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Resumen

La investigacion se realizd en el Estadio Mayor General Calixto Garcia de la
provincia Holguin, con el objetivo de favorecer la rehabilitacion de la bursitis
subacromial en atletas discapacitados que practican Tenis de Mesa en silla de
ruedas. Para llevar a cabo la misma, se utilizaron métodos y técnicas de la
investigacion cientifica, como: el analitico — sintético, histérico-logico e
inductivo — deductivo, observacion, entrevista, encuesta, y el calculo
porcentual, que posibilitaron factibilizar el proceso de una poblacion de seis
atletas discapacitados de Tenis de Mesa en silla de ruedas, se tomaron tres
como objeto de estudio por haber transitado por el proceso de rehabilitacién,
estar autorizado por el médico deportivo, pertenecer a los grupos del TT1 al
TT5 ( se encuentran en silla de ruedas), estar de acuerdo con patrticipar en la
investigacién, no presentar otras patologias ni complicaciones ademas de la
discapacidad y la bursitis subacromial.Partiendo de los resultados del estado
actual del problema en la muestra seleccionada, se aplicaron ejercicios fisicos
luego de haber realizado una revision previa del programa de Cultura Fisica
Terapéutica y el de discapacitados. Se pudo constatar de forma practica que la
aplicacion de los ejercicios fisicos permitié favorecer la rehabilitacion de dicha

patologia en estos atletas.



Summary:

The investigation was carried out at the Stadium General Calixto Garcia of
the Holguin country, with the objective of favouring the rehabilitation of the
bursitis subacromial in handicap athletes that practices Tennis of Table in
seat of wheels. In order to carry out the same, methods were used and
technical of the scientific investigation, like: the analytic- synthetic, historical-
logical and inductive- deductive, observation, interview, survey, and the
porcentual calculation, that facilitated the process. A population of six
handicap athletes of Tennis of Table in seat of wheels, they took three as
object of study, by having trafficked for the process of rehabilitation, be
authorized by the sport doctor, belong to the groups of the TT1 to the TT5
(they are in seat of wheels), agree with participating in the investigation,
presenting no other pathologies, neither complications besides the [disability
and the bursitis subacromial. Departing from the results of the current state
of the problem in the selected sample, physical exercises were applied, after
having carried out a previous revision of the program of Culture Therapeutic
Physics and handicaps. Could be verified of practical form that the
application of the physical exercises allowed to favour the rehabilitation of

happiness pathology in these athletes.
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Introduccion

El deporte para discapacitados ha experimentado un perfeccionamiento
sistematico dentro del programa que desarrolla el INDER. En tal sentido,
cuando la persona, nifio o adulto es diagnosticada recibiendo la atencion
médica que le corresponde, se observa que a partir de ciertos momentos
interactian diferentes sistemas y las necesidades especiales, que aunque
inicialmente se atendian en el hospital, pasan a recibir los servicios de
Educacién Fisica y Promocion de Salud en el &rea terapéutica y el gimnasio de

la comunidad.

Para ello trabaja el INDER en alianza estratégica, principalmente, con el
MINSAP (Ministerio de Salud Publica), el MINED (Ministerio de Educacion), el
MTSS (Ministerio del Trabajo y Seguridad Social) y las asociaciones de
discapacitados a nivel nacional, provincial y municipal, con el fin de determinar
las necesidades de cada persona discapacitada y ofrecerle un lugar con un
profesional que lo atienda para incorporarse a recibir los beneficios de la

ejercitacion fisica (Hernandez, 2007).

En esencia, es la actividad que mas se relaciona con su vida diaria. Por ello,
han de preferirse deportes que mejoren su vida, incrementando su movilidad y
habilidad motora en el manejo de instrumentos, la manipulacién de la propia
silla de ruedas, en el desempefio con su protesis y en todo aquello que se

identifica con deporte y actividad para todos.

Dentro de estos deportes en silla de ruedas se hara referencia especificamente
al Tenis de Mesa, teniendo en cuanta sus caracteristicas, este es uno de los
deportes que requiere de gran reflejo y coordinaciones en los
movimientos, por lo que se necesita del dominio de cada uno de los
elementos técnicos que lo integran, ya que los mismos se llegan a
interrelacionar en el juego, es decir, que la relacién exitosa de uno

propiciard la ejecucién de otro.

Este deporte se comenz6 a jugar en Inglaterra en la década de 1870, los
estudiantes universitarios adoptaron rapidamente el entonces juego de salon

en toda Inglaterra, inventando un juego de 21 puntos y con pelotas de goma.



En 1901 se constituydo en Inglaterra la Asociacion de Ping-Pong. Los
principales jugadores ingleses de la época desempefiarian un gran papel en la
evolucion del Tenis de Mesa mundial. Se atribuye a Goode la invencion de la

pala recubierta de goma por ambas caras.

En 1926 se conformo la Federacién Internacional en Londres, y se celebr6 el |
Campeonato del Mundo. El Tenis de Mesa comenzaba a desarrollarse como
deporte. En la sesion del COI, en septiembre de 1981, se acordo la inclusion de
este deporte en los Juegos Olimpicos. No obstante hasta los Juegos de Sedl,
en 1988, no se incluyo el Tenis de Mesa en el Programa Oficial.

El tenis de mesa es uno de los deportes mas numerosos del programa
paralimpico, se juega de forma similar al practicado por personas sin
discapacidad, aunque el sistema de puntuacion es muy diferente. En la
modalidad adaptada, los partidos se juegan a cinco sets, y cada uno de ellos se
lo adjudica el primer jugador que alcanza los 11 puntos (o una diferencia de

dos puntos si se superan los 11).

En Londres 2012, se disputaron competiciones individuales y por equipos,
masculinos y femeninos, tanto para los jugadores que compiten de pie como
para aquellos que lo hacen ensilla de ruedas. El torneo individual comenz6 con

una primera fase de grupos, mas una fase final que se decidi6é por KO.

En equipos, en cambio, no hubo liguilla previa. En el tenis de mesa paralimpico
los deportistas se agrupan en once clases, en funciéon de su grado y tipo de
discapacidad. Las clases 1 a 10 engloban a jugadores con discapacidad fisica
o paralisis cerebral, siendo los de la 1 los mas afectados y los de la 10 los mas
leves. Los jugadores de las clases 1 a 5, ademas, compiten en silla de ruedas,
mientras que los de la 6 a 10 lo hacen de pie. La clase 11 se reserva para los

deportistas con discapacidad intelectual.



La inclusion del tenis de mesa en el programa paralimpico se produjo en los
primeros juegos, los de Roma 1960, 28 afos antes de su debut como deporte
olimpico. Los eventos para los competidores que juegan de pie se incluyeron
en Toronto 1976, mientras que los jugadores con paralisis cerebral se unieron
en Moscu 1980.

El deporte tiene un alto valor en la practica cotidiana de cualquier persona, pero
es aun mas importante en la vida de una persona con discapacidad. Esto es
gracias a la influencia que tiene el deporte no solo en la rehabilitacion fisica del
individuo sino también en su reinsercion social. Ademas el deporte incentiva la
independencia. Hoy en dia personas con discapacidad participan en deporte de
alto rendimiento y también en forma recreativa. El deporte para atletas con una

discapacidad ha existido durante mas de 100 afios.

El deporte para personas con discapacidad fue introducido luego de la 2da
Guerra Mundial, para asistir las necesidades médicas y psicolégicas de la
inmensa cantidad de veteranos de guerra y civiles lesionadas. En la busqueda
de nuevos métodos para minimizar las consecuencias de su inmovilidad, se
promovidé una nueva y significante posibilidad de revivir la idea del deporte

como método de tratamiento y rehabilitacion.

El Tenis de Mesa para personas con discapacidad fue unos de los deportes
pioneros en los juegos Paralimpicos debutando en 1960 Tokio, Japon donde se
efectuaron independientes y no es hasta 1964 Italia, Roma, el evento utilizé las

mismas instalaciones y formato que los eventos olimpicos hasta la fecha.

En nuestro pais se comienza la practica del deporte para personas con
discapacidad en la década de los 70 en las provincias de Villa Clara, La
Habana y en Holguin comienza a principio de los ochenta con el deporte de
Baloncesto y Atletismo en esos tiempos los atletas podian participar en
diferentes disciplinas deportivas donde se realizaban juegos de exhibicion para
que las personas con discapacidad se motivaran por la practica del deporte,



tenemos que resaltar la labor del profesor Rafael Figuera Soto catalogado
como el padre del deporte para personas con discapacidad en Holguin por su
trabajo extraordinario desde el inicio, es promovido a ejercer como

vicepresidente de la ACLIFIM nacional atendiendo la esfera del deporte.

El Tenis de Mesa comienza en nuestra provincia en 1984 con atletas de otra
disciplina donde se realizaban concentrados de varios dias y se seleccionaba
la delegacion a participar en los eventos nacionales donde no se realizaban
una practica sistematica sino de forma recreativa sin la clasificacion segun su
discapacidad, el Tenis de Mesa para personas con discapacidad se rige por
categoria segun su discapacidad desde tt-1 hasta tt-10 de mayor complejidad a
menor complejidad de tt-1 hasta la tt-5 se juega en silla de ruedas y de la tt-6 a
la tt-10 se juega de pie, a partir del aflo 1998 es que se comienza con la
practica oficial con la creacion de un concentrado permanente en el estadio
Calixto Garcia bajo las orientaciones del profesor Carlos Pérez Cruz donde se
han obtenido grandes resultados a nivel nacional e internacional convirtiéndose

Holguin en la potencia del tenis de mesa en Cuba.

Debido a las particularidades de la practica de los deportes en silla de ruedas,
los atletas discapacitados presentan lesiones atléticas relacionadas con los
riesgos especificos y las demandas de los deportes que practican, Atletismo
(pista, maraton) Baloncesto y Tenis de Mesa sobre silla de ruedas, son los
deportes de mayor riesgo para lesionar a los atletas que compiten bajo estas

condiciones.

Las lesiones mas frecuentes en atletas que compiten en silla de ruedas son las
lesiones de tejidos blandos de los miembros superiores, hombro, codo,
mufieca, demoescoriaciones y ampollas en manos, adicionalmente la poblacion
que presenta lesion medular puede experimentar problemas propios de esta
patologia, al impulsar la silla de ruedas en largas distancias se utilizan los
miembros superiores que al realizar movimientos especificos repetitivos y que
por lo tanto producen mucha tension en las articulaciones de hombro, codo y

mufieca; las lesiones mas comunes son: lesiones del manguito rotador,



tendinitis bicapilar, epicondilitis y la tendinitis del extensor de la mufeca, el

sindrome del tinel del carpo es también frecuente.

Muchas de las lesiones de tejidos blandos son inherentes a la operacion de la
sila de ruedas a altas velocidades, tipo de lesiones como esguinces,
distension, tirdn, tendinitis, bursitis, heridas, demoescoriaciones, ampollas, asi
como debilidad y entumecimiento de mano, son indicativos de lesién por sobre
uso, ya que se ha visto que el riesgo de lesion aumenta en competidores que
entrenan un gran numero de horas por dia y por semana, por ejemplo; la
constante compresion del aro motriz por la mano en el movimiento de
empujarlo, puede desarrollar sindrome de compresion de tdnel carpiano, (una
compresion de el nervio medial al pasar por el tinel del carpo presentando

dolor, hormigueo en el pulgar y los 2 primeros dedos).

Dentro de este grupo de lesiones se escogio para el desarrollo de este trabajo
la bursitis subacromial, por ser la que mas ha afectado en los Uultimos afios a
estos atletas, trayendo como consecuencia que el rendimiento deportivo no
sea el mejor. Se ha reportado que en el hombro existen 8 bursas, la
subdeltoidea, subacromial y subescapular, las dos primeras son las mas

afectadas a diferencia de la tercera.

La bursitis subacromial es localizada entre el tendon del manguito rotador y la
porcion delacromio y el tercio distal de clavicula, la bursa subacromial se
inflama por movimientos repetitivos en el deporte, ejemplo; movimientos de
lanzamiento que incluye béisbol, natacion, gimnasia, levantamiento de pesas y
el tenis de mesa, aunque la inflamacion puede preceder al desarrollo de una
tendinitis del rotador, siendo este el fenémeno primario y la bursitis el
secundario, el mecanismo en rotacion externa y abduccion con cargas al
mango rotador, las repeticiones frecuentes de este movimiento pueden causar
inflamacion crénica que en algunos pacientes puede regenerar el manguito
rotador resultando asi la inflamacion de la bursa. Sintomas vagos: pero puede
existir un dolor bien localizado que a menudo agravado por las fuerzas de
rotacion externa o interna en abduccion acompafado por incremento de la
sensibilidad por encima de la insercion del supraespinozo, muy comun la

procedencia de dolor durante las noches.



El examen fisico puede revelar limitacion al movimiento de elevacion y rotacion
interior puede presentar ademas equinosis y un punto sensible en ocasiones el

signo de ceilizcamiento puede ser positivo la causa mas comun de las bursitis.

Dx Diferencial: pellizcamiento, subacromial, tendinitis

del rotador, tendinitis bicipital,
capsulitis adhesiva (hombro
congelado).

Manejo conservador: Reposo
Disminucion de dolor AINES
Cabestrillo
Fisioterapia de recuperacion.
Ejercicio pendular de Codman
Infiltracion de esteroides no méas de 2 ocasiones

Dormir en posicién semirrecta.
Se incluyen: terapia fisica progresiva y ejercicios de estiramiento.

Luego de revisar minuciosamente el programa y el tratamiento para este tipo
de patologia, y atendiendo a las caracteristicas de las principales lesiones en

este deporte, se detectaron las siguientes insuficiencias:

1. Marcado predominio de la bursitis subacromial en atletas discapacitados
gue practican Tenis de Mesa en silla de ruedas.

2. La no existencia del tratamiento rehabilitador para esta patologia en el
programa de la disciplina Cultura Fisica Terapéutica.

3. Son limitados los ejercicios fisicos dirigidos a la rehabilitacion de la bursitis
subacromial en atletas discapacitados que practican Tenis de Mesa en silla

de ruedas.



4. Insuficientes conocimientos de los entrenadores sobre sintomatologia de la
bursitis subcaromial durante el proceso de entrenamiento que dificulta el

rendimiento deportivo.

Por tales razones se declara el siguiente problema cientifico:

., Como favorecer la rehabilitacion de la bursitis subacromial en atletas

discapacitados de Tenis de Mesa en silla de ruedas?
Objetivo:

Aplicar ejercicios fisicos para favorecer la rehabilitacion de la bursitis

subacromial en discapacitados que practican Tenis de Mesa en silla de ruedas.
Preguntas Cientificas:

1. ¢Qué fundamentos tedrico-metodoldgicos sustentan el estudio de la
rehabilitacion de la bursitis subacromial a través de ejercicios fisicos en

discapacitados que practican Tenis de Mesa en silla de ruedas?

2. ¢Cual es el estado actual del proceso de rehabilitacion de la bursitis
subacromial en discapacitados que practican Tenis de Mesa en silla de

ruedas?

3. ¢Qué caracteristicas debe tener la aplicacion de ejercicios fisicos para
favorecer la rehabilitacion de la bursitis subacromial en discapacitados

gue practican Tenis de Mesa en silla de ruedas?

4. ¢Qué factibilidad presenta la aplicacibn de ejercicios fisicos para
favorecer la rehabilitacion de la bursitis subacromial en discapacitados

que practican Tenis de Mesa en silla de ruedas?



Tareas Cientificas:

1. Fundamentar teorica y metodologicamente la rehabilitacion de la bursitis
subacromial a través de ejercicios fisicos en discapacitados que

practican Tenis de Mesa en silla de ruedas.

2. Diagnosticar el estado actual del proceso de rehabilitacion de la bursitis
subacromial en discapacitados que practican Tenis de Mesa en silla de

ruedas.

3 Aplicar ejercicios fisicos para favorecer la rehabilitacion de la bursitis
subacromial en discapacitados que practican Tenis de Mesa en silla de

ruedas.

4 Valorar la factibilidad de la aplicacién de ejercicios fisicos para favorecer
la rehabilitacion de la bursitis subacromial en discapacitados que

practican Tenis de Mesa en silla de ruedas.

Métodos Teoricos:

Andlisis y sintesis: se aplico a lo largo de toda la investigacién, lo que
posibilité determinar la importancia de la rehabilitacion de bursitis subacromial
en atletas discapacitados de Tenis de Mesa, y los elementos a tener en cuenta

en las caracteristicas particulares para la rehabilitacién de la muestra.

Historico - l6gico: mediante este método se realizé un andlisis del tema y sus
antecedentes tanto en Holguin como en el resto del pais. Esto nos permitié
establecer regularidades Yy diferencias en el abordaje tedrico del tema y sus

particularidades para la muestra seleccionada.

Induccion- deduccion: partiendo de determinadas ideas y resultados, permitio

establecer generalidades y conclusiones.



Métodos empiricos:
Observacion: se utilizé durante el proceso de rehabilitacion para determinar

principales dificultades en la ejecucion de los ejercicios.

Entrevista: efectuada a los entrenadores y médico deportivo con el objetivo de
conocer el estado de la rehabilitacion de la bursitis subacromial en atletas
discapacitados de Tenis de Mesa.

Encuesta: para obtener la informacion relacionada con el conocimiento que
poseen los implicados acerca de la rehabilitacion de la bursitis subacromial en

atletas discapacitados de Tenis de Mesa.

METODO ESTADISTICO-MATEMATICO:

CALCULO PORCENTUAL: se utiliz6 para procesar los resultados de las

mediciones empleadas.

Poblacién y muestra:

La investigacion fue llevada a cabo en el estadio Mayor General Calixto Garcia
de la provincia Holguin, con un tiempo de duracion de 9 meses (Septiembre
2013- Mayo 2014). De una poblacion de seis atletas discapacitados de tenis
de mesa en silla de ruedas, tres mujeres y tres hombres, se tomé de forma

intencional una muestra de tres, dos de sexo femenino y uno masculino.

Criterios de Inclusién:

1. Haber transitado por el proceso de rehabilitacion.

2. Estar autorizado por el médico deportivo.

3. Estar incluidos en los grupos del TT1 al TT5 (se encuentran en silla de
ruedas).

4. Estar de acuerdo con participar en la investigacion.

5. No presentar otras patologias, ni complicaciones ademas de la discapacidad

y la bursitis subacromial.



CAPITULO |: Fundamentos teérico-metodolégicos sobre el
empleo de ejercicios fisicos en la rehabilitaciéon la bursitis

subacromial en atletas discapacitados de tenis de mesa.

1.1. Caracteristicas de las personas con discapacidad fisico-motora.

Las personas con discapacidad fisico-motora son aquellas que por
alteraciones del sistema nervioso central, una malformacion, un accidente
genético o un trauma, ya sea congénito o adquirido, se ven imposibilitadas o
limitadas para realizar las actividades propias de su edad, pudiendo o no estar

agravadas por trastornos sensoriales e intelectuales.

Las personas con afectaciones en el area fisico-motora tienen un desarrollo
normal de todas sus funciones psiquicas. Las alteraciones que se presentan
son producto de la deficiente estimulacion, ya que generalmente las familias de
ellos asumen una actitud sobre protectora que los priva de la socializacion, por

lo que su desarrollo casi siempre no corresponde a las normas de su edad.

Estas personas se incorporan generalmente tarde a la escuela por presentar
afectaciones que les obligan a permanecer por mucho tiempo en hospitales.

Presentan un bajo nivel vivencial que se refleja en todas sus actividades.

Las afectaciones en el desarrollo motor de etiologia neuroldgica pueden traer
aparejadas alteraciones o deficiencias en el area intelectual que corresponden

con las descritas para esas deficiencias.

En ellos aparecen alteraciones en el area afectivo-volitiva cuando no son
estimulados de manera adecuada. En ocasiones desarrollan una inadecuada

autoestima producto del medio familiar en que vivan.

En los casos en que aparecen limitaciones fisicas después de haber tenido un
desarrollo normal, provoca que las dificultades desde el punto de vista
psicolégico tengan mayor implicacion durante la actividad pedagdgica y en el

medio social.
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Existen varios criterios clasificatorios:
Segun salud publica:
_Oncoldgicas.
_Ortopédicas
_Neuroldgicas.
_Trastornos renales.
Atendiendo a los fines de rehabilitacion:
_Traumaticas.
_Neuroldgicas.
_Ortopédicas.
Existen otras clasificaciones que agrupan las afectaciones fisico-motoras en:

Pardlisis cerebral.
2. Malformaciones  congénitas. (mielomeningoceles,  agenesia,

agenesia, focomegalia, amelia).
Traumatismos.

4. Enfermedades neuromusculares.

Segun Sanchez Asin (1993) y el libro “Eragozpenmotorikoak eta hezkuntza

premia bereeziak” establecen la siguiente clasificacion:
_Miopatias.
_Espina bifida.

_Paralisis cerebral.

11



Las miopatias se definen como estados patologicos que primitivamente
degradan el funcionamiento o la estructura de las fibras musculares con

independencia de su inervacion. (Oliveros, 1986).
Los sintomas mas frecuentes que se describen son:

e Disminuciéon en los musculos proximales y distales que se ponen en
evidencia por la exagerada lentitud y poca fuerza fisica en el juego y
en las actividades de educacion fisica.

e Presentan dificultades para detener el movimiento y continuar con
una accion directamente contraria.

e Alteraciones de gestos voluntarios que son interferidos por otro
movimiento no controlado por el sujeto.

e Aparece disfuncion entre nervio y muasculo a nivel de placa motora.
Se traduce en la dificultad para realizar esfuerzo fisico, como por
ejemplo subir escaleras.

e Se observa una hipotonia muscular que conlleva masas musculares
flacidas.

e La marcha es dificil, apareciendo incoordinacion entre la postura y la
marcha.

La Espina bifida: es una alteracion de alguna de las tres estructuras del tubo
neural (ectodermo, mesodermo, y endodermo). Presenta una espina hendida o
abierta de la columna por defecto de la cubierta 6ésea posterior. Existen varias
formas, las mas frecuentes: meningocele y mielomeningocele. La primera
forma consiste en la falta de soldadura de los arcos cerebrales que conlleva
una formacion de la bolsa meningea llena de liquido cefalorraquideo. En los
casos que presentan mielomeningocele aparece una falta de soldadura de los
arcos vertebrales que obstruyen la médula espinal y nervios raquideos.

Constituye el 80% de los casos y es la forma mas grave de esta enfermedad.
Las afectaciones secundarias que se presentan son:

1. Paralisis de la musculatura inervada por debajo del nivel de la lesion.

Esta pardlisis se manifiesta en el momento de nacimiento y persiste a lo
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largo de la vida del nifio. La musculatura afectada no se recupera y lo
gue se hace es potenciar la musculatura no dafada.

2. Falta de sensibilidad en los miembros inferiores de la zona que coincide
con el nivel de las pardlisis.

3. Problemas en la adquisicion de un esquema corporal correcto debido a
la falta de sensibilidad propioceptiva de los miembros afectados.

4. Problemas con la circulacién sanguinea en las zonas paralizadas.
Malformaciones y deformidades asociadas. Al presentarse esta lesion en
las primeras semanas del periodo embrionario se producen
malformaciones en los miembros afectados. Las principales
malformaciones son: pies talos, pies equino-varos, luxacion de caderas,
escoliosis, otras.

6. Incontinencia de esfinteres vesical y anal. No consiguen controlar de
forma voluntaria la miccion ni la defeccion. En ocasiones presentan

infecciones renales.

La paralisis cerebral: se define como un trastorno predominantemente motor
del movimiento y la postura que ocurre en un cerebro inmaduro como secuela
de un insulto o agresion al S. N. C. debido a condiciones que se presentan
antes del nacimiento, en el periodo perinatal o primeros afios de vida y que se
puede acompafar de retraso mental, retardo del lenguaje, trastornos

sensoriales de la conducta y la afectividad.
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1.2. Clasificaciones deportivas segun discapacidad.

En lo relativo al deporte que nos ocupa, los discapacitados que pueden realizar
este deporte, deberan tener una movilidad minima aceptable porque la pelota
llega a alcanzar velocidades muy elevadas. Este motivo hace que los
deportistas afectados por discapacidades visuales, tengan muy complicada su

practica.

El sistema de clasificacion del Tenis de Mesa.

El sistema de clasificaciéon del Tenis de Mesa se compone de 10 clases o
categorias funcionales de clasificacion para atletas con amputaciones y otras
discapacidades, una clase para atletas con discapacidad intelectual y otra para

deportistas con discapacidad.

CLASE: 1

La extensién del codo y de la mano se consigue con un movimiento de
balanceo desde el hombro. La coordinacion y los movimientos del brazo son
significativamente diferentes del brazo sano.
Todos los movimientos del tronco se aseguran cogiendo la silla o el muslo con
la mano, o sujetando el respaldo de la silla con el codo doblado. Existe severa
rigidez en los muasculos de todo el cuerpo, reduciendo la velocidad y la
precision del movimiento del brazo, y reduciendo el equilibrio en posicion

sentada.

o Tetraplejia simétrica o asimétrica.
o Desequilibrio severo en el tronco.
« Espasticidad en las extremidades superiores (grado de espasticidad del

tono muscular: 3-4)
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CLASE: 2

La extension del codo es suficiente y los movimientos de la mano estan bien
coordinados, pero sin llegar a la normalidad. El posicionamiento del tronco se

consigue como en la clase 1.

o Triplejia.
o Desequilibrio severo en el tronco.
« Espasticidad en las extremidades superiores (grado de espasticidad del

tono muscular: 2-3)
CLASE: 3

En las lesiones mas graves (C8) se debe observar en la mano que sujeta la
pala, pérdida de la capacidad motora minima, y esa pérdida no tiene que ser lo
suficientemente grave como para afectar la capacidad de jugar al Tenis de

Mesa.

Los movimientos ligeros del tronco se aseguran empujando y sosteniendo la
silla, o sujetando el muslo, con la mano libre. La parte inferior del tronco se

mantiene en contacto con el respaldo de la silla.

Los movimientos del brazo hacia atras son reducidos por falta de rotacion del
tronco. Los movimientos deliberados de la silla de ruedas son casi siempre

desventajosos.

o Diplejia severa.

« Limitacién minima en el control de las extremidades superiores.

e Desequilibrio moderado en el tronco.

o Espasticidad severa en las extremidades inferiores (grado de

espasticidad del tono muscular: 4).
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CLASE: 4

Se observan movimientos normales del tronco y brazos estando sentado
erguido. Los movimientos del tronco para aumentar el alcance son Unicamente
posibles utilizando el brazo libre para sujetar y apoyarse en la silla, o en el

muslo.

o Diplejia moderada

o Desequilibrio moderado en el tronco

o Espasticidad moderada en las extremidades inferiores (grado de
espasticidad del tono muscular: 3)

o Dobles amputados por encima de la rodilla con mufiones cortos.
CLASE: 5

El tronco puede doblarse hacia delante y levantarse deliberadamente en
sentido lateral sin utilizar el brazo libre. Se podra observar movimientos de
empuje con los muslos o incluso con los pies. No usard la silla de ruedas como
ayuda para realizar los movimientos debido al buen posicionamiento del tronco
tanto hacia adelante como hacia atras. Se podran observar algunos

movimientos laterales.

o Diplejia leve.
o Desequilibrio minimo en el tronco.
« Ligera espasticidad en las extremidades inferiores.

o No puede jugar de pié.
CLASE: 6

Combinacién de minusvalias en el brazo que sujeta la pala y en las
extremidades inferiores. Pérdida de 30 puntos en el brazo que sujeta la pala y
pérdida minima de 30 puntos en las extremidades inferiores con un problema
grave de equilibrio dinamico. Un deportista con doble amputacién por encima

de la rodilla jugaria en la clase 6.
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Diplejia simétrica o asimétrica moderada, limitaciones moderadas en la
coordinacion neuromuscular en las extremidades superiores (grado de
espasticidad del tono muscular: 2). Espasticidad en las extremidades inferiores
(grado de espasticidad del tono muscular: 3), con problemas moderados de

equilibrio dinamico.

Atetosis moderada o ataxia, ligera espasticidad en las extremidades superiores
(grado de espasticidad del tono muscular: 1-2), movimientos involuntarios muy
frecuentes de las extremidades superiores y moderadamente frecuentes en las
extremidades inferiores que presentaran espasticidad (grado de espasticidad

del tono muscular: 1-2), equilibrio dindmico suficiente.

CLASE: 7

Amputacion simple (del brazo que sujeta la pala) o doble por encima o por
debajo del codo, o combinaciéon de ambas. Jugadores con ambas extremidades
superiores afectadas, minimo 20 puntos de pérdida en el brazo que sujeta la

pala.

Atetosis moderada o ataxia. Movimientos involuntarios moderadamente
frecuentes en las extremidades superiores que presentaran espasticidad (grado
de espasticidad del tono muscular: 1-2).

CLASE: 8

Amputacion por encima de la rodilla o doble amputacion por debajo de la
rodilla. Disminucién de la fuerza muscular de al menos 30 puntos en las

extremidades inferiores con un equilibrio dinamico pobre.

Diplejia simétrica o asimétrica de leve a moderada, espasticidad en las
extremidades inferiores (grado de espasticidad del tono muscular: 2-3) con

minimos problemas de equilibrio dinamico.

Hemiplejia moderada, espasticidad moderada en una mitad del cuerpo (grado

de espasticidad del tono muscular: 3), leve espasticidad en la parte menos
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afectada del cuerpo (grado de espasticidad del tono muscular 1-2) con

equilibrio dinamico suficiente.
CLASE: 9

« Una amputacion por debajo de la rodilla.

e Buen equilibrio dinamico.

o Discapacidad minima en una pierna: 10 puntos.

« Discapacidad minima en las dos piernas: 15 puntos.

« Una diferencia de la longitud de las extremidades inferiores de 7 cm.

« Hemiplejia leve, espasticidad moderada en las extremidades inferiores
(grado de espasticidad del tono muscular: 2-3), buen equilibrio.

« Diplejia minima, leve espasticidad en las extremidades inferiores (grado
de espasticidad del tono muscular: 1-2), buen equilibrio.

CLASE: 10

Amputacion en el brazo libre superior a 1/3 del antebrazo. El brazo que sujeta
la pala con funciones normales. Pérdida minima en el brazo que sujeta la pala
de 35 puntos. No se podran usar proétesis. Un jugador con malformacion
congénita que tenga el brazo libre mas corto de la normal pero con funcién
normal, s6lo competira si el brazo libre tiene una longitud equivalente a la de la

parte superior del brazo que sujeta la pala (ej.: del hombro hasta el codo).
« Monoplejia en el brazo libre y/o atetosis minima con equilibrio normal.
CLASE: 11

o Atletas discapacitados intelectuales de acuerdo a la definicién de la
INAS-FID.
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1.3. EL ejercicio fisico y su influencia para la rehabilitacion de la bursitis
subacromial en atletas discapacitados de Tenis de Mesa en silla de

ruedas.

Los ejercicios fisicos, son aquellos tipos de actividades motoras del hombre,
que se utilizan para darle solucion a las tareas de la cultura fisica de acuerdo

con sus leyes y objetivos. Es el medio fundamental de la Cultura Fisica.

La utilizacion de los mismos como medio terapéutico data desde a.n.e. El
desarrollo de esta forma de terapia en nuestro pais, tuvo su auge después del
triunfo revolucionario en la actualidad en todos los hospitales de Cuba se
utiliza este tipo de terapia como complemento en el tratamiento medicamentoso

de determinadas patologias.

Actualmente el progreso técnico libera al hombre del trabajo fisico pesado, pero
la brusca disminucién de la actividad motora, llamada hipoquinesia, influye
desfavorablemente en las principales funciones vitales del organismo. Por
eso, en la actualidad los ejercicios fisicos cobran vital importancia en la
satisfaccion de la necesidad de movimiento, con el fin de mantener la buena

salud.

Cuando los ejercicios fisicos se aplican con pequefias cargas, coadyuvan a
mantener en Optimo estado las funciones fisioldgicas del organismo, previenen
enfermedades, la practica de ejercicios fisicos es particularmente beneficiosa

en la edad madura y mayor (Dr. S.N.Popov).

Toda persona deberia practicar alguna de las multiples actividades fisicas para
combatir el sedentarismo, disminucién de movilidad, aparicion de fatiga ante el
esfuerzo y aumento de peso. Los mismos son de gran importancia para la vida

del hombre, ya que su préctica trae un gran nimero de beneficios por ejemplo:

1. Disminuciéon del riesgo cardiovascular. La masa corporal y la grasa
disminuyen, se reduce la presion arterial, lo que facilita la actividad cardiaca

para el ejercicio.
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2. Mejora la fuerza y disminuye la sensacion de fatiga.
3. Aumenta la capacidad aerdbica de ancianos sedentarios.

4. Mejora la funcidon cerebral y el suefio. El ejercicio aumenta la perfusion
cerebral y también la produccién de endorfinas, por lo que se presenta una
sensacion de bienestar y disminucion de los sintomas depresivos. El ejercicio
en grupo facilita las relaciones sociales y la autoestima. Lo anterior determina

una mejoria en la calidad del suefio.

La accion terapéutica de los ejercicios fisicos puede ser general (no especifica)
y especial (especifica). En la presente investigacion, se tomd el segundo tipo
de accion, ya que los ejercicios fisicos que se utilizaron fueron seleccionados
de acuerdo con la manifestacion de la bursitis subacromial que es la patologia
tomada como objeto de estudio. Los ejercicios utilizados a lo largo de este
tratamiento, tienen la caracteristica de aumentar la movilidad articular, van a
tener una accion tonificante (estimulante): esta depende directamente del
volumen de la masa muscular movilizada por el ejercicio y de la intensidad del
trabajo producido. Las emociones positivas durante la ejecuciéon de los
ejercicios fisicos intensifican su efecto tonificante, esta accion es la mas
universal, estos se indican para todas las enfermedades a partir de una etapa
determinada, con el fin de estimular los procesos de excitacion del sistema
nervioso central; mejorar la actividad de los sistemas cardiovascular,
respiratorio y demas sistemas; intensificar el metabolismo y las diferentes
reacciones de defensa, incluyendo las inmunoldgicas, tréfica: se manifiesta en
la aceleracion de los procesos de regeneracion. Segun S.N. Popov, en
aquellos casos en que no ocurre la verdadera regeneraciéon del érgano con la
rapidez esperada, los ejercicios fisicos contribuyen a acelerar la formacion del
tejido de cicatrizacion y la hipertrofia compensadora del 6rgano, estos ademas
van a jugar papel fundamental en la patologia tratada ya que son un
mecanismo de formacion de las compensaciones, debido a que las aceleran y

las hacen mas acabadas.
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El trabajo muscular estimula la funciéon de los 6rganos internos. Los ejercicios
fisicos aplicados a la alteracion de las funciones, producto de una enfermedad,
crean nuevos reflejos motoroviscerales que perfeccionan la compensacion vy
hacen posible la ejecucion del trabajo muscular en mejores condiciones. Es
necesario destacar que para la completa recuperacion es insuficiente restituir la
estructura del 6rgano lesionado. También se hace de vital importancia
recuperar su correcta regulaciéon y normalizar las funciones de todo el
organismo; si la normalizacion de muchas de las funciones puede tener lugar
de manera pasiva, bajo la accion de los distintos métodos terapéuticos, la
recuperacion de la regulacidbn motoravisceral, vitalmente necesaria, es
imposible sin el empleo del trabajo muscular. Los plazos para la recuperacién
de esta regulacion dependen de la correcta seleccion y dosificacion de los

ejercicios.

Teniendo en cuenta el tipo de patologia a tratar en la investigacion se pueden

clasificar los ejercicios fisicos utilizados en:

1. Ejercicios de relajamiento: van a contribuir al desarrollo de los procesos

de inhibicion de la corteza cerebral, crean condiciones favorables para
la irrigacién de la circulacion sanguinea de los musculos después de
tensiones; mejoran los procesos metabdlicos en los tejidos y ayudan a
luchar contra la torpeza de los movimientos. En el caso de traumas de
las extremidades se debe comenzar el ejercicio de relajamiento por la
extremidad sana.

2. Ejercicios de resistencia: se emplean para el desarrollo de la fuerza de

los masculos que intervienen en la zona lesionada (al ejecutar estos
ejercicios la resistencia la ejerce el técnico), estos ejercicios al
realizarlos es necesario no retener la respiracion y ejecutarlos con
naturalidad, o sea sin gran esfuerzo.

3. Ejercicios de coordinacion: son de vital importancia en este tipo de

patologia debido a que los pacientes mantuvieron un régimen de reposo
y ellos mejoran y perfeccionan el habito de la combinacion coordinada
de los movimientos en la vida comdn de los mismos.

4. Ejercicios ideomotores: se emplean en condiciones de inmovilizacién de

las extremidades, mejoran la capacidad de contraccion de los musculos
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y previenen su atrofia, también ejercen un efecto positivo cuando estan
acompafnados de un impulso efectivo por parte del sistema nervioso
central.

Ejercicios pasivos: son ejecutados de forma independiente con la ayuda

del técnico, se cauterizaron por un bajo efecto fisiolégico y una carga
fisica minima sobre el organismo de los pacientes.

Ejercicios correctores: fueron empleados para corregir las distintas

deformaciones que pudieran existir a raiz de la patologia, en ellos se

combinaron la contraccion con aplicacion de la fuerza y la distension.

Estos son fundamentales para la rehabilitacion de pacientes con bursitis

subacromial. Por su gran importancia se modificaron ejercicios fisicos para

rehabilitar a los pacientes con esta patologia, lo que permiti6 que mediante

estos se lograra la recuperacion de las habilidades perdidas por esta

lesién, asi como un mejor rendimiento deportivo.

Con los ejercicios se busca:

Mantener a los pacientes con una buena preparacion psicolégica.
Aumentar la masa y el tono muscular y contribuye a mejorar la movilidad
de la articulacion.

Ayuda a que el sistema digestivo trabaje sin dificultad, al igual que el
sistema respiratorio y la presion arterial.

La realizacién de estos ejercicios fisicos terapéuticos crean en los
pacientes una barra segura contra microorganismos infecciosos.

Son eliminadas las molestias de la articulacion afectada.

Los pacientes mejoran su actividad sexual y su conducta en la sociedad.

Disminuir el estrés.
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CAPITULO II: Valoracion de la propuesta de ejercicios

fisicos terapéuticos:

2.1. Diagndstico de los programas vigentes:

Segun la revision realizada al programa existente para este tipo de patologia en
las salas de rehabilitacion, se pudo observar que el tratamiento llevado a cabo
se realiza mediante el empleo de agentes fisicos y otros métodos como la
fisioterapia; notando la carencia de ejercicios especificos para esta patologia,

atendiendo a esto se aplican estos ejercicios.

Antes de darle a conocer los pacientes los ejercicios fisicos terapéuticos para
mejorar la patologia, se realiza un calentamiento para lograr que las
articulaciones, musculos y ligamentos del cuerpo estén preparados para la

ejecucion de los mismos.
2.2. Ejercicios fisicos:

1- EXTENSIONES DE BRAZOS:

La persona extiende los brazos al frente y cierra los pufios. Mantiene entre 5 y
10 segundos y abre las manos, luego flexiona realizando una pequeia

contraccion de los musculos, esperando el mismo tiempo. (8 -10 repeticiones).
Objetivo: fortalecer los musculos que intervienen en el movimiento.
2-CIRCULOS CON LOS BRAZOS.

La persona extiende los brazos hacia los laterales a la altura de los hombros y

realiza circulos lentos y pequefios, (8 -10 repeticiones para cada lado).

Objetivo: mejorar la movilidad articular.
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3-ROTACION INTERNA Y EXTERNA A 90GRADOS.

Brazos extendidos hacia los laterales a la altura de los hombros, flexione el
codo a 90 grados de manera que sus dedos apunten hacia el cielo. Usando
todo el rango de movimiento de los hombros, rote sus hombros una vez hacia

adelante y luego una vez hacia atras en forma controlada. (8-10 repeticiones).

Objetivo: fortalecer los masculos que intervienen en el movimientoy  mejorar

la movilidad articular.

4-ELONGACION DE HOMBROS:

Con el brazo inferior, lentamente presione la raqueta hacia abajo, llevando el
codo superior hacia su oreja y apuntando hacia el techo. Luego lentamente
presione hacia arriba con el brazo superior, apuntando el codo inferior hacia el

suelo (5-6 repeticiones).

Objetivo: fortalecer masculos de la espalda y los pectorales, asi como mejorar

la movilidad articular.
5-Lanzamientos suaves.
Objetivo: mejorar la movilidad articular.

e Lanzamiento y bloqueo con la mano afectada y luego con la sana de una

bolsa de frijoles (5-6 repeticiones).

e Lanzamiento y captura de la bolsa de frijoles desde el frente y lateral no
afectado (5-6 repeticiones).

e Lanzamiento desde el lateral afectado de una bolsa de frijoles, luego
bloquea o agarra y vuelve a lanzarla, usando la mano no afectada.(5-6

repeticiones).

e Los pacientes pueden experimentar ciertos momentos en que la captura y el

lanzamiento de la bolsa de frijoles se torna dificil. Con paciencia y ayudando
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gentilmente los dedos mediante movimientos, la captura y el lanzamiento

generalmente mejoran con la repeticion. (5-6 repeticiones).
6- Progresiones con pelota (en silla de ruedas).

Objetivo: incrementar la fuerza de brazos a través de lanzamientos y mejorar

movilidad articular.
e Juegue con una pelota de pin-pong usando la mano no afectada.

e Juegue con una pelota de pin-pongy una ragueta pequefia, inicialmente

estrangulandola a medias.

7-Cuando estén en el circulo elongando y anunciando el formato del dia,

comience con actividades tales como:
“Huevo en la Sartén”
“Golpes hacia Abajo”
“Golpes hacia Arriba”

“Combinacion de golpeo a la pelota con la raqueta” y “desplazamiento en silla

de ruedas”.

Objetivo: trabajar las destrezas de manejo de pelotas, mejorar la rapidez de
reaccion y de traslacion, asi como fortalecer los planos musculares que

intervienen en los movimientos.
OBJETIVO GENERAL DE LOS EJERCICIOS:

El fortalecimiento de la articulaciones afectadas y de los muasculos que se
encuentran en esta zona, asi como biceps y triceps, para mejorar la amplitud
articular y la fuerza. Estos ejercicios se realizaran para ambos miembros,

evitando que haya una hipertrofia de la zona no afectada.
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2.3. Orientaciones metodolégicas:

1.
2.

Los pacientes no deben fatigarse con la ejecucién de los ejercicios.

Los ejercicios se deben realizar en la mafiana o en la tarde buscando un

clima favorable.
Se les orienta que realicen de 1- 10 repeticiones.

Los ejercicios deben realizarse después de haber efectuado un

calentamiento previo.

La intensidad debe ser moderada segun la capacidad de trabajo de los

pacientes.
Cada ejercicio debe durar entre dos y cuatro minutos.

Los ejercicios se realizan una vez al dia asistidos por el técnico de
cultura fisica, orientdndole a los pacientes que deben realizarlos luego

de forma individualizada.

Los ejercicios deben caracterizarse por ser de facil accesibilidad,

exactitud y brevedad.
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CAPITULO llI: Andlisis e interpretacion de los

resultados:

3.1. Resultados de las entrevistas y encuestas realizadas a los
entrenadores, médicos deportivos, fisioterapeutas y atletas

discapacitados de Tenis de Mesa.

Entrevista a entrenadores:

De cinco entrenadores entrevistados, dos plantearon que no conocen qué es la
bursitis subacromial para un 40%, dos que si para un 40%, y uno presenta
algunos conocimientos sobre la misma para un 20%. Con respecto a la
sintomatologia tres plantean algunos elementos para un 60% y dos no
conocen nada al respecto para un 40%, cuatro de ellos opinan que la
rehabilitacion de esta patologia debe llevarse a cabo a través del reposo y
fisioterapia para un 80%, sin embargo uno alega que mediante analgésicos
(AINES) para un 20%, todos abordan que no existen ejercicios compensatorios
dentro del proceso de entrenamiento para evitar esta lesion para un 100%,
ademas coinciden que la reincorporacion de los atletas al proceso de
entrenamiento luego de la rehabilitacion no es la mejor, al igual que su

rendimiento por el tiempo que se han mantenido sin entrenar para un 100%.

Entrevista a médicos deportivos v fisioterapeutas:

De siete especialistas entrevistados de la medicina deportiva y fisioterapeutas,
dos plantean que la patologia se puede detectar mediante radiografias para un
25%, dos por la sintomatologia presentada para un 25%y tres por ambos
casos para un 50%, con respecto al tratamiento utilizado, todos plantean que
mediante el uso de cabestrillos, la disminucion del dolor, AINES, ejercicio
pendular de Codman e infiltraciones para un 100%, cuatro de ellos opinan que
ademas de este tratamiento si se pueden aplicar otros ejercicios fisicos para
un 65%y tres opinan que no son recomendables para un 35%, los siete alegan
que el nivel de mejoria de la patologia luego del proceso de rehabilitacion se
puede evaluar a través de los test pasivo ,activo, y el de fuerza muscular,

ademas de las radiografias para un 100%, cuatro de estas personas
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consideran que es importante darle a conocer a los pacientes y su familia como
llevar a cabo la rehabilitacion de forma individualizada para un 65%, sin
embargo tres de ellos le dan mayor importancia al trabajo con el fisioterapeuta
para un 35%, todos los entrevistados consideran que es de gran importancia el
trabajo en equipos multidisciplinarios para mejorar la salud de los atletas, asi

como su rendimiento deportivo para un 100%.

Encuesta a los atletas:

1. De los tres atletas encuestados, el primero plantea que lleva padeciendo la
discapacidad 18 afios, el segundo 23 y el tercero nacié con la misma (37
afnos).

2. Llevan en la practica del deporte alrededor de diez afios, dos de ellosy el
otro practicante cuatro.

3. Todos opinan que por la inclinacién hacia este deporte y sentirse como
alguien util dentro de la sociedad.

4. El 100% de la muestra plantea que si es importante practicar ejercicios
fisicos, ya que estos permiten tener una mejor calidad de vida.

5. El primer atleta plantea que lleva tres afos padeciendo de bursitis
subacromial y los otros dos, un afio.

6. El nimero uno plantea que presenta mucho conocimientos acerca de la
enfermedad, y los otros dos tienen pocos conocimientos sobre la misma.

7. EI'100% de la muestra ha sido sometido a procesos de rehabilitacion.

8. Dos plantean que han evolucionado bien luego del tratamiento y uno alega
que regular.

9. EI 100% de la poblacién plantea que su rendimiento se ha mantenido

estable, no ha mejorado luego de la rehabilitacion.
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En la investigacion se emplearon las mediciones que a continuacion se
relacionan en las mismas, se aplican valores para el incremento de la fuerza y

para el incremento porcentual, por ejemplo:

Escala

0=0%

1=20%

2= 40% I.C.Fm = 2da medicion — 1ra medicion.
3=60% I.C. % = 2da medicion— 1ra medicion.
4= 80%

5=100%

3.2. Test articular y muscular de la articulacion: escapula-

humeral derecha.

Tabla 1: 1ra medicion.

Pacientes: 1 2 3
Movimiento TP TA FM % TP TA FM % | TP TA | FM | %
Anteversion. SC nc 1 20 nc nc 0 0 sC nc 1 20
Retroversion. sc nc 1 20 nc nc 0 0 sc nc 1 20
Abduccién. nc nc 0 0 nc nc 0 0 SC sC 2 40
Aduccion. nc nc 0 0 nc nc 0 0 SC sC 2 40
Rotacion Interna. nc nc 0 0 nc nc 0 0 nc nc 0 0
Rotacién Externa. nc nc 0 0 nc nc 0 0 nc nc 0 0
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Test pasivo.

En la primera medicion en esta articulacién, los movimientos son
semicompletos en la anteversion y en la retroversion para el paciente uno, no
completos en la abduccion, aduccion y en la rotacién externa e interna, en el
dos son no completos para todos los movimientos, y el tres, semicompletos y
no completos en la anteversion, semicompletos en la abduccion y aduccion, asi

como no completos para la rotacion interna y externa.
Test activo.

En la primera medicion del test activo todos los movimientos son de no
completos para el paciente uno, comportandose de igual manera en el numero
dos, y en el tres, no completos en la anteversion y retroversion, semicompletos

en abduccion y aduccion y no completos en las rotaciones externa e interna.
Fuerza muscular.

En los movimientos, la anteversion y la retroversion toma valor de uno, el resto
de los movimientos son igual a cero para el paciente nimero uno, y en el caso
del dos todos los movimientos son igual cero lo que significa que no existe
ningun tipo de movimiento, en el caso numero tres la fuerza muscular se
comporta en uno para los movimientos de anteversion y retroversion, dos para

abduccién y aduccion y cero para las rotaciones externa e interna.
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Tabla 2: 2da medicion.

Pacientes: 1 2 3
Movimiento | TP | TA|FM| % |I.LFM|I.C. |TP|TA|FM| % |ILFM|I.C. |TP|TA|FM| % |I.F.M| I.C.
% % %
Anteversion. c c 5 |100 4 80 | sc|nc| 3 |60 2 40 |sc | sc | 4 80 4 80
Retroversion. | ¢ c 5 |100 4 80 | sc|nc| 3 |60 2 40 | sc | sc| 3 60 3 60
Abduccién. C c 5 | 100 5 100 | sc | sc | 4 |80 2 40 | c c 5 | 100 5 100
Aduccién. sc|sc| 4 80 4 80 [sc|sc| 4 |80 2 40 | ¢ c 5 | 100 5 100
Rotacion sc|sc| 3 60 3 60 c |sc| 3 |60 3 60 | sc |sc| 4 80 4 80
Interna.
Rotacioén sc|sc| 3 60 3 60 c |sc| 3 |60 3 60 | sc|sc| 4 80 4 80
Externa.
Test pasivo.

En la segunda medicién, la anteversion y retroversion son completas, asi

como la abduccion, y semicompletos para aduccién y la rotacién externa e

interna para el paciente uno. En el paciente dos en los movimientos de

anteversion, retroversion, abduccion, aduccién son semi completos y completos

en rotacion interna y externa.

Test activo.

En la segunda medicion la anteversion y retroversion son no completas, en la

abduccién, aduccién, rotacion interna y externa son semi completos.
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Fuerza muscular.

En la segunda medicion la anteversion, retroversion y abduccion toman un
valor de cinco, la aduccién aumenta a cuatro y la rotacion interna y externa es
igual a tres en el paciente uno, la anteversion retroversion, rotacion interna y
externa aumentan a tres en el paciente tres, la abduccién y aduccion
incrementa a cuatro. En el tercer paciente la anteversion, rotacion Interna y
externa es de cuatro en cuanto a la retroversion es de tres y la abduccion y

aduccion amplia su carécter a cinco.
Incremento de la fuerza muscular (I.F.M)

En el paciente uno la anteversion, retroversién y aduccion posen un rango de
cuatro para un 80%, la abduccion toma un valor de cinco para 100%,rotacion
Interna y externa toma un valor de tres para un 60%, en el paciente dos la
retroversion, anteversion, abduccién y aduccion posen valores de dos para un
40% vy la rotacién interna y externa de tres para un 60%, en el paciente tres la
anteversion, rotacion interna y externa se elevan a cuatro para un 80%, la
retroversion es de tres para un 60%, la abduccién y aduccién toma el valor de

cinco para un 100%.
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CONCLUSIONES:

Luego de haber realizado un andlisis detallado de cada una de las mediciones,

se plantean las siguientes conclusiones.

1.

Los pacientes objeto de estudio sometidos al tratamiento con los ejercicios
fisicos lograron una mejor habilitacion-rehabilitacion de las secuelas de la

bursitis subacromial.

Con la aplicacion de los ejercicios fisicos los movimientos de la articulacién
afectada mejoraron significativamente tanto del punto de vista clinico como

estadistico, al igual que la fuerza muscular.

Se demostr6 la factibilidad de la aplicacion de los ejercicios fisicos a través
de los resultados de las entrevistas y encuestas realizadas a los
entrenadores, médicos deportivos y fisioterapeutas, ademas de la
comparacion entre las mediciones realizadas determinando la efectividad de
estos para favorecer la rehabilitacion de la bursitis subacromial.
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RECOMENDACIONES:

. Continuar perfeccionando los ejercicios fisicos dada la efectividad de los

mismos para rehabilitar esta patologia.

. Continuar investigando acerca de esta patologia tomando como

referencia los posibles resultados de esta investigacion.
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Anexos

Guia de entrevista (para los entrenadores)

Objetivo: Conocer como es el tratamiento de rehabilitacion para las atletas que

presentan bursitis subacromial.

1.
2.
3.

¢,Como detectas que el atleta esta lesionado?

¢, Como es el proceso de rehabilitacion para estos atletas?

¢, Como determinan los ejercicios para la recuperacion de estos atletas, y
si existe algun programa de rehabilitacion?

¢, Qué periodo dura la rehabilitacion?

¢ Como es el la recuperacion, a corto, mediano o largo plazo?

Después del haber pasado el proceso de recuperaciéon, ¢Cémo es su
incorporacion al entrenamiento deportivo?

A través de que test se determina si el atleta esta en plena forma
deportiva.

Guia de Entrevista (para el personal de Medicina Deportiva)

Objetivo: Conocer como es el trabajo y el tratamiento con los pacientes que

presentan bursitis subacromial.

1

Si ustedes atienden a los pacientes discapacitados que presentan
bursitis subacromial.

¢Qué tipo de examenes médicos les realizan a los pacientes
discapacitados que presentan bursitis subacromial?

En que periodo le realizan los examenes médicos a los pacientes
discapacitados que presentan bursitis subacromial.

¢Qué test articulares y musculares les realizan a los pacientes
discapacitados que presentan bursitis subacromial?

¢,Como determinan si estan aptos o no para realizar el entrenamiento
deportivo?

Después de darles de alta se les da seguimiento o continuacién del

tratamiento a estos atletas.



Encuesta (para los atletas discapacitados)

Datos Personales del atleta.

e Nombre:
e Edad:
e Sexo__

¢ Afos que padece de la discapacidad:___
e ¢ Qué tiempo llevas practicando este deporte?:
e ;COmo te insertaste en la practica de

deporte?:

e Te gusta desarrollar el ejercicio fisico.
Si_ No__

e ¢ Qué tiempo hace que padeces de bursitis subacromial?:

e (Qué conoces como bursitis subacromial?:
Mucho__ Poco__ Nada

e Te han rehabilitado.
Si__ No__

e ;Cbmo te has sentido luego de la rehabilitacién?:
Bien__ Regular__ Mal__

e Has logrado tu maximo potencial luego de la rehabilitacion.
Si No

este



Opinidn de los pacientes:

Agradecemos el interés prestado por parte de los entrenadores, médicos
deportivos, fisioterapeutas, y el estudiante Alexander Cueva Salazar, por
ayudarnos a recuperar las habilidades perdidas como consecuencia de esta

patologia.

Opinidn delos entrenadores, médicos deportivos v fisioterapeutas.

El trabajo realizado tuvo muy buena aceptacién, se observdG como los
pacientes lograron realizar los ejercicios, estos presentaban dificultad al
reincorporarse al entrenamiento, y mediante la aplicacion de los ejercicios se
logré6 favorecer el tratamiento que se les estaba aplicando hasta el momento.
Se fortalecieron los musculos y articulaciones de la zona afectada, los
ejercicios se continuaran aplicando en el proceso de rehabilitacion de dicha
patologia. El estudiante que llevd a cabo este trabajo fue muy dedicado y
paciente al trabajar con estas personas con discapacidades fisicomotoras que
presentan caracteristicas especiales, por lo que se hace mas dificil el proceso

de rehabilitacion.



Opinion del tutor

El diplomante Alexander Cueva Salazar, quien defiende el Trabajo de Diploma
titulado: Ejercicios fisicos para favorecer la rehabilitaciéon de la bursitis
subacromial en atletas discapacitados de Tenis de Mesa en silla de
ruedas, ha manifestado en todo momento un buen interés en correspondencia
con el trabajo que llevo a cabo, realizando extensas consultas a la bibliografia
especializada, documentdndose adecuadamente sobre el tema tratado y
mostrando una buena independencia acorde con las exigencias de la
investigacion. Mostro, ademas, acierto en la aplicacion de los métodos

seleccionados, logrando un correcto desempefio profesional.

Por su importancia, el tema que trata este trabajo resulta trascendental dentro
de la rehabilitacion de los atletas discapacitados que padecen bursitis
subacromial, si tenemos en cuenta que esta patologia es una de la que mas
afecta el rendimiento deportivo de los mismos. El resultado final ya ustedes lo
han podido observar y espero que la evaluacion que emita este prestigioso
tribunal sea justa y esté en correspondencia con la calidad del trabajo y la

defensa del mismo.

MUCHAS GRACIAS

Tutora: MSc.Yarelis Noemi Labrada Rojas.



