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RESUMEN 

El baloncesto en silla de ruedas es un deporte paralímpico que se originó con 

las reglas del baloncesto tradicional y se adaptó a las personas que utilizan silla 

de ruedas. Los jugadores se clasifican en categorías y reciben puntos de 

jugador según su nivel de enfermedad o discapacidad. A través de los deportes 

adaptativos, las personas con discapacidad aprenden estrategias 

compensatorias y transforman la percepción de sí mismos y sus capacidades. 

Actualmente, se han realizado múltiples estudios en estos deportistas. Se ha 

demostrado que existe una relación positiva entre la capacidad física 

inspiratoria, la clasificación del jugador, los músculos del manguito rotador del 

hombro y la fuerza prensil. En este estudio, intentamos determinar si existe una 

variable importante entre la fuerza prensil, los datos de antropometría y las 

pruebas de velocidad y agilidad que podrían ofrecer un método de detección 

para visualizar jugadores de alto rendimiento. Una muestra de 20 jugadores de 

baloncesto en silla de ruedas del Centro Paralímpico de Alto Rendimiento en la 

región noreste de México fue dividida y evaluada en cuatro grupos por 

clasificación de jugador. Se realizaron pruebas de dinamometría manual, 

antropometría y pruebas de velocidad y agilidad. Según un análisis estadístico, 

hubo una correlación positiva entre la fuerza prensil y la agilidad (r = 0.888, p = 

0.019); y velocidad con agilidad (r = 0,943, p = 0,005) en grupos separados. Se 

concluyó que indicadores de capacidades físicas como la fuerza prensil 

probablemente podrían ser determinantes del alto rendimiento en baloncesto en 
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silla de ruedas; por tanto, se puede considerar un dato fiable al realizar el 

cribado en estos deportistas. 
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INTRODUCCIÓN 

El baloncesto en silla de ruedas ha ganado gran popularidad dentro del ámbito 

del deporte paralímpico desde que se estableció el Campeonato Mundial 

Masculino en 1973 y posteriormente el Campeonato Femenino en 1990 (Gómez 

et al., 2014). En las últimas décadas, el ferviente ascenso de fanáticos ha hecho 

que un gran número de jugadores hayan cambiado de nivel aficionado a 

semiprofesional; debido a esto el interés en el juego sigue creciendo, siendo un 

deporte muy practicado en la actualidad en países europeos y medianamente 

practicado en nuestro país (Oudejans et al., 2012). 

El baloncesto en silla de ruedas es un deporte paralímpico que surge tomando 

parte de las reglas del baloncesto tradicional y adaptándolo a las personas que 

utilizan silla de ruedas, con la imperiosa necesidad de generar y promover la 

actividad física en personas con discapacidad. Se juega con dos equipos de 

cinco jugadores en una modalidad de 4 cuartos de 10 minutos, en una cancha 

de baloncesto convencional siendo la puntuación la misma que las reglas 

tradicionales de baloncesto. Actualmente se practica en más de 80 países en 

todo el mundo (Gómez et al., 2014). 

Los jugadores se dividen en categorías y están separados por clasificación de 

jugador en función de su discapacidad (Gómez et al., 2014). La clasificación de 

jugador es otorgada por la Federación Internacional de Baloncesto en Silla de 

Ruedas y se divide en 8 niveles acorde al siguiente puntaje: 1.0, 1.5, 2.0, 2.5, 

3.0, 3.5, 4.0 y 4.5 (Ferro et al., 2016; IWBF, 2014). 
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Los jugadores con un número de clasificación de alto rango tienden a 

desempeñarse mejor en la cancha para la mayoría de las variables que 

determinan la calidad del rendimiento del juego que los jugadores de bajo 

rango, siendo 4.5 el puntaje de jugador más alto y 1.0 el más bajo. La 

puntuación del jugador va disminuyendo conforme las deficiencias físicas del 

jugador (de Witte et al., 2016). 

La fuerza prensil ha sido ampliamente utilizada en diversos estudios y para 

diferentes propósitos como, por ejemplo, utilizado para medida de sarcopenia 

en adultos mayores, así como en la evaluación de la función motora en la 

rehabilitación de pacientes que padecen enfermedades neurodegenerativas 

tales como esclerosis múltiple, esclerosis lateral amiotrófica, miastenia gravis, 

secuela de evento vascular cerebral (Quiñonez-Olivas et al., 2016). Además, la 

fuerza de la extremidad superior puede medirse mediante dinamometría manual 

al ser este valor una estimación de la fuerza de toda la musculatura del 

miembro superior (Drolet et al., 1999; Werlauff & Steffensen, 2014). 

En los usuarios de silla de ruedas las lesiones de miembros superiores son 

comunes, sobre todo las del hombro y muñeca, ya que, en la silla de ruedas, los 

jugadores deben realizar mayor movilidad de la parte superior del tronco y los 

brazos en los gestos deportivos del baloncesto, tales como acelerar, frenar, 

bloquear, robar, esto lleva consecuentemente a mayor riesgo de lesiones 

deportivas. La fuerza y el equilibrio de los músculos del tronco y la cintura 

escapulotorácica juegan un papel importante en la capacidad funcional de los 

jugadores. Los jugadores con frecuencia realizan movimientos de tronco para 
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recuperar una pelota en la parte delantera o lateral, para recibir pases laterales 

y para implementar la locomoción en la cancha, también movimientos como 

tiros libres, coladas y pases largos forman parte de una buena coordinación 

locomotora de la musculatura superior. En consecuencia, es probable que 

exista una fuerte relación entre la función del tronco y la clasificación IWBF 

(Desroches et al., 2010; Santos et al., 2017). 

De acuerdo con numerosos estudios podemos deducir que los jugadores de 

baloncesto en silla de ruedas deben tener características óptimas para un buen 

desempeño durante el juego, como velocidad, agilidad, fuerza, potencia, 

resistencia y habilidades técnicas y deportivas (Gil et al., 2015). Además de 

todo esto, el tamaño de la rueda juega un papel importante, ya que, por 

definición mecánica, afecta la resistencia a la rodadura con una mayor 

resistencia experimentada en ruedas más pequeñas a una velocidad 

determinada (Faupin et al., 2013; Mason et al., 2012). 

Se ha encontrado correlación entre variables físicas en usuarios de silla de 

ruedas, como la capacidad inspiratoria (Berrettini, 2017), la clase funcional (Gil 

et al., 2015) y la fuerza de los rotadores del hombro entre la fuerza prensil 

(Horsley et al., 2016). Al ser variables que intervienen en la movilidad y 

rendimiento del jugador, podemos esperar que posiblemente exista un indicador 

de buen rendimiento a la hora de evaluar y medir diferentes aptitudes físicas en 

jugadores de baloncesto en silla de ruedas. 

En la actualidad, hay una disminución en la cantidad de datos relacionados con 

las pruebas de campo en comparación con las pruebas de laboratorio en 
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usuarios de sillas de ruedas (Goosey-Tolfrey & Leicht, 2013). Muchos estudios 

se han centrado en la capacidad aeróbica y anaeróbica, la biomecánica de la 

mano con la silla y con la rueda y la técnica de propulsión que puede variar de 

ser de la parte delantera de la rueda, la parte trasera, o a los 0° (Bernardi et al., 

2010; Bergamini et al., 2015; De Lira et al., 2010; Desroches et al., 2010; 

Herman & Barth, 2016; Knechtle & Köpfli, 2001). Las desventajas de esos 

estudios están relacionadas con el alto costo y el tiempo invertido. En este 

sentido, las pruebas basadas en el campo son una manera factible debido a su 

eficacia en función de los costos y rápida asimilación que podría proporcionar 

un indicador verdadero y objetivo del rendimiento físico en el baloncesto en silla 

de ruedas. 

Por tanto, el propósito de este estudio nos permitirá establecer objetivamente 

los determinantes del rendimiento físico mediante la evaluación de medidas 

antropométricas, fuerza prensil, velocidad y agilidad en jugadores de baloncesto 

en silla de ruedas, por tanto, obtener valores para implementar programas de 

entrenamiento, reducir la tasa de lesiones al contar con un sistema integral. 

evaluación, y finalmente obtener un valor de cribado óptimo en estos 

deportistas. Además, existen pocos estudios que abarquen estas variables. 

Este estudio permitirá establecer objetivamente la relación que exista entre la 

fuerza prensil, agilidad y velocidad en los basquetbolistas de silla de ruedas. 

Con dichos valores podemos tener referencias para implementar un programa 

de entrenamiento para tener una comparativa pre y post entrenamiento. 
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Dicho sea de paso, también se justifica el obtener un valor de screening o perfil 

de jugador óptimo en estos deportistas mexicanos para posterior selección y 

meta de rendimiento a la que puedan aspirar, así como establecer un punto de 

no retorno en cuanto a desempeño en las pruebas realizadas en este estudio 

para un fin específico.  

Dado que algunas de las condiciones que padecen nuestros deportistas cursan 

con poco estudio y análisis en el ámbito científico deportivo, es imperativo 

realizar un chequeo, pruebas de habilidad previo a la competencia del atleta 

para conocer el estado del jugador. 

Conocer y publicar los distintos hallazgos de los jugadores de nuestro estudio 

brindará información importante al ámbito del deporte adaptado en su rama de 

baloncesto de silla de ruedas, dicha información también podrá utilizarse para 

diferentes estudios y diferentes fines. Con los datos recabados y posterior al 

análisis, se podrá realizar una comparativa con deportistas internacionales. 
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HIPOTESIS 

Hipótesis de trabajo: Las medidas antropométricas, la fuerza prensil, la 

velocidad y agilidad tendrán una correlación positiva en pruebas específicos. 

Hipótesis de nula: Las medidas antropométricas, la fuerza prensil la velocidad y 

agilidad no tendrán una correlación positiva en pruebas específicos. 

Hipótesis alterna: Los hallazgos encontrados podrían significar otra condición. 
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OBJETIVOS  

 

Objetivo Primario: 

Conocer la correlación entre medidas antropométricas, fuerza prensil, la 

velocidad y la agilidad en basquetbolistas de silla de ruedas en el noreste de 

México. 

 

Objetivo Secundario: 

Conocer el análisis descriptivo de las variables antropométricas, fuerza prensil, 

agilidad y velocidad de los basquetbolistas de silla de ruedas en el noreste de 

México. 

Conocer la relación entre las variables antropométricas, la fuerza prensil, la 

velocidad y agilidad. 
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MATERIAL Y METODOS  

Diseño de estudio:  

Se realizó un estudio de enfoque cuantitativo de tipo observacional, transversal, 

descriptivo y de correlación.  

Población:  

Deportistas del Centro Paralímpico de Alto Rendimiento de Monterrey, N.L. 

Muestra:  

Basquetbolistas representativos de los 8 equipos del torneo intramuros del 

CEPAR (Centro Paralímpico de Alto Rendimiento). 

Obtención de la muestra: 

Se utilizó una fórmula de correlación de muestras para correlacionar las 

medidas antropométricas, la fuerza prensil con la agilidad, velocidad de 

jugadores de silla de basquetbol de silla de ruedas. Con una confianza del 95% 

y un poder estadístico del 80% y una correlación del 0.7 para un total de 19 

sujetos de estudio. 

The standard normal deviate for α = Zα = 1.960 

The standard normal deviate for β = Zβ = 0.842 

C = 0.5 * ln[(1+r)/(1-r)] = 0.867 

Total sample size = N = [(Zα+Zβ)/C]2 + 3 = 19 
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Lugar o sitio del estudio: 

Departamento de Medicina del Deporte y Rehabilitación física del Hospital 

Universitario “Dr. José Eleuterio González” de la Universidad Autónoma de 

Nuevo León en la ciudad de Monterrey, Nuevo León, México.  

Criterios de inclusión:  

-Sujetos que quieran participar en el estudio. 

-Sujetos varones mayores de edad. 

-Sujetos que cuenten con el registro como jugadores en el CEPAR. 

-Sujetos con más de 3 años de experiencia practicando basquetbol en silla de 

ruedas. 

Criterios de exclusión: 

-Amputación unilateral de miembro superior. 

-Amputación bilateral de miembros inferiores. 

-Negativa por parte del paciente. 

-Pacientes con lesiones agudas en mano o manos que puedan mermar el 

desempeño a corto plazo. 

Criterios de eliminación: 

-Ninguno. 
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Procedimiento 

Se evaluó una muestra de jugadores del WB de un Centro de Alto Rendimiento 

Paralímpico. Los criterios de inclusión eran ser miembro oficial del Centro de 

Alto Rendimiento Paralímpico y tener al menos 3 años de experiencia 

practicando baloncesto en silla de ruedas. Los criterios de exclusión fueron 

tener amputación pélvica bilateral y / o lesión aguda en brazos, codos o manos 

en el momento de la evaluación que pudiera interferir con la correcta ejecución 

de las pruebas. Luego de obtener el consentimiento informado de los 

participantes, se explicó el procedimiento del protocolo, así como las pruebas 

que se realizarían. Para garantizar la confidencialidad, se utilizó numeración 

algebraica para catalogar a los participantes. 

Los parámetros antropométricos de los sujetos fueron realizados por un médico 

certificado por la Sociedad Internacional para el Avance de la 

Cineantropometría (ISAK) y se tomaron de acuerdo con las pautas de ISAK, 

incluida la altura con un estadiómetro Zaude®, el peso con una máquina de 

pesaje Omron®, la amplitud con una Cinta métrica Lufkin®, diámetros de 

húmero y fémur con antropómetro Vernier®; circunferencias de cintura, cadera, 

abdomen, brazo flexionado y relajado usando una cinta métrica Lufkin®; 

plicometría de tríceps, bíceps, subescapular, cresta ilíaca, sacroilíaca, muslo 

anterior y pantorrilla medial utilizando un nuevo plicómetro Slim Guide®. La 

dinamometría bilateral se realizó con el codo flexionado a 90 grados y el 

hombro en posición neutra (kg) utilizando un dinamómetro hidráulico manual 

Baseline® Lite®. Previo a la realización de la toma de fuerza prensil, se le 
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explicó la manera correcta y los vicios musculares y posturales que pudieran 

generarse al tratar de realizar la fuerza máxima prensil, esto con el fin de 

generar un registro de datos homogéneo. Medimos la media de 3 intentos de 4 

segundos de fuerza máxima seguidos de un descanso de 60 segundos (Gil et 

al., 2015). Las pruebas de velocidad y agilidad se realizaron en una cancha de 

baloncesto marcada previamente con cinta y utilizando una silla de ruedas 

deportiva estándar con respaldo alto y ruedas de 71 centímetros. Se utilizó un 

silbato de baloncesto de Molten® para indicar la señal de inicio tanto en las 

pruebas de velocidad como en las de agilidad. La medición de las pruebas de 

velocidad y agilidad se realizó con un cronómetro Catiga®. Para la comprensión 

de ambas pruebas, los jugadores pasaron por una explicación visual en papel y 

los intentos necesarios hasta que se sintieron confiados con la prueba de 

velocidad y agilidad. Para la prueba de velocidad de 20 metros, los jugadores 

comenzaron en la marca inferior y luego aceleran hasta la segunda marca a 20 

metros de distancia tratando de alcanzar la velocidad máxima cruzando la línea 

sin disminuir la velocidad, registrando el tiempo de inicio a fin en segundos (Gil 

et al., 2015). Se realizó una prueba T de agilidad (Figura 1), que consistió en 

pasar alrededor de cuatro conos colocados en forma de “T” (conos A, B, C, D]) 

en el piso separados por 9.14 metros (cono AB) y dos conos periféricos al cono 

B separados por 4,57 metros (conos BC, BD) (Gil et al., 2015). Los participantes 

partieron en posición izquierda hacia el cono A, y luego de escuchar el pitido de 

inicio, procedieron a rodar al cono B, alcanzándolo y girando a la derecha hasta 

el primer cono periférico C alcanzándolo y luego haciendo un giro en U para 

encarar y alcanzar. el segundo cono periférico D donde hicieron otro giro en U 
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para llegar al cono B en el centro de la forma de "T" y luego giraron a la derecha 

dirigiéndose y pasando por el lado derecho del cono A. El tiempo se detuvo 

cuando el participante pasó por la línea marcada directamente al cono A. 

El estudio se concretó sin ningún tipo de negativa por parte de los participantes 

del estudio, así mismo se llevó a cabo sin presentar ningún abandono ni ningún 

contratiempo, lesión o accidente por parte de los participantes.  
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RESULTADOS 

Se realizó el análisis estadístico utilizando el programa SPSS versión 20 (IBM).  

Se dividieron a los participantes en cuatro categorías en base a la Clasificación 

de jugador de la IWBF: 

Grupo 1: 1 a 1.5 

Grupo 2: 2 a 2.5 

Grupo 3: 3 a 3.5 

Grupo 4: 4 a 4.5 

Las variables categóricas se describen con frecuencias y porcentajes y las 

variables numéricas con media y desviación estándar. Se utilizó la prueba de 

Shapiro-Wilk para describir la normalidad. Se realizó un análisis paramétrico 

porque los datos se distribuyeron normalmente. Se realizaron pruebas t de 

Student para datos no apareados para examinar las diferencias entre ambas 

categorías. La asociación entre la fuerza prensil y las medidas antropométricas 

con los resultados obtenidos en las pruebas de velocidad y agilidad en silla de 

ruedas se evaluó mediante el cálculo del coeficiente de correlación del 

momento del producto de Pearson. Se utilizó un modelo de regresión lineal 

simple para aproximar la relación de dependencia entre las pruebas de agilidad 

y velocidad con medidas antropométricas y de fuerza prensil. Los análisis 

estadísticos se consideraron significativos para un valor de p inferior a 0,05. 
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Se realizó un estudio observacional, transversal y correlativo sin ningún tipo de 

rechazo por parte de los participantes y sin presentar abandono ni 

contratiempo. 

Se observó una edad media de 42 años (grupo 1 = 26,50 ± 8,40 años, grupo 2 

= 26,83 ± 7,98 años, grupo 3 = 42,00 ± 10,14 años, grupo 4 = 46,60 ± 14,67 

años; p = 0,092) junto con una altura media de 169,7 ± 10,86 cm (grupo 1 = 164 

± 12,45 cm, grupo 2 = 168,33 ± 10,93 cm, grupo 3 = 177,33 ± 7,02 cm, grupo 4 

= 173,60 ± 8,84 cm; p = 0,274) y peso corporal de 74,7 ± 20,80 kg (grupo 1 = 

59,35 ± 12,83 kg, grupo 2 = 76,33 ± 22,07 kg, grupo 3 = 78,00 ± 4,70 kg, grupo 

4 = 89,44 ± 24,35 kg; p = 0,185) (Tabla 1).  

En cuanto a los diagnósticos, 5 sujetos presentaron lesión medular lumbar, 5 

sujetos secuelas de polio, 3 sujetos secuelas de mielomeningocele, 3 

amputación de miembros inferiores, 3 artrogriposis y 1 parálisis cerebral (Tabla 

2).  

En relación con la clasificación de jugadores por puntos según su volumen de 

acción, 3 sujetos presentaron una clasificación de jugador de 1; 3 presentaron 

1,5; 4 presentaron 2,0; 2 presentaron 2,5; 2 presentaron 3,0; 1 presentó 3,5; y 5 

presentaron 4. De los 20 participantes, 15 eran diestros y 5 zurdos (Tabla 3). 

La fuerza prensil media fue de 37,44 ± 9,74 kg.  

La media de la prueba de velocidad fue de 6,93 ± 0,95 segundos.  

La media de la prueba de agilidad fue de 23,54 ± 2,80 segundos. 
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Se encontró una diferencia estadísticamente significativa en la envergadura 

entre los grupos (p = 0,044). 

Se encontró una correlación positiva en general entre la extensión del brazo y la 

dinamometría derecha (r = 0,617, p = 0,000) y la dinamometría izquierda (r = 

0,614, p = 0,000). 

Además, cuando se dividió por grupos, se encontró una correlación significativa 

entre velocidad con agilidad (r = 0.522, p = 0.010) y agilidad con peso (r = 

0.535, p = 0.010) en el grupo 1. 

Además, también hubo correlaciones positivas en el grupo 1 entre 

dinamometría y agilidad promedio de la mano (r = 0.888, p = 0.019), 

dinamometría y agilidad de la mano derecha (r = 0-841, p = 0.036), 

dinamometría y agilidad de la mano izquierda (r = 0,928, p = 0,008); también 

dinamometría y velocidad de la mano derecha (r = 0,928, p = 0,008), 

dinamometría y velocidad de la mano izquierda (r = 0,928, p = 0,008) y 

velocidad con agilidad (r = 0,943, p = 0,005). 

Hubo una relación positiva entre la longitud del brazo y la agilidad (r = 0,900, p 

= 0,037) y la dinamometría de la mano y el pliegue cutáneo del bíceps (r = 

0,900, p = 0,037) en el grupo 4. 
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DISCUSIÓN 

Al hablar de los hallazgos y al comparar algunos de los resultados de este 

estudio con un estudio español, podemos ver que la media de las pruebas de 

velocidad y agilidad fueron mayores en nuestro estudio (Yanci et al., 2015). 

Estos investigadores también midieron la dinamometría manual de la mano 

dominante; esto contrasta con nuestro estudio donde se midieron ambas 

extremidades superiores. La fuerza prensil media en nuestro estudio fue de 

37,44 ± 9,74 kg frente a 44,50 ± 11,33 kg en el estudio español. Estos valores 

desiguales podrían deberse a que la prueba se realizó solo en la mano 

dominante de los sujetos del estudio de Yanci et al. Considerando los valores 

que se tomaron en ambos estudios como la circunferencia del brazo relajado y 

flexionado (33,20 ± 6,39 y 34,74 ± 6,57 cm en nuestro estudio versus 32,06 ± 

4,04 cm en el brazo relajado y 34,99 ± 4,77 cm en el brazo flexionado) , y el 

peso (74,7 ± 20,80 kg en nuestro estudio versus 71,89 ± 21,71 kg), podemos 

ver que son similares; así, se relacionan levemente con la fuerza prensil ya que 

son indicadores de la masa magra en los miembros superiores que producen 

mayor fuerza prensil en ambos estudios.  

 

Gil et al, 2015 tuvieron resultados comparables a los nuestros (media de 6,93 ± 

0,95 segundos y 23,54 ± 2,80 segundos para velocidad y agilidad, 

respectivamente en nuestro estudio, en comparación con una media de 5,65 ± 

0,66 segundos y 16,94 ± 1,23 segundos para velocidad y agilidad, 

respectivamente). Existe una gran diferencia entre los valores medios de la 
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prueba de agilidad; por tanto, podemos deducir que la habilidad juega un papel 

importante en la agilidad (Gil et al., 2015). 

Como lo comentaron de White et al., 2016 las acciones de rotación, la 

inclinación de la silla y la propulsión anterógrada y retrógrada pueden ser 

decisivas en un equipo ganador. Variables como el tamaño del jugador, la 

dinamometría manual e incluso la dinamometría del tronco, podrían ser 

parámetros útiles para identificar un equipo ganador (de Witte et al., 2016). 

El hecho de que existiera una relación entre la medida de la envergadura y la 

dinamometría bilateral de la mano en todos los grupos podría explicarse por 

una mayor longitud muscular, diámetro óseo, proporción y ancho del brazo y 

cintura escapular que produciría un momento de fuerza estática transmitida 

desde la escápula a la empuñadura del dinamómetro. 

También hubo una relación positiva entre peso y agilidad en todos los grupos, 

que favorecen la idea de un centro de gravedad más bajo para hacer cambios 

de dirección más rápidamente.  

Al dividir a los participantes por grupos, el grupo 1 mostró correlaciones 

positivas con significación estadística que podría explicarse por la edad de los 

participantes en comparación con los otros grupos de edad, siendo el grupo 1 el 

grupo más joven, y según Dehghansai et al., 2017 probablemente pudiendo 

tener más desarrollo de destreza y energía disponible para maniobras y 

traducirlas al gesto deportivo y a las pruebas aplicadas independientemente de 

su discapacidad diagnóstica (Barfield et al., 2016; Dehghansai et al., 2017) , 
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aunque a pesar de la edad, estos resultados no se vieron en el grupo 2, que 

también incluye participantes jóvenes. 

También observamos que el rendimiento general de los jugadores con lesiones 

de la médula espinal no se redujo en comparación con el resto, por lo que 

según Collins et al. y el cambio MET en personas con lesión de la médula 

espinal, podemos argumentar que esto podría no ser necesario, aunque nuestro 

estudio no buscó el gasto de energía sino el rendimiento en pruebas específicas 

(Collins et al., 2010). 

A partir del análisis de estos estudios y la comparación con el nuestro, podemos 

entender que hay mayor velocidad, agilidad y fuerza prensil en los equipos 

europeos que en el mexicano. Estos cambios tan notables podrían deberse a la 

diferente metodología de entrenamiento que existe en los países europeos, que 

involucra días de entrenamiento por semana, partidos por semana y tipo e 

intensidad de entrenamiento. Otro factor determinante es que en Europa hay 

más ligas profesionales de baloncesto en silla de ruedas que en México. 

Posiblemente las limitaciones podrían ser las fundadas en el tamaño de la 

muestra, también la evaluación isocinética de Akinoğlu et al. sugieren la 

necesidad de estudios más amplios para el baloncesto en silla de ruedas que 

no solo abarquen pocas variables (Akınoğlu & Kocahan, 2017). 

De igual forma, líneas de investigación abiertas para futuros estudios donde la 

muestra de estudio se amplía incluso a nivel nacional y por estos significados 

generan un mayor impacto internacional, también se pueden crear líneas de 
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investigación que verifiquen la veracidad de las variables de antropometría, 

fuerza prensil, agilidad y velocidad como contribuyentes al rendimiento y al 

índice de victorias durante la temporada. 

A partir de la evaluación de la variedad de determinantes físicos se concluyó 

que la fuerza prensil podría ser un indicador de velocidad y agilidad en 

categorías seleccionadas del baloncesto en silla de ruedas. También se 

demostró que la medición de la amplitud es un buen indicador de una mejor 

resistencia prensil en algunas categorías. 

Además, la velocidad y la agilidad del jugador de baloncesto en silla de ruedas 

no dependen solo de la fuerza prensil solo para el impulso de la rueda, sino de 

varios factores como la medida de la amplitud, el mantenimiento de un centro 

de gravedad bajo y la fuerza del tronco. la sinergia de la cintura escapular, el 

entrenamiento neuromuscular logrado con consistencia y la pericia y 

experiencia en una silla deportiva. 
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CONCLUSIÓN 

Este estudio ofrece variables objetivas de interés biomecánico, kinesiológico y 

de entrenamiento de fuerza en antropometría, dinamometría de manos y 

variables como velocidad y agilidad de deportistas mexicanos que podrían ser 

utilizadas para la comparación con otros estudios de la misma naturaleza o área 

de investigación o utilizados para programas de entrenamiento en esta 

población (Drolet et al., 1999). También ofrece datos objetivos que presentan 

una posible relación entre la fuerza prensil y la agilidad y velocidad, de igual 

manera se obtuvieron datos de una mayor fuerza de agarre en los participantes 

que se relacionaban positivamente con la agilidad y velocidad, pero esto no se 

demostró en todos los grupos. 
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Tabla 2.- Resultados descriptivos de diagnóstico médico, grupo de clasificación, test 

de velocidad, test de agilidad y fuerza prensil; los datos son reportados en segundos 

para las pruebas de velocidad y agilidad y en kilogramos para la prueba de fuerza 

prensil. 

Participante Edad Grupo de 
clasificación  

Diagnóstico 
médico  

Test 
Velocidad 

(s) 

Test de 
agilidad 

(s) 

Test Fuerza 
prensil (kg) 

1 18 2 Secuela de 
mielomeningocele 

6 21.89 18.33 

2 40 3 Amputación de 
miembro pélvico  

6.5 25.47 50.5 

3 21 1 Lesión medular  6.55 22.95 30 

4 53 3 Amputación de 
miembro pélvico 

7.69 25.7 29.17 

5 33 3 Amputación de 
miembro pélvico 

6.62 22.21 42.17 

6 18 1 Artrogriposis 7.51 19.78 43 

7 23 4 Secuela de 
Poliomielitis 

7.76 27.75 42.16 

8 20 1 Artrogriposis 7.82 19.96 31.67 

9 29 1 Lesión medular  6.58 23.04 38.66 

10 37 2 Lesión medular  5.43 20.04 17.67 

11 40 1 Artrogriposis 6.74 19.89 48 

12 18 2 Parálisis cerebral 9.93 28.61 38.8 

13 43 4 Secuela de 
Poliomielitis 

6.01 21.01 30.17 

14 29 2 Lesión medular 6.91 27.83 27.16 

15 54 4 Secuela de 
Poliomielitis 

7.09 23.41 37.66 

16 52 4 Secuela de 
Poliomielitis 

6.75 25.53 44.66 

17 25 2 Secuela de 
mielomeningocele 

7.27 26.61 52.15 

18 61 4 Secuela de 
Poliomielitis 

7.09 23.64 43.5 

19 34 2 Secuela de 
mielomeningocele 

6.21 22.05 37.83 

20 31 1 Lesión medular 6.22 23.49 45.67 
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Tabla 3.- Estadística descriptiva separada por mano dominante. 

 

Mano dominante (D = Derecha, 

I = Izquierdo) 

N Mínimo Máximo Media Desviación 

estandar 

D Altura (cm) 15 160.0 184.0 171.333 8.6658 

Peso (kg) 15 50.00 130.00 75.78 22.30 

Envergadura (cm) 15 144.00 182.00 169.30 11.58 

L-brazo (cm) 15 26.50 33.40 30.72 1.75 

L-antebrazo (cm) 15 23.20 28.80 26.11 1.78 

L-mano (cm) 15 11.00 21.40 18.10 2.38 

D-Humero (cm) 15 6.00 8.00 6.80 0.54 

D-Fémur (cm) 15 7.80 11.90 9.76 1.16 

C-Brazo relajado(cm) 15 23.20 49.00 33.31 6.77 

C-Brazo contraído(cm) 15 26.30 51.00 34.94 6.97 

C-Cintura (cm) 15 74.00 129.00 95.77 16.95 

C-Abdomen (cm) 15 73.00 149.70 100.25 22.59 

C-Cadera (cm) 15 75.00 152.50 102.79 22.77 

S-Triceps (mm) 15 5.00 39.00 13.67 8.19 

S-Bicepts (mm) 15 1.50 15.00 5.44 3.33 

S-Subescapular (mm) 15 8.00 60.00 19.37 13.23 

S-Cresta Iliaca (mm) 15 7.00 66.00 27.83 17.67 

S-Supraespinal (mm) 15 7.50 55.00 25.43 11.86 

S-Abdominal (mm) 15 10.00 56.00 31.27 15.04 

Dinamometría der (kg) 15 21.00 51.66 38.51 10.25 

Dinamometría izq (kg) 15 14.33 53.30 34.77 11.45 

Prueba Velocidad(s) 15 5.43 9.93 7.07 1.05 

Prueba Agilidad(s) 15 19.78 28.61 23.54 2.77 

Dinamometría 

promedio(kg) 

15 17.67 52.15 36.88 10.04 

Valid N (per list) 15         
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I Altura (cm) 5 142.00 182.00 164.80 16.05 

Peso (kg) 5 49.00 92.40 71.72 17.33 

Envergadura (cm) 5 156.00 186.00 172.10 12.22 

L-brazo (cm) 5 29.00 32.70 31.78 1.58 

L-antebrazo (cm) 5 23.40 27.10 25.28 1.51 

L-mano (cm) 5 16.10 20.20 18.52 1.58 

D-Humero (cm) 5 5.40 7.70 6.64 0.91 

D-Fémur (cm) 5 8.50 10.00 9.08 0.68 

C-Brazo relajado(cm) 5 22.70 36.60 32.90 5.79 

C-Brazo contraído(cm) 5 23.70 37.80 34.16 5.91 

C-Cintura (cm) 5 85.00 110.20 97.34 11.02 

C-Abdomen (cm) 5 90.00 108.00 100.90 7.37 

C-Cadera (cm) 5 92.00 111.00 103.60 8.02 

S-Triceps (mm) 5 9.00 19.00 14.30 4.44 

S-Bicepts (mm) 5 3.00 8.00 6.20 1.89 

S-Subescapular (mm) 5 18.50 28.00 22.30 4.09 

S-Cresta Iliaca (mm) 5 12.00 28.00 22.00 6.75 

S-Supraespinal (mm) 5 17.00 30.00 24.40 4.88 

S-Abdominal (mm) 5 27.50 53.00 35.10 10.20 

Dinamometría der (kg) 5 28.00 48.66 39.66 7.80 

Dinamometría izq (kg) 5 30.33 48.00 40.06 6.46 

Prueba Velocidad(s) 5 6.01 6.91 6.53 0.39 

Prueba Agilidad(s) 5 19.89 27.83 23.55 3.24 

Dinamometría 

promedio(kg) 

5 27.16 48.00 39.13 9.69 

Valid N (per list) 5         
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 Figura 1.- Diagrama de prueba de agilidad en “T” 
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