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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

Introduccion: 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 biomecanica, es una de las fuentes
principales del dolor subacromial. Este dolor reduce su independencia, lo que constituye un gran
problema para esta poblacién. Existen muchas guias de ejercicios o estudios dedicados a los

parapléjicos, pero ninguno trata la prevencion del dolor subacromial.

Objetivo: Disefiar un programa de educacion para la salud y prevencién del dolor subacromial en

parapléjicos que usan habitualmente la silla de ruedas manual.

Material y métodos: El programa se realizara durante 8 semanas, 3 sesiones por semana. Se
compone de ejercicios de fortalecimiento especificos de los estabilizadores de la escapula, de los
depresores de la cabeza humeral, de los extensores de codo, ejercicios de control motor y
propiocepcion y del aprendizaje de una buena técnica de transferencia. Se medira 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, TAIL y SF-36.

Resultados esperados: Se espera obtener una disminucion del dolor subacromial, una mejora
de la funcionalidad, una disminucion de la kinesiofobia, una mejora de la técnica de transferencia

y entonces una mejora de la calidad de vida.

Discusion/Conclusion: Existen estudios que dicen que en caso de pinzamiento subacromial no
se ve afectada la propiocepcion del hombro, otros estudios utilizan los estiramientos en sus
programas, aungue existe controversia. Este programa intenta disefiar un programa completo que

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

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

manual
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3. INTRODUCCION

Ciertas patologias pueden causar una discapacidad motriz que impone el desplazamiento con una
silla de ruedas manual (SRM). Estas patologias son, en la mayoria de los casos, lesiones medulares!,
existiendo también casos de espina bifida?, mielitis®, o cualquier otra patologia que impida un buen
funcionamiento de los miembros inferiores. En este caso, la autonomia de los pacientes esta
reducida y necesitan un mayor esfuerzo para gestos simples de la vida diaria, dependen de la SRM
para ser autonomos. Un ejemplo de estos esfuerzos son las transferencias®, sobre todo las laterales
para ir de la SRM a la cama, a una silla, al bafo, para subir al coche, etc... y al revés®. Nadeau
afirma que entre todas las patologias que pueden tener personas en SRM, hay una dominancia de
las patologias de hombro (artropatias acromio-claviculares, conflictos subacromial-coracoideo,
tendinopatia del manguito rotador)®. Sabiendo que una persona parapléjica efectia una media de
15 transferencias al dia®, se estima que entre 28 % y 39% de los parapléjicos sufren dolor de
hombro, segun los estudios previos’®. Este dolor puede aparecer en cualquier momento después

de una lesion medular, pero es mas comuln que aparezca en los 5 primeros afios tras la lesion®,

En término de biomecanica, sabemos que el hombro es una articulacién compleja que se dedica al
movimiento de todo el miembro superior, se estabiliza la escapula para permitir los movimientos
del brazo!®. Entonces, el hombro no es una articulacion de carga y, en consecuencia, no esta
preparado para la exigencia articular y muscular que generan las transferencias'®. Los miembros
llevan todo el peso del cuerpo, sobre todo durante los “push-up” o trasferencias. Asi, 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 estd 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 esta soportado por los miembros superiores>.
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 presion es 2.5 veces
superior a la presion arterial®. Segin Chivilo M. et al, las presiones registradas en el espacio
subacromial durante un “push-up” son 6 veces superiores a las presiones fisioldgicas registradas
en condiciones habituales de utilizacién del miembro superior!!. Asi, podemos deducir que la carga
impuesta a los hombros de los parapléjicos depende del peso de la propia persona y de la duracion
de la paraplejia. Esta biomecanica de transferencias es un real problema para los parapléjicos, ya
gue es una de las principales causas de dolor cronico en esta poblacion y la causa que mas les

quita independencia.

El dolor de hombro debido a una compresion del espacio subacromial por ascenso de la cabeza
humeral es incluido en el término de sindrome de pinzamiento subacromial (SPS), con otras

patologias que van de bursitis subacromial a rotura completa del manguito rotador?. Lewis propone

3
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hablar de sindrome de dolor subacromial (SDS)*?, que, segun él, es un término mas apropiado. En
efecto, otros autores definen SDS como un dolor que se origina en las estructuras subacromiales,
incluso tendinitis del maguito rotador, tendinopatias y bursitis subacromial'>!4. Diercks nos da una
definicidn mas precisa: El SDS es definido como todo problema de hombro no traumatico,
normalmente unilateral, que causa dolor, localizado en el area del acromion, que a menudo
empeora durante o después de elevacién del brazo. Los diferentes nombres clinicos y/o radioldgicos,
como bursitis, tendinosis calcarea, tendinopatia del supraespinoso o del biceps, desgarros parciales
o degeneracion del manguito rotador forman parte del SDS'>. Entonces, vamos a hablar de SDS

mas 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 limitacion de su independencia!®. Encima, se ha mostrado que el dolor musculo
esquelético esta asociado con una disminucién de la actividad y factores psicolégicos maladaptivos
(como la kinesiofobia o la catastrofizacion) y estos factores tienen una influencia en la intensidad
del dolor y la discapacidad funcional; lo que quita aln mas independencia y debe considerarse a la

hora de tratar este tipo de personas'’:8,

Asi, podemos afirmar que el dolor subacromial constituye un problema real en la poblacion de

parapléjicos que van en SRM.

Para evitar este SDS, los profesionales sanitarios tienen el rol de actuar antes de la aparicion de
este dolor, y dentro de todos estd el fisioterapeuta que tiene un papel considerable!®. El
“Consortium for Spinal Cord Medicine”, redactd una guia que da recomendaciones a los
profesionales sanitarios para evitar dolores de hombro en lesionados medulares?®. 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 aerdbica en la
independencia funcional en pacientes con una lesion medular”?® que nos habla de unas
herramientas para la rehabilitacion de esta poblacion, pero se centra solamente en la fuerza
resistencia y la capacidad aerdbica olvidando otros aspectos; el Departamento de Educacion Fisica
y Deportiva de la Universidad de Valencia también estudia la eficacia de los ejercicios de fuerza en
su estudio “Determinacion de los efectos del entrenamiento de fuerza de la cintura escapular en
parapléjicos usuarios de silla de ruedas”?. En 2014, la Asociacién Suiza de Parapléjicos redact6 una
guia de ejercicios de compensacién destinado a los parapléjicos en SRM, pero no estd
explicitamente destinado al dolor subacromial. Fuera de Europa, siguiendo la misma idea, la SCI
Action Canada hizo una guia de ejercicios de fortalecimiento parar realizar en domicilio?>. Mas
recientemente, en 2017, Van Straaten et al. publicarian un articulo “Maintaining Shoulder Health
After Spinal Cord Injury: A Guide to Understanding Treatments for Shoulder Pain”?* que nos da
indicaciones de los pasos a seguir (fortalecimiento etc...) sin explicitamente precisar ejercicios en

particular sin algunos movimientos beneficiosos. Asi, en la actualidad no hay constancia de la

4
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existencia de un programa especifico que trate del aspecto preventivo de la patologia 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 propiocepcién (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 prevencién del
dolor subacromial, en efecto, permite reforzar a las capas musculares que se encargan de la
estabilidad del hombro?>?%%’, La posicion de la escapula esta mantenida por la accion de varios
musculos que vamos a trabajar: pectoral menor, trapecio, romboides, elevador de la escapula,
serrato anterior. Estos musculos son elegidos siguiendo la actividad muscular medida por
electromiografia durante diferentes movimientos?®. Ademas, recordando que lo que causa el SDS
durante las transferencias es el ascenso de la cabeza del himero debemos también fortalecer los
depresores de la cabeza humeral: redondo menor y mayor, infraespinoso, subescapular, dorsal
ancho y pectoral mayor'®?°, También, se ha demostrado que los depresores son fisiolégicamente
utiles para aumentar el espacio subacromial cuando el brazo sobrepasa los 50°-60° de abduccion®,
Ademas, Wuelker ha demostrado, estudiando las presiones del espacio subacromial en funcién de
las acciones musculares, que, durante la elevacion del brazo, la ausencia de activacion del manguito
rotador provoca un aumento del 61% de la presion subacromial. Asi, el interés de trabajar estos
musculos 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 vy, por
eso, extender los codos apoyandose en las ruedas de la silla. Esta accion necesita fuerza de los
triceps braquiales para elevar y mantener todo el peso del cuerpo en los miembros superiores, con
los codos extendidos®. Entonces, teniendo en cuenta la condicion de los participantes, parece
importante de fortalecer los extensores de codo que estan involucrados directamente en las
transferencias. La propiocepcion
tiene muchas definiciones, pero, lo que vuelve con regularidad es la conciencia de la posicion
(posicion de la articulacion y del movimiento, cinestesia) de sus miembros en el espacio®'. Las
deficiencias propioceptivas estan asociadas a trastornos musculo-esqueléticos, particularmente en
el hombro3!, También se ha demostrado que la propiocepcion es implicada en todos los niveles del
sistema nervioso central y que es un componente esencial del control motor y de la estabilidad
articular dinamica3?. Asi se podran trabajar el control motor y la propiocepcion a la vez, porque
trabajar la propiocepcion es trabajar el control motor y al revés. Se ha
demostrado que la propiocepcidén del hombro esta alterada en los pacientes con sindrome de
pinzamiento subacromial, esta alteracion ocurre en el hombro doloroso, pero también en el otro®.
Ademas, se ha demostrado que un programa de control motor aumenta la funcion y reduce el dolor

en pacientes con con sindrome de pinzamiento subacromial pero también cambios en el
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reclutamiento muscular y la cinematica escapular indicados por mecanismos de recuperacion3*. Asi,
nos parece esencial el incluir ejercicios de propiocepcion y control motor en nuestro programa.
Una buena técnica de transferencia es imprescindible para evitar dolor subacromial®>. Una
transferencia que no esta bien realizada puede causar varias lesiones que pueden disminuir la
independencia®. Piot define y detalla los 2 tipos de transferencia lateral: por traslacién y por
rotacion. En los parapléjicos la estrategia predominante asocia una rotacién a una flexiéon continua
del tronco hasta el asiento de recepcion®. Durante la fase de elevacion, aumenta la flexion de tronco
y también de codos, pero se ha demostrado que esta flexion de tronco es mas mayor en parapléjicos
sin dolor hombro (63°) que en los que tienen conflicto subacromial (56°)3’. Asi, el dolor subacromial
impacta directamente en la transferencia y en su propia técnica. Se ha demostrado que la
transferencia por traslacién impone mas exigencia en los hombros que la transferencia por rotacién
que permite repartir las fuerzas entre los pies y los miembros superiores, disminuyendo las fuerzas
en el hombro®. Ademas, sabemos que mediante ejercicios de transferencia se pueden mejorar
éstos3®. Asi, el fisioterapeuta tiene el papel de ensefiar al paciente unas buenas técnicas para las

transferencias.

Entonces se plantea que el objetivo de este trabajo es disefiar un programa de educacion
para la salud y prevencion del dolor subacromial en parapléjicos que usan

habitualmente la silla de rueda manual.

4, MATERIAL Y METODOS
4.1 POBLACION

4.,1.1 Descripcidn de la muestra:

La poblacion de este estudio se compone de parapléjicos que utilizan SRM por causa de una lesion
o enfermedad que les incapacita. Han firmado un consentimiento informado y cumplen los criterios

de inclusion y exclusion indicados a continuacion.

4.1.2. Criterios de inclusion:

- Uso desilla de ruedas manual cotidiano
- Paraplejia cronica (minimo 1 afio de paraplejia)

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

- Nivel de lesion medular que permite mover los hombros: A partir de C7 (hombros libres y
extension completa de codos), ademas en este nivel esta preservado el nervio toracico largo
que inerva el serrato anterior (estabilizacion de la escapula)

- Consentimiento informado firmado
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4.1.3. Criterios de exclusion:

- Dolor de hombro, que sea unilateral o bilateral

- Nivel de lesién medular por encima de C7, que no permite mover los hombros y en el cual no
esta preservado el nervio toracico largo que inerva el serrato anterior (estabilizacién de la
escapula)

- Dolor en codos y/o mufecas

- Cirugia de hombros

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

4.1.4. Criterios de retirada:

- Imposibilidad de asistir a las sesiones
- El paciente podra suspender su participacion al estudio en cualquier momento que lo desee
- El investigador podra decidir la retirada de un paciente del proyecto si este no cumpla las

normas del protocolo o por su seguridad

4.1.5. Tamafo muestral:

Para evaluar la efectividad del programa se debera calcular el tamafio muestral, este se basara
atendiendo a los errores tipo I y II poniendo a=0.05 y =0.2 (potencia del estudio de 80%), la
desviacion estandar de la variable principal (WUSPI) que dependera de la muestra, su diferencia
minima a detectar que es de 17 puntos® y se afadira un porcentaje de un 20% de sujetos debido

a las posibles pérdidas a lo largo del estudio.
4.2 PROCEDIMIENTO

Primero, se seleccionaran los pacientes que cumplan los criterios de inclusion y exclusion
establecidos. Luego, se les dara una hoja de informacion que explica el objetivo del protocolo y la
forma en que se esté efectuando; el fisioterapeuta contestara a todas las preguntas de los
participantes. Una vez que estan resueltas todas las dudas, los pacientes firmaran un
consentimiento informado. A continuacion, se efectuara la valoracion inicial de cada uno de los
participantes que servira de base. Luego, se aplicara el protocolo en su totalidad. Se podra hacer
valoraciones intermedias a diferentes momentos del procedimiento del protocolo. Una vez acabado,
se harad una valoracion final de cada uno de los pacientes; esta valoracion se comparara con la
valoracion inicial con el fin de analizar la eficacia del programa. Al final, de manera opcional, se
podra dar a los participantes un cuestionario de satisfaccion que determinara si les ha gustado o

no este protocolo y permitira 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 medira 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 lineas 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 linea en funcion 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 centimetros y
sumadas, entonces la puntuacion va de 0 a 150 (peor nivel de dolor)*. Es una herramienta fiable

y valida*!.
Luego se evaluaran las variables secundarias expresadas en la tabla:
- Calidad de vida

La calidad de vida se medira con el cuestionario SF-36 (anexo 2) que es muy famoso y cominmente
utilizado y que permite tener una buena idea de la calidad de vida de los participantes*>*3, Esta

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

La kinesiofobia se medira con la escala TSK (anexo 3) que es valida para evaluar el miedo a mover
el hombro debido al dolor en nuestros pacientes*. 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 medira con la escala SPADI (anexo 4) cuya validez se ha demostrado®. Se
compone de una parte que trata del dolor cuyo maximo es 50 puntos y otra parte que trata de la
discapacidad cuyo maximo es 80 puntos. EI maximo es de 130 puntos, lo que muestra un alto nivel

de alteracion de la funcionalidad.
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- Calidad de transferencia

La calidad de transferencia se medira la calidad de las transferencias con el TAI 3.0 (anexo 5) cuya
fiabilidad se ha demostrado recientemente*®#’. Es un cuestionario en 2 partes en las cuales el
fisioterapeuta evalla al paciente segun los diferentes items. La puntuaciéon va de 0 (peor técnica
de transferencia) a 108 (muy buena técnica de transferencia).

4.4 INTERVENCION

Este programa dura 8 semanas, en las cuales vamos a aplicar diferentes partes siguiendo una
progresion: el fortalecimiento especifico (FE), el control motor y la propiocepcion (CMP) y el
aprendizaje de una buena técnica de transferencia (TT). Los cronogramas a continuacion nos sirven

de guia para aplicar en orden el programa.

SEMANA | SEMANA | SEMANA | SEMANA | SEMANA | SEMANA | SEMANA | SEMANA

1 2 3 4 5 6 7 8
MARTES 0] 0
JUEVES
SABADO 0 0 0 0 0

DOMINGO

X = Sesion O = Sesion Optativa
Las sesiones optativas pueden ser compuestas de ejercicios de FE y/o de CMT, el fisioterapeuta lo
indicara cada semana a los participantes de manera individualizada segun las capacidades y
necesidades de cada uno.

SESION TIPO

SEMANA 1Y 2

SEMANA 3  |SEMANA4,5Y 6| SEMANA 7Y 8

Cada sesidon empieza por un calentamiento de los hombros que permite preparar la articulacion a
las actividades, reducir el riesgo de lesion y mejorar la fuerza y la potencia*®#. 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 rapidos 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 funcién de los siguientes objetivos:

- Fortalecer los musculos implicados en el SDS

Para definir la carga de trabajo apropiada, al inicio del programa, cada participante hara una prueba
de resistencia maxima. Asi, se determinara el 1RM de cada uno para poder trabajar a diferentes

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

Cada sesion estd compuesta de 3 series de 8 repeticiones (hipertrofia) /15 repeticiones
(resistencia)®'*>? por cada ejercicio con un tiempo de descanso de 1 a 2 minutos entre las series,
siguiendo las modalidades de otros estudios®3>4. Segun la piramide de carga por repeticiones del
ejercicio (anexo 6), para trabajar la hipertrofia se trabajara a 8RM y para trabajar la fuerza
resistencia se trabajara a 20RM. Nos interesa trabajar primero la hipertrofia las 3 primeras semanas
para ganar fuerza, a partir de la 42 semana se mezclara el trabajo de hipertrofia y el trabajo de
fuerza resistencia y, al final, las dos Ultimas semanas se trabajara exclusivamente la fuerza
resistencia. Si no se trabaja con pesos, se trabajara con bandas elasticas tipo Theraband® y se

adaptara la resistencia del elastico a lo que se quiere trabajar.
Este fortalecimiento se desarrolla siguiendo los objetivos a continuacion:
- 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 escapula, serrato anterior, redondo
menor y mayor, infraespinoso y dorsal ancho. Estos musculos se trabajaran de manera funcional y
global, mediante los movimientos de flexidn, extension, aduccion, rotacion interna y externa del
hombro y el movimiento de prensa que van a trabajar todos los musculos. Los ejercicios a

continuacion se podran hacer en cualquier orden, siguiendo las modalidades explicadas antes.

10
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MOVIMIENTO EJERCICIOS

Flexion

Extension

Aduccion

Rotacion interna

Rotacion
externa

Prensa

11
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- Descender la cabeza del himero

Se realiza un ejercicio de polea en cual el paciente debe, con los brazos extendidos y en rotacién
medial, bajar ambas mufiecas a la vez en direccidn 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, asi los participantes podran hacerlo
con los hombros descendidos, lo que provocara este descenso humeral, aumentando el espacio
subacromial®. También es importante pedir a los pacientes que, al inicio del movimiento, intenten
juntar las escapulas porque provoca una rotacion medial de estas y posiciona la cavidad glenoidea
por abajo. Asi, por la contraccion de esos estabilizadores de la escapula durante este ejercicio

aumenta el espacio subacromial.
- Extender los codos

Los extensores de codo son el triceps braquial y el ancéneo. Para trabajarlos, al principio, se
podria trabajar de manera mas analitica, pero, con parapléjicos, seria bien de integrar el
fortalecimiento de manera funcional: haciendo “push-up” que es el movimiento de base de las
transferencias y quizas el mas 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 propiocepcion

Primero, se hara un descenso pasivo de la cabeza humeral, para que sientan la sensacion cuando
la cabeza humeral estd baja, luego, se hara el mismo ejercicio en activo-asistido (el paciente lo

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

A continuacion, se trabajard este descenso activo del humero durante varios ejercicios. El
fisioterapeuta darg, al inicio de cada ejercicio, un feedback manual al paciente para ayudarle a

integrar el descenso del himero al movimiento.

12
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Se mueve la pelota en todos los sentidos

Se mueve la pelota en todos los sentidos

n

@ @ @ Con una pelota o un saquito de frijoles, se va a
P @ @ tocar el nimero dicho por el fisioterapeuta o se
@ tocan los nimeros en orden

- Aprender una buena técnica de transferencia

Entonces, vamos a ensefiar esta técnica de transferencia a los participantes. La transferencia por
rotacion empieza por la fase de preparacion en la cual la mano de llamada esta en el reposabrazos
homolateral de la SRM, el codo esta flexionado y el hombro esta bloqueado. La mano directora esta
en el asiento de recepcion, de manera que deja sitio para la pelvis, el codo estd mas o menos

flexionado y el hombro mas o menos abierto y flexionado segun el posicionamiento de la mano.

(Fig. 1)
rT ™

£ Asiento de

pr |~ &

; Sentido de la o

transferencia
.
Angulo 250

Figura 1 : Posicionamiento de |z sillz de rueda manual durante |z transferencia por rotacion

13
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Luego, viene la fase de elevacién o despegue en la cual los isquiones ya no tienen contacto con la
SRM. La flexion del tronco y de los codos aumenta, esta flexion de tronco permite mas rotacion
utilizando la propulsion de los brazos y la aceleraciéon de la transferencia antes de sentarse®®. En
seguida, los codos se extienden, el tronco se desplaza por una rotacion asociada a una inclinacion
desde la mano de llamada en direccidn de la superficie de recepcion; asi las escapulas estan en
abduccion®’. Finalmente llega la fase descendente en la cual los isquiones entran en contacto con
el asiento de recepcion: la abduccion y flexién del miembro director disminuyen hasta alcanzar a
una extension del hombro®. A partir de este punto, los codos vuelven lentamente en flexion para
frenar excéntricamente el descenso del tronco que luego se extiende para alcanzar a la posicion de

sedestacion. (fig.2)

7“‘,—,
Sentido de la transferencia

Figura 2: Cinematica de la transferencia por rotacidn

El rol del fisioterapeuta es de explicar y acompafar individualmente al paciente durante la
transferencia, dandole un feedback en todas las fases hasta que llega a realizar la transferencia
correctamente y de manera autdnoma 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 propiocepcion.

- Educar a los pacientes como cuidar su salud

Se debera 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 ensefiara los habitos saludables a adoptar para cuidar a su estado
general: una dieta sana, horarios de suefo suficientes, buena ergonomia, otros trastornos fisicos
que les pueden ocurrir como ulceras por presion y también trastornos psicoldgicos como depresion.
Todo esto se apoyara 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 cuidaran.

14
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4.5 ANALISIS DE DATOS

Si en el futuro se quiere analizar la eficacia de este programa, se podria hacer un andlisis estadistica.
En este se analizara los datos con el software SPSS (IBM Statistics 21.0). Este analisis tiene como
objetivo de comparar los resultados de una misma muestra antes y después de la aplicacion del

programa entonces, se trata de una muestra dependiente.

Todas las variables son cuantitativas entonces se hara un test estadistico (Shapiro-Wilk) para definir
si cumplen el criterio de normalidad y en funcién del resultado, se aplicara la prueba T de Student
(normalidad) o el test de Wilcoxon (no normalidad) y se utilizarda media (desviacion estandar) y

mediana (rango intercuartil). Se considerara el valor de p<0.05 estadisticamente significativo.
4.6 CONSIDERACIONES ETICAS

Los pacientes deberian obligatoriamente firmar un consentimiento informado para participar al
estudio, con respecto al Codigo de ética médica de NUremberg*. También se debera respetar la
Declaracion de Helsinki®®, que trata de proteger la vida, la salud, la dignidad y la privacidad de la
persona. También, se elaboraria un documento que, con todos los consentimientos informados, se

presentara y deberia estar aprobado por el comité de ética pertinente.

5. RESULTADOS ESPERADOS

Segun los resultados obtenidos en los estudios citados antes, se espera una mejora de las variables
al final del programat®2032:5354 es decir, una disminucion del dolor subacromial, un aumento de la
funcion del hombro, una mejora de la técnica de transferencia, una disminucion de la kinesiofobia
y entonces una mejora de la calidad de vida de los participantes. Esta mejora se traducira por una
disminucion del WUSPI, un aumento del SF-36, una disminucion del SPADI, una disminucion del
TSK y un aumento del TAL

6. DISCUSION

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

terapia manual funcionan en el tratamiento del SPS?%%!, 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 Valencia?> se ha mostrado, en efecto, aplicando un entrenamiento de fuerza de
la cintura escapular, los parapléjicos han notado una disminucién significativa del dolor después de
la ejecucion del entrenamiento. También Mulroy>3, valorando la eficacia de los STOMPS
(Strengthening and Optimal Movements for Painful Shoulders) en lesionados medulares croénicos,
ha constatado una reduccién del dolor. Ademas, utilizando técnicas de control motor, Worsley

obtiene mejoras al nivel del dolor en el hombro, atin que la poblacién no se compone de parapléjicos
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sino de adultos jévenes que sufren de SPS3%. Asi, sabiendo que hemos utilizado ejercicios de
fortalecimiento en las mismas modalidades que los estudios citados antes?>°3 y que también nuestro
programa contiene un apartado de ejercicios de control motor y propiocepcion, 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 propiocepcion
se ha constatado que la funcionalidad del hombro esta mejorada. En efecto, Serra demuestra una
mejora de la funcionalidad en los parapléjicos que han seguido el entrenamiento de fuerza de la
cintura escapular??. Worsley también ha obtenido resultados parecidos con los ejercicios de control
motor3*. Asi, teniendo en cuenta que nuestro programa incluye esas técnicas, podemos esperar

resultados similares a los de esos articulos, 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 pacientes®3.
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 vida®. 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 guia de estrategias a adoptar para preservar la funcionalidad del hombro de parapléjicos D,
esta indicado de integrar unos ejercicios de técnica de transferencia en la rehabilitacion de los
usadores de SRM, para preservar la integridad del hombro. También, en su estudio que evalla los
efectos de un programa de ejercicios de transferencia®®, You constata un aumento real de la técnica
e transferencia después del seguimiento del programa. Asi, teniendo en cuenta este item 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, asi, como esperamos una mejora de los dos, podemos esperar una disminucion 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 poblacién por un ensayo clinico
que determina su eficacia, al contrario de nuestro estudio que solamente es una propuesta de
programa. Al ser muy tedrico, podria ser muy interesante testar este programa en un futuro ensayo

clinico para afirmar de manera cientifica su eficacia.

Este estudio es el primer programa completo de prevencion y educacion para la salud que se dedica

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

tan completos.
8. CONCLUSION

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 especifico, control motor y propiocepcion, aprendizaje de una
buena técnica de transferencia y educacion para la salud. Asi, intentamos trabajar en todo lo que

puede influir de una manera u otra en el sindrome de dolor subacromial de esta poblacion.

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

para mejorar el programa.
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9. ANEXOS
e Anexo 1: WUSPI

Tabla 1. Wheelchair users shoulder pain index (WUSPI) version en castellano.

Cologue una “x" en la escala para estimar su nivel de dolor con las siguientes actividades. Marcar la caja “l 1" de la derecha sino ha
realizado la actividad en la pasada semana.

Basado en su experiencia de la semana pasada, con qué intensidad le ha dolido el hombro cuando estaba:

No realizado

1. Pasando desde una cama a una silla de ruedas?

Sin dolor [ ] Peor dolor que nunca ha experimentado [ ]
2. Pasando desde una silla de ruedas a un coche?

Sin dolor [ ] Peor dolor que nunca ha experimentado [ ]
3. Pasando desde una silla de ruedas a un bafio o ducha?

Sin dolor [ ] Peor dolor que nunca ha experimentado [ ]
4, Cargando una silla de ruedas en el coche?

Sindolor [ ] Peor dolor que nunca ha experimentado [ ]
5. Empujando una silla durante 10 minutos o mas?

Sin dolor [ ] Peor dolor que nunca ha experimentado [ ]
6. Empujando una silla hacia arriba en rampas o pendientes exteriores?

Sin dolor [ ] Peor dolor que nunca ha experimentado [ ]
7. Bajando objetos desde un estante situado por encima de la cabeza?

Sin dolor [ ] Peor dolor que nunca ha experimentado [ ]
8. Colocandose los pantalones ?

Sin dolor [ ] Peor dolor que nunca ha experimentado [ |
9. Colocandose una camiseta o jersey?

Sin dolor [ ] Peor dolor que nunca ha experimentado [ ]
10. Colocandose una camisa de botones?

Sin dolor [ ] Peor dolor que nunca ha experimentado [ ]
11. Lavandose la espalda?

Sin dolor [ ] Peor dolor que nunca ha experimentado [ ]
12. En actividades habituales diarias en el trabajo, el colegio o la universidad?

Sin dolor [ ] Peor dolor que nunca ha experimentado [ ]
13. Conduciendo?

Sin dolor [ ] Peor dolor que nunca ha experimentado [ ]
14. Realizando las tareas del hogar?

Sin dolor [ ] Peor dolor que nunca ha experimentado [ ]
15. Durmiendo?

Sin dolor [ ] Peor dolor que nunca ha experimentado [ ]

Modificado de Arroyo-Aljaro R, Gonzélez-Viejo MA. Validacion al castellano del Wheelchair Users Shoulder Pain Index (WUSPI).
Rehabilitacion 2009:43:2-9.
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e Anexo 2: SF-36
m m u o rrp H

115480235

11549035
3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades
0 cosas? Si es asi, écudnto?

Si, me limita  Si, me limita No, no me

Su Salud y Bienestar mucho un poco limita nada

a Esfuerzos intensos, tales como correr,

levantar objetos pesados, o participar en . N .
deportes agotadores.  --------------mmmooo- I E— | |
b Esfuerzos moderados, coms maver una
- mesa, pasar |a aspiradora, jugar a los
Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas hms'ﬂpcamina, rr?és de 11hjo€a. _______________ | | O
pueden parecerse a otras pero cada una es diferente. m 0- 0:
¢ Coger o llevar la bolsa de la compra, ™" """ """~ — 77 = TTTTT
Tomese el tiempo necesario para leer cada pregunta, y marque 0 o O
. - = Subi i i 1
con una la casilla que mejor describa su respuesta. d Subir yarios pisos por la escalera, ---------o-oc LT eooee LI oeee
& Subir un solo piso por la escalera. _____________ D L D‘ _____ D3
iGracias por contestar a estas prequntas! ¢ Agacharse o arrodillarse, ---nnnmmmmmcoocmmmees I E— | I E— [
g Caminar un kiémeto @ mds ----------------- [ (I E— 0
h Caminar varios centenares de metros, —— - D R D* ,,,,, D3
i Caminar unos 100 MEtros, —-----m-cmmmmmmmeee D e D‘ _____ D3
1. En general, usted diria que su salud es:
¢ q j Bafiarse o vestirse por si MisMo. —-——-----o————. O | E— O
- - e - O 4. Durante las 4 liltimas semanas, icon qué frecuencia ha tenido alguno de
Excelente Muy buena Buena Regular Mala los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?
Sélo
Casi Algunas  alguna
2. ¢Como diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un Siempre siempre  veces vez Nunca
aiio?: a éTuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo
o a sus actividades cotidianas? [1: 1 mE 1 [
B . . b ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? [1: [: 1 s mE
Mucho mejor Algo mejor Mas o menos Algo peor Mucho peor
ahora que ahora que igual que ahora que ahora que iTuvo que dei . ,
= = = = = dejar de hacer alounas tareas en su
hace un afio hace un afio hace un afie hace un afio hace un afio N trabajoqo en sus actividades cotidianas?_ - _ _ I S I E SR I T I E O I

0 R 0 0- O
d £Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costo mas

de lo narmal)? e - M I ImE

36427 Heallh Susvey © 1993, 1003 Healh Assessamssd

eice! Cutcomes Trist, and Quliy
. SF34E s 8 egimered Uaderesh, of Micel Outcomes Trass

302 Exviealr, Eopusta (Espadiel) Vr

2003 Fleslh A
Ml Outeueses.

Ll Mesical Outoiecs Trust, snd Q)
(SF-367 Estinlse, Expuda (Erpad

— SF-36 v2.0
/7 . . SF-360 ™ Health Sancy ©

T Trpp——p——

u [ Mg W u
11540035
5. Durante las 4 iiltimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de los 9. Las preguntas que siguen se refieren a cémo se ha sentido y cémo le han
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de ido las cosas durante las 4 iiltimas semanas. En cada pregunta responda lo que
algtin problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)? se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las tltimas 4 semanas
&con qué frecuendia...
. Casi  Algunas Solo
| Solo Siempre siempre  veces  algunavez MNunca
Casi  Algunas  alguna a se sintid lleno de vitalidad? 2 .
_ - Siempre siempre veces vez Munca | | mmmmmmmmeees D’ - Dl --- D --- D --- Ds
a ETuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo X
o0 a sus actividades cotidianas por algin b estuvo muy nerviose? _________________ O - O - O - O«-—- O-
problema emocional? ________________________ | N N O I E I O I
¢ se sintié tan bajo de moral que nada
b éHizo menos de lo que hubiera queride hacar podia animarle?  ---oooomoeeeee o O - O - O - O« O=
por algin problema emocional? | N I O I R N e
a se sintid calmado y tranquile? ___________ [ oo O cc- O - Oe--- 0=
¢ éHizo su trabajo o sus actividades cotidianas
menos cuidadasamente que de costumbre, gor e twomuchaenergia? N I S I E DU B S I
aladn problema emocional? [ S T I [
t se sintié desanimado y deprimido? ... D‘ - D L Q. D L D- . Di
g se sinti6 agotade?  —eeeoooooooo [ Y Y N E I O i
6. Durante las 4 tltimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los o 0 0 0 0 O
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con n se sintio feliz? oo toem £ - e REEE :
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas? , N N . N
! 905 P i se sintid cansado?  cooeoooooooooeoo O . 0O .. O .. OO0 O
Nada Un poco Regular Bastante Mucho 10. Durante las 4 tltimas semanas, con qué frecuencia la salud fisica o los
0o O 0O O O problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
N - a los amigos o familiares)?
.- Siempre Casi siempre Algunas veces Sélo alguna vez Munca
7. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 tiltimas semanas? " " 9 d
O O O O- O
No, ninguno  Si, muy poco  Si, un poco Si, moderado  Si, mucho Si, muchisimo
0 O O O O 0O 11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:
Totalmente Bastante Bastante Totalmente
i s 5 o cierta cieta Nolosé falsa falsa
8. Durante las 4 iiltimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su c . .
3. it i1 i 3 St ? a Cred que me pongo enfermo mas
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)? facimente que olras personas. - O o e O O o O
b Estoy tan sano como cualquiera _ - D’ o |:|! o Dl D< e D!
MNada Un poco Regular Bastante Mucho ¢ Creo que mi salud va a empeorar .. O O .o O ..o O . O
m m R U- o o Mi salud s excelerts _______________ O e O e O0 o O oo O
Graclas por contestar a estas preguntas
SF-36477 Hsbh Sarve © 1990, 03 Fst Asacsmmcn b, Mdical Ousmcs T, s Qi i nconpoied
. P36 s 8 gt e af Misicl Chscemes Tt (SF-36v7 Eselubr, Expafs (Fapafioly Vsisn 2.0) — . . P 3607 st Sy © 1975 30 s At £, i s Trat: s Crty
SE368 i sepcred sadesad o Modical Oukomcs T 2 Entner, Expae (Espatie) Ver
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e Anexo 3: TSK

Tampa Scale for Kinesiophobia

(Miller , Kori and Todd 1991)

1 = strongly disagree
2 = disagres
3=agree
4 = strongly agree
1. I'm afraid that I might injury myself if [ exercise 2
2. IfI'were to try to overcome 1t my pain would 2
increase
3. My body is telling me I have something 2
dangerously wrong
4. My pain would probably be relieved 1f I were to 2
exercise
5. People aren’t taking my medical condition 2
seniously enough
6. My accident has put my body at risk for the rest 2
of my life
7. Pain always means I have mjured my body 2
8. Just because something aggravates my pain does 2
not mean it 15 dangerous
9. Tam afraid that I might injure myself 2
accidentally
10. Simply being careful that I do not make any 2
unnecessary movements is the safest thing I can
do to prevent my pain from worsening
11. I'wouldn’t have this much pam if there weren’t 2
something potentially dangerous going on m my
body
12_ Although my condition 15 painful, I would be 2
better off if T were physically active
13. Pain lets me know when to stop exercising so 2
that I den’t injure myself
14 It’s really not safe for a person with a condition 2
like mine fo be physically active
15 I can’t do all the things normal people do 2
because it’s too easy for me to get injured
16. Even though something is causing me a lot of 2
pain. I don’t think it’s actually dangerous
17. No one should have to exercise when he/she is in 2
pain

Feprinted from:

Pigin, Fear of movement/{Te) injury in chronic low back pain and its relation to behavioral
performance, §2, Viaeyen, J., Kole-Snijders A Boeren . van Esk H.| 371,
Copyright (1995) with permission from International Associztion for the Study of Pan.
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e Anexo 4: SPADI

SAPPHIRE

Shoulder Pain and Disability Index {SPADI)

MName: Date:

Please place a mark on the line that best represents your experience during the last week attributed to your shoulder
problem.

Pain Scale: How severe is your pain?

Circle the number that best describes your pain where: 0 = no pain and 10 = the worst pain imaginable.

AL its worst? 0 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10
When lying on the involved side? 0 1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10
Reaching for something on a high shelf? 0 1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10
Touching the back of your neck? 0 1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10
Pushing with the involved arm? 0 1 2 3 4 5 5] 7 B 9 10
Total Pain Score: __ /50x100=__ %

(Note: if a person does not answer all questions divide by the total possible score, eg. If 1 question missed, divide by 40)
Disability Scale: How much difficulty do you have?

Circle the number that best describes your pain where: 0 = no difficulty and 10 = so difficult it requires help.

Washing your hair? 0 1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10
Washing your back? 0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
Putting on an undershirt or jumper? 0 1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10

Putting on a shirt that buttons down in front? 0 1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10

Putting on your pants? 0 1 2 3 4 5 i1 7 8 9 10
Placing an object on a high shelf? 0 1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10
Carrying a heavy object of 10 pounds (4.5

kilograms)?

Removing something from your back pocket? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Total Disability Score: f80x 100 = ¥
(Mote: if a person does not answer all questions divide by the total possible score, eg. If 1 question missed, divide by 70)

Office Use Only: Total SPADI Score: 130 points (MDC: 13 points; No Disability = 0)
Number of PT Sessions: Gender: M F Age:
ICD-9 Code: PT Initials:
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e Anexo 5: TAI 3.0

Please evaluate the subject on each transfer Circle the i : Y = Yes, N = No, N/A = Not applicable
Transfer

Part 1 1 2 3 4

1. The subject’s wheelchair is within 3 inches of the object to which he is transferring on to. Y ¥ ¥ ¥
N N N N
N/A N/A N/A N/A

2. The angle between the subject’s wheelchair and the surface to which he is transferring is approximately 20-45 degrees. Y Y Y Y
N N N N
N/A N/A N/A N/A

E 20-45°
Front of chair —>

3. The subject attempts to position his chair to perform the transfer forward of the rear wheel (i.e., subject does not Y. ¥ ¥ ¥

transfer over the rear wheel). N N N N
N/A N/A N/A N/A

4. If possible, the subject removes his armrest or attempts to take it out of the way. Y \ K 4

o If help is required, the subject asks an assistant in a clear and assertive manner. N N N N
N/A N/A N/A N/A

5. The subject performs a level or downhill transfer, whenever possible. Y, ¥ ¥ ¥

® Seat cushion is at least level with the surface to which the subject is transferring. N N N N
N/A N/A N/A N/A

6. The subject places his feet in a stable position (on the floor if possible) before the transfer. Y X Y v

o If help is required, the subject asks an assistant to position his feet in a clear and assertive manner. N N N N
N/A N/A N/A N/A

7. The subject scoots to the front edge of the wheelchair seat before he transfers (i.e. moves his buttocks to the front Y., ¥
2/3rds of the seat). N N N N
» If help is needed, the subject asks an assistant to scoot him to the front 2/3rds of the chair in a clear and assertive N/A N,
manner, (The subject specifically tells the evaluator what position on the chair he needs to be scooted to.)

8. Hands are in a stable position prior to the start of the transfer. Y X Xy
» Push off hand is close to the body. N N N N
o Leading hand is close to where he will be landing, N/A N/A N/A N/A

9. A handgrip is utilized correctly by the leading arm (when the handgrip is in the individual's base of support.) Y Y Y Y
 If no handgrip is available or outside the individual’s base of support, the hand should be placed flat on the transfer y¥' N N N

surface. N/A N/A N/A N/A

10. A handgrip is utilized correctly by the trailing arm (when the handgrip is in the individual’s base of support.) v ¥ ¥ ¥

« If no handgrip is available or outside the individual's base of support, the hand should be placed flat on the transfer y § N N
surface. N/A N/A N/A N/A

11. Flight is well controlled Yo XX
 The transfer is smooth and uses coordinated movements. N N N N
o The person appears to be safe and able to complete the skill in a controlled manner.) N/A N/A N/A N/A

12. Head-hip relationship is used Y Y U
© The head moves in the opposite direction of the hips to make the transfer easier to perform. N N N N
o Not applicable for subjects who have good upper limb and trunk strength or subjects who perform a dependent transfer /A N/A N/A N/A

with a lift,

13, The lead arm is correctly positioned (The arm should NOT be extremely internally rotated and should be abducted ¥ ¥ ¥ Y
30-45 deg.) N N N N

14. The landing phase of the transfer is smooth and well controlled (i.e., hands are not flying off the support surface Y Y Y Y

and the subject is sitting safely on the target surface.) N N N N
N/A N/A N/A N/A
15. If an assistant is helping, the assistant supports the subject’s arms during the transfer. ) PIRY
N N

Strongly 1= 2= 3= Strongly
Summary of Transfers (Part 2) disagree Disagree Neutral Agree  agree N/A
Position of the Weight Bearing Arm: 0 1 2 3 4 N/A
1. The lead arm is positioned correctly during the weight bearing portion of
the transfer (The arm should NOT be extremely internally rotated and
should be abducted 30-45 deg.)
Set Up Phase:
2. The subject sets himself up for a safe and easy transfer. 0 1 2 3 4 N/A
3. The subject attempts to change the height of the object he is transferring o 1 2 3 4 N/A
to/from to make the transfer level.
o Ifitis physically impossible to make the transfer level, grade the subject
on his attempt to lower the surface or he states that surface should be
lower.
4. The subject gets close to the object that he is transferring on to. 0 1 2 3 4 N/A
5. The subject uses handgrips when necessary. 0 1 2 3 4 N/A
o The subject does not attempt to reach outside his base of support to use
a handgrip.
Conservation:
6. The subject uses a transfer device when necessary, 0 1 2 3 4 N/A
o In the presence of weakness or injury.
7. The subject attempts to alternate the leading/trailing arm over the course ¢ 1 2 3 4 N/A
of the assessment.
Quality:
8. The transfer is smooth and well controlled. 0 1 2 3 4 N/A
9. For any assistance the subject needs, he is able to clearty communicate his ¢ 1 2 3 4 N/A
needs in an assertive and polite manner,
10. The subject does not allow the assistant to pull on his arms during the 0 1 2 3 4 N/A
transfer.
11, The subject corrects the assi if the assi pts to perform the @ 1 2 3 4 N/A
transfer in an unsafe manner (i.e. pulling on arms, transferring uphill
when a downhill transfer is possible).
12, The subject is able to correctly direct his care in an assertive and polite ¢ 1 2 3 4 N/A
manner,
Performance Criteria:
Strongly Agree: The subject performs the task in a consi: manner throughout the entire session, Performing the task appears to be the subject’s

natural, movements, The subject does not appear to have to think deeply about the task.
Agree: The subject performs the tasks on a fairly consistent basis (approximately 67%—99% of the time), but appears to require extra time to think
about the task. The task is not a natural movement, but a forced activity.

l: The subject perf the task tly i ly 34%~66% of the time. The subject does not perform the tasks smoothly and appears
hesitant as to how the task should be
Disagree: The subject performs the task correctly 1%~33% of the time. The subject appears to only be putting minimal thought into the correct
procedure, and performing the transfer with little regard for technique.
Strongly Disagree: The subject performs the task incorrectly during the entire evaluation. The subject displays no regard for the proper technique to
be used and simply performs the transfer that is being asked. If the subject perf the task ly, it is by coincidi only.
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¢ Anexo 6: Piramide del ejercicio

Repeticiones Carga

/'I \

/,“ A
68 / S 85%
8-10 / \_ 80%
/"I
/ N\
../ Hipertrofia ..
12:15 - 70%
15-20/ \_65%
/ A
*»  Fza Resistencia
2530 / 55
/ N\
30, \ 50%,
/’ N
30-35/ a5%
w Adaptadén Anatomica -
l\‘.
40-45/ \35%
'd \,
45-50. 30%
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