente la fuerza 

resistencia. Si no se trabaja con pesos, se trabajará con bandas elásticas tipo Theraband® y se 

adaptará la resistencia del elástico a lo que se quiere trabajar. 

Este fortalecimiento se desarrolla siguiendo los objetivos a continuación: 

- Estabilizar la escapula 

Como se ha descrito antes, vamos a trabajar el manguito rotador y los estabilizadores de la 

escapula: pectoral menor, trapecio, romboides, elevador de la escápula, serrato anterior, redondo 

menor y mayor, infraespinoso y dorsal ancho. Estos músculos se trabajarán de manera funcional y 

global, mediante los movimientos de flexión, extensión, aducción, rotación interna y externa del 

hombro y el movimiento de prensa que van a trabajar todos los músculos. Los ejercicios a 

continuación se podrán hacer en cualquier orden, siguiendo las modalidades explicadas antes. 
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MOVIMIENTO EJERCICIOS 

Flexión  

 

Extensión 

 

Aducción  

  

Rotación interna 

 

Rotación 

externa 

 

Prensa 
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- Descender la cabeza del húmero 

Se realiza un ejercicio de polea en cual el paciente debe, con los brazos extendidos y en rotación 

medial, bajar ambas muñecas a la vez en dirección de su pelvis, para trabajar el redondo mayor 

y el dorsal ancho. Este ejercicio se puede hacer de dos maneras diferentes y se realiza después 

del aprendizaje del descenso activo de la cabeza humeral, así los participantes podrán hacerlo 

con los hombros descendidos, lo que provocará este descenso humeral, aumentando el espacio 

subacromial55. También es importante pedir a los pacientes que, al inicio del movimiento, intenten 

juntar las escapulas porque provoca una rotación medial de estas y posiciona la cavidad glenoidea 

por abajo. Así, por la contracción de esos estabilizadores de la escapula durante este ejercicio 

aumenta el espacio subacromial. 

- Extender los codos 

Los extensores de codo son el tríceps braquial y el ancóneo. Para trabajarlos, al principio, se 

podría trabajar de manera más analítica, pero, con parapléjicos, sería bien de integrar el 

fortalecimiento de manera funcional: haciendo “push-up” que es el movimiento de base de las 

transferencias y quizás el más lesivo (debido al ascenso de la cabeza humeral durante este). Este 

movimiento consiste en extender y flexionar los codos para elevar los isquiones de la SRM. La 

bajada debe hacerse de manera lenta y controlada para trabajar de manera excéntrica.  

 

- Mejorar el control motor y la propiocepción 

Primero, se hará un descenso pasivo de la cabeza humeral, para que sientan la sensación cuando 

la cabeza humeral está baja, luego, se hará el mismo ejercicio en activo-asistido (el paciente lo 

hace voluntariamente y el fisioterapeuta le ayuda) y finalmente el paciente lo hace solo.  

 

A continuación, se trabajará este descenso activo del húmero durante varios ejercicios. El 

fisioterapeuta dará, al inicio de cada ejercicio, un feedback manual al paciente para ayudarle a 

integrar el descenso del húmero al movimiento.  
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 Se mueve la pelota en todos los sentidos 

 Se mueve la pelota en todos los sentidos 

 Con una pelota o un saquito de frijoles, se va a 

tocar el número dicho por el fisioterapeuta o se 

tocan los números en orden  

 

- Aprender una buena técnica de transferencia 

Entonces, vamos a enseñar esta técnica de transferencia a los participantes. La transferencia por 

rotación empieza por la fase de preparación en la cual la mano de llamada está en el reposabrazos 

homolateral de la SRM, el codo está flexionado y el hombro está bloqueado. La mano directora está 

en el asiento de recepción, de manera que deja sitio para la pelvis, el codo está más o menos 

flexionado y el hombro más o menos abierto y flexionado según el posicionamiento de la mano. 

(Fig. 1) 

 

 

 

  

 

 

 



 

14 
 

Trabajo de Fin de Grado                

Alice Getten 

Luego, viene la fase de elevación o despegue en la cual los isquiones ya no tienen contacto con la 

SRM. La flexión del tronco y de los codos aumenta, esta flexión de tronco permite más rotación 

utilizando la propulsión de los brazos y la aceleración de la transferencia antes de sentarse56. En 

seguida, los codos se extienden, el tronco se desplaza por una rotación asociada a una inclinación 

desde la mano de llamada en dirección de la superficie de recepción; así las escapulas están en 

abducción57. Finalmente llega la fase descendente en la cual los isquiones entran en contacto con 

el asiento de recepción: la abducción y flexión del miembro director disminuyen hasta alcanzar a 

una extensión del hombro58. A partir de este punto, los codos vuelven lentamente en flexión para 

frenar excéntricamente el descenso del tronco que luego se extiende para alcanzar a la posición de 

sedestación. (fig.2)  

 

 

 

 

 

El rol del fisioterapeuta es de explicar y acompañar individualmente al paciente durante la 

transferencia, dándole un feedback en todas las fases hasta que llega a realizar la transferencia 

correctamente y de manera autónoma mediante claves para evitar el dolor en el hombro. Este 

ejercicio también permite aplicar los beneficios de las sesiones de fortalecimiento, de control motor 

y propiocepción.         

- Educar a los pacientes como cuidar su salud 

Se deberá explicar a los participantes que deben integrar el aprendizaje de estos ejercicios en su 

vida diaria, sobretodo integrar el descenso activo de la cabeza humeral en todos los movimientos 

del hombro. También se los enseñará los hábitos saludables a adoptar para cuidar a su estado 

general: una dieta sana, horarios de sueño suficientes, buena ergonomía, otros trastornos físicos 

que les pueden ocurrir como ulceras por presión y también trastornos psicológicos como depresión. 

Todo esto se apoyará mediante el seguimiento pluridisciplinar de esos pacientes por un médico, 

un(a) enfermero/a, un(a) terapeuta ocupacional, un(a) fisioterapeuta y otros profesionales de salud 

que les cuidarán. 
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4.5 ANÁLISIS DE DATOS 

Si en el futuro se quiere analizar la eficacia de este programa, se podría hacer un análisis estadística. 

En este se analizará los datos con el software SPSS (IBM Statistics 21.0). Este análisis tiene como 

objetivo de comparar los resultados de una misma muestra antes y después de la aplicación del 

programa entonces, se trata de una muestra dependiente.  

Todas las variables son cuantitativas entonces se hará un test estadístico (Shapiro-Wilk) para definir 

si cumplen el criterio de normalidad y en función del resultado, se aplicará la prueba T de Student 

(normalidad) o el test de Wilcoxon (no normalidad) y se utilizará media (desviación estándar) y 

mediana (rango intercuartil). Se considerará el valor de p<0.05 estadísticamente significativo. 

4.6 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Los pacientes deberían obligatoriamente firmar un consentimiento informado para participar al 

estudio, con respecto al Código de ética médica de Núremberg59. También se deberá respetar la 

Declaración de Helsinki60, que trata de proteger la vida, la salud, la dignidad y la privacidad de la 

persona. También, se elaboraría un documento que, con todos los consentimientos informados, se 

presentará y debería estar aprobado por el comité de ética pertinente. 

5. RESULTADOS ESPERADOS 

Según los resultados obtenidos en los estudios citados antes, se espera una mejora de las variables 

al final del programa19,20,39,53,54, es decir, una disminución del dolor subacromial, un aumento de la 

función del hombro, una mejora de la técnica de transferencia, una disminución de la kinesiofobia 

y entonces una mejora de la calidad de vida de los participantes. Esta mejora se traducirá por una 

disminución del WUSPI, un aumento del SF-36, una disminución del SPADI, una disminución del 

TSK y un aumento del TAI. 

6. DISCUSIÓN 

Se esperan los buenos resultados expuestos antes porque hay evidencia que la fisioterapia y la 

terapia manual funcionan en el tratamiento del SPS26,61, y entonces del SDS.  

Se puede esperar una mejora importante del dolor y entonces del WUSPI porque en nuestro 

programa desarrollamos ejercicios de fortalecimiento especifico del hombro lo que en el estudio de 

la universidad de Valencia22 se ha mostrado, en efecto, aplicando un entrenamiento de fuerza de 

la cintura escapular, los parapléjicos han notado una disminución significativa del dolor después de 

la ejecución del entrenamiento. También Mulroy53, valorando la eficacia de los STOMPS 

(Strengthening and Optimal Movements for Painful Shoulders) en lesionados medulares crónicos, 

ha constatado una reducción del dolor. Además, utilizando técnicas de control motor, Worsley 

obtiene mejoras al nivel del dolor en el hombro, aún que la población no se compone de parapléjicos 
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sino de adultos jóvenes que sufren de SPS34. Así, sabiendo que hemos utilizado ejercicios de 

fortalecimiento en las mismas modalidades que los estudios citados antes22,53 y que también nuestro 

programa contiene un apartado de ejercicios de control motor y propiocepción, podemos esperar 

que, de la misma manera, el dolor disminuye al final de nuestro programa.  

Se puede esperar una mejora de la funcionalidad y entonces del SPADI porque debido a los 

ejercicios de fortalecimiento especifico del hombro y los ejercicios de control motor y propiocepción 

se ha constatado que la funcionalidad del hombro está mejorada. En efecto, Serra demuestra una 

mejora de la funcionalidad en los parapléjicos que han seguido el entrenamiento de fuerza de la 

cintura escapular22. Worsley también ha obtenido resultados parecidos con los ejercicios de control 

motor34. Así, teniendo en cuenta que nuestro programa incluye esas técnicas, podemos esperar 

resultados similares a los de esos artículos, es decir una mejora de la funcionalidad del hombro. 

Se puede esperar una mejora de la calidad de vida y entonces del cuestionario SF-36. En efecto, el 

estudio de Mulroy expone con los ejercicios STOMPS se mejora la calidad de vida de los pacientes53. 

También, otro estudio ha demostrado que con un programa de ejercicios de transferencias se ve 

un aumento de la independencia y, por lo tanto, de la calidad de vida38. Sabiendo que el programa 

desarrollado en este estudio contiene fortalecimiento especifico y aprendizaje de una buena técnica 

de transferencia podemos esperar resultados como en estos, es decir, mejora de la calidad de vida.  

Se puede esperar una mejora significativa de la técnica de transferencia y entonces del TAI. En 

una guía de estrategias a adoptar para preservar la funcionalidad del hombro de parapléjicos D, 

está indicado de integrar unos ejercicios de técnica de transferencia en la rehabilitación de los 

usadores de SRM, para preservar la integridad del hombro. También, en su estudio que evalúa los 

efectos de un programa de ejercicios de transferencia38, You constata un aumento real de la técnica 

e transferencia después del seguimiento del programa. Así, teniendo en cuenta este ítem como 

componente importante de nuestro estudio, podemos esperar une mejora significativa de la técnica 

de transferencia. 

Como explicado posteriormente, la kinesiofobia se relaciona directamente con el dolor y la calidad 

de vida, así, como esperamos una mejora de los dos, podemos esperar una disminución significativa 

de la kinesiofobia en los parapléjicos que siguen este programa. 

7. LIMITACIONES Y FORTALEZAS 

Muchos de los estudios citados antes han sido probados en una población por un ensayo clínico 

que determina su eficacia, al contrario de nuestro estudio que solamente es una propuesta de 

programa. Al ser muy teórico, podría ser muy interesante testar este programa en un futuro ensayo 

clínico para afirmar de manera científica su eficacia.  

Este estudio es el primer programa completo de prevención y educación para la salud que se dedica 

al dolor subacromial en las transferencias en parapléjicos, aunque ya existen otras guías que se 
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preocupan de los hombros de esta población, pero no son tan específicos al dolor subacromial o no 

tan completos.  

8. CONCLUSIÓN 

Este programa es una propuesta de protocolo que se dedica a prevenir el dolor subacromial causado 

por las transferencias en los parapléjicos que usan una silla de ruedas manual. Se compone de tres 

tipos de ejercicios: fortalecimiento específico, control motor y propiocepción, aprendizaje de una 

buena técnica de transferencia y educación para la salud. Así, intentamos trabajar en todo lo que 

puede influir de una manera u otra en el síndrome de dolor subacromial de esta población.  

Futuros estudios podrían permitir averiguar la eficacia del programa y/o ajustar algunos aspectos 

para mejorar el programa. 
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9. ANEXOS 

 Anexo 1: WUSPI 
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 Anexo 2: SF-36 
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 Anexo 3: TSK 
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 Anexo 4: SPADI 
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 Anexo 5: TAI 3.0 
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 Anexo 6: Pirámide del ejercicio  
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