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Acrónimos  

 

WUSPI: Wheelchair Users Shoulder Pain Index 

DASH: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 

ECAC: Ensayo Clínico Aleatorizado y Controlado 

EVA: Escala Visual Analógica  

PP: Posición del paciente  

AA: Amplitud articular  

DS: Decúbito supino  
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1. RESUMEN 

Objetivo: el objetivo principal es de evaluar la efectividad del entrenamiento 

pliométrico en comparación al tratamiento clásico para el dolor de hombros 

en los usuarios de silla de ruedas autopropulsable.   

 

Metodología: La investigación se llevará a cabo mediante un ensayo clínico 

aleatorizado y controlado (ECAC) con una muestra de 30 personas con lesión 

medular baja. El grupo control realizará una serie de ejercicios de fuerza 

convencional y el grupo intervención combinará un trabajo de fuerza más un 

trabajo pliométrico. La investigación tendrá una duración de 12 semanas con 

3 periodos de valoración: pre-investigación, post-investigación y 6 meses 

después de la investigación. Para evaluar las variables se utilizará escalas y 

pruebas validadas internacionalmente: el Wheelchair Users Shoulder Pain 

Index (WUSPI); el Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH); la 

goniometría del hombro, la dinamometría isocinética y el SF-36 para la 

calidad de vida.  

 

Limitaciones del estudio: la muestra del estudio es relativamente pequeña 

y muy específica (solo lesionados medulares bajas) lo que puede afectar a la 

generalización de los resultados. Además, el protocolo pliométrico implica 

buena capacidad de coordinación por parte de los pacientes. Otras 

limitaciones son el riesgo de falta de adherencia y la complejidad organizativa 

para los participantes, así como la falta de pruebas funcionales para evaluar 

los beneficios al nivel de la resistencia muscular.   

 

Palabras claves: usuarios de silla de ruedas, dolor de hombros, tratamiento 

clásico, entrenamiento pliométrico  
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ABSTRACT  

Objective: The main objective is to evaluate the effectiveness of plyometric 

training compared to conventional treatment of shoulder pain in self-

propelled wheelchair users. 

 

Methodology: The research will be carried out using a randomised controlled 

trial (RCT) in a sample of 30 peoples with lower spinal cord injuries. The 

control group will perform a series of conventional strength training exercises 

and the intervention group will combine strength training and plyometric 

work. The research will last 12 weeks with 3 evaluation periods: pre research, 

post research and 6 months post research. Internationally validated scales 

and tests will be used to assess the variables: Wheelchair User Shoulder Pain 

Index (WUSPI); Disability of the Arm, Shoulder and Hand (DASH); Shoulder 

Goniometry, Isokinetic Dynamometry and the SF-36 for quality of life. 

 

Limitation: The study sample is relatively small and very specific (only lower 

spinal cord injuries), which may affect the generalisation of the results. In 

addition, the plyometric protocol requires good coordination skills from the 

patients. Other limitations are the risk of non-adherence and the 

organisational complexity for the participants, as well as the lack of functional 

tests to assess the benefits in terms of muscle endurance. 

 

Keys words: wheelchair users, shoulder pain, conventional treatment, 

plyometric training 
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2. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA  

Diferentes etiologías pueden implicar trastornos motores que impiden el 

uso de los miembros inferiores para ponerse de pie o desplazarse, entre otras 

consecuencias. Según la Organización Mundial de la Salud más de 70 millones 

de personas en el mundo con discapacidad necesitan una silla de ruedas para 

desplazarse (World Health Organization, 2012). Las secuelas de lesión 

medular (paraplejia, tetraplejia) son la causa más frecuente de uso de silla 

de rueda con una incidencia de 23 casos por millón de personas en 2007 

(Wellisch et al., 2021). En España, se considera 1000 nuevos casos de lesión 

medular cada año por causa traumática (accidentes de trafico, caída, 

golpes,…). Pero pueden asociarse otras patologías neurológicas como la 

espina bífida que resulta de una alteración del cierre del tubo neural durante 

la vida intrauterina, la esclerosis múltiple o los tumores (Finley & Rodgers, 

2004). En la mayoría de los casos, son lesiones que se producen 

relativamente pronto en la vida de las personas, entre 16 y 30 años (Hospital 

Nacional de Parapléjicos, 2016).  

En estas situaciones el uso predominante de las extremidades superiores, 

en la vida diaria, resulta inevitable. Esto supone una alta carga biomecánica 

para los brazos. En este contexto, los hombros son las articulaciones más 

frecuentemente afectadas. Sufren una serie de dolores y trastornos más que 

otras partes del cuerpo. La prevalencia de dolor de hombro se estima entre 

36 y 76% en las personas con lesión medular (Wellisch et al., 2021). Aunque 

los datos fluctúan un poco entre los autores, se encuentra que 70% de las 

personas experimentan dolor después de 20 años de lesión medular. La edad 

media del dolor se estima en unos 41 años (Haubert et al., 2015). En tales 

circunstancias, las patologías que aparecen son principalmente 

musculoesqueléticas (Samuelsson et al., 2004). Entre estas podemos 

encontrar más comúnmente las tendinopatías y roturas del manguito de los 

rotadores. Se observa también el síndrome de pinzamiento, bursitis, edema 

articular, inestabilidad glenohumeral y artrosis severas crónicas (Mason et 

al., 2020). El supraespinoso y el tendón del bíceps son los músculos que más 

a menudo se ven afectados. En la análisis ecográfica de 49 personas con 

lesión medular, 100% presentaban signos de tendinopatía del supraespinoso 

y 80% del bíceps directamente relacionado con la tarea de propulsión de la 



 

 
 

7 

silla de ruedas (Bossuyt et al., 2020). Aunque no hay duda de que los 

hombros experimentan un estrés biomecánico durante las tareas diarias, las 

causas exactas del dolor y las lesiones en esta población específica no están 

bien determinadas y son difíciles de estudiar (Walford et al., 2020). Cabe 

señalar que factores intrínsecos como el sexo femenino, la edad, el nivel y la 

duración de la lesión medular están directamente relacionados con el 

aumento de la prevalencia del dolor de hombro (Wellisch et al., 2021). Así 

pues, las mujeres tienen casi el doble de probabilidades de experimentar 

dolor de hombro que los hombres (Bossuyt et al., 2020). Pero estas 

condiciones inherentes a la persona no son modificables. Sin embargo, 

diferentes tareas indispensables a la autonomía pueden ser directamente 

relacionadas a la alta prevalencia de dolor de hombro. De ellas, las 

transferencias y las técnicas de propulsión de la silla de ruedas son las tareas 

más perjudiciales para los hombros por su carácter altamente repetitivo y 

costoso. Diferentes factores de predicción pueden ser implicado como la 

debilidad de los músculos aductores y los componentes cinemáticos y 

cinéticos de la articulación durante estas tareas (Walford et al., 2020). 

Resulta que el dolor de hombro representa entre 30 a 60 % de las quejas 

durante las transferencias (Gagnon et al., 2008). A la diferencia de las 

personas sin discapacidad, los usuarios de silla de ruedas no pueden 

descansar completamente las estructuras dañadas lo que constituye un 

círculo vicioso dañino y un reto en el manejo del dolor (Gutierrez et al., 2007).  

 En la actualidad, el tratamiento de primera elección de dolor de hombro 

en usuarios de silla de ruedas se basa en ejercicios terapéuticos activos y en 

la optimización de los movimientos para reducir el estrés biomecánico a este 

nivel (Wellisch et al., 2021). Esto toma en consideración la educación basada 

en la técnica de propulsión y de transferencias. En su estudio, García-Gómez 

y al (2019) precisan que los programas de rehabilitación deben favorecer la 

estabilidad y la movilidad del hombro. En este sentido, los ejercicios de fuerza 

y de flexibilidad tienen un impacto significativo en la reducción de dolor de 

hombro (Wellisch et al., 2021). Algunos autores establecen que los 

programas deben incluir una fase de calentamiento, una fase de 

entrenamiento de resistencia muscular y finalizar con posturas de 

estiramientos (García et al., 2019). Se reconoce que hay dos grupos 
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musculares que desempeñan un papel clave en la integridad y función de los 

hombros: los músculos escapulo torácico que confieren estabilidad al 

miembro superior durante los movimientos y el manguito de los rotadores 

que participan en la coaptación de la articulación glenohumeral (Calé-Benzoor 

y al., 2017). De este modo, los ejercicios de fuerza deben centrarse en  

movimientos de abducción de hombro, rotación externa, aducción y elevación 

de la escapula con utilización de bandas elásticas o pesos (Wellisch et al., 

2021). En su revista sistemática, Shepet y al. (2021), señalan que los 

ejercicios de flexión de hombros y rotación externa con bandas elásticas son 

los ejercicios lo más utilizados en los protocolos de tratamiento actuales para 

las tendinopatías severas del manguito de los rotadores. La potencia del 

redondo menor y del deltoides es, también, un componente clave de 

rehabilitación con un mayor rango de movimiento (Shepet et al., 2021). 

Además de reducir significativamente el dolor en las actividades diarias, el 

entrenamiento de fuerza mejora el control motor, así como la función del 

hombro. Aunque tiene efectos positivos, el tratamiento conservador ha sido 

poco estudiado en los parapléjicos y la heterogeneidad de las investigaciones 

no permite destacar un programa terapéutico claro. Por lo tanto, es difícil  

establecer el tipo, la intensidad, la frecuencia y la duración de los protocolos 

(Mason et al., 2020). Sólo se tienen en cuenta ciertas pautas de trabajo, 

como el trabajo muscular posterior del hombro y el estiramiento de la cadena 

anterior (Cratsenberg et al., 2015). Por ello, algunas investigaciones se basan 

también en ejercicios como el pilates, el remo, y la ergometría a doble polo 

(Mason et al., 2020). Hasta la fecha, la prevención y la recurrencia de las 

lesiones a medio y largo plazo, con esta modalidad de tratamiento también 

han sido muy poco estudiadas.  

Los programas de rehabilitación y prevención han evolucionado 

considerablemente en los últimos años, sobre todo para permitir una 

rehabilitación más eficiente, una vuelta a la actividad más segura y evitar las 

recidivas a largo plazo. En este contexto, el entrenamiento pliométrico ha 

mostrado muchas ventajas  (Davies et al., 2015). Sus beneficios a corto y 

largo plazos están cada vez más consolidados, lo que lo convierte en una 

verdadera oportunidad para determinadas pacientes. Se define como “una 

categoría de ejercicios explosivos de resistencia con el peso del cuerpo que 
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se centra en explotar la salida de fuerza adicional del reflejo de estiramiento 

de un músculo para aumentar la velocidad y la potencia” (Booth & Orr, 2016). 

Consiste en estirar el músculo con a una contracción excéntrica, en un tiempo 

corto y luego acortar inmediatamente con una contracción concéntrica 

(Habert, 2014). La contracción pliométrica se basa sobre dos conceptos 

fisiológicos: el reflejo miotático (respuesta muscular refleja al estiramiento) 

y las características elásticas del músculo. El ciclo de estiramiento-

acortamiento (Strectch-shortening cycle) permite almacenar energía en el 

componente elástico del músculo durante la contracción excéntrica (Swanik 

et al., 2016). Esta energía se libera al momento de la contracción concéntrica 

favoreciendo la eficacia de la contracción muscular y por lo tanto de la 

potencia muscular (Booth & Orr, 2016). Entre las dos contracciones, una fase 

intermedia de amortiguación juga un papel importante en la eficacia del 

trabajo (Davies et al., 2015). Debe ser la más corta posible para aprovechar 

al máximo la energía almacenada durante la fase de estiramiento. Si esta 

fase es demasiado larga, la energía almacenada se dispersa en forma de calor 

y el reflejo de estiramiento no se activa. Así, el trabajo positivo resultante de 

la contracción concéntrica no es tan eficaz (Davies et al., 2015). A través de 

todo este proceso, la contracción pliométrica produce adaptación 

neuromuscular y cambios fisiológicos al nivel del complejo musculo-tendinoso 

que le confiere un potencial reeducativo muy interesante (Booth & Orr, 

2016)(Swanik y al., 2016). En efecto, se caracteriza por una actividad 

muscular mayor comparado a los otros modos de contracción. Permite un 

gasto energético menor para actividades de mismo nivel de esfuerzo, mejora 

las capacidades propioceptivas y aumenta el rendimiento. Propuesto a 

menudo al final de la rehabilitación, se usa mucho en la preparación física de 

los deportistas, para el reentrenamiento al esfuerzo, las inestabilidades 

articulares, luxaciones, esquinces o tendinopatias (Habert, 2014). Además, 

este entrenamiento sería más eficaz en términos de lesiones recurrentes que 

el entrenamiento de resistencia tradicional (Booth & Orr, 2016). Sin embargo, 

los beneficios para las extremidades superiores están mucho menos 

documentados que para las extremidades inferiores. No obstante, parece 

claro que los beneficios pueden extrapolarse a los hombros (Swanik et al., 

2016). Estos ejercicios pueden modificar los factores de riesgo temporales y 

cinemáticos responsables de dolor y lesiones en un entorno biomecánico 
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exigente (Swanik et al., 2016). Sin embargo, no existe en la literatura 

científica ninguna aplicación de esta técnica como herramienta de 

rehabilitación para los trastornos del hombro en usuarios de sillas de ruedas.  

 

3.  JUSTIFICACIÓN DEL TEMA  

Según Finley y Rodgers (2004), “el miembro superior está estructurado 

para la movilidad más que para la estabilidad”, en esta particularidad subyace 

la problemática de la población de estudio. De hecho, la independencia 

funcional requiere el uso esencial de los miembros superiores en las 

actividades de la vida diaria como la propulsión de la silla de ruedas, las 

transferencias o los cambios de posición entre las más traumáticas (Mason et 

al., 2020). Por lo tanto, el dolor, o las lesiones de hombro, influyen 

directamente en la autonomía personal al reducir la independencia funcional. 

Se considera una segunda pérdida de autonomía tras la fase aguda del 

accidente inicial en los casos de lesión medular (Gutierrez y al., 2007) y 

puede experimentarse de forma más negativa que la primera pérdida de 

movilidad (Samuelsson et al., 2004). Se asocia a la reducción de las 

actividades de propulsión y por tanto de la movilidad, de las actividades de 

autocuidado, de deporte y de ocio (Mulroy et al., 2015). En este sentido 

afecta directamente a la vida laboral, familiar y las actividades deportivas y, 

por lo tanto, a la calidad de vida (Gutierrez et al., 2007).  

En general, el dolor y las lesiones de hombros en los usuarios de silla de 

ruedas autopropulsadas es un tema escasamente analizado a pesar de la alta 

prevalencia del problema (Mason y al., 2020). Sin embargo, es un problema 

cada vez más frecuente en los centros de rehabilitación y los consultorios 

médicos especialmente como resultado de la mayor supervivencia de los 

pacientes (Arroyo & González, 2009). El tratamiento conservador ha 

mostrado, durante mucho tiempo, resultados interesantes sobre el dolor, 

pero aún faltan datos concretos sobre las modalidades terapéuticas y estudios 

homogéneos que ofrezcan resultados a largo plazo (Cratsenberg et al., 

2015). Las exigencias biomecánicas impuestas a los hombros pueden 

presuponer que la rehabilitación debe enfocarse de la misma manera que en 
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el caso de los atletas, es decir, prevenir lesiones, rehabilitar, promover un 

rápido retorno a la actividad, mejorar la fuerza y el acondicionamiento del 

individuo y facilitar el rendimiento específico de la actividad (Davies et al., 

2015). En este sentido, el entrenamiento pliométrico tiene beneficios 

adicionales que lo hacen muy interesante e innovador para la rehabilitación 

(Swanik et al., 2016) del dolor de hombro en los usuarios de sillas de ruedas.  

 

4. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS  

Hipótesis del estudio  

El entrenamiento pliométrico es una técnica más efectiva comparado al 

tratamiento actual conservador en usuarios de silla de rueda con dolor de 

hombro.  

Objetivos del estudio  

• Objetivo principal 

Investigar si el entrenamiento pliométrico es una técnica más efectiva en 

comparación al tratamiento clásico para el dolor de hombros de los usuarios 

de silla de ruedas autopropulsable .  

 

• Objetivos secundarios 

- Identificar el efecto del trabajo pliométrico en el dolor comparado al 

tratamiento clásico  

- Evaluar los beneficios del entrenamiento pliométrico sobre la amplitud del 

movimiento en comparación al tratamiento convencional.   

- Determinar el impacto del trabajo pliométrico en la fuerza muscular de 

las extremidades superiores comparado al tratamiento clásico.  

- Analizar el efecto del trabajo pliométrico sobre la autonomía funcional en 

comparación con el tratamiento clásico  

- Estudiar los cambios en la percepción de la calidad de vida relacionada 

con la salud en ambos grupos.  
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5. METODOLOGÍA 

5.1. Ámbito del estudio  

El estudio se realizará en el centro de rehabilitación neurológica de 

Verdaich (Occitania, Francia). La clínica es un centro de referencia para la 

rehabilitación de los ictus, traumatismos craneoencefálicos y lesiones 

medulares en la zona de Toulouse. Realizan un seguimiento a largo plazo de 

las personas con lesiones medulares con estancias organizadas para 

comprobar periódicamente el estado del paciente o en caso de problemas 

(trastornos urinarios; trastornos de hombros, …). Esto proporciona una 

interesante base de pacientes para el diseño del estudio.  

5.2. Diseño 

La investigación tendrá las características de un estudio experimental 

cuantitativo. Se llevará a cabo mediante un ensayo clínico aleatorizado y 

controlado (ECAC) con un grupo control y un grupo experimental. El grupo 

control realizará un entrenamiento convencional de fuerza y estiramientos. 

El grupo intervención realizará un entrenamiento convencional de fuerza más 

un trabajo pliométrico. Este diseño de estudio pondrá a prueba la hipótesis 

evaluando los efectos adicionales del entrenamiento pliométrico sobre el 

dolor de hombro en comparación con la rehabilitación clásica. La asignación 

de los pacientes a los grupos se hará de forma aleatoria mediante un sorteo 

simple. 

5.3. Población i muestra  

La población diana del estudio son los pacientes en silla de ruedas con 

dolor o patología de hombro. La muestra del estudio está formada de 30 

personas con lesión medular completa o incompleta a partir de la vertebra 

T6, con resultado paraplejia (lesión medular baja). 

La muestra se divide en dos grupos iguales de 15 personas: un grupo 

control que realizará un entrenamiento de fuerza convencional (grupo F) y 

un grupo de intervención que realizará el mismo entrenamiento de fuerza 

convencional más un trabajo pliométrico (grupo F+P). 
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5.4. Criterios de inclusión i exclusión 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN  CRITERIOS DE EXCLUSIÓN   

• Pacientes entre 30-50 años, lo 

que corresponde a un rango de la 

edad media de inicio del dolor de 

hombro (41 años)  

• Diagnostico de paraplejia 

completa o incompleta (T6 o 

inferior) con función motora y 

sensorial de los miembros 

superiores intacta 

• Usuarios de silla de ruedas 

autopropulsable superior a 5 

años 

• Dolor o patologías 

musculoesqueléticas  

• EVA > 4  

• Consentimiento informado 

firmado  

 

• Pacientes con lesión superior a 

T6 

• Patologías del hombro que 

necesitan una intervención 

quirúrgica temprana: rotura 

completa del manguito de los 

rotadores, artrosis severa > 

prótesis de hombro 

• EVA > 8 nivel de dolor demasiado 

alto para el ejercicio activo 

• Personas con alteraciones 

cognitivas, retraso intelectual 

y/o alteraciones sensoriales 

(problemas de audición, visión)  

 

5.5. Intervención realizada 

El protocolo tendrá una duración total de 12 semanas, con 2 sesiones 

de 45 minutos por semana en grupo presencial. La sesión se dividirá en 3 

fases: el calentamiento, la fase de trabajo especifico y la fase de estiramiento. 

Las fases de calentamiento y de estiramientos serán las mismas para ambos 

grupos, así como los ejercicios de fuerza. Sin embargo, el entrenamiento 

pliométrico será específico para el grupo intervención (F+P) pero implicará 

los mismos grupos musculares. 

La primera fase consistirá en un calentamiento aeróbico de 10 minutos 

en una bicicleta de mano ergonómica por cada grupo. 
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• PROTOCOLO GRUPO F (control)  

La parte principal de la sesión consistirá en ejercicios de fuerza 

específicos y analíticos durante 25 minutos. La elección de los ejercicios se 

basa en la literatura  (cf. estado actual del tema) y, en particular, en las 

recomendaciones de la Asociación Suiza de Parapléjicos (Marcec, 2014). En 

este folleto, se recomienda la correcta coaptación y equilibrio muscular para 

evitar desgasto prematuro de las estructuras del complejo del hombro. El 

protocolo FUERZA se encuentra en la siguiente página 15.  

 

• PROTOCOLO GRUPO F+P (intervención) 

El grupo de intervención realizará una sesión de entrenamiento de 

fuerza como el grupo control, pero la segunda sesión consistirá en un 

entrenamiento pliométrico. Los ejercicios trabajarán los mismos grupos 

musculares que el grupo control, intentado mantener en lo posible los mismos 

componentes (posición del paciente, movimiento, amplitudes,…). Los 

ejercicios de fuerza se modificarán para convertirlos en contracciones 

pliométricas. Así, se podría observar directamente la influencia del trabajo 

pliométrico. El protocolo PLIOMÉTRICO se encuentra en la página 16  
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Figura 1 : protocolo de ejercicios de fuerza. Fuente: elaboración propia  

MÚSCULOS  PROTOCOLO FUERZA IMAGEN  

MANGUITO DE LOS 

ROTADORES  

PP: sentado en la silla de ruedas con una banda 
elástica entre las manos, flexión de codos 90°.  

Acción: realizar una rotación externa (R1) de los 

hombros manteniendo los codos al cuerpo. 

Volver a la posición inicial controlando el 
movimiento.  

Frecuencia: 2 x 15 repeticiones 

Descanso: 30 seg 

 

MANGUITO DE LOS 

ROTADORES 

PP: sentado en la silla de ruedas, brazo a 90° de 

abducción y codo flexionado. Se utiliza un peso 

entre 2 y 3kg.  

Acción: realizar una rotación externa (R2). 
Frecuencia: 2 x 15 repeticiones cada lado  

Descanso: 30 seg 

 

TRÍCEPS / DORSAL 

ANCHO 

PUSH UP 

PP: sentado en la silla de ruedas. Manos a los 

reposabrazos.  

Acción: levantarse del asiento con la fuerza de 

los brazos y luego bajar controlando el 
movimiento.   

Frecuencia: 2 x 15 repeticiones  

Descanso: 30 seg 

 

TRÍCEPS 

PP: sentado en la silla de ruedas con un peso (2-

3 kg). Brazo extendido por encima de la cabeza.  

Acción: flexionar el brazo hacia atrás y volver a 

la posición inicial.  
Frecuencia: 2 x 15 repeticiones cada lado 

Descanso: 30 seg 

 

DELTOIDE ANTERIOR 

/ CORACO BRAQUIAL 
Y BÍCEPS 

PP: sentado en la silla de ruedas, brazos 

extendidos al frente. Un peso (2-3kg) en cada 

mano.  
Acción: levantar el peso hacia el techo y bajarlo 

de forma controlada manteniendo los codos 

extendidos.  

Frecuencia: 2 x 15 repeticiones 
Descanso: 30 seg 

 

SUPRAESPINOSOS  

PP: sentado con los brazos en abducción en el 

plano de la escapula, con un peso en cada mano 
(2-3 kg). 

Acción: levantar y bajar los brazos controlando 

el movimiento. 

Frecuencia: 2 x 15 repeticiones 
Descanso: 30 seg 

 

SERRATO MAYOR 

PP: DS, brazos extendidos a 90° de flexión de 

hombro, con pesos (2-3 kg). 

Acción: avanzar los brazos y separar las 
escapulas manteniendo los codos extendidos.  

Frecuencia: 2 x 15 repeticiones   

Descanso: 30 seg 
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MÚSCULOS  PROTOCOLO PLIOMÉTRICO IMAGEN 

MANGUITO DE LOS 

ROTADORES  

PP: sentado en la silla de ruedas, de lado a 50 
cm de la pared. Se utiliza una pelota ligera.  

Acción: manteniendo los codos al cuerpo, 

rebotar la pelota contra la pared.  

Frecuencia: 2 x 15 repeticiones cada lado  
Descanso: 30 seg  

 

MANGUITO DE LOS 
ROTADORES 

PP: sentado en la silla de ruedas de cara a la 

pared (50 cm), brazo a 90° de abducción y codo 
flexionado. Se utiliza una pelota ligera.  

Acción: lanzar la pelota contra la pared y 

atraparla. Realizar movimientos fluidos y 

continuos.  
Frecuencia: 2x15 repeticiones cada lado  

Descanso: 30 seg  

 

TRÍCEPS /DORSAL 

ANCHO (PUSH UP)  

PP: sentado en la silla de ruedas. Manos a los 

reposabrazos.  
Acción: levantar las nalgas del asiento con la 

fuerza de los brazos. Bajar, sin volver a 

sentarse, y luego levantarse rápidamente 

Frecuencia: 2 x 5 repeticiones   
(ejercicio de alta intensidad con el peso del 

cuerpo > repeticiones reducidas)  

Descanso: 30 seg  

 

TRÍCEPS  

PP: sentado de cara a la pared (1 metro) con un 

balón medicinal (2-3kg). Brazos flexionados 

hacia detrás de la cabeza  
Acción: rebotar la pelota contra la pared.  

Frecuencia: 2 x 15 repeticiones 

Descanso: 30 seg  

 

DELTOIDE ANTERIOR 

/ CORACO BRAQUIAL 
Y BÍCEPS 

 

PP: sentado en la silla de ruedas con los 

hombros flexionados a 90° y codos extendidos. 

Se utiliza un balón medicinal (2-3kg) 

Acción: lanzar el balón hacia arriba y recibirlo 
realizando un rebote. Los codos se mantienen 

extendidos. 

Frecuencia: 2 x 15 repeticiones 

Descanso: 30 seg  

 

SUPRAESPINOSOS  

PP: sentado, brazo en abducción con una pelota 
ligera. 

Acción: soltar el balón y recuperarlo sin que 

toque el suelo 

Frecuencia: 2 x 15 repeticiones cada lado 
Descanso: 30 seg  

 

 

SERRATO MAYOR 

PP: DS, brazos extendidos , 90° de flexión de 
hombros, con un balón medicinal (2-3 kg)  

Acción: lanzar la pelota y recibirla sin doblar los 

codos 

Frecuencia: 2 x 15 repeticiones 
Descanso: 30 seg  

 Figura 2 : protocolo de ejercicios pliométricos. Fuente: elaboración propia   



 

 
 

17 

En la última fase, ambos grupos realizan posturas de estiramiento y 

vuelven a la calma durante 10 minutos. 

MÚSCULOS 
PROTOCOLO 

ESTIRAMIENTO 
IMAGEN  

TRAPECIO 
SUPERIOR  

PP: sentado en la silla de ruedas, 
espalda recta y brazo extendido. 

Acción: inclinación controlateral, 
rotación homolateral y flexión de 
cabeza. 
Frecuencia: 2 x 15 segundos cada 
lado  

Descanso: 30 seg. 
 

PECTORAL  

PP: sentado en la silla de ruedas, 
lateralmente a la pared, abducción de 
hombro y flexión de codo.  
Acción: mantener el hombro bajo, y 

girar el tronco ligeramente hacia el 
lado contrario. 
Frecuencia: 2 x 15 segundos cada 
lado 
Descanso: 30 seg 

 

TRÍCEPS  

PP: sentado en la silla de ruedas 
Acción: una mano por detrás de la 
cabeza entre las escapulas. Al mismo 
tiempo, la otra mano estira 
suavemente el codo hacia detrás. 

Frecuencia: 2 x 15 segundos cada 
lado  
Descanso: 30 seg 

 

GLOBAL  

PP: sentado en la silla de ruedas  
Acción: doblar el tronco hacia delante 

y relajar la musculatura escapular y 
dorsal.  

Frecuencia: 2 x 15 segundos   
Descanso: 30 seg 

 
Figura 3 : protocolo de ejercicios de estiramiento. Fuente: elaboración propia  
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En resumen:  

Sesiones por 

semana  SESIÓN 1 SESIÓN 2 

GRUPO F 

C
a
le

n
ta
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ie

n
to

 

 

Fuerza 

E
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tira
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to

s
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a
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Fuerza 
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tira
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n
to

s
  

 

GRUPO F+P Fuerza Pliométrico 

Figura 4 : resumen de la intervención. Fuente: elaboración propia  

 

5.6. Variables y métodos de mesura  

Para observar los efectos del entrenamiento pliométrico, se aplican 

pruebas y escalas validadas y especificas a cada criterio. Las variables 

dependientes son las que están influenciadas por un estímulo (o variables 

independientes). En este estudio, son el dolor, la autonomía funcional, la 

amplitud articular, la fuerza y la calidad de vida relacionada con la salud.   

El Wheelchair Users Shoulder Pain Index (WUSPI) se utiliza para evaluar 

el dolor de hombro en los usuarios de silla de ruedas (Curtis et al., 1995). Es 

una escala autoadministrada de 15 ítems que evalúa y mide las repercusiones 

funcionales del dolor de hombro en diferentes actividades (Arroyo & 

González, 2009). Los dominios evaluados son : transferencias, propulsión de 

la silla de rueda (movilidad), actividades de autocuidado y actividades 

generales (trabajo, escuela, conducir, dormir) (Tappan, 2014). Para cada 

elemento, se utiliza una escala visual análoga de 10 centímetros en la que el 

paciente estima su grado de dolor que va desde “ningún dolor” a “peor dolor 

que nunca ha experimentado”. La puntuación varia entonces entre 0 y 150. 

La administración es relativamente sencilla y rápida (entre 5-10 minutos). 

Esta escala está validada en castellano (anexo 1) (Arroyo & González, 2009) 

y en francés (Delcourt et al., 2016) y demuestra una alta consistencia interna 

y una alta confianza test-retest.  

La escala DASH, Disabilities of the arm, Shoulder and Hand, se utiliza para 

evaluar las capacidades funcionales globales de las extremidades superiores 

(Hudak et al., 1996). Se trata de un cuestionario autoadministrado que 
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consta 30 ítems,  21 de los cuales evalúan actividades especificas de la vida 

diaria, 9 de los cuales están relacionados a síntomas específicos (dolor, 

fuerza, movilidad, sueño) y 3 a las relaciones sociales (Gummesson et al., 

2003). La persona tiene que elegir entre 5 opciones el grado de dificultad 

para realizar las diferentes actividades propuestas. La puntuación total oscila 

entre 0 y 100; cuanto más alta sea la puntuación, mayor será el deterioro. 

Esta escala ha sido validada en castellano (anexo 2) (Hervás et al., 2006) y 

en francés (Dubert et al., 2001). 

La amplitud de movimiento se mide mediante una goniometría 

universal, que sigue siendo el Gold Standard para evaluar la amplitud de 

movimiento (Correll et al., 2018). Un goniómetro de brazo se utiliza para 

observar la capacidad de movilidad de una articulación. Proporciona 

información sobre la amplitud de movimiento, las limitaciones funcionales y 

controla los cambios en la movilidad de las articulaciones en respuesta a la 

rehabilitación. Este método tiene una excelente fiabilidad intra e inter-

evaluadora (Correll et al., 2018). Para el estudio, se realiza la goniometría 

del hombro para la flexión y extensión; abducción y aducción; rotación 

interna y rotación externa; abducción y aducción horizontales. El 

procedimiento se encuentra en anexo 3 (Norkin & White, 2006)(Kapandji, 

2015) 

La dinamometría isocinética del hombro proporciona informaciones 

cuantitativas y numéricas sobre el rendimiento muscular durante los 

movimientos de flexión y extensión, abducción y aducción; rotación interna 

y externa (Varas & González, 2003). Consiste realizar movimientos potentes 

a velocidad constante para medir la fuerza generada por un grupo muscular 

a diferentes ángulos (Clinique Saint-Roch, 2022). Se miden dos 

componentes: la explosividad y la capacidad de resistencia muscular. La 

valoración isocinética proporciona informaciones relevantes sobre diferentes 

componentes de la fuerza: la fuerza, la potencia máxima, el trabajo total 

(fuerza utilizada a lo largo de la evaluación), la fatiga y el índice de equilibrio 

agonistas-antagonistas entre otras cosas. En el contexto del estudio, el 

paciente realizará la evaluación en sedestación utilizando el dispositivo Cybex 

Norm ® en una amplitud articular individualizada según el dolor y aprensión 
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(70-90°)(Gozlan et al., 2006). Tras una fase de calentamiento, el paciente 

realiza 3 repeticiones del movimiento a 2 velocidades diferentes (3x 60°/seg; 

3x180°/seg en contracción concéntrico) con 1 minuto de recuperación en 

bilateral. Para evaluar la fatiga, se realizan 30 repeticiones a velocidad 

180°/segundo. El dinamómetro está conectado a un sistema informático que 

permite registrar y procesar cuantitativamente los datos recogidos. Esto la 

convierte en una prueba fiable, reproducible, objetiva y sensible. 

Para medir el impacto de la intervención en la calidad de vida 

relacionada con la salud, se utiliza el cuestionario SF-36. Consta 11 preguntas 

con 36 ítems tipo Likert, en relación con la función física, la función social, el 

rol físico, el rol emocional, la salud mental, la vitalidad, el dolor corporal y la 

salud general. La puntuación total varia entre 0-100: Cuanto más alta sea la 

puntuación, mejor será el estado de salud. Tiene buenos valores 

psicométricos que permiten una evaluación precisa de los cambios percibidos 

en el estado de salud (Vilagut et al., 2005).  

Las variables independientes corresponden a los estímulos que 

pueden modificar las variables dependientes. En este estudio, los 

participantes del grupo control se exponen a un tratamiento clásico de fuerza 

y los del grupo intervención a un entrenamiento de fuerza combinado con un 

entrenamiento pliométrico. 

También se tienen en cuenta las covariables que pueden interferir en la 

relación entre las variables independientes y dependientes. En este contexto, 

incluyen: el sexo, la edad y el año del diagnóstico. 

 

5.7. Análisis del registro 

Los datos se recogerán en la primera entrevista mediante un formulario 

administrativo que contenga toda la información necesaria para la 

comunicación y la clasificación de la persona (sexo, edad, año de la lesión 

medular). Un fisioterapeuta realizará una valoración previa a la intervención. 

Consistirá en la cumplimentación de las distintas escalas (WUSPI, DASH, SF-

36) y la realización de las pruebas de dinamometría isocinética y del rango 
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articular. Tras 12 semanas de ejercicios terapéuticos, el mismo terapeuta 

llevará a cabo la valoración postintervención en la que el paciente completará 

las mismas escalas y pruebas. Esto permitirá comparar y analizar los 

beneficios potenciales de cada entrenamiento inmediatamente después de la 

aplicación de cada protocolo. Una evaluación de seguimiento 6 meses 

después del protocolo indicará si una técnica tiene mejores beneficios a largo 

plazo que la otra. Un cronograma resume las actividades del proyecto en 

orden cronológico en el anexo 5. 

Los datos obtenidos se recopilarán en una hoja de registre Microsoft® 

Excel versión 16.6. Gracias a la colaboración de un equipo de estadísticos, 

los datos obtenidos se analizarán con el programa Statistical Package for the 

social Sciences (SPSS versión 25). El análisis descriptivo de los datos 

cuantitativos de la muestra, se presentarán como medias, frecuencia y 

desviación estándar. Se analiza las variables cualitativas como el sexo y 

cuantitativas como la edad, el año de diagnóstico, así como los resultados de 

las escalas y pruebas realizadas durante la valoración. En conjunto, esto 

indicará las características y la homogeneidad de los grupos.  

A través de la inferencia estadística, se intenta de extrapolar los datos 

de la muestra a la población de estudio. Se realizan diferentes métodos de 

tratamiento de datos para analizar los impactos de las intervenciones sobre 

la muestra y así confirmar o rechazar la hipótesis inicial. Para ver el impacto 

de la intervención sobre cada variable dependiente (dolor, fuerza, rango 

articular, funcionalidad y calidad de vida) se realizará un análisis bivariante 

mediante el coeficiente de correlación de Pearson. El nivel de significación se 

establece con un p>0,05 y un intervalo de confianza de 95%. El análisis 

estadístico tiene dos fases, la primera al final de las 12 semanas de la 

intervención, y la segunda, 6 meses después de la intervención.  

 

5.8. Limitaciones del estudio  

Una de las principales limitaciones es el tamaño relativamente pequeño 

de la muestra. Esto puede afectar a la homogeneidad de los grupos, con 

perfiles individuales muy diferentes, y por tanto afectar a la generalización 
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de los resultados a la población de estudio. Además, la muestra se compone 

solamente de personas con lesión medular baja lo que supone miembros 

superiores sanos. Hay que tener en cuenta que diferentes deficiencias pueden 

llevar a la utilización de silla de ruedas para la movilidad y en estos casos la 

integridad de los miembros superiores no está garantizada. Por lo tanto, el 

tecnicismo del entrenamiento pliométrico puede no ser aplicable a todos los 

usuarios de sillas de ruedas. Además, el uso de pelotas durante los ejercicios 

pliométricos puede interferir con la aplicación del protocolo. De hecho, se 

puede suponer que esto implica una buena capacidad de coordinación. Puede 

ser necesaria una fase de entrenamiento. Por lo tanto, esto no depende de la 

patología sino de las capacidades intrínsecas de los individuos. 

Otra limitación sería la pertinencia de utilizar el dinamómetro isocinético 

para evaluar la fuerza, no por los parámetros que se calculan, sino por los 

objetivos que se quieren evaluar. De hecho, se calcula que una persona 

realiza, de media, entre 14 y 18 transferencias al día lo que resulta muy 

agotador para los hombros (Gagnon et al., 2008). El objetivo de la 

rehabilitación consiste en que la persona tenga más resistencia muscular para 

las actividades de movilidad, pero no tanto en el aumento puro de la fuerza. 

La fatiga muscular puede probarse con el dinamómetro isocinético, pero las 

condiciones de la prueba no reflejan las condiciones reales de las tareas de 

movilidad. No existe ninguna prueba validada para medir la capacidad de 

transferencia repetitiva. Esto podría proporcionar información muy funcional 

en la vida cotidiana del paciente. Pero se puede tener en cuenta que, si la 

persona aumenta su fuerza, le resultará más fácil realizar las tareas más 

exigentes de la vida diaria. 

Por último, el estudio tiene una duración de 12 semanas con 2 sesiones 

presenciales, lo que puede afectar a la adherencia de los participantes hasta 

el final de la intervención. Sin embargo, un punto clave para mantener la 

participación de las personas es una buena información inicial sobre la 

organización de la investigación y recordatorios frecuentes del compromiso 

contraído por los individuos. El profesional encargado de las sesiones debe 

crear un ambiente favorable para la participación y la dinámica de grupo para 

el buen funcionamiento de las sesiones. El aspecto organizativo también 
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puede afectar el compromiso del paciente, especialmente si éste trabaja, 

tiene vida familiar,... Venir dos veces por semana puede ser complicado para 

algunas personas, ya que el centro está alejado de los medios de transporte 

de la ciudad.  

 

5.9. Aspectos éticos  

Como el estudio se realiza en Francia, los aspectos éticos deben seguir 

la normativa francesa (Ley Jardé 2016). Así, para poner en marcha un 

proyecto de investigación clínica, se debe registrar el estudio en la Agencia 

Nacional de Seguridad del Medicamento (ANSM). Se obtiene un número de 

registro (ID-RICB). A continuación, hay que presentar un expediente al 

Comité de Protección de las Personas (CPP). El expediente debe incluir el 

protocolo, el resumen, un formulario de información y consentimiento 

informado, una justificación del lugar de la investigación, entre otros 

documentos (ANSM, 2022). El estudio debe respetar fundamentalmente los 

principios éticos establecidos en la Declaración de Helsinki (1964). Los 

investigadores deben asegurar la dignidad y la intimidad de los participantes 

en todo momento (WMA – The World Medical Association, 2017).  

Una vez aceptada la investigación, la selección de los participantes se 

realiza en colaboración con los médicos rehabilitadores del Centro Verdaich. 

En esta fase, los expedientes de las personas que cumplen los criterios de 

inclusión y no tienen criterios de exclusión se reservan para el contacto. Se 

informará a las personas por teléfono o directamente durante las entrevistas 

con el médico. Si las personas desean participar en el estudio, recibirán 

información detallada sobre la investigación y un documento de 

consentimiento informado que deberán firmar. 
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6. UTILIDAD PRÁCTICA DE LOS RESULTADOS  

El objetivo principal de este estudio es de analizar y observar el impacto 

del entrenamiento pliométrico en el manejo terapéutico de usuarios de sillas 

de ruedas con dolor de hombro. El diseño del estudio permite obtener datos 

a corto y largo plazo, lo que proporciona informaciones sobre la recurrencia 

y la persistencia de los efectos. La pliometría es una técnica que tiene muchas 

ventajas reconocidas tanto en la prevención como en el tratamiento a corto 

y largo plazo. Los beneficios musculoesqueléticos pueden ser más relevantes 

para los usuarios de silla de ruedas que experimentan mucho estrés 

biomecánico en los hombros. Sin embargo, esta técnica adolece ciertamente 

de ideas erróneas; por ejemplo: sólo debe practicarse al final del tratamiento; 

los ejercicios se realizan a alta intensidad con mucho peso y que solo se aplica 

a los atletas, etc. La pliometría es otro tipo de contracción, si los protocolos 

están bien ajustados e individualizados puede tener verdaderos beneficios a 

largo plazo. El objetico de este estudio es demostrarlo.  

La investigación se lleva a cabo en personas con extremidades 

superiores sanas, por lo que los resultados pueden tener implicaciones para 

la población general. El entrenamiento pliométrico carece de estudios 

científicos para los miembros superiores. Aunque el protocolo de esta 

investigación está adaptado a los usuarios de sillas de ruedas, los resultados 

pueden reforzar los datos de la población general. De hecho, parece posible 

transponer y ampliar los datos sobre el entrenamiento pliométrico en el 

contexto de las patologías del hombro. Este estudio demuestra también, que 

es posible adaptar este tipo de ejercicio a todo tipo de personas como 

personas en silla de ruedas, ancianos, personas con alteración de equilibrio 

en posición de pie,…  
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8. Anexos 

8.1. Anexo 1: Wheelchair Users Shoulder Pain 

Index  
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8.2. Anexo 2: DASH versión Española  
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8.3. Anexo 3: Rango articular (goniometría) 

 

PROCEDIMIENTO GONIOMETRÍA DEL HOMBRO 

 
FLEXIÓN 
 
Plano: sagital  

Eje: frontal  
AA: 180°  

 

PP:  sedestación  
PF: de pie al lado del paciente 

Eje del gonio: punto medio de 
la cara externa del hombro, 2,5 

cm por debajo del acromio  
Brazo fijo: siguiendo el eje 

vertical  
Brazo móvil: siguiendo la 
línea media del brazo hacia el 

tercer dedo  
 

 
EXTENSIÓN 
 
Plano: sagital  

Eje: frontal  
AA: 50° 

 
PP: sedestación  

PF: de pie al lado del paciente   
Eje del gonio: punto medio de 

la cara externa del hombro, 2,5 
cm por debajo del acromio  

Brazo fijo: siguiendo el eje 
vertical   

Brazo móvil: siguiendo la 
línea media del brazo hacia el 

tercer dedo 

 

 
ABDUCCIÓN 

 
Plano: frontal 

Eje: sagital 
AA: 180° 

 

PP: sedestación 
PF: de pie o sentado frente al 

paciente 
Eje del gonio: punto medio de 

la cara anterior del hombro > 
troquiter 

Brazo fijo: siguiendo el eje 
vertical 
Brazo móvil: siguiendo la 

línea media del brazo hacía el 
tercer dedo 
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ADUCCIÓN 
 
Plan: frontal 
Eje: sagital 

AA: 30-45° 

 
PP: sedestación 

PF: de pie o sentado frente al 
paciente 
Eje del gonio: punto medio de 

la cara anterior del hombro > 
troquiter  

Brazo fijo: siguiendo el eje 
vertical  

Brazo móvil: siguiendo la 
línea media del brazo hacía el 

tercer dedo 
 

 
ROTACIÓN 

INTERNA 
 
Plan: horizontal  
Eje: vertical  

AA: 30-50° 

 

PP: sedestación en el codo 
flexionado a 90° enganchado al 

tronco. Antebrazo en posición 
neutra  

PF: sentado o de pie frente al 
paciente  

Eje del gonio: punto medio de 
la cara superior del hombro 

Brazo fijo: siguiendo el eje 
sagital  

Brazo móvil: siguiendo la 
línea media del antebrazo hacia 

el estiloides radial 
 

 

 
ROTACIÓN 
EXTERNA 
 
Plan: horizontal  
Eje: vertical  

AA: 80-90° 

 
PP: sedestación en el codo 
flexionado a 90° enganchado al 

tronco. Antebrazo en posición 
neutra  

PF: sentado o de pie frente al 
paciente  

Eje del gonio: punto medio de 
la cara superior del hombro  

Brazo fijo: siguiendo el eje 
sagital  

Brazo móvil: siguiendo la 
línea media del antebrazo hacia 

el estiloides radial 
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ABDUCCIÓN 
HORIZONTAL 

 
Plan: horizontal 
Eje: vertical 

AA: 30° 

 
PP: sedestación  

PF: de pie o sentado detrás del 
paciente  
Eje del gonio: punto medio del 

brazo a 2,5 cm por debajo del 
acromio   

Brazo fijo: paralelo al suelo  
Brazo móvil: siguiendo la 

línea media del tercer dedo  
 

 

 
ADUCCIÓN 
HORIZONTAL 

 
Plan: horizontal 

Eje: vertical 
AA: 140° 

PP: sedestación  
PF: de pie o sentado detrás del 

paciente  
Eje del gonio: punto medio del 

brazo a 2,5 cm por debajo del 
acromio 

Brazo fijo: paralelo al suelo  
Brazo móvil: siguiendo la 

línea media del tercer dedo  

Fuente: elaboración propria  
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8.4. Anexo 4: SF-36 calidad de vida relacionada a 
la salud 
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8.5. Anexo 5: Cronograma del estudio 
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