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“FUERZA DE AGARRE Y DOLOR DE HOMBRO EN JUGADORES DE BALONCESTO

ADAPTADO DE LOS CLUBS “CIUDAD DE QUITO Y AGUILAS DEL SUR 2024”.

Autor: Encarnacion Medina Jessica Lizbeth

Correo: jlencarnacionm@utn.edu.ec

Resumen
Mantener niveles altos de fuerza en las manos durante los partidos es importante por la
transmision de fuerza en los movimientos especificos asociados a la propulsién de la silla de
ruedas y las caracteristicas propias del deporte, ya que genera una alta tension a nivel de
miembros superiores, lo que ocasiona sintomatologia dolorosa en hombro. Por tal motivo el
objetivo de la investigacion fue determinar la fuerza de agarre y dolor de hombro en jugadores
de baloncesto adaptado de los clubs “Ciudad de Quito y, Aguilas del Sur”. La metodologia de
investigacion fue no experimental, transversal de tipo descriptivo y cuantitativo, con una
poblacién de estudio de 29 deportistas de los clubs. Los instrumentos utilizados fueron el
dinamometro de Jamar y el cuestionario de indice de dolor en hombro en usuarios en silla de
ruedas (WUSPI). Los resultados de investigacion, de acuerdo a las variables de caracterizacion,
indicaron una edad media de 44,3 afios, con un notable predominio en deportistas con lesién
medular con 69,0%, en comparacion con las personas amputadas, secuela de poliomielitis,
espina bifida o paralisis cerebral. Los resultados de la fuerza de agarre y dolor en hombro se
encontraron que la media de fuerza de la mano dominante fue 40,8 kg y de la mano no
dominante 38,2 kg; el dolor moderado tuvo mayor prevalencia con 93,1%. En conclusion, por
los datos obtenidos se determind que a pesar de que las personas experimentan dolor moderado

y severo, no existe una diferencia significativa entre los niveles de fuerza.

Palabras claves: Fuerza de agarre, dolor de hombro, baloncesto adaptado, discapacidad
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GRIP STRENGTH AND SHOULDER PAIN IN ADAPTED BASKETBALL PLAYERS OF
"CIUDAD DE QUITO" AND "AGUILAS DEL SUR" CLUBS - 2024

Author: Encarnacion Medina Jessica Lizbeth

Email: jlencarnacionm@utn.edu.ec

Abstract
Maintaining high levels of hand strength during gameplay is crucial for force transmission in
specific movements related to wheelchair propulsion and the sport's demands. This results in
significant tension in the upper limbs, potentially causing shoulder pain due to repetitive
motions. This study aims to determine the grip strength and shoulder pain levels among adapted
basketball players from the "Ciudad de Quito" and "Aguilas del Sur" clubs. The research
employed a nonexperimental, cross-sectional, descriptive, and quantitative methodology,
involving 29 athletes from the adapted basketball clubs. Data collection tools included the
Jamar dynamometer for measuring grip strength and the Wheelchair User’s Shoulder Pain
Index (WUSPI) questionnaire for assessing shoulder pain. Key findings included a mean age
of 44.3 years among participants, with 69% having spinal cord injuries, compared to those with
amputations, poliomyelitis sequelae, spina bifida, or cerebral palsy. The mean grip strength was
40.8 kg for the dominant hand and 38.2 kg for the non-dominant hand. Moderate shoulder pain
was prevalent in 93.1% of participants. The data indicated that although moderate to severe
pain was common, there was no significant difference in grip strength levels between

individuals.

Keywords: Grip strength, shoulder pain, adapted basketball, disability.
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Capitulo |

Problema De Investigacion
Planteamiento Del Problema

El baloncesto adaptado se encuentra entre los deportes mas reconocidos dentro de los
juegos paralimpicos, con dos equipos de cinco jugadores cada uno que compiten entre si, se
asigna una puntuacion a cada jugador depende de su nivel funcional, para el desarrollo de los
partidos no debe exceder los 14 puntos dentro de cancha (Comité Paralimpico Espafiol, 2018).
Mantener niveles altos de fuerza en las manos durante el partido es importante para la
transmision de fuerza en movimientos especificos relacionados a la propulsion de la silla de
ruedas como lo es arrancar, correr, frenar, girar y realizar lanzamientos asi también para evitar

lesiones (Spangenberg et al., 2021).

Debido a las caracteristicas propias del deporte, se genera una alta tensién en miembros
superiores, junto con la ejecucion de las trasferencias y actividades de la vida diaria, en
consecuencia, uno de los principales factores etioldgicos que contribuyen al dolor de hombro
se atribuye a los movimientos repetitivos que intervienen en la propulsion de la silla de ruedas

(Mason et al., 2020).

En Japdn se realiz6 una investigacion sobre las “Correlaciones del dolor de hombro en
jugadores de baloncesto en silla de ruedas en la seleccion japonesa”, en el cual se evaluo los
indices de dolor en la zona del hombro, siendo asi que las caracteristicas como tener una menor
capacidad en la silla de ruedas y otros factores asociados se relaciona estrechamente con la
poblacion masculina en comparacion con la femenina que presentaron niveles mas bajos de

dolor de hombro (Tsunoda et al., 2016).

Un estudio metodologico realizado en Dinamarca, denominado “Evaluacion de la fuerza
de rotacion del hombro, la coactivacién muscular y el dolor de hombro en atletas tetrapléjicos

en silla de ruedas”, determino que existe una mayor coactivacion en los movimientos de
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rotacion, pero la asociacion de la fuerza con el dolor del hombro no tuvo una relacion clara

(Juul et al., 2022).

Igualmente, un estudio realizado en Turquia sobre el “Perfil de la fuerza muscular de
las extremidades superiores en jugadoras de baloncesto en silla de ruedas”, la poblacion se
dividio en dos grupos, en el cual, el primer grupo se conformo por jugadoras en silla de ruedas
y el segundo grupo por personas que no tenian ninguna discapacidad, donde se evalué fuerza
de agarre, fuerza isocinética en hombro y la resistencia muscular en hombro. Se determino que
las jugadoras en silla de ruedas tuvieron mayor nivel de fuerza en comparacion a las personas

sin discapacidad (Kiiliinkoglu et al., 2018).

En Hamburgo se efectud una investigacion en el cual, se evalud las lesiones mas
frecuentes en relacion a la sintomatologia dolorosa en jugadores elite de la liga alemana de
baloncesto en silla de ruedas, durante una temporada completa, en donde se recolecto la
informacidn por medio del Cuestionario del Centro de Investigacidén de Trauma Deportivos de
Oslo y la historia clinica de cada de ellos. Se determind que el 32% de lesiones se dieron a nivel
de hombro asociado a la sintomatologia dolorosa por la alta demanda del uso repetitivo de silla

de ruedas que se genera en el deporte (Weith et al., 2023).

En Estados Unidos, se realizd una investigaciéon denominada “Dolor de hombro y
hallazgos ecogréficos: un estudio comparativo de atletas en silla de ruedas, usuarios de sillas
de ruedas no deportivos y usuarios sin sillas de ruedas”, tuvo como objetivo evaluar aspectos
clinicos relacionados al dolor en cuatro disciplinas deportivas (baloncesto, ciclismo de mano,
hockey sobre nieve y squat rugby). Se determiné que la prevalencia de puntos de dolor a nivel

de hombro fue mayor en el baloncesto de los usuarios en silla de ruedas (Soo Hoo et al., 2022).

Dentro de la problematica de investigacion, en una revision de alcance realizada en el

afo 2023, en el cual los factores mecanicos como el sobreuso en la articulaciéon de hombro en
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los movimientos repetitivos de la silla de ruedas, genera una prevalencia del 38% y el 75% de
dolor de hombro en jugadores de baloncesto adaptado, relacionado también a la disminucion

del control de tronco y postura en la propulsion de la silla (Karasuyama et al., 2023).

Asi también se ha identificado que los jugadores de baloncesto en silla de ruedas sufren
un gran nimero de lesiones ligadas a la propulsion de la silla'y por caracteristicas propias del
deporte, siendo asi con el 47,2 % la regién de miembros superiores con mayor afectacion en

comparacion con otros segmentos corporales (Sa et al., 2022).

Del mismo modo, se ha evidenciado que en lesiones medulares los niveles mas altos de
lesion conllevan a valores mas bajos de fuerza y mayor indice de dolor en hombro, seguido de
diferentes causas como poliomielitis, amputaciones y secuelas de diferentes patologias que

generen discapacidad fisica (Soo Hoo, 2019; Yildirim et al., 2010).

Finalmente, la falta de estudios que relacionen las variables de fuerza de agarre y dolor
de hombro dentro del baloncesto adaptado en el Ecuador, es notable. Esta falta de informacion
es un enfoque claro de vulnerabilidad que afecta a esta poblacién, con ello se manifiesta como
un limitante para tomar estrategias adecuadas de intervencion, propagacién de informacion e
importancia sobre esta disciplina destacable como lo es el deporte paralimpico. Por los motivos

anteriormente mencionados se llevo a cabo la presente investigacion.
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Formulacion Del Problema
¢Cudl es el valor de fuerza de agarre y nivel de dolor de hombro, en jugadores de

baloncesto adaptado de los clubs “Ciudad de Quito y Aguilas del Sur 2024?
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Justificacion

El motivo por el cual se realizé esta presente investigacion es para conocer si los niveles
de fuerza se relacionan con el dolor de hombro en los deportistas del baloncesto adaptado,
radica su importancia ya que, estudios previos mencionan que el dolor puede limitar de manera
negativa a los usuarios en silla de ruedas. Ademas, de la falta de estudios realizados en nuestro

pais, especialmente en el deporte paralimpico.

El presente estudio fue viable por que se contd con la autorizacién de los entrenadores,
la participacién de los basquetbolistas que forman parte de los clubs de baloncesto adaptado
“Ciudad de Quito” y “Aguilas del Sur”, mediante la firma del consentimiento informado y

finalmente la capacitacion del investigador con el tema abordar.

La investigacion fue factible debido a que se cuenta con los recursos bibliograficos, tales
como: libros, articulos cientificos, recursos tecnolégicos, test validados como lo es el
Wheelchair Users Shoulder Pain Index (WUSPI), por el cual se realizo la recoleccion de los
datos, de igual manera, instrumentos validados para la ejecucion e implementacion del estudio,
como lo es el dinamdmetro isocinético de Jamar para realizar la evaluacion de la fuerza de

agarre.

La investigacion tuvo un impacto social y en salud relacionado con el deporte adaptado,
debido a que se ofrece un diagnostico del estado de salud actual de los deportistas en relacion
a la fuerza de agarre y nivel de dolor en hombro. De la misma manera, con los resultados
obtenidos se puede socializar a la poblacion, haciendo énfasis sobre la importancia de este
deporte paralimpico y ser una guia para implementar estrategias preventivas en cada deportista
sobre estas variables. Asi también ser un referente para la comunidad académica, ya que puede
ser el inicio de partida para futuras investigaciones que ayude al aporte de nuevos

conocimientos.
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Los beneficiarios directos de la investigacion fueron los basquetbolistas pertenecientes
a los clubs “Ciudad de Quito” y, “Aguilas del Sur”, el entrenador y el estudiante que realizo el
estudio, porque aporta dentro de su formacion académica. Los beneficiarios indirectos es la
Universidad Técnica del Norte y la carrera de Fisioterapia en el ambito académico con el aporte

investigativo.
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Obijetivos

Objetivo General

Determinar la fuerza de agarre y dolor de hombro en jugadores de baloncesto adaptado

de los clubs “Ciudad de Quito y Aguilas del Sur” 2024.
Objetivos Especificos

» Caracterizar a los sujetos de estudio segin edad y tipo de patologia.
» Valorar la fuerza de agarre y el nivel de dolor de la poblacion de estudio.
» Relacionar el nivel de dolor de hombro con la fuerza de agarre, segln el lado dominante

y no dominante.
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Preguntas De Investigacion

1. ¢Cudles son las caracteristicas de los sujetos de estudio segun edad y tipo de patologia?
2. ¢Cudl es el valor de la fuerza de agarre y el nivel de dolor en la poblacion de estudio?
3. ¢(Cuél es la relacion del nivel de dolor de hombro con la fuerza de agarre, segun el lado

dominante y no dominante?
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Capitulo 11
Marco Teorico
Anatomia del Miembro Superior
La anatomia del miembro superior o también denominada extremidad superior en el

cuerpo humano se encuentra formado por regiones (Dalley & Agur, 2007).

Hombro. EI hombro es el medio por el cual el miembro superior se une con el tronco.
La articulacién por el cual se fija a su extremidad es la articulacion glenohumeral, la cual es
formada por el himero, escapula y clavicula. La misma se encuentra estable por dos grupos

musculares superficiales y profundos (Drake et al., 2023).

Anatomia del hombro

Huesos. El hombro estd conformado por tres estructuras 6seas humero, escapula y

clavicula (Drake et al., 2023).

e EIl humero, es un hueso largo situado en el segmento mas proximal de la extremidad
superior, que se articula con la escapula y forma la articulacion glenohumeral que
permite amplios movimientos del hombro como la flexo-extension, aduccion,
abduccidn, rotacion interna y externa (Guzman, 2023).

e La escapula constituye una estructura dsea plana, ancha, delgada y triangular, situada
en la cara dorsal y superior del térax, alineada con la altura de las primeras siete costillas,
y la espina de la escapula continua como acromion (Drake et al., 2023).

e La clavicula, constituye una estructura désea alargada en forma de S italica, la cual
cuenta con dos curvaturas, una medial ubicada posteriormente siendo céncava y otra
curvatura lateral la cual es concava anteriormente, esta estructura ésea se articula con el

acromion y el esternon respectivamente (Drake et al., 2023).
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Articulaciones del hombro. Las estructuras 6seas dan formacion a 5 articulaciones, en
las cuales se encuentran: la articulacion esternoclavicular, estd constituida por el manubrio
del esternon y la extremidad proximal de la clavicula; la articulacién acromioclavicular, se
encuentra constituida por el acromion y la extremidad distal de la clavicula; la articulacion
glenohumeral, esté constituida por la cabeza humeral y la cavidad glenoidea de la escépula; la
articulacion escapulotorécica se encuentra constituida por la cara anterior de la escapula 'y
parte posterior de la caja torécica, esta no es una articulacion verdadera sino una fisioldgica; la
articulacion subdeltoidea, constituida por el acromion y el himero, aunque anatdmicamente
no se encuentra unida, fisiologicamente cumple la funcién de deslizarse entre si (Paulsen &

Waschke, 2019).

Musculos del hombro. Los principales musculos que se encuentran en la zona del
hombro son los musculos del manguito de los rotadores las cuales se encuentran constituidos

por el supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y subescapular (Drake et al., 2023).

e Supraespinoso. Este musculo tiene su origen en la fosa supraespinosa de la escapula 'y
tiene su insercidn en el tubérculo mayor del humero, su principal funcion es realizar la
abduccion del brazo y estabilizar la cabeza humeral en la articulacion (Dalley & Agur,
2007).

e Infraespinoso. Este musculo tiene su origen en la fosa infraespinosa de la escapula y
tiene su insercion en el troquiter humeral, la principal funcion es la rotacién externa y
estabiliza la cabeza del humero en la cavidad glenoidea (Dalley & Agur, 2007).

e Redondo menor. Tiene su origen en el borde axilar de la escapula y se inserta en el
troquiter del humero, la principal funcién es la ejecucion de la rotacion externa y la
aduccion del brazo, estabilizando la cabeza humeral en la cavidad glenoidea (Dalley &

Agur, 2007).
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Subescapular. Tiene su origen en la fosa subescapular de la escapula y se inserta en el
troquin humeral, la principal funcion es la ejecucion de los movimientos de rotacion
interna y estabilizacion de la cabeza humeral en la cavidad glenoidea (Dalley & Agur,

2007).
Mano

La mano comprende el segmento distal del miembro superior, su anatomia Gsea esta

conformada por 27 huesos los cuales estdn compuestos por el carpo, metacarpo y falanges, los

cuales

permiten los movimientos finos como los movimientos gruesos para desarrollar

destrezas (Stanford Medicine Children’s Health, 2024).

Anatomia de la Mano.

cuales

2024).

Huesos de la mano. El sistema 6seo de la mano esta conformado por 27 huesos, los

se encuentran divididos dependiendo la zona (Stanford Medicine Children’s Health,

Los huesos del carpo, estd compuesto por 8 huesos pequefios que se articulan entre si,
la distribucidn se da en dos filas una proximal en el cual estan los huesos escafoides,
semilunar, piramidal y pisiforme. De manera similar, en su fila distal se encuentra las
estructuras 6seas del trapecio, trapezoide, grande y ganchoso (Vaskovi¢, 2023).

Los huesos del metacarpo, son 5 huesos las cuales se encuentran dispuestos en la parte
media de la mano, su estructura dsea esta compuesta por una base, cuerpo y una cabeza
(Vaskovi¢, 2023).

Las falanges de la mano, son 14 huesos que se encuentran distribuidos en la parte distal
de la mano, los cuales siguen un orden de proximal, medial y distal de acuerdo a su
disposicion a excepcion del dedo pulgar el cual estd organizado por una falange

proximal y una falange distal (Vaskovi¢, 2023).
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Articulaciones de la mano. Dentro de la articulacion de la estructura anatémica de
mano se puede encontrar diferentes articulaciones las cuales tenemos: a la articulacion
mediocarpiana, la articulacion se dispone por los huesos de la primera y la segunda fila del
carpo; articulacion intercarpiana, relacion de la articulacién de la primera y segunda fila del
carpo en relacion al hueso grande; articulacién carpometacarpiana, representa la relacion
entre la serie distal de los huesos del carpo y la base de los huesos metacarpianos; articulacién
metacarpofalangica, se articula entre las cabezas distales metacarpianas de cada dedo y las
falanges proximales de la misma; articulacion interfalangica, articulacion entre las estructuras

Oseas basales y las cabezas proximales de las falanges de cada dedo (Medina et al., 2016).
Musculos de la mano
Musculos Extrinsecos. Musculos superficiales de la mano dentro de ellos se encuentra:

e Musculos del Compartimiento Anterior. Los musculos en cuestion se clasifican como
musculos flexores y, dentro de la capa anatomica superficial, comprenden el flexor
radial del carpo, el palmar largo, el flexor cubital del carpo y el flexor superficial de los
dedos; por el contrario, dentro de una capa anatémica mas profunda, se encuentran el
flexor largo del pulgar y el flexor profundo de los dedos (Hansen, 2015).

e Musculos del Compartimiento Posterior. Los musculos en cuestion se clasifican
como musculos extensores y, dentro de la capa anatdmica superficial, comprende el
extensor radial largo del carpo, extensor radial corto del carpo, extensor de los dedos,
extensor del mefiique y extensor cubital del carpo; por el contrario, dentro de la capa
anatomica mas profunda, se encuentra el extensor corto del pulgar, extensor largo del

pulgar y extensor del dedo indice (Hansen, 2015).
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Musculos Intrinsecos. Son pequefios musculos encargados del movimiento de los
dedos, ayudando a complementar a los masculos flexores y masculos extensores del antebrazo

(Hansen, 2015). Se encuentra dos grupos de musculos mas superficiales:

La eminencia tenar, en cuestion se compone por tres musculos hipotenares, dando
lugar al oponente del pulgar, al abductor corto del pulgar y flexor corto del pulgar; y la
eminencia hipotenar, da lugar a otros tres musculos los cuales estdn conformados por el
abductor del dedo mefiique, flexor corto del dedo mefiique y oponente del dedo mefique

(Hansen, 2015).

Musculos intrinsecos méas profundos donde se encuentra:

El aductor del pulgar, estéa situado en la region mas profunda de la palma; lumbricales,
esta formados por cuatro musculos pequefios que se unen a los tendones del flexor profundo de
dedos; los interdseos palmares, estan compuesto por tres musculos entre los metacarpianos
que aducen los dedos; mientras que los interdseos dorsales incluyen cuatro muasculos situados

entre los metacarpianos que facilitan la abduccion de los dedos de la mano (Hansen, 2015).

Funciones de la Mano

La mano del cuerpo humano posiblemente sea la parte mas flexible o adaptable ya que
combina la agilidad en el desarrollo de las actividades con la estabilidad (Madarshahian &
Latash, 2022). Por la importancia que desempefia la destreza de la mano en las actividades
laborales, es importante que las personas conozcan sobre su estructura anatémica y funciones
fisioldgicas para facilitar la preservacion y la rehabilitacion de las tareas que realiza, incluidas
la locomocion sin obstaculos, prensién con fuerza, la manipulacién meticulosa con

movimientos finos (Moore et al., 2017).

Biomecanica de la mano. Los componentes biomecanicos asociados con el complejo

articular de la mufeca abarcan las interacciones entre las estructuras anatdmicas 0Oseas,
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articulares y musculares que colaboran para garantizar la funcionalidad de esta estructura
anatémica, lo que facilita la ejecucién de movimientos complejos en varios planos anatomicos.
Los movimientos facilitados por las capacidades funcionales de las estructuras mencionadas
anteriormente incluyen la flexion, la extension, la desviacion cubital, la desviacion radial y la
prono-supinacion; la estabilidad que proporcionan las articulaciones, junto con la modulacion

de la fuerza y la precisién, permite alcanzar objetos especificos (Medina et al., 2016).

Fuerza

El concepto de fuerza, segin la RAE, abarca atributos como la fuerza, la robustez, el
poder y la capacidad de desplazar a las entidades con peso 0 que se opongan a la resistencia,
sin embargo, para el &mbito de la fisica, la fuerza se define como cualquier esfuerzo o influencia
que posea la capacidad de modificar el estado de movimientos de un cuerpo fisico; esto denota
que tiene el potencial de acelerar un objeto, alterar su velocidad, trayectoria y la orientacion de

su movimiento.

Sistemas Energéticos

Un sistema energético es la via metabdlica utilizada por el muasculo esquelético para
adquirir energia quimica para la produccion de ATP. Los componentes clave para la formacion
es la fosfocreatina (PCr), carbohidratos (glucosa) y grasas las cuales desempefian funciones
cruciales, mientras que las proteinas, el lactato y los cuerpos cetonicos también pueden ser
utilizadas en ocasiones especificas. Tras la descomposicion del ATP, se libera energia para
facilitar la contraccion muscular y con ello el movimiento; tienden almacenarse en el cuerpo en

estructura de fosfocreatina, glucdgeno, triglicéridos o aminoacidos (Poma, 2023).

Clasificacion de los sistemas energéticos

Los sistemas energéticos trabajan de manera simultdnea, pero en determinadas

actividades un sistema predomina sobre los demas (Poma, 2023).
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Sistema anaerobico alactico. También conocido como sistema de fosfagenos, el cual
produce energia durante las actividades de alta intensidad y corta duracion. Este sistema se
caracteriza por el uso de la fosfocreatina (PCr) como combustible principal para la produccion
de ATP, y funciona de forma anaerdbica, teniendo mayor participacion en los primeros 15
segundos durante los ejercicios de maxima intensidad. La fosfocreatina se almacena
principalmente en las fibras musculares, con cantidades limitadas debido a las caracteristicas
musculares, lo que facilita la produccion rapida de energia, pero conduce a un agotamiento

rapido, ya que cada mol de PCr produce solo un mol de ATP (Poma, 2023).

Sistema anaerdbico lactico. La activacion de este sistema se genera durante el esfuerzo
fisico de alta intensidad, con una duracion prolongada por més de 30 segundos. Se basa en la
glucosa almacenada como principal fuente de energia con el fin de generar ATP para la
contraccion muscular, utilizando inicialmente al glucégeno muscular, tras el agotamiento de
esta reserva, el higado comienza a liberar sus reservas de glucégeno hacia la sangre
(glucogendlisis), en casos de reservas limitadas, se activa el proceso de gluconeogeénesis. La
fuente de glucosa utilizada por la fibra muscular influye en la produccién de ATP, cuando es
utilizado el glucdégeno muscular cada molécula de glucosa produce 3 ATP y cuando la glucosa
proveniente de la sangre produce 2 ATP; la descomposicién anaerdbica de la glucosa produce

como residuo el lactato (Poma, 2023).

Sistema aérobico. Este sistema tiene una participacion prolongada a partir de los 90
segundos durante la ejecucion de todas las actividades que realice una persona. Las principales
fuentes de energia es el glucdgeno, acidos grasos y proteinas, todos estos procesos metabolicos
aerobicos se llevan a cabo en la mitocondria de las fibras musculares rojas, el producto
degradado mediante el ciclo de Krebs produce de 36 a 37 ATP por mol de glucosa (Poma,

2023).
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Fuerza Muscular

La fuerza muscular, cuando se analiza desde una perspectiva mecénica, se caracteriza
por ser una accion muscular influenciada por las fuerzas gravitacionales o inercia de un cuerpo;
sin embargo, se refiere fundamentalmente a la capacidad de los musculos para deformar su
estructura o acelerar un cuerpo, lo que abarca el inicio o el cese del movimiento, la modulacion

de la velocidad o las alteraciones en la trayectoria (Chicharro & Fernandez, 2006).

Desde el punto de vista fisiologico, la fuerza muscular se puede definir como el
potencial de generar tension tras la activacion muscular, donde la fuerza interna puede o no
relacionarse con la resistencia externa. En consecuencia, la interaccion entre las fuerzas internas
y externas da lugar a la fuerza aplicada, que representa el resultado del contacto muscular con
las resistencias externas, independientemente de estas resistencias son atribuible a la propia

masa del individuo o son externas al mismo (Chicharro & Fernandez, 2006).

Tipos de Fuerza

Fuerza méxima. Se relaciona a la ejecucion de una resistencia maxima, acompafiada
de una importante produccién de energia que desafia al sistema neuromuscular, produciendo

contracciones musculares intencionadas (Fernandez & Bayas, 2021).

Fuerza Explosiva. La fuerza explosiva es el tipo de fuerza la cual se caracteriza por la
rapidez en la contraccion del masculo en el menor tiempo posible, superando de esta manera
una resistencia a altas velocidades de contraccion y esto sin modificar su eficacia (Fernandez

& Bayas, 2021).

Fuerza resistencia. Este tipo de fuerza hace énfasis en la tolerancia de un esfuerzo
muscular mantenido en un tiempo prolongado, venciendo de esta manera la fatiga en esfuerzos

méaximos, depende de factores como la coordinacion intermuscular (Ferndndez & Bayas, 2021).
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Fuerza de agarre

Suele ser conocida como fuerza prensil manual o fuerza de la empufiadura, sirve como
un indicador integral de la composicion corporal; en estudios anteriores, se ha utilizado como
un biomarcador para la salud y el rendimiento fisico, estos factores pueden verse afectados por
varias causas que intervienen en la calidad muscular, incluidos los determinantes ambientales
y genéticos, por lo tanto es aplicada en la parte clinica y epidemioldgica como parte del
diagndstico de sarcopenia (perdida de la masa muscular), riesgos cardiovasculares y
neuroldgicas, lo cual sede a detectar a tiempo estos cambios y permite una intervencion

oportuna (Lucio et al., 2020).

Es una fuerza que también es realizada por los musculos de brazos, hombros y la parte
superior del cuerpo, por la tension muscular ejercida y tiene el objetivo de apretar o realizar
maniobras funcionales que requiere las personas, también es una de las medidas de desempefio
fisico evaluado y es un referente de fragilidad, aunque su evaluacién puede ser utilizada como

predictor de discapacidad (Zhou et al., 2023).
Tipos de Fuerza de Agarre

e Prension con fuerza o agarre palmar. Este tipo de agarre implica movimientos
vigorosos de los dedos contra la palma de la mano, en los que los dedos presionan contra
la palma de la mano y con ello el dedo pulgar, es importante la participacion de los
musculos intrinsecos de la mano, el flexor largo de dedos y los extensores del carpo
(Moore et al., 2017).

e Prension en gancho o digito palmar. Postura manual que se utiliza para llevar un
objeto en la mano, se flexiona de acuerdo a las necesidades y consume menos energia,
el musculo que interviene principalmente es el flexor lardo de los dedos (Moore et al.,

2017).
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e Prension manipuladora de precision. Este agarre requiere un control meticuloso de
los movimientos de los dedos, por lo que los masculos flexores largos, extensores y
musculatura intrinseca conlleva a realizar la manipulacion movilidad fina de dedos
(Moore et al., 2017).

e Pinza. Prensidn que se genera entre el pulgar y el dedo indice, o alternativamente, entre

el pulgar y los dos dedos adyacentes (Moore et al., 2017).

Dinamometria

La dinamometria es una técnica, por la cual se puede evaluar la fuerza muscular
mediante la presion manual, suele ser medido mediante un dinamémetro hidraulico o digital, la
técnica mencionada anteriormente es la forma més comun dentro de las evaluaciones, el
instrumento utilizado es un dinamémetro de Jamar, siendo este un procedimiento féacil,

econdmico, reproducible y rapido de realizar (Romero et al., 2019).

La dinamometria facilita la evaluacion de la fuerza muscular estatica méxima, teniendo
en cuenta la masa corporal magra y la composicién mineral de los huesos y funciona como un
factor determinante de la condicion fisica, el perfil nutricional y la evaluacion de la calidad
muscular de una persona, por lo que se emplea como un indicador de salud general (Rodriguez

& Velasco, 2019).

En varios estudios epidemioldgicos realizados en diferentes grupos de edad, se relacion6
la disminucion de la fuerza de agarre y un aumento de las tasas de mortalidad, asi como la
disminucion de las capacidades funcionales. La medicion de la fuerza de la mano se logra
mediante la aplicacion de la dinamometria manual, que puede proporcionar informacion sobre
maduracion bioldgica de una personay, a su vez, actia como punto de referencia para observar

procesos de rehabilitacion (Sanchez et al., 2018).
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Dinamometria de mano

La dinamometria manual constituye una técnica que facilita la cuantificacion de la
fuerza generada por la contraccion de la musculatura intrinseca y extrinseca de la mano,
evaluando las capacidades de fuerza y movimientos de esta estructura anatdmica, permite
estimar la masa muscular, la densidad mineral 6sea, la capacidad funcional, y el estado de salud
general de un individuo, los resultados derivados de la dinamometria suelen verse afectados
por trastornos musculoesqueléticos, neuroldgicos o cardiorrespiratorios, por lo que sirven como

factor prondstico de morbilidad, mortalidad, debilidad o discapacidad (Garcia et al., 2017).

Dolor

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor, aceptado como 6rgano referente
del dolor en diferentes &mbitos cientificos, sanitarios y por la organizacion mundial de la salud,
se define al dolor como “una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una
lesion real o potencial, descrita en los términos de dicha lesién™, se ha tomado en consideracion
segun estudios que las emociones también pueden producir cambios biolégicos y neuro
inflamatorios que inducen al dolor; por eso es importante identificar los diferentes componentes

y tipos de dolor (Fuentes, 2020).

Histdricamente, el dolor se ha asociado con el dafio tisular, lo que con frecuencia se da
una relacion directa entre el dafio tisular y la gravedad, pero en la ciencia actual sobre el dolor
ha arrojado luz sobre la complejidad de la percepcion humana del dolor, ya que abarca
componentes psicoldgicos y sociales, la sensibilizacién del sistema nervioso, reacciones
inmunitarias y los cambios neuroplasticos en el cerebro como factores contribuyentes, en
relacién a ello se ha demostrado tener importantes ventajas para los profesionales de la salud

sobre el tratamiento del dolor (Louw et al., 2024).
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Dolor de hombro

El dolor de hombro representa una de las quejas més frecuentes y uno de los principales
factores etoldgicos del dolor entre los atletas en silla de ruedas es por la estructura del hombro,
junto con la biomecénica asociada al uso de sillas de ruedas, expone al hombro a un mayor

riesgo para generar dolor y a las lesiones del sistema musculoesquelético (Soo Hoo, 2019).

Los deportistas que practican este tipo de deporte adaptado tienen una mayor
prevalencia de desarrollar dolor en la zona del hombro segun estudios, se relaciona a la
sobrecarga mecanica que se genera durante los encuentro deportivos por los movimientos
repetitivos al alcanzar el nivel competitivo dentro de la cancha, también se relaciona a los
cambios de direccidn que se genera, la disminucion del control de tronco por la discapacidad

fisica que presenta y la postura al conducir la silla (Karasuyama et al., 2023).

Las patologias prevalentes relacionadas con dolor en el hombro es el pinzamiento, los
desgarros del manguito rotador, las tendinopatias, la bursitis, el edema articular y la
inestabilidad glenohumeral, las repercusiones de estas afecciones pueden plantear desafios
importantes para los individuos que dependen de una silla de ruedas, ya que presentan
restricciones fisicas activas, lo cual afecta la independencia y su calidad de vida en general

(Mason et al., 2020).

Dolor de codo

El codo es una estructura anatdbmica que se caracteriza por distensiones musculares y
sindromes de uso excesivo. El dolor de codo se manifiesta como una sensacién dolorosa
derivada de varios factores como las lesiones de origen traumatico que provocan esguinces,
distenciones o fracturas. Ademas, el sobreuso de la articulacion es un factor que lleva a generar
dolor en la practica de los deportes paralimpicos, otro factor importante que contribuye a este

malestar es la artritis, que no solo induce dolor sino que también restringe el movimiento del
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codo, también se asocia algunas afecciones especificas como la epicondilitis lateral,
epicondilitis medial o la bursitis del olecranon, son otros ejemplos de la etiologia del dolor de

codo (Coskun et al., 2021).

Dolor de mufieca

El dolor en la mufieca generalmente se distingue entre el dolor agudo causado por una
lesion especifica y el dolor subagudo o cronico no se relaciona con un incidente traumatico, las
lesiones que provocan dolor agudo pueden manifestarse como hematomas, fracturas, esguinces
0 desgarros de ligamentos e inestabilidad. Sin embargo, el dolor subagudo o cronico puede
deberse a un uso excesivo, de origen neuroldgico, sistémico o ser consecuencia de una lesion
previa. Las personas con este tipo de lesiones suelen tener antecedentes de movimientos
repetitivos de la mufieca relacionado con mayor frecuencia el sindrome del tunel carpiano,
vinculados con el trabajo o de manera recreativa como lo es el baloncesto adaptado, y la
presencia de alteraciones en la parte sensorial, como entumecimiento u hormigueo, sugiere una

afectacion de los nervios (Shehab & Mirabelli, 2013).

Clasificacion del dolor

Segun su duracion

El dolor segun la duracién puede clasificarse como agudo o crénico.

Dolor agudo. Se asocia a un estimulo doloroso de naturaleza nociceptiva, que surge de
estimulos quimicos, o térmicos que actlan sobre nociceptores especificos, se da como
consecuencia inmediata después de una lesién tisular, somatica o visceral, cuya intensidad
disminuye posteriormente de manera paulatina con la lesién que lo provoco, se tiene en
consideracién gue los nociceptores generan una funcion de alerta bioldgica, se activan cuando
un tejido se encuentre lesionado para lograr la curacién, mejoria y restauracion de la funcion

del tejido (Rofifah, 2020).
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Dolor cronico. Es un dolor que perdura con el tiempo, después de la curacion de una
lesion tisular o puede surgir de una lesién que no se cura adecuadamente debido a la ausencia
de una funcidn protectora, en lugar de clasificarse simplemente como un sintoma, con
frecuencia se considera una afeccion patolédgica diferenciada, los factores etioldgicos se asocian

a trastornos crénicos, lesiones y trastornos de dolor primario (Watson, 2022).
Segun su patogenia
En relacion al mecanismo fisiopatoldgico que se activacién con el dolor.

Dolor nociceptivo. Es inducido por la activacién de los nociceptores como resultado de
un dafio tisular o de procesos inflamatorios, y depende de la magnitud y duracion de la
modulacion de sefiales que emanan del lugar de la lesion. Se clasifica en dolor somético, que
se asocia con receptores localizados en la epidermis, los tejidos blandos, el musculo esquelético
y los huesos; y dolor visceral, que involucra receptores situados dentro de los drganos internos,

como los rifiones y el sistema gastrointestinal (Pabon et al., 2015).

Dolor neuropético. Es un dolor neuroldgico y surge del mal funcionamiento de
mecanismos de procesamiento de informacional neuronal (especificamente, transmision de
estimulos nerviosos), puede ocurrir tanto en el sistema nervioso central como en el periférico y
puede ser ocasionado por eventos isquémicos o0 por dafios metabdlicos en las estructuras

nerviosas (Pabon et al., 2015).
Segun su localizacion

Superficial o cutaneo. Es el tipo de dolor que se da por el resultado de la estimulacion

de la piel, de corta duracion, localizado por una laceracion en la piel (Potter & Perry, 2019).
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Profundo o Visceral. Dolor resultante de la estimulacion de los 6rganos, dolor de
manera difusa en varios sitios del drgano afectado y sensacién de opresion (Potter & Perry,

2019).

Referido. Dolor relacionado a otros 6rganos afectados por la ausencia de receptores
propios del dolor en el 6rgano lesionado y causa percepcion en partes no afectadas (Potter &

Perry, 2019).

Irradiado. Dolor que se extiende desde la zona lesionada hacia otras partes del cuerpo,

es intermitente o constante (Potter & Perry, 2019).

Segun el curso

Continuo. Dolor constante, que permanece sin interrupcién durante el dia (Pastor et al.,

2021).

Irruptivo. Cuadro doloroso de aparicion repentina, en personas que presentan algin

tipo de lesion o patologia dolorosa (Pastor et al., 2021).

Dolor continuo o basal. Dolor constante, que persiste durante del dia y no desaparece

(Pastor et al., 2021).

Dolor intermitente. Dolor que aparece de manera espontanea y desaparece de la misma

manera sin sufrir dolor entre estos episodios (Pastor et al., 2021).

Dolor irruptor. Dolor de aparicion repentina sin causa identificada, se da un aumento

del dolor suele ser intenso y de corta duracion (Pastor et al., 2021).

Dolor incidental. Dolor de causa definida y se puede prevenir, suele desencadenarse

por actividades como el permanecer de pie, caminar o toser (Pastor et al., 2021).
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Segun la intensidad

Al emplear escalas de valoracion validadas para la evaluacion del dolor, adaptadas a la
edad cronoldgica de las personas, facilita la categorizacion del dolor de acuerdo a la

clasificacion de la intensidad leve, moderado o severo (Pastor et al., 2021).

Dolor leve. Se encuentra caracterizada por un rango de puntuacion del 1 al 3, lo que
indica que las personas pueden realizar sus actividades diarias sin obstaculos significativos

(Pastor et al., 2021; Potter & Perry, 2019).

Dolor moderado. Se encuentra dentro del rango de 4 a 6, dificulta el desempefio de las

tareas diarias (Pastor et al., 2021; Potter & Perry, 2019).

Dolor severo. Tiene una puntuacion que oscila entre 7 y 10, interrumpe significativamente en

las actividades de la vida diaria (Pastor et al., 2021; Potter & Perry, 2019).

Discapacidad

La organizacion mundial de la salud (OMS) define la discapacidad como las personas
que poseen deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales en relacion al tiempo, se
considera las diversas barreras que limita a la participacién completa y efectiva con la sociedad,;
en consecuencia, experimentan desigualdades en comparacion con las condiciones de los

demas.

La discapacidad es una designacion integral que abarca deficiencias, restricciones en la
actividad y las limitaciones de la participacion, que denotan aspectos negativos que surgen de
la interaccidn entre una persona afectada por una afeccion de salud y los factores contextuales
de ese individuo (tanto factores ambientales como personales) que actlan como barreras o

facilitadores (Leonardi et al., 2022).
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En el informe maés reciente de la OMS en el afio 2011, hace hincapié que cerca de un
15% de la poblacion mundialmente, tiene algln tipo de discapacidad, y que los paises de bajos
ingresos muestran la mayor prevalencia; las personas estan menos inclinadas a seguir una
educacién y también tienen menos probabilidades de conseguir un empleo, a pesar de las
notables variaciones en los datos estadisticos entre los diferentes paises, estos factores persisten.
La discapacidad es un acontecimiento generalizado en las regiones geograficas de todo el
mundo y ejerce una influencia directa e indirecta en una proporcion considerable de la

poblacion (Ocampo, 2018).

Tipos de discapacidad

Ecuador como en otros paises los tipos de discapacidad que se registran en su poblacion
va desde la discapacidad fisica, visual auditiva, psicosocial hasta la intelectual, se manifiesta en

diferentes grados, maneras o ambas (Ministerio de Salud Publica, 2024).

Discapacidad Visual

La discapacidad visual incluye a personas con distintos grados de perdida de la vision,
como la ceguera total o baja vision, lo que repercute de manera significativa en el trayecto de
sus vidas, las causas suelen ser enfermedades oculares o accidentes, quienes se enfrentan a estas
discapacidades visuales se enfrentan a tres desafios principales relacionados con la movilidad,
la orientacién y la comunicacion (Consejo Nacional para la Igualdad de Discapacidades, 2017).
Se distinguen entre personas con discapacidad visual total y personas con discapacidad visual

parcial (Concejo Nacional de Fomento Educativo, 2010).

Discapacidad auditiva

Los individuos con discapacidad auditiva suelen caracterizarse por tener dificultades
para utilizar el sentido auditivo, debido a una reduccidn total o parcial de la audicion en ambos

oidos, como consecuencia, pueden encontrar obstaculos a la hora de percibir y articular la
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informacion, lo que puede repercutir en su capacidad para interactuar eficazmente con el
entorno; la sordera prelocutiva se adquiere antes de los tres afios y la sordera poslocutiva se
desarrolla después de los tres primeros afios de vida (Consejo Nacional para la Igualdad de

Discapacidades, 2017).

Discapacidad Psicosocial

Son individuos con deficiencias cognitivas o psicolégicas, que tienen una enfermedad
mental caracterizada por trastornos con la adaptacién al entorno que afectan a su salud mental
en general, estas dificultades se manifiestan en varios aspectos, como la cognicidn, emociones,
estado de animo y el comportamiento, también se dificulta su capacidad para afrontar
eficazmente las circunstancias cotidianas dentro de los contextos familiares, ocupacionales y
sociales (Consejo Nacional para la lgualdad de Discapacidades, 2017).Los grados de

discapacidad son establecidos por la CIE-10 y el DSM-V (Gutiérrez et al., 2019).

Discapacidad Intelectual

La discapacidad intelectual se caracteriza por una disminucion significativa del
funcionamiento cognitivo que esté por debajo del rango promedio, por lo general evidente desde
el nacimiento o la primera infancia, lo que lleva a restricciones en la capacidad de realizar las
actividades diarias, muchos nifios con diagnostico de discapacidad intelectual no presentan
sintomas evidentes hasta que llegan a la educacion preescolar, el diagnostico se establece con
herramientas de evaluacion estandarizadas, se estima que aproximadamente el 3% de la
poblacion general presenta discapacidades intelectuales con un coeficiente intelectual inferior

a 70 (Sulkes Stephen, 2024).

Discapacidad fisica

Se define como personas con deficiencias neuromusculoesqueléticas, que se

caracterizan por tener restricciones en la postura, el movimiento o la coordinacion, asi como
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una fuerza reducida y problemas con la motricidad gruesa o fina, estas dificultades se
manifiestan en diversas actividades, como caminar, correr, mantener el equilibrio y realizar

actividades en la vida cotidiana (Consejo Nacional para la Igualdad de Discapacidades, 2017).

La discapacidad fisica congénita surge en el desarrollo prenatal del feto y, a menudo,
proviene de factores genéticos como la distrofia muscular de Duchenne, la osteogénesis
imperfecta, la distonia muscular y la espina bifida, entre otros. Por otro lado, la discapacidad
fisica adquirida es el resultado de afecciones como las amputaciones, la parélisis cerebral, los
accidentes cerebrovasculares, secuelas de poliomielitis, traumatismos craneoencefalicos y las

lesiones medulares (Bravo, 2019).

Causas de la discapacidad fisica

La discapacidad fisica es una afectacion del sistema musculoesquelético, un fendmeno
muy complejo que se deriva de una variedad de factores potenciales, como postulan Castejon
y Navas, seguin estos autores la discapacidad fisica puede surgir debido a varias razones (Bravo,

2019).

1. Causas de origen congénito. Debido alteraciones en la gestacién que conllevan a
malformaciones, pueden ser de origen prenatales, perinatales se puede se puede
ejemplificar con la espina bifida, alteraciones es del sistema nervioso central, entre otras
(Bravo, 2019).

2. Causas de origen hereditario. Son alteraciones transmitidas por sus progenitores hacia
los hijos, un ejemplo de ello es la distrofia muscular, osteogéenesis imperfecta, hemofilia,
entre otros (Bravo, 2019).

3. Causas adquiridas. Es el tipo de discapacidad que es adquirida después del nacimiento,
durante el desarrollo de la persona o nifio, puede ser por traumatismos, infecciones,

asfixia, alteraciones vasculares, tumores cerebrales, entre otros (Bravo, 2019).
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Lesién medular

La lesion de la medula espinal es el resultado de la conmocion, la compresion, la
laceracion o la seccion de la médula, lo que lleva a una perdida posterior de la funcion
neuroldgica por debajo de la lesion, el deterioro resultante se manifiesta en alteraciones de la
fuerza, sensibilidad y la movilidad por debajo de la regidn afectada, y el grado de dicho
deterioro depende del nivel de la lesion y de la cantidad de dafio neural sufrido (Anjum et al.,

2020).

La médula espinal funciona como el conducto principal para la transmision de
informacidén motora y sensorial entre el cerebro y el cuerpo, la lesion de la médula espinal se
refiere a un dafio infligido a la médula espinal debido a eventos traumaticos como accidentes
vehiculares, afecciones patoldgicas o procesos degenerativos, que en consecuencia afecte de
manera negativa a vértebras, médula espinal o las raices de los nervios espinales (Steinemann

etal., 2019).

Fisiopatologia. De acuerdo al nivel de la lesion tiene diferentes manifestaciones clinicas
y complejas en relacién a la discapacidad de un individuo, las caracteristicas clinicas como los
signos y sintomas son similares para entender lo que produce en el organismo, dada de esta
manera se tiene un proceso de lesion primario, lesién secundaria, shock medular y shock

neurogeénico (Strassburguer et al., 2018).

Cuando se relaciona con los procesos de lesion se clasifica en lesion primaria, cuando
el trauma inicial es por la energia de fuerzas de traccion y compresion, afectando tanto al
sistema nervioso central como al periférico, se da la interrupcion axonal y lesién neuronal que
da un dafio a nivel vascular medular, provocando microhemorragias en la sustancia gris; cuando

el edema medular esta por encima de la presion capilar venosa, se da como consecuencia una
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isquemia secundaria dando paso a la cascada bioquimica que desencadena a sustancias toxicas

gue matan neuronas vecinas (Strassburguer et al., 2018).

La lesion secundaria durante el proceso se da partir de la hipoperfusién de la sustancia
gris, dandose una extension hacia la sustancia blanca, dando liberacion a neurotransmisores
toxicas especialmente del glutamato, que da una mayor excitabilidad de células neuronales
periféricas que dan paso a la entrada de grandes cantidades de iones de calcio, lo cual da una

sobre excitacion que lleva a la muerte en células sanas (Strassburguer et al., 2018).

Sin embargo, es importante distinguir el shock medular, ya que es un estado fisioldgico
transitorio, donde se tiene ausencia de los reflejos medulares por debajo de la lesion y se asocia
a la perdida de la funcion sensitivo-motor, esto incluye el tono del recto, la sintomatologia
presente puede durar horas o inclusive dias, hasta que el arco reflejo vuelva al estadio normal

(Strassburguer et al., 2018).

Finalmente, el shock neurogénico, en conjunto con la manifestacion de la triada de
hipotensién, bradicardia e hipotermia, se da mayormente en lesiones superiores a T6 por la
afectacion del sistema nervioso auténomo, interrupcion del sistema simpético por T1-12 y
ausencia de interaccion del tono vagal, lo cual disminuye la resistencia vascular periférica

(Strassburguer et al., 2018).

Etiologia. Tomando en consideracion las causas de la lesion en la medula espinal puede
ser congenita o adquirida, en cuando a las lesiones medulares traumaticas, se tiene como
principal causas los accidentes automovilisticos, caidas, violencia autoinfligida, traumatismo
en deportes de alto impacto, intentos de suicidio, entre otras causas, de igual manera, en las
lesiones medulares no traumaticas, se tiene a las enfermedades de trastornos vasculares,
tumores, infecciones por bacterias y enfermedades inflamatorias autoinmunes (Francisco et al.,

2023).
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Semiologia. Los signos presentes en las lesiones medulares suelen ser pardlisis en
diferentes puntos, pérdida de la sensibilidad y disfuncion vesical, intestinal y sexual (OMS,
2024). La paraplejia es la afectacion en los miembros inferiores por lesiones debajo de las
vertebras cervicales C6-C7, en cuanto a la tetraplejia se da por una lesion medular cervical por
encima de C7 la cual da una pérdida motora o sensitiva de miembros superiores e inferiores,

ademaés el compromiso respiratorio segun el grado de lesion (Torres, 2018).

Una lesion de la medula espinal se clasifica como completa cuando hay una ausencia
total de funciones motoras y sensoriales por debajo de los segmentos sacros, mientras que se
considera incompleta cuando las funciones motoras o sensoriales se conservan por debajo del

nivel neuroldgico que abarca los segmentos sacros (Torres, 2018).

Teniendo en cuenta las fases relativas a la progresion de la lesion, la lesion de la médula
espinal se puede clasificar en tres fases distintas: la fase aguda, que comienza en el momento
del trauma; la fase de choque espinal, que se produce antes de la manifestacién de la lesién; y
la fase crdnica, que se extiende desde el periodo de rehabilitacion hasta el eventual

establecimiento crénico o la resolucidn del estado del paciente (Torres, 2018).

Clasificacion. La escala de valoracion neuroldgica de la American Spinal Injury
Association, escala de ASIA, clasifica de acuerdo a la extension de la lesion medular en cinco

grados determinados por la funcion motora y la sensibilidad (Torres, 2018).

e A Completa. Ausencia de la funcion sensitiva y motora que se extiende hasta la zona
sacra S4-S5 (Torres, 2018).

e B Incompleta. Existe preservacion de funcién sensitiva, por debajo del nivel
neuroldgico conservando cierta sensacion en los segmentos S4 - S5, pero con ausencia

de la funcion motora (Torres, 2018).
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e C Incompleta. Existe preservacion en la funcion motora por debajo de su nivel
neuroldgico, sin embargo, la mayoria de los musculos claves por debajo del nivel
neuroldgico tienen una fuerza muscular menor de 3 (Torres, 2018).

e D Incompleta. Existe preservacion de la funcion motora por debajo de su nivel
neuroldgico y la mayoria de los musculos claves por debajo del nivel neurolégico tienen
una fuerza muscular 3 o mayor (Torres, 2018).

e E Normal. Las funciones sensitivas y motoras son normales (Torres, 2018).

Poliomielitis

La poliomielitis de define como una enfermedad la cual es causada por el poliovirus,
este es un virus que destruye parte del sistema nervioso causando paralisis total o parcial. El
1% de las personas infectadas pueden llegar a desarrollar pardlisis, en el afio de 1955 se
desarroll6 la vacuna contra el polio, las infecciones por el poliovirus han disminuido

exponencialmente (Stanford Medicine Children’s Health, 2024b).

Por medio de la intervencidn de una campafia de vacunacion global por los Gltimos 25
afios, la polio practicamente se ha erradicado. Sin embargo, esta enfermedad todavia esta
presente en dos paises Pakistan y Afganistan, donde ocurren brotes en personas que no han sido
vacunadas debido a que son paises vulnerables con servicios de salud publica débil (Global

Polio Eradication Initiative, 2023).

Fisiopatologia. Inicia cuando el virus ingresa por tres vias ya sea fecal, oral o por medio
de particulas en la respiracion, al ingresar el virus es reproducido en la mucosa orofaringea y el
aparato digestivo, posterior ingresa a ganglios linfaticos cervicales y mesentéricos, donde se da
una invasion inicial minima del virus con la propagacion del patdgeno a las células adyacentes

de monociticos de la médula désea, hasta este punto la infeccidn se contiene, sin embargo, si
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avanza el virus se multiplica y causa una invasion mayor que dura varios dias, los cuales

desarrollan los sintomas y la generan anticuerpos (Tesini, 2023).

En la infeccion paralitica el poliovirus pasa el sistema nervioso central, si esto se da
durante la invasion mayor de virus o el mismo migra por los nervios periféricos, las lesiones
que se generan son instauradas en la medula espinal y el encéfalo, particularmente en nervios

que producen movimiento (Tesini, 2023).

Etiologia. El polio es una patologia causada por la infeccion del individuo con el
poliovirus, el cual es altamente contagioso de propagacion facil mediante el contacto de persona
a otra, el virus cominmente se haya en la garganta de los individuos infectados entre una a doce
semanas y es expulsada en las heces entre la tercera a sexta semana, incluso pacientes
asintomaticos. El poliovirus ingresa al cuerpo a traves de la boca y nariz se contagia a través
del contacto con las heces y saliva de la persona infectada, por medio de alimentos o agua

contaminada (Walter & Malani, 2022).

Semiologia. Un aproximado del 70% de las personas contagiadas no presentan
sintomatologia, sin embargo, entre el 1% y el 5% de las personas afectadas con el poliovirus
contraen meningitis y una de cada doscientas personas infectadas generan debilidad o paralisis
muscular, de los musculos proximales de miembro superior e inferior, también hasta los
mausculos de la respiracion, deglucion o el habla, esta afectacion se da hasta despues de la tercera

semana de contraer el virus (Walter & Malani, 2022).

Existen cuatro patrones bésicos en la infeccion de la poliomielitis:

1. Polio asintomatica. La mayoria de las personas contagiadas presentan este tipo ya que
generalmente no tienen sintomas, el diagndstico es por medio de un estudio de sangre o

heces en laboratorio (Bennett et al., 2019).
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2. Polio abortiva. Desarrollan sintomas como fiebre, cefalea, faringitis, vomito, dolor
estomacal, una o dos semanas después del contagio, aunque la sintomatologia suele
durar cinco dias con recuperacién completa (Bennett et al., 2019).

3. Polio no paralitica. Tienen sintomas de polio abortiva, pero mas intensos, también se
relacionan al dolor, rigidez de la zona posteriores del cuello, tronco, brazos y piernas,
problemas a la defecacion y miccidn, diminucion de los reflejos (Bennett et al., 2019).

4. Polio paralitica. Es el porcentaje minimo de las personas infectadas que generan
parélisis o perdida del musculo, respiracion disminuida, dificultad a la deglucion,

problemas graves en la defecacion y miccién (Bennett et al., 2019).

Amputacion de miembro inferior

La amputacion se define por el acto de separar o cortar una extremidad del cuerpo de un
organismo vivo, normalmente mediante un procedimiento quirdrgico, el nivel especifico de la
amputacion viene dada por los factores subyacentes, teniendo los niveles mas altos de
amputacion un pronéstico menos positivo (Espinoza & Garcia, 2014).La amputacion de
miembros inferiores se encuentra entre las discapacidades mas adquiridas, con una prevalencia

global de 3,6 y 68,4 por 100.000 habitantes (Okesina et al., 2024).

Fisiopatologia. En una amputacion no completa o parcial queda conectado por tejido
blando, pero existe la seccion completa de vasos sanguineos principales y la separacion de al
menos el 75% de las estructuras blandas (Krueger et al., 2019).Se relaciona tanto a los cambios
en el sistema nervioso central como en el sistema nervioso periférico y asociado a factores
psicolégicos, la fisiopatologia es compleja, sin embargo, en el SNC incluye incongruencia tanto
sensorial como motora, reorganizacion cortical, interrupcién de conexiones nerviosas, Yy
cambios a nivel de la corteza cerebral, también existen cambios a nivel del SNP en donde existe

alteracion en los nervios periféricos, ganglios de la raiz dorsal, médula espinal, regulacién alta
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y baja de neurotransmisores, los cambios a nivel de los factores psicoldgicos se correlacionan
a la reorganizacion de las areas que transmiten dolor, se da la invalidacion de la corteza
sensoriomotora por regiones colindantes por la pérdida sensorial aferente en la estructura, lo

que puede desembocar al conocido dolor del miembro fantasma (Sancho et al., 2019).

Etiologia. La amputacion de miembros inferiores puede deberse por diversas causas,
incluidas las complicaciones diabéticas pie neuropatico y pie isquémico, enfermedad vascular
periférica, traumatismos, neoplasias malignas, infecciones, defectos congénitos de las
extremidades inferiores, quemaduras, rabdomidlisis, sepsis, celulitis y practicas inadecuadas de

terapia intravenosa (Okesina et al., 2024).

Segun la Coalicion de Amputados, mas del 54% de las amputaciones de miembros
inferiores se relacionan a enfermedades vasculares periféricas y diabetes, mientras que los
eventos traumaticos representan el 45% de las amputaciones y el 2% estan asociadas con el

cancer (Okesina et al., 2024).

Semiologia. Después de una amputacion del cuerpo se somete a cambios significativos,
el cual es més frecuente las apariciones de trastornos psicolégicos y el nivel fisico de la persona,
lo que puede ser inconveniente que afecta la calidad de vida y limitar la rehabilitacion, el dolor
posoperatorio esta presente en las primeras 3 a 6 semanas, si el dolor no desaparece en este
lapso se asocia a infecciones, insuficiencia arterial, hematoma, capa muscular insuficiente sobre
los extremos seccionados del hueso y protesis preparatoria inadecuada; el dolor neuropatico es
frecuente lo que se describe como un dolor punzante, ardiente que se desarrolla en los primeros
7 dias, tiende a desaparecer en el desarrollo del tiempo, aunque se puede instaurar y ser un

dolor croénico (Stokosa, 2021).

Clasificacion. De acuerdo al nivel de la extirpacion del tejido afectado, se lo clasifica

en niveles anatdmicos (Okesina et al., 2024).
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1. Amputacion menor. Es la cual donde se conserva la estructura anatomica del talon,
Dedoectomia, extirpacion de un dedo o varios dedos del pie a nivel de las articulaciones
metatarsofalangicas; Transmetatarsiana, amputacion a nivel de los metatarsianos;
Parciales del pie, amputacion en las estructuras medias de los metatarsos y de los huesos
del tarso, dentro de ellas tenemos a la amputacion metatarsiana, Lisfranc y Chopart;
Desarticulacion del tobillo, también conocida como de Symes, es una amputacion del
pie donde se extirpan los maléolos, pero se conserva el talén plantar (Okesina et al.,
2024).

2. Amputacion mayor. Es una amputacion a nivel de la pierna o se desarrolla sobre el
muslo, Amputacion transfemoral, situada por encima de la rodilla, con una corte
transversal a nivel del fémur; Amputacion transtibial, es la cual se encuentra por debajo
de la rodilla, con una corte transversal a nivel de tibia; Amputacion de Pirogoff,
intervencion en la parte anterior del pie y el astragalo, donde es capaz de soportar todo
el peso corporal; Desarticulacién de la cadera, extirpacién de la parte préxima del fémur

incluida la cabeza al igual que la fosa de la misma (Okesina et al., 2024).
Paralisis cerebral

La paralisis cerebral es un grupo de trastornos que afectan al desarrollo psicomotor, de
naturaleza no progresiva que ocurre en un cerebro inmaduro o en un cerebro infantil en
desarrollo, por el cual afecta al tono, el movimiento y la postura, el lugar anatdmico donde se
causo el dafo definira las limitaciones que presenten en las actividades, con tendencia a ser
casos leves y transitorios mejorando o de caracter permanente (Abimbola et al., 2019). Tiene
origen el sistema nervioso central, en la neurona motora superior, es la discapacidad fisica mas
comun en la infancia, la parlisis puede tener un déficit sensitivo, aunque principalmente se
caracteriza por déficits motores, con comorbilidades en aspectos conductuales, perceptivos,

lenguaje, cognitivos y epilépticos, lo cual la presencia de estos aspectos condicionara el
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pronostico individualizado de cada nifio (Mendoza et al., 2023). La prevalencia difiere de
algunos estudios epidemioldgicos, sin embargo, tiene una relacion de 2 a 2,5 por cada 1000
nacidos vivos, teniendo mayor riesgo en los neonatos con baja edad gestacional y peso bajo

(Gémez et al., 2013).

Fisiopatologia. La fisiopatologia de la paralisis cerebral comprende varios puntos, en
donde demuestra que las lesiones cerebrales perinatales dan paso para el desarrollo de esta
afeccion, también el resultado de la isquemia cerebral, causa hipoxia e isquemia que conducen
a hemorragias cerebrales, el mecanismo de lesion de la asfixia intrauterina es similar al del
periodo neonatal, encefalopatia isquémica prenatal, dado por lesiones isquémicas entre el
quinto y septimo mes de vida fetal, en las causas posnatales, se encuentra la meningoencefalitis,
traumatismo craneocerebral, estado epiléptico, deshidratacién aguda severa. Sin embargo,
algunos autores difieren sobre con respecto a la naturaleza de la fisiopatologia, caracterizdndola
como anatomoneurofisioldgica en esencia, y afirman que se manifiesta como disfunciones
motoras derivadas del efecto anatomico y electrofisiol6gicos en las neuronas somaticas y

auténomas situadas en la corteza motora, los ganglios basales cerebelo (Abimbola et al., 2019).

Etiologia. Su etiologia es multifactorial, ya que se consideran varios componentes para
que contribuyan a una paralisis donde tenemos factores prenatales (infecciones intrauterinas,
exposicion a componentes toxicos, traumatismo o alteraciones en la placenta), perinatales
(asfixia perinatales, parto distdcico, bradicardia fetal, hipoxia o isquemia) y postnatales (anoxia,
accidente cerebrovascular e infecciones del sistema nervioso) ademas los nacimientos
prematuros, los trastornos intrauterinos, la encefalopatia neonatal y la encefalopatia ictérica
durante la primera infancia también pueden causar paralisis cerebral (Victorio, 2023). Sin

embargo, se puede diferenciar 2 grupos:
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e Paralisis cerebral congeénita. La cual son que ya nacieron con la lesion, es posible que
no sea detectada en los primeros meses de vida (NINDS, 2024).
e Paralisis cerebral adquirida. Siendo un trastorno adquirido después del nacimiento,

el cual se da por un dafio cerebral al inicio de los primeros afios de vida (NINDS, 2024).

Semiologia. Los signos de alarma son advertidos en los primeros meses o afios de vida,
esto incluye trastornos motores, debilidad muscular, hipotonia y movimientos selectivos
alterados de acuerdo al predominio de los tipos motores de espasticidad, discinesia o ataxia. Sin
embargo, aungue la paralisis cerebral es permanente, las funciones que desarrolla el nifio
cambian a lo largo de la vida. La diferenciacion esta determinada por la magnitud, el tipo y la
ubicacion de las anomalias del nifio, generalmente se clasifica en cuatro tipos principales de

paralisis cerebral (Bekteshi et al., 2023).

1. Pardlisis cerebral espastica. La paralisis cerebral espastica en la mas frecuente y esta
presente aproximadamente en el 80% de los casos, se debe al compromiso de la
motoneurona superior y afecta de manera leve o grave sobre la funcion motora. La
espasticidad es un estado de resistencia en la amplitud del movimiento pasivo con
hiperreflexia, hipertonia, y con movimientos debiles con mala coordinacion, debido a
la espasticidad puede provocar hemiplejia, diplejia o cuadriplejia (Victorio, 2023).

e Hemiplejia o hemiparesia espastica. Afecta a un hemicuerpo, los nifios con hemiplejia
espastica empiezan la caminata tardia, el lado afectado suelen ser mas cortos y delgados,
pudiendo asi desarrollar escoliosis de la columna vertebral (NINDS, 2024).

e Diplejia o diparesia espéstica. La caracteristica principal es la rigidez muscular en
miembros inferiores, siendo los miembros superiores los menos afectados, cuenta con
la presencia de hiperreflexia en piernas con signo caracteristicos de tijera, las

habilidades del habla no suelen verse afectadas (NINDS, 2024).
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e Cuadriplejia o cuadriparesia espastica. Presentan una rigidez severa en las
extremidades, pero su cuello sera flacido, por lo cual tienen una gran dificultad para
caminar y hablar, los individuos con este tipo de paralisis en consecuencia tienen
discapacidad intelectual moderada a grave, el cual es causa un dafio a nivel cerebral o
malformaciones, es el tipo de paralisis mas grave (NINDS, 2024).

2. Paralisis cerebral discinética. Es el segundo tipo de paralisis mas comdn con un
aproximado del 15% de los casos, se da por un compromiso en los ganglios de la base
y se caracteriza por ser un tipo de paralisis cerebral atetoide, coreoatetoide o distdnica,
con movimientos lentos e involuntarios en las extremidades proximales y el tronco
(atesosis), también se puede observar movimientos bruscos como sacudidas (coreicos),
los nifios que tienen este tipo de paralisis tienen problemas auditivos y dificultad para
hablar, sin embargo, la parte cognitiva no se ve comprometida (Victorio, 2023).

3. Paralisis cerebral ataxica. No es muy comun este tipo de pardlisis, pero afecta al
cerebelo o sus vias, es caracteristico por la debilidad en masculos, falta de equilibrio y
temblor que causa inestabilidad, tienen una mala coordinacién y caminan de manera
inestable con una base de sustentacion mas amplia, teniendo dificultad para
movimientos rapidos y precisos (NINDS, 2024).

4. Paralisis cerebral mixta. Es un poco frecuente con sintomas que no se caracteriza en
un unico tipo de paralisis cerebral, sino que son una mezcla de varios tipos, la mayoria

de veces es la combinacion de espastica y discinética (NINDS, 2024).

Espina bifida

Es una enfermedad congénita permanente e incapacitante poco comin que afecta la
columna y el desarrollo cerebral, es un defecto del tubo neural con una columna y una médula

espinal, este defecto congénito puede sucederle en cualquier parte de la columna vertebral
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siendo mas comun a nivel lumbar y sacro de acuerdo a esto va tener variabilidad en el cuadro

clinico (Beierwaltes, 2019).

Fisiopatologia. Se da en el proceso de la neurulacion prenatal, mediante el cual se forma
el tubo neural entre la tercera y cuarta semana de gestacion, cualquier interrupcion en este
proceso conduce a un defecto del tubo neural, siendo la espina bifida el defecto méas comin del

tubo neural (Elhagar & Hashem, 2024). Se clasifican en dos:

e Espinabifida abierta o quistica. Se da por la malformacion en el cierre del tubo neural,
en donde se observa quistes protuberantes que puede o contener meninges con medula
espinal, tenemos al meningocele (presencia de un quiste pequefio con liquido
cefalorraquideo que se observa por defecto de la columna vertebral) y el
mielomeningocele (compromiso de la medula espinal como de las meninges las cuales
sobresalen en la columna vertebral) (Muhl, 2018).

e Espina bifida oculta. También conocida como disrafismos espinales, se da por la
malformacién de la porcion caudal del tubo neural en los procesos de gastrulacion,
neurulacion primario y secundario, el cual tiene un defecto 6seo en el arco vertebral

(Miihl, 2018).

Etiologia. Es una enfermedad multifactorial dada por la falta de &cido félico, siendo
este el principal factor de riesgo respaldado por estudios, al igual que las madres con hijos
anteriores con espina bifida corren el riesgo de sufrir una recurrencia, la toma del acido fdlico
en el primer trimestre gestacional disminuye el riesgo de presentar espina bifida. Las
intervenciones quirargicas es la primera opcion de tratamiento dentro de las 48 h posteriores al

parto (Elhagar & Hashem, 2024).
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Semiologia. Los pacientes con espina bifida presentan varios sintomas segun el
compromiso, muchos casos se presentan con una anomalia en la piel de la espalda, como un

saco lleno de células meningeas o liquido cefalorraquideo (Elhagar & Hashem, 2024).

e Sintomas neuroldgicos. Presenta el compromiso tanto en la medula espinal como en
las raices nerviosas de la zona lumbar o sacra, se observa niveles de parélisis o perdida
sensitiva por debajo de la lesidn, teniendo disminucién en el tono del recto, la
hidrocefalia se asocia con la mayoria de los casos, lo cual puede causar signos de
hipertensién intracraneal (Falchek, 2023).

e Sintomas ortopédicos. Debido a la perdida de la inervacion en la musculatura lleva a
la atrofia de miembros inferiores, desencadenando patologias como pie zambo, luxacion
de cadera o artrogriposis de miembros inferiores (Falchek, 2023).

e Sintomas uroldgicos. Puede causar disfuncion vesical ocasionando una vejiga
neurdgena y reflujo urinario lo que ocasiona infecciones urinarias recurrentes, lesion

renal e hidronefrosis (Falchek, 2023).

Baloncesto

El baloncesto constituye un esfuerzo atlético competitivo en el que dos equipos, cada
uno compuesto por cinco jugadores, participan en una competencia destinada a impulsar la
pelota hacia el aro o la canasta del equipo rival, que se coloca a una altura de 3,05 metros, en
relacion al tiempo el partido se divide en cuatro cuartos, cada uno de los cuales dura 10 minutos
segun el reglamento de la FIBA, o 12 minutos segun los estandares de la NBA. Tras la
finalizacién del segundo cuarto se produce un intervalo de medio tiempo, que suele durar entre
10 y 20 minutos, segun lo estipulado en las reglas de la competicion en particular en la que se

juega el partido (COD, 2021).
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La Federacion Internacional de Baloncesto (FIBA) es la organizacién comprometida a
supervisar las regulaciones del baloncesto a escala mundial, ademés de organizar con frecuencia

torneos y eventos dentro de sus dos categorias distintas (COD, 2021).

El baloncesto es uno de los deportes internacionales mas populares, el cual consiste en
ser un juego de ritmo réapido caracterizado por movimientos repetitivos de diversa intensidad,
duracién y cambios répidos de direccion en los planos de movimiento horizontal y vertical,
tales movimientos incluyen, caminar, girar, saltar bilateralmente, aterrizar unilateralmente y
correr con el cambio en la orientacion del cuerpo en relacion con la direccion del movimiento

(Mihajlovic et al., 2023).

Baloncesto adaptado

La Federacion Internacional de Baloncesto en Silla de Ruedas (IWBF) caracteriza el
baloncesto adaptado como un deporte dindmico y de alta velocidad que se disputa entre dos
equipos, cada uno compuesto por cinco atletas, con el objetivo principal de impulsar la pelota
hacia la canasta del oponente. Cada equipo esta formado por cinco atletas y siete suplentes, y
la competicion se estructura en cuatro segmentos, cada uno de los cuales dura diez minutos, en
el caso que los puntajes permanezcan empatados después del cuarto segmento, la competencia
continuara con un segmento adicional de cinco minutos o un nimero indefinido de segmentos

de cinco minutos hasta que se determine el ganador (IWBF, 2021).

Federacion Internacional de Baloncesto en Silla de Ruedas (IWBF)

La IWBF es el 6rgano rector internacional del deporte del baloncesto en silla de ruedas,
acreditado por el Comité Paralimpico Internacional como la Unica autoridad del baloncesto
adaptado en todo el mundo. Regresando en la historia es asi como el baloncesto en silla de

ruedas se jugd por primera vez en dos hospitales administrativos de veteranos de la Segunda
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Guerra Mundial de EE. UU, en California y Massachusetts alrededor del afio 1945, con el

objetivo de rehabilitar a los soldados (IWBF, 2021).

El primer campeonato nacional de baloncesto en silla de ruedas tuvo lugar en Illinois,
Estados Unidos, y fue organizado por el Departamento de Estado en 1949. Ese mismo afio, se
cred la Asociacion Nacional de Baloncesto en Silla de Ruedas (NWBA). En 1989, la
organizacion paso por una transicion nomenclatural de la subseccion de baloncesto en silla de
ruedas a la Federacion Internacional de Baloncesto en Silla de Ruedas. En consecuencia, en
1993, la IWBF surgié como la entidad rectora mundial del baloncesto en silla de ruedas,

asumiendo una supervision integral del progreso de este deporte (IWBF, 2021).
Clasificacion de los jugadores

La clasificacion de los jugadores se lo realiza por medio del manual de clasificacion del
jugador de baloncesto en silla de ruedas, descrito por la IWBF el 6rgano rector del baloncesto
adaptado. Para ser clasificado el jugador debe de tener una discapacidad fisica permanente y
las caracteristicas que se toman en consideracion es empujar la silla, frenar y girar, driblar,
realizar el tiro al aro, pasar, atrapar, rebotar, inclinar la silla sobre una rueda y reaccionar al

contacto (IWBF, 2014).

Depende de cada nivel funcional individual del jugador se le categoriza en base al
volumen de accion, son clasificados en clase de 1.0, 2.0, 3.0, 4.0, 4.5, aunque existen
circunstancias en las que un atleta no se alinea perfectamente con una clasificacion singular y
presenta rasgos de multiples categorias, el algoritmo de clasificacion puede asignar al atleta una

calificacion de 0.5, 1.5, 2.5 0 3.5 (IWBF, 2014).

La clasificacion de acuerdo al volumen de accién, lo realiza un calificador certificado

por la IWBF, y en el Ecuador se cuenta con un calificador en la ciudad de Ambato. Finalmente,
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después de ser calificados la primera vez, ya no es necesario que los participantes vuelvan a

pasar por este proceso (IWBF, 2014).

Instrumentos

Dinamdmetro de Jamar

El dinamémetro hidraulico Jamar disefiado en 1954 por Bechtol, es un equipo
ampliamente reconocido y preferido que se utiliza para medir la fuerza de agarre manual. Esta
herramienta particularmente mide la resistencia isométrica en kilogramos que van de 0 a 90 kg
o0 en libras, de 0 a 200 Ib, con una precisiéon de 0,1 kg. Ademas, se puede ajustar a cinco
posiciones de agarre, lo que permite evaluar la fuerza aplicada en diferentes posiciones de cierre
manual, actualmente el dinamdmetro de Jamar es el mas utilizado dentro de la préctica clinica

(F. Rodriguez et al., 2021).

El dinamémetro de mano hidraulico Jamar es el dispositivo estandar de oro
recomendado por la Sociedad Estadounidense de Terapeutas de Mano (ASHT) para medir la
fuerza de agarre, es un instrumento facil de transportar dado su tamafio y apenas pesa 680 ¢,
tiene una robustez cuestionable, los valores se registran con el dial la cual permite realizar la

toma de las lecturas (Mutalib et al., 2022).

Evaluacién de la dinamometria

Las pautas se siguieron de acuerdo a la estandarizacion de la Sociedad estadunidense de
terapeutas de Mano, el dinamémetro de Jamar se colocd en la posicion Il para medir la fuerza
de agarre, los participantes se mantuvieron sentados en su silla de ruedas con el brazo en
aduccion, el codo flexionado a 90° y el antebrazo en posicion neutral y la mufieca en una
extension comoda. El protocolo experimental incluyo tres contracciones isométricas maximas

que duraban 5 segundos cada una, intercaladas con un intervalo de recuperacion de 60 segundos
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entre cada contraccion, y se document6 la media de los tres ensayos para determinar la fuerza

méaxima de agarre de las manos dominantes y no dominantes (Yanci et al., 2015).
Cuestionario Wheelchair Users Shoulder Pain Index (WUSPI)

El cuestionario indice de dolor de hombro del usuario de silla de ruedas (WUSPI) es
una medida de autoinforme del dolor de hombro experimentado durante diferentes actividades
de la vida diaria en los ultimos siete dias, el cual se compone de 15 preguntas, la puntuacion es
realiza por una escala anal6dgica visual ordinal de 0 a 10 puntos, en donde 0 indica no dolor y
10 indica el peor dolor inimaginable. La puntuacion total del cuestionario es de 150 puntos y
en el cual valores mas bajos determinan dolor moderado y puntuaciones mas altas dolor severo.
Para calcular los resultados del cuestionario se realiza una suma total de los valores registrados

y se divide por el nimero de items con respuestas validas (APTA, 2018).

La prueba esta disefiada para los individuos que utilizan sillas de ruedas manuales, en
el caso en donde més de dos items no sean aplicables existe la opcion de elegir el indice de
dolor de hombro del usuario de silla de ruedas corregido por rendimiento (PC-WUSPI) en
donde se realiza el mismo procediendo Sin embargo, para calcular el resultado se realiza una
sumatoria de los items contestados, se divide por el nimero de preguntas contestas y se
multiplica por el valor de 15 para obtener una puntuacion total del WUSPI corregido por

rendimiento (Arroyo & Gonzalez, 2009).
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Marco Legal
Constitucion de la Republica del Ecuador

Capitulo Segundo. - Derechos del Buen vivir
Salud

Art. 14.- “Se reconoce el derecho de la poblacion a vivir en un ambiente sano y
ecologicamente equilibrado, que garantice la sostenibilidad y el buen vivir, sumak kawsay. Se
declara de interés publico la preservacién del ambiente, la conservacion de los ecosistemas, la
biodiversidad y la integridad del patrimonio genético del pais, la prevencion del dafio
ambiental y la recuperacion de los espacios naturales degradados.” (Constitucion de la

Republica del Ecuador, 2008).

Art.32.- “La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula
al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion, la
cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen

vivir.” (Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008).

“El estado garantizara este derecho mediante politicas econdmicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusién a
programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de salid, salud sexual y salud
reproductiva. La prestacion de servicios de salud se regira por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, precaucion y bioética, con

enfoque de genero y generacional.” (Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008).

Art. 358.- “El sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo, proteccion
y recuperacion de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e integral, tanto
individual como colectiva, y reconocera la diversidad social y cultural. El sistema se guiara

por los principios generales del sistema nacional de inclusién y equidad social, y por tanto los
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de bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y generacional”

(Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008).

Art. 359.- “El sistema nacional de salud comprendera las instituciones, programas,
politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcaran todas las dimensiones del derecho
a la salud; garantizaran la promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion en todos los

niveles; y propiciard la participacion ciudadana y el control social” (Constitucion de la

Republica del Ecuador, 2008).

Ley Orgénica de Salud del Derecho a la Salud y su Proteccién

Capitulo |

Del Derecho a la Salud y su Proteccion

Art. 1.- “La presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que permitan
efectivizar el derecho universal a la salud consagrado en la Constitucion Politica de la
Republica y la ley. Se rige por los principios de equidad, integralidad, solidaridad,
universalidad, irrenunciabilidad, indivisibilidad, participacion, pluralidad, calidad y

eficiencia; con enfoque de derechos, intercultural, de género, generacional y bioético.’

(Congreso Nacional, 2006).

Art. 3.- “La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano inalienable,
indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya proteccion y garantia es responsabilidad
primordial del Estado; v, el resultado de un proceso colectivo de interaccion donde Estado,
sociedad, familia e individuos convergen para la construccion de ambientes, entornos y estilos

de vida saludables.” (Congreso Nacional, 2006).

Art. 7.- “Toda persona, sin discriminacion por motivo alguno, tiene en relacion a la

salud, los siguientes derechos:
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Acceso universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad a todas las acciones y
servicios de salud,;

Acceso gratuito a los programas y acciones de salud publica, dando atencion preferente
en los servicios de salud publicos y privados, a los grupos vulnerables determinados en
la Constitucion Politica de la Republica;

Vivir en un ambiente sano, ecolégicamente equilibrado y libre de contaminacion;
Respeto a su dignidad, autonomia, privacidad e intimidad; a su cultura, sus practicas
y usos culturales; asi como a sus derechos sexuales y reproductivos;

Ser oportunamente informada sobre las alternativas de tratamiento, productos y
servicios en los procesos relacionados con su salud, asi como en usos, efectos, costos y
calidad; a recibir consejeria y asesoria de personal capacitado antes y después de los
procedimientos establecidos en los protocolos médicos. Los integrantes de los pueblos
indigenas, de ser el caso, seran informados en su lengua materna;

Tener una historia clinica Unica redactada en términos precisos, comprensibles y
completos; asi como la confidencialidad respecto de la informacion en ella contenida
y a que se le entregue su epicrisis;

Recibir, por parte del profesional de la salud responsable de su atencién y facultado
para prescribir, una receta que contenga obligatoriamente, en primer lugar, el nombre
genérico del medicamento prescrito;

Ejercer la autonomia de su voluntad a través del consentimiento por escrito y tomar
decisiones respecto a su estado de salud y procedimientos de diagnostico y tratamiento,
salvo en los casos de urgencia, emergencia o riesgo para la vida de las personas y para
la salud publica;

Utilizar con oportunidad y eficacia, en las instancias competentes, las acciones para

tramitar quejas y reclamos administrativos o judiciales que garanticen el cumplimiento
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de sus derechos; asi como la reparacion e indemnizacion oportuna por los dafios y
perjuicios causados, en aquellos casos que lo ameriten;

J) Ser atendida inmediatamente con servicios profesionales de emergencia, suministro de
medicamentos e insumos necesarios en los casos de riesgo inminente para la vida, en
cualquier establecimiento de salud publico o privado, sin requerir compromiso
econdmico ni tramite administrativo previos;

k) Participar de manera individual o colectiva en las actividades de salud y vigilar el
cumplimiento de las acciones en salud y la calidad de los servicios, mediante la
conformacion de veedurias ciudadanas u otros mecanismos de participacion social; y,
ser informado sobre las medidas de prevencion y mitigacién de las amenazas y
situaciones de vulnerabilidad que pongan en riesgo su vida; Y,

I) No ser objeto de pruebas, ensayos clinicos, de laboratorio o investigaciones, sin su
conocimiento y consentimiento previo por escrito; ni ser sometida a pruebas o
examenes diagndsticos, excepto cuando la ley expresamente lo determine o en caso de

emergencia o urgencia en que peligre su vida.” (Congreso Nacional, 2006).

Plan de Desarrollo para el Nuevo Ecuador 2024-2025

Eje Social.

Objetivo 1. “Mejorar las condiciones de vida de la poblacion de forma integral,
promoviendo el acceso equitativo a salud, vivienda y bienestar social” (Consejo Nacional de

Planificacion, 2024).

Politica 1.3 “Mejorar la prestacion de los servicios de salud de manera integral,
mediante la promocidn, prevencion, atencion primaria, tratamiento, rehabilitacion y cuidados

paliativos, con talento humano suficiente y fortalecido, enfatizando la atencién a grupos
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prioritarios y todos aquellos en situacion de vulnerabilidad” (Consejo Nacional de

Planificacion, 2024).
Estrategias

a Fortalecer précticas de vida saludable que promuevan la salud en un ambiente y entorno
sostenible, seguro e inclusivo; con enfoques de derechos, intercultural, intergeneracional,
de participacion social y de género.

b Promover la formacion académica continua de los profesionales de la salud.

¢ Incrementar el acceso oportuno a los servicios de salud, con énfasis en la atencion a grupos
prioritarios, a través de la provisién de medicamentos e insumos y el mejoramiento del
equipamiento e infraestructura del Sistema Nacional de Salud (Consejo Nacional de

Planificacion, 2024).

Marco Etico
Consentimiento informado

La participacion de personas capaces de dar su consentimiento informado en la
investigacién médica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado consultar a familiares
o lideres de la comunidad, ninguna persona capaz de dar su consentimiento informado debe
ser incluida en un estudio, a menos que ella acepte libremente (The World Medical Association,

2013).

El Acuerdo Ministerial 5316 dispone que el Modelo de Gestion de Aplicacion del
Consentimiento Informado en la Practica Asistencial sea de obligatoria observancia en el pais
para todos los establecimientos del Sistema Nacional de Salud. El consentimiento informado
se aplicara en procedimientos diagnosticos, terapéuticos o preventivos, luego de que el

profesional de la salud explique al paciente en qué consiste el procedimiento, los riesgos,
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beneficios, alternativas a la intervencion, de existir estas, y las posibles consecuencias

derivadas si no se interviene (Ministerio de Salud Publica, 2016).

Declaracion de Helsinki

“La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de Helsinki
como una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres humanos, incluida
la investigacion del material humano y de informacion identificables.” (The World Medical

Association, 2013).

Principios Generales.

“El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los
pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. Los conocimientos y la
conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.” (The World

Medical Association, 2013).

“En la investigacion médica, es deber del médico proteger lavida, la salud, la dignidad,
la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la
informacion personal de las personas que participan en investigacion. La responsabilidad de
la proteccién de las personas que toman parte en la investigacion debe recaer siempre en un
medico u otro profesional de la salud y nunca en los participantes en la investigacion, aunque

hayan otorgado su consentimiento.” (The World Medical Association, 2013).

“Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y juridicos para
la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que las normas y estandares

internacionales vigentes.” (The World Medical Association, 2013).

“La investigacion meédica en seres humanos debe conformarse con los principios

cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo conocimiento de la
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bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacion pertinentes.” (The World Medical

Association, 2013).

“Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la persona
que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion personal.” (The

World Medical Association, 2013).

“La participacion de personas capaces de dar su consentimiento informado en la
investigacion médica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado consultar a familiares
o lideres de la comunidad, ninguna persona capaz de dar su consentimiento informado debe
ser incluida en un estudio, a menos que ella acepte libremente.” (The World Medical

Association, 2013).

“Si un participante potencial que toma parte en la investigacion considerado incapaz
de dar su consentimiento informado es capaz de dar su asentimiento a participar o no en la
investigacion, el médico debe pedirlo, ademés del consentimiento del representante legal. El
desacuerdo del participante potencial debe ser respetado.” (The World Medical Association,

2013).
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Capitulo 111
Metodologia de la investigacion
Disefio de investigacion
No experimental. Es un estudio en el cual implica que las variables no son manipuladas
ni colocadas bajo modalidades experimentales, los participantes del estudio se evaltan dentro
de su entorno contextual inherente (Arias & Covinos, 2021). En la presente investigacion no se

manipulo las variables fuerza de agarre y dolor en hombro.

De corte transversal. Es aquel que recolecta datos en un s6lo momento determinado
en el tiempo, el cual tiene como proposito describir variables y analizar su comportamiento
(Miggenburg & Pérez, 2007). Las variables anteriormente mencionadas se evaluaran una sola

vez sin seguimiento en el tiempo.

Tipos de investigacion

Descriptivo. Es aquel tipo de investigacion que se encarga de describir y especificar las
variables relacionadas con el estudio, como las caracteristicas de la poblacién para brindar
informacidn precisa de los hechos observados (Alban et al., 2020). Esta investigacion es de tipo
descriptivo porque se especifica caracteristicas de los participantes con el instrumento para

detallar adecuadamente.

Cuantitativo. La investigacion es de tipo cuantitativo ya que las variables son medidas
y obtenidas de manera numeérica y analisis estadistico, para generar e interpretar conclusiones
en base a los resultados (Anatolio et al., 2022). El estudio tiene caracteristicas cuantitativas,
porque la recoleccion de los datos se realizé mediante cuestionarios e instrumentos para evaluar

las variables y obtener resultados.

De Campo. Esta investigacion se lleva a cabo dentro de un contexto realista en el que

investigador manipula sisteméaticamente una o varias variables independientes (sexo, edad, etc.)
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mientras se adhiere a las condiciones reguladas segun lo permita las circunstancias (Hernandez
et al., 2014). El trabajo de investigacion se llevo a cabo en el ambiente natural donde se

desenvuelve la poblacion.

Localizacion y ubicacion del estudio
El club de baloncesto adaptado “Ciudad de Quito” se encuentra ubicado en el parque

metropolitano La Carolina, en las calles Japon y Av. Amazonas — Sector Ifiaquito.

El club “Aguilas del Sur” se encuentra ubicado en el parque Ecologico Maria Augusta

Urrutia, en las calles Lorenzo Flores y Salvador Bravo — Sector de Solanda.

Poblacion de estudio
La poblacion de estudio de la presente investigacién cuenta con 30 basquetbolistas
pertenecientes a los Clubs de baloncesto adaptado “Ciudad de Quito” y “Aguilas del Sur”, de

la ciudad de Quito.

Criterios de seleccion de la poblacion

Criterios de inclusion

e Deportistas mayores de 18 afios.
e Personas que firmen el consentimiento informado.
e Deportistas con discapacidad fisica que se encuentren en silla de ruedas.

e Deportistas que asistan el dia de la evaluacion.
Criterios de exclusion

e Deportistas que no cumplan con los criterios de inclusion.
e Deportista que presente lesion traumatica o intervencion quirdrgica en mano que impida
realizar la dinamometria.

e Deportista que sea incapaz de realizar la evaluacion de fuerza de agarre bilateralmente.



Deportistas que no se presenten el dia de la evaluacion.

Criterios de Salida

Persona que no realiza la dinamometria de manera bilateral durante las pruebas.
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Operacionalizacion de variables
Tabla 1

Variables de Caracterizacion

Variables Tlp_os de Dimensién Indicador Escala Instrumento Definicion
variables
Tiempo de vida lineal que
implica  ciertos  cambios
fisiolégicos en las personas.
Edad Cuantitativa Afos Media de 23 a 70 afos Cada una de estas épocas
Discreta edad divide la existencia humana
(Real Academia Espafiola,
2023).
Cualitativa Patologiaque Motivode la  Lesién medular
Tipo de Nominal causa discapacidad T Ficha de datos :
Patologia Politomica discapacidad fisica Poliomielitis generales Conjunto de enfgrmedades,
dolencias o afectaciones en el
Amputacion organismo que causa
alteraciones en el cuerpo
Espina Bifida humano (Navarro, 2021).
Paralisis

Cerebral
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Tabla 2

Variables de interés

Variables T|p_os de Dimension Indicador Escala Instrumento Definicion
variables
La fuerza de agarre es
Capacidad de aquella fuerza ejercida
. . , en la mano, con el
Cuantitativa fuerza de . Dinamdmetro .
Fuerza de agarre . Kilogramos 0a90 kg objetivo de apretar o
Discreta agarre en Jamar . I
mano realizar movimientos
funcionales (Zhou et
al., 2023b).
Dolor moderado 0 a 74 puntos : Malestar
P Wheelchair - eyperimentado en la
litati indice d Users Shoulder  zona  del  hombro.
Dolor de Cua ltativa Indice de Pain Index También tiene relacion
Ordinal dolor en (WUSPI) : -
hombro o a la articulacion o
dicotdmica hombro

Dolor severo

75 a 150 puntos

derivado de un sitio
anatbmico  diferente
(Villanueva, 2023).
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Método y Técnicas de Recoleccion de Informacion

Meétodo Inductivo. Es un método para adquirir conocimientos y una forma de
razonamiento mas general, para llegar a conclusiones en base a las caracteristicas comunes de
un grupo definido (A. Rodriguez & Pérez, 2017). Se busca llegar a tener caracteristicas
similares de una poblacion de estudio para que en base a ello se pueda relacionar la informacion

con poblaciones similares.

Método observacional. Los estudios observacionales presentan un método de
investigacién, cuyo objetivo principal es observar y registrar los eventos sin interferir en sus
procesos naturales (Manterola & Otzen, 2014). La observacion y la recoleccion de los datos es
una base estratégica por la cual se recopilo los datos de evaluacion de fuerza de agarre y dolor

de hombro en los deportistas del baloncesto adaptado.

Método Bibliografico. La fuente bibliografica es un elemento estratégico para las
investigaciones por medio de técnicas y estrategias para la busqueda de informacion apropiada
para el desarrollo de una investigacion y pertinencia de su investigador (Dipas et al., 2022). El
método bibliogréfico se desarrolla dentro de la investigacion como una base fundamental para
obtener informacion que respalde las variables, el motivo de una investigacion y validar los

instrumentos que son utilizados dentro de la misma.

Meétodo Estadistico. EI método estadistico es un conjunto de técnicas el cual recolecta,
analiza y representa los datos en bases numéricas para generar un aporte y poder realizar juicios
cientificos (Corona, 2014). ElI método estadistico aporta en la presente investigacién al saber
como fue el desarrollo de cada una de las variables y la relacion de la fuerza de agarre con el

dolor de hombro en los deportistas del baloncesto adaptado.
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Técnicas

Cuestionarios o0 encuestas. La técnica de los cuestionarios o encuestas es el cual esta
destinada a recoger, proporciona y analizar la informacion que se da en la recoleccién de los
datos de una poblacion determinada (Moreno, 2005). Se utilizo dentro de la investigacion esta
técnica porque ayuda a recolectar la informacion de los sujetos de estudio de una manera eficaz

y ordenada.

Observacion. Es un procedimiento que permite estudiar el comportamiento natural de
la poblacién para generar registros y ser medido posteriormente (L. Herndndez & Duana, 2020).
Por medio de la técnica observacional se realizé el registro de la informacién de los sujetos de

estudio que conforman parte de la investigacion.

Instrumentos
Ficha de datos generales del paciente. El instrumento estd compuesto por diferentes
preguntas que permitio caracterizar a los sujetos de estudio seguin edad, sexo y tipo de patologia

(Anexo 3).

Cuestionario Wheelchair Users Shoulder Pain Index (WUSPI). Es un cuestionario
que determina el indice de dolor de hombro en usuarios de silla de ruedas en actividades de la
vida diaria (Anexo 4). Se realiz6 la traduccidn y adaptacion del cuestionario al espafiol, la cual
fue administrada a 42 pacientes entre 2005 y 2006. Tiene una fiabilidad y validez en alfa de

Cronbach del 0,88 la cual se considera adecuado para el estudio (Arroyo & Gonzalez, 2009).

DinamoOmetro de Jamar. Es una herramienta que permite evaluar la fuerza de agarre
(Anexo 8), la cual es recomendada por la Sociedad Estadounidense de Terapeutas de la Mano
(ASHT), se considera como el estandar de oro por lo que ha sido llevado con fiabilidad al uso

en la practica clinica y para la investigacion (Mutalib et al., 2022).
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Andlisis de datos

Los datos obtenidos mediante los instrumentos aplicados anteriormente mencionados
en la presente investigacion, fueron ingresados a una base de datos de Microsoft Excel, para
posteriormente ser analizarlos en un programa estadistico y obtener tablas para el andlisis de

los datos.

Las variables cuantitativas como la edad y la fuerza de agarre de la mano dominante y
no dominante se expresaron en valores de medias, minimo, maximo y desviacion estandar. Sin
embargo, las variables cualitativas como el tipo de lesion y el nivel de dolor de hombro se
representaron en frecuencias y porcentajes para una mejor interpretacién de los datos obtenidos.
Para la estadistica inferencial se trabaj6 con la prueba Shapiro Wilks indicando la normalidad
de los datos en este caso la fuerza de agarre dominante (p> 0,95) y no dominante (p> 0,07) y
para determinar la diferencia se utilizé la prueba de T de Student para muestras independientes

entre el Nivel de dolor: moderado y severo con la fuerza de agarre en kilogramos.
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Capitulo IV

Andlisis y discusion de los resultados
Tabla 3

Caracterizacion de la poblacion de estudio segin media de edad

Datos Edad
Media 44.3
Desv. Estandar 12,9
Minimo 23
Maximo 73

Fuente: Autoria Propia
La caracterizacion de la poblacion de estudio indica que, la edad media de los
participantes es de 44,3 afios con una desviacion estandar de 12,9 afios, indicando que la edad

minima en la presente investigacion es de 23 afios y la edad maxima es de 73 afios de edad.

Estos datos se relacionan con el registro proporcionado por el Consejo Nacional para la
Igualdad de las Discapacidades (CONADIS) en su Gltima actualizacion del afio 2022, indica
que el grupo de edad predominante de las personas con discapacidad fisica en la ciudad de
Quito oscila entre los 36 y los 64 afios, comprendiendo el 52,40% del total de las personas con

discapacidad fisica en esta ciudad (CONADIS, 2022).
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Tabla 4

Caracterizacion de la poblacion de estudio por el tipo de lesion

Lesion Frecuencia Porcentaje
Lesion Medular 20 69,0%
Amputacion 5 17,2%
Poliomielitis 2 6,9%
Paralisis Cerebral 1 3,4%
Espina Bifida 1 3,4%
Total 29 100%

Fuente: Autoria Propia

Con respecto a la caracterizacion de la poblacion de estudio segln el tipo de lesion, en
el cual se cont6 con un total de 29 participantes, dentro del analisis estadistico se identificd que
el 69,0% de la poblacién presenta discapacidad fisica como consecuencia de una lesién en la
medula espinal, seguido del 17,2% por amputacion, consecutivamente el 6,9% por secuela de
poliomielitis y, por ultimo, el 3,4% del total con diagndstico de espina bifida y paralisis cerebral

respectivamente.

Los datos coinciden con una investigacion realizada el afio 2020, en donde destaca que
la lesion medular predomina en los atletas paralimpicos de este estudio con un 45,6%, siendo
asi la discapacidad fisica con mayor prevalencia (Fagher et al., 2020). La lesion en la médula
espinal presenta una de las causas mas frecuentes por la cual una persona puede adquirir una

discapacidad fisica a lo largo de su vida (WHO, 2024).
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Tabla5

Valoracién de la fuerza de agarre de la poblacién de estudio

Fuerza de agarre mano Fuerza de agarre mano no
dominante dominante
Media 40,8 38,2
Desv. Estandar 9,7 10,5
Minimo 11,3 10,0
Maximo 59,3 56,0

Fuente: Autoria Propia

Segun el analisis de los datos proporcionados sobre la fuerza de agarre de la mano
dominante y no dominante dentro de la poblacion, se evidencia que la media de fuerza de agarre
de la mano dominante es de 40,8 kg, acompafiada de una desviacion estandar de 9,7 kg,
resaltando que la fuerza minima registrada para esta mano es de 11,3 kg, mientras que la fuerza
maxima es de 59,3 kg. Sin embargo, la fuerza de agarre de la mano no dominante demuestra
una fuerza media de 38,2 kg, con una desviacion estandar de 10,5 kg, de esta manera se muestra

una fuerza minima registrada de 10,0 kg y una fuerza maxima de 56,0 kg.

Los resultados se asemejan a un estudio realizado en Espafia en el afio 2023, en el cual
se evalud la fuerza de agarre en jugadores masculinos paralimpicos, obteniendo como resultado
que la fuerza de agarre de la mano dominante es de 49,1 kg, mientras que el valor registrado de
la mano no dominante es de 44,6 kg. Los datos anteriormente mencionados guardan similitud
con nuestra investigacion, debido a que mantener niveles altos de fuerza manual es
indispensable para la transmision de fuerza en el aro de la silla de ruedas y de la propulsién de
la misma, ya que en el deporte paralimpico requiere de movimientos especificos (A. Sanchez

etal., 2023).
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Tabla 6

Valoracién del nivel de dolor de hombro en la poblacion de estudio

Nivel de dolor Frecuencia Porcentaje
Dolor Moderado 27 93,1%
Dolor Severo 2 6,9%
Total 29 100,0%

Fuente: Autoria Propia

En cuanto al andlisis del nivel de dolor de hombro en la poblacién de estudio, se
encontr6 que aquellos que representan el mayor porcentaje es el dolor moderado con el 93,1%,
representando a 27 deportistas dentro de la investigacion, el 6,9 % restante pertenece al dolor
severo con la participacion de 2 deportistas, de esta manera se observa que la minoria de la

poblacion presenta dolor severo.

Los datos mencionados guardan similitud con el estudio realizado en Suiza en el afio
2023 en donde valoran el dolor de hombro asociado a la aplicacién de fuerza durante la
propulsion manual de silla de ruedas, el cual evidencia que los niveles moderados de dolor
representan un 75% del total de los participantes y el dolor severo un 25% dentro de la
investigacion. Cabe destacar que la prevalencia de niveles méas bajos de dolor siguié siendo
predominante en ambas investigaciones siendo el dolor severo menos frecuente, se atribuye a
la probabilidad de que las personas con niveles mas altos de dolor sean aquellas con niveles

mas altos de lesion en lesionados medulares (Arnet et al., 2023).
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Tabla7

Relacion del nivel de dolor de hombro con la fuerza de agarre, segun el lado dominante y no

dominante.
Fuerza de agarre
Nivel de Dolor P
N Media Desv. Estandar
Moderado 27 40,6 10,0
Dominante 0,71
Severo 2 43,3 2,8
Moderado 27 38,2 10,9
. 0,92
No Dominante  gayarg 2 39,0 33

Fuente: Autoria Propia

En el andlisis estadistico que relaciona los nivel de dolor de hombro con la fuerza de
agarre, segun el lado dominante y no dominante, se observé una mayor participacion de las
personas que experimentan dolor moderado, con un total de 27 participantes, se registré una
fuerza de agarre promedio de 43,3 £ 2,8 kg en la mano dominante, por el contrario el dolor
severo se asocia exclusivamente a 2 personas, indicando que la fuerza de agarre promedio es
de 40,6 £10,0 kg en la misma mano, se realizé pruebas paramétricas de T de student para
muestras independientes y determinar si existe relacion entre los niveles de dolor de hombro y
fuerza de agarre, lo que arrojo un valor p=0,71, el cual indica que no hay diferencias
significativas (p>0,05). En la mano no dominante, los participantes con dolor moderado
mostraron una fuerza media de agarre de 38,2 = 10,9 kg, mientras que los que presentan dolor
severo obtuvieron una fuerza de agarre promedio de 10,9 + 3,3 kg, el valor p=0,92 lo cual
sugiere que no existe diferencia significativa (p>0,05). A pesar de que las personas
experimentan dolor moderado y severo no existe una diferencia significativa de la fuerza, la

cual se mantiene uniforme.
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Estos datos son similares a los detallados por Soylu et al., donde los atletas de
baloncesto adaptado presentan un promedio de fuerza de agarre de 42,54 kg en la mano
dominante y 38,7 kg en la no dominante y en los deportistas menos funcionales, un promedio
de 39,40 kg en la mano dominante y 35,3 kg en la no dominante, resultados muy proximos a
los encontrados en el presente estudio (Soylu et al., 2021); cabe recalcar que aquellos que
tienen lesiones medulares altas, experimentan niveles de dolores més severos, por el
compromiso en la funcién motora que conlleva, es por eso que, se encontraron dos casos en la

investigacion realizada (Mateus & Pillay, 2019).

No se han encontrados estudios similares en los que se relacionen el nivel de dolor de

hombro con la fuerza de agarre, segun el lado dominante y no dominante.
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Respuestas a las Preguntas de Investigacion
1. ¢Cudles son las caracteristicas de los sujetos de estudio segun edad y tipo de

patologia?

Las caracteristicas de la poblacion de estudio segun edad y tipo de patologia, indica que
la media de edad de los participantes fue de 44,3 afios, se indica que la edad minima de dentro
de nuestra poblacién de estudio fue de 23 afios y la edad maxima de los participantes es de 73

afios, los cuales conforman parte de los respectivos clubs del baloncesto adaptado.

Con relacién a la caracterizacion segun la patologia, se obtuvo la participacién de un
total de 29 basquetbolistas evaluados, la cual se observo que la lesion medular tuvo mayor
participacion dentro de la investigacion con el 69,0%, la cual corresponde a 20 personas,
seqguido del 17,2% con 5 personas, el cual el motivo de la discapacidad fisica fue por
amputacion, consecutivamente del 6,9% con 2 personas como secuela de poliomielitis, con el
3,4% del total 1 persona con diagndstico de espina bifida y finalmente con el 3,4%, siendo 1

participante restante con paralisis cerebral respectivamente.

2. ¢Cuél es el valor de la fuerza de agarre y el nivel de dolor en la poblacion de

estudio?

Con respecto a la evaluacion de la fuerza de agarre mediante la dinamometria, se
encontré que la media de fuerza de agarre de la mano dominante es de 40,8 kg, con una
desviacion estandar de 9,7 kg, teniendo como la fuerza minima registrada para esta mano es
11,3 kg, mientras que la fuerza maxima de dicha mano es de 59,3 kg. Sin embargo, la fuerza
de agarre de la mano no dominante tuvo una media de 38,2 kg, con una desviacion estandar de

10,5 kg, teniendo una fuerza minima de 10,0 kg y una fuerza méaxima de 56,0 kg.

En cuanto a la evaluacion de los niveles de dolor de hombro, mediante el cuestionario

WUSPI, se evidencio en base a los resultados que el dolor moderado tuvo mayor prevalencia
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con el 93,1% de los participantes, especificamente 27 atletas participes en la investigacion. La
minoria, que constituye el 6,9%, representa al dolor severo, la cual estd compuesta por solo 2

personas, lo que se hace hincapié en la limitada incidencia de dolor severo en los participantes.

3. ¢Cuadl es la relacion del nivel de dolor en hombro con la fuerza de agarre, segun el

lado dominante y no dominante?

La relacion de los nivel de dolor de hombro con la fuerza de agarre, segun el lado
dominante y no dominante, se tiene una mayor participacion de las personas que experimentan
dolor moderado, con un total de 27 participantes, se registré una fuerza de agarre promedio de
43,3 £ 2,8 kg en la mano dominante, por el contrario el dolor severo se asocia exclusivamente
a 2 personas, indicando que la fuerza de agarre promedio es de 40,6 £10,0 kg en la misma mano,
se realizd pruebas paramétricas de T de student para muestras independientes y determinar si
existe relacion entre los niveles de dolor de hombro y fuerza de agarre, lo que arrojo un valor p
de 0,71, el cual indica que no hay diferencias significativas. En la mano no dominante, los
participantes con dolor moderado mostraron una fuerza media de agarre de 38,2 = 10,9 kg,
mientras que los que presentan dolor severo obtuvieron una fuerza de agarre promedio de 10,9
+ 3,3 kg, el valor p es 0,92 lo cual sugiere que no existe diferencia significativa. A pesar de que
las personas experimentan dolor moderado y severo no existe una diferencia significativa de la

fuerza.
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Capitulo V

Conclusiones y Recomendaciones

Conclusiones

La poblacion de estudio estuvo conformada por un total de 29 participantes, con una
media de edad de 44,3 afios, teniendo mayor prevalencia los participantes con lesion
medular, en comparacion con los amputados, secuela de poliomielitis, espina bifida o
paralisis cerebral.

La fuerza de agarre promedio de la mano dominante de los participantes fue de 40,8 kg
y de la mano no dominante de 38,2 kg. Sin embargo, se encontré en su mayoria la
prevalencia del dolor moderado, de esta manera el dolor severo presenta una minoria en
los resultados obtenidos en la investigacion.

La relacion del nivel de dolor de hombro con la fuerza de agarre, segun el lado
dominante y no dominante, indica que el dolor severo se presentd Unicamente en dos
participantes y en relacion a las dos variables estudiadas no existe diferencia

significativa, lo cual determina que el dolor en este caso no influye en la fuerza.
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Recomendaciones

Socializar los resultados obtenidos en la investigacion con los jugadores y entrenadores
del baloncesto adaptado, con el fin de dar un enfoque personalizado de acuerdo a las
necesidades de cada uno de los participantes.

Tomar como referencia los resultados de este estudio para futuras investigaciones sobre
el baloncesto adaptado para la implementacion de protocolos de rehabilitacion, en el
cual abarquen estrategias de cuidados 6ptimos o de prevencion de los deportistas ya que
el uso constante de la extremidad superior para la propulsion de la silla de ruedas, genera
mayor riesgo de sufrir dolor y lesiones por uso excesivo de esta extremidad.

Educar a los participantes de los clubs sobre la semiologia de su patologia y
proporcionar informacion clara del porque las personas con lesiones medulares mas

altas generan mayores niveles de dolor.
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Anexo 1. Aprobacién de anteproyecto

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
Acreditada Resolucion Nro. 173-SE-33-CACES-2020
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD arh
N

e Ibarra-Ecuador

Resolucién Nro. 0014-HCD-FCCSS-2024

1 Honorable Consejo Directivo la Facultad de Ciencias de Ia Salud de la Universidad Técnica
del Norte, en sesion ordinaria realizada l 23 de febrero de 2024, considerando;

Que el Att. 226 de I Constitucion de la Repiblica del Ecuador establece: “Las instituciones del
Estado, sus organismos, dependencias, las servidoras o servidores piblicos y las personas que
actien en virtud de una potestad estatal ejercerdn solamente las competencias y facultades que les
sean atribuidas en la Constitucion y la ley. Tendrn ¢l deber de coordinar acciones para ¢l
cumplimiento de sus fines y hacer efectivo el goce y cjercicio de los derechos reconocidos en la
Constitucion”

Que el Art. 350 de la Constitucion indica: “El sistema de educacion superior tiene como finalidad
a formacion académica y profsional con vision cientifica y humanista; la investigacion cientifica
y tecnolégica; la innovacién, promocion, desarrollo y difusion de los saberes y las culturas; la
construccion de soluciones para los problemas del pais, en relacion con los objetivos del régimen
de desarrollo™

Que el Art. 355 de la Carta Magna seala: “E1 Estado reconocerd a las universidades y escuelas
itécni ia académi inistrati icra y organica, acorde con los abjetivos
los principi enla C ion ()",

del régimen d y

Que, ¢ Art. 17 de la LOES, sehala: “El Estado reconoce a las universidades y escuclas

politécnicas autonomia académica, administrativa financiera y orginica, acorde a los principios
idos en la Constitucién de la Republica (...)".

Que el Reglamento de la Unidad de Integracion Curricular de Grado de la Universidad Técnica
del Norte, en su articulo 12, determina: Aprobacién de la unidad de Integracion curricular. Se
considera aprobada fa UIC, una vez que cl estudiante haya aprobado las asignaturas que forman
parte de Ia misma. Al concluir octavo nivel gestionara en Ia sccretaria de carrera el acta de inicio
y fin de su carrera; y una que presente csie documento estard apto para sustentar su trabajo de
integracion curricular, o, de rendir el examen complexivo, segin sea ¢l caso

Que ¢l Reglamento de la Unidad de Integracién Curricular de Grado de la Universidad Técnica
del Norte, en su articulo 30, determina: Director y Asesor del trabjo de integracion curricular.-
Para el desarrollo del TIC, las unidades icas real 1 listado de directores y asesores
para el trabajo de titulacion; ademis establecers un banco de temas sugeridos para el desarrollo
de dichos trabajos, que serin aprobados. por el Honorable Conscjo Directivo de cada Facultad

Que, mediante memorando nro. UTN-FCS-SD-2024-0080-M, de 14 de febrero de 2024, suscrito
por la MSc. Rocio Castillo, Subdecana de la Facultad, dirigido al Mg Widmark Bacz Morales
MD., Decano de la Facultad de Ciencias dc la Salud, sefiala: ISUNTO: Fistoterapia
Aprobacidn de Anteproyectos de tesis. Para que sea raado en el Consejo Directivo me permito
adpuntar Memorando nro. UTN-FCS-CFT-2024-0004-M, suscrito por la Magister Marcela
Baguero, Coordinadora de la Carrera de Fisioterapia. La Comisidn Asesora de la Carrera de
Fisioterapia, sesién ordinaria realizada el 31 de enero del 2024. realizé la revision de los
anteproyecios de tesis de los sehores estudiantes de la Carrera de Fisioterapia; luego que se han
incorporado las correcciones se sugiere se aprueben:

Anexos

[ g P ——— -
UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE .
Acreditada Resolucion Nro. 173-SE-33-CACES-2020
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD %
~
e s Ibarra-Ecuador
TEMA DE INVESTIGACION Iom:
.| NOMBREDEL | LA UNIDAD DE INTEGRACION
N | EstupiaNTe CURRICULAR DIRECTOR/A|  ASESORA
ANTEPROYECTO)

T | MARTINEZ TNFLUENCIA DE LA FLEXIBILIDAD | MSc MSc
ALVAREZ ERICK | DE ES SOBRE LA iic Paredes | Veronica
DAULET POTENCIA Y POSICION CICLISTICA, Potosi

EN EL EQUIPO DE CICLISMO CLUB
FORMATIVO TEAM SAQUISILI-LIGA
SAQUISILI 2024

2 | RODRIGUEZ ANALISIS DE LA TECNICA DE [ MSc MSc
GAONMARIA | SALIDA LATERAL Y RIESGO DE | Cristian Veronica
JOSE LESION EN PATINADORES DEL CLUB | Torres Potosi

CORRECAMINOS, IBARRA 2024
T [ VELA BOLANOS | ABORDAJE __FISIOTERAPEUTICO | MSe. MSc
ALISSON SEGUN GUIA APTA 3.0 EN PACIENTE | Katherine Jorge
IE CON ATAXIA DE FRIEDREICH. | Eqparza 2
L TULCAN PROVINCIA DEL CARCHI Santvang.
2024

T | VIZCAINO FUNCION TMONAR YV | Esp Veromica | MSc

BRACERO CAPACIDAD  AEROBICA  EN | Celi Cristisn
NI FUMADORES DE CIGARRILLO, EN

HEN LAS  COOPERATIVAS  DE Co
TRANSPORTE MIXTO ISHIGTO Y

= CENTRAL, CAYAMBE 2024 .

5 ENCARNACION | FUERZA DE AGARRE Y DOLOR DE | MSc Veronica | MSc
MEDINA HOMBRO EN JUGADORES DE | potosi | Rosnis
JESSICA BALONCESTO ADPATADO DE LOS Dididee.
LISBETH CLUBS CIUDAD DE QUITO Y

. AGUILAR DEL SUR 2024

2. Notificar a la Coordinacién de la Carrera de Fisioterapia para los fines pertinentes.

3. Desde Secretaria de Carrera se proceda con la notificacion a los sefiores estudiantes y sefiores
docentes directores y asesores de los trabajos de integracion curricular NOTIFIQUESE Y
CUMPLASE. -

En unidad de acto suscriben la presente Resolucion ¢l Mg, Widmark Biez Morales MD., en
calidad de Decano y Presidente del Honorable Consejo Directivo FCCSS: y, la Abogada Paola
Alarcon A, Secretaria Juridica (E) que certifica.

Atentamente,
CIENCIA Y TECNICA AL SERVICIO DEL PUEBLO

PRESIDENTE HCD FCCSS
UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
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Anexo 2. Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

Ibarra — Ecuador
CARRERA DE FISIOTERAPIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROYECTO DE INVESTIGACION:
“FUERZA DE AGARRE Y DOLOR DE HOMBRO EN JUGADORES DE BALONCESTO

ADAPTADO DE LOS CLUBS CIUDAD DE QUITO Y. AGUILAS DEL SUR. QUITO
2024",

DETALLE DE PROCEDIMIENTOS:

Docentes y estudiantes de la carrera de Fisioterapia de la Universidad Técnica del Norte,
realizarin una cvaluacion acerea de la fuerza de agarre y dolor de hombro, mediante un
i0 de dolor WUSPIy Di

PARTICIPACION EN EL ESTUDIO: La participacion en este estudio es de caricter
voluntario y ¢l otorgamiento del consentimicnto no tiene ningin tipo de repercusion legal, ni
obligatoria a futuro, sin embargo. su participacion s clave durante todo el proceso
investigativo.

CONFIDENCIALIDAD: Es posible que los datos recopilados en ¢l presente proyecto de
investigacion sean utilizados en estudios posteriores que se beneficien del registro de los
datos obtenidos. Si asi fuera, sc mantendri su identidad personal estrictamente secreta. Se
registrardn cvidencias digitales como fotografias y videos acerca de la recoleccion de
informacién, en ningin caso se podrd observar su rostro.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO: Como de la i usted

con la formacién académica de los yala ion d acerca del
m,qmwﬁdnpnmmwmhﬁwmdﬁmydnlwdehnmhvmel
baloncesto adaptado.

MISION INSTITUCIONAL

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
9 \! RESOLUCION Nro. 173-SE-33-CACES-2020
Ak Ibarra - Ecuador
e CARRERA DE FISIOTERAPIA
RESPONSABLE DE ESTA INVESTIGACION: Puede preguntar todo lo que considere
oportuno & los coordinadores del proyecto Lic. Veronica Potosi MSc, 093 984939772.
vipotosim@utn.edu.ce
DECLARACION DEL PARTICIPANTE
he sido i de
las ylas de las y he podido hacer las preguntas que he
considerado oportunas,
este documento.

el S, de. 5 del 2024,
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Anexo 3. Ficha De Datos Generales

=
—
ffic'“c‘ a UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
k Py N (% UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION Nro. 173-SE-33-CACES-2020
: mallna -
% Ibarra — Ecuador
Comm - e CARRERA DE FISIOTERAPIA

FICHA DE DATOS GENERALES

Encuesta dirigida a los clubs de baloncesto adaptado “Ciudad de Quito™ y “Aguilas del Sur”

para caracterizar a los sujetos de estudio.
Instrucciones:

Estimado Sr. responda las preguntas con toda confianza o en su defecto coloque la
informacion veridica de acuerdo a lo solicitado donde corresponda. Su participacion en la
realizaciéon de este cuestionario es de suma importancia para el estudio, por lo que sus
respuestas se manejaran bajo una completa y estricta confidencialidad. Por todo eso le

pedimos su colaboracién y le damos gracias por adelantado.

Datos generales

Fecha: Dia_ ) /Mes  (COR / Ao 2024
Sr/Sra. - 3
Edad: S@)

Sexo:

Masculino @ Femenino D

(Cudl es el motivo de su discapacidad fisica?

Lesion Medular @j

Poliomielitis D
Amputacion )

Otros:

MISION INSTITUCIONAL
“Contribuir al ientific y cultural de la region norte del pais.
Formar profesionales comprometidos con el cambio social y con la preservacion del medio ambiente”.




102

Anexo 4. indice De Dolor En Hombro En Usuarios En Silla De Ruedas




Anexo 5. Registro Dinamometria

Ibarra — Ecuador

L oy

UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION Nro. 173-SE-33-CACES-2020

CARRERA DE FISIOTERAPIA

REGISTRO DINAMOMETRIA

,uj\: P O

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE  # Cirs

-ty €

e
Fuerza de agarre mano Fuerza de agarre mano
derecha izquierda
Toma 1 uo t\a 0 K‘j
Toma 2 36 k") 26 Ko
Toma 3 48 ko 44 )

MISION INSTITUCIONAL

“Contribuir al ivo, cientifico,

6mico y cultural de la region norte del pais.

Formar profesionales comprometidos con el cambio social y con la preservacion del medio ambiente”.

\€

St S \r\\ X
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Anexo 6. Abstract

GRIF STRENGTH AND SHOULDER PAIN IN ADAFTED BASEETBALT.
PLATEEEDF"CIDMDIEQETIB“AND“EGU]IASM.SUR"EL
-324
Anthor: Encamacion Medina Jessica Lizheth
Email: jlencarnacionmyiuim edo.ec
Abstract

transmission in specific movements related to wheelchair propodsion and the sport's
demands This resulis in significant tension in the upper limbs, potentially cansing
shoulder pain due o repetitive motions. This shdy aims o determine the srp
strensth and shoulder pain levels among adapted basketball players from the
*Cindad de Quite” and "Aguilas del Sur" clubs. The research employed 3 non-
29 sthietes from the adapted basketball clubs. Diata collection tools incloded the
Jamar dynamometer for messuring gzrip soength and the Wheslchair Ulser’s
findings inchaded 3 mean ape of 44.3 years among perticipants, with §9% having
spinal cord injuries, conpared fo those with ampuotations, policonyelitis sequelae,
spina bifida, or cerebral palsy. The mean prip swength was $0_8 kg for the dominant
hand and 38 2 kg for the non-dominsnt hand. Moderate shonlder pain was prevalent
in 93_1% of participants. The data indicated that slthonsh moderate to severe pain
was conumon, there was no sipnificant difference in grip strenzth levels berwesn
individua]

Keywords: Grip srength shoulder pain, adapted backetball, disshility.
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Anexo 7. Revision De Plagio

5 turnitin Mentificacién de reporte de simllitud: 0id-21463:388259730

NOMBRE DEL TRABAJO

ENCARNACION_JESSICA_REVISION.doc

X

RECUENTO DE PALABRAS RECUENTO DE CARACTERES
18266 Words 104705 Characters
RECUENTO DE PAGINAS TAMARO DEL ARCH IVO

80 Pages 469.9KB

FECHA DE ENTREGA FECHA DEL INFORME

Oct 3, 2024 3:38 PM GMT-5 Oct 3, 2024 3:40 PM GMT-5

@ 4% de similitud general

El total combinado de todas las colncidenclas, incluldas las fuentes superpuestas, pera cada
base de datos.

« Base de datos de contenldo publicado de
Crossref

@ Excluir del Reporte de Similitud

+ Base de datos de Intemet + Base de datos de publicaciones
+ Base de datos de Crossref + Base de datos de trabajos entregados
v

Lic. Verénica Johanna Potosi Moya MSc.
CI: 1715821813

vjpotosi@utn.cdu.cc
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Anexo 8. Dinamémetro de JAMAR

lustracion 1: Dinamdémetro de JAMAR
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Anexo 9. Evidencia Fotografica

llustracion 3: Aplicacion del cuestionario WUSPI
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llustracion 4: Evaluacion de la fuerza de agarre



