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“Proceder con honestidad en aras de la dignidad del hombre es el compromiso mas
trascendente en nuestro corto paso por este mundo.”

René Gerébnimo Favaloro
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Resumen

La natacién, como muchos otros deportes, genera grandes exigencias en el deportista
no solo fisicas, sino también psicosociales. Las cuales pueden estar o no relacionadas
con una de las afecciones con mayor incidencia en este deporte como lo es el dolor de
hombro. Es por ello que es de gran relevancia de las Ciencias de la Salud comprender y
abordar este tipo de lesiones desde una mirada global, no solo desde un modelo
biomecénico, sino por la naturaleza misma de la persona, como ser fisico, psiquico y
social en un medio en movimiento.

Objetivo: Analizar los factores de riesgo asociados al dolor de hombro,
biomecanicos y psicosociales, que reconocen los nadadores federados entre 18 a 30
anos de la ciudad de Mar del Plata a desarrollar dolor de hombro en el 2020

Material y Métodos: Se realizé una investigacion de tipo descriptiva, no experimental,
recolectando los datos de manera transversal. Se evaluaron mediante un cuestionario
online a 25 nadadores federados, de ambos sexos, entre 18 a 30 afios de la ciudad de
Mar del Plata. Las distintas variables fueron realizadas y analizadas mediante la
utilizacién de una encuesta online y un estudio goniométrico y de analisis de imagen,
guiado mediante telecomunicacion.

Resultados: Los datos mas relevantes encontrados fueron que la presencia del dolor de
hombro ha expresado poseer una gran incidencia a nivel de este deporte (88%). Se
observé ademas una limitacién homolateral significativa en la movilidad tracia hacia el
hombro sintomatico (4-8°). Se encontrd una relacion levemente lineal en el tiempo el cual
el deportista experimento sintomatologia con respecto al aumento del puntaje de
kinesiofobia en la escala de TAMPA, donde los que no presentaron dolor a menos de 7
dias obtuvieron un promedio de 17 a 20 puntos, mientras que los que presentaron un
dolor crénico obtuvieron un puntaje de 26 a 27 puntos. Hubo una menor regularidad en
los deportistas sintomaticos en diversos ejercicios preventivos, siendo los de menor
realizaciéon los de estabilidad escapular (50%) y movilidad toracica con un (41%), a
diferencia de los asintomaticos.

Conclusién: Los nadadores federados se encuentras constantemente expuestos a
repetitivas cargas y factores, los cuales aumentan la probabilidad de poder adquirir dolor
de hombro. No solo aquellas variables biomecéanicas han reflejado tener una relacion
con la presencia y la duracion de la sintomatologia en el deportista, sino que también
aqguellos aspectos psicosociales de la persona han demostrado tener una alta relevancia
y afectacion sobre el dolor de hombro en los nadadores.

Palabras claves: Natacion, federados, lesiones, prevencion, psicosocial, biomecanico.



Abstract

Swimming, like many other sports, places great demands on the athlete not only
physical, but also psychosocial. Which may or may not be related to one of the
conditions with the highest incidence in this sport, such as shoulder pain. That is why
it is of great relevance for the health sciences to understand and address this type of
injury from a global perspective, not only from a biomechanical model, but also
because of the very nature of the person, as a physical, mental and social being in a
medium in motion.

Objective: Analyze the biomechanical and psychosocial risk factors associated with
shoulder pain, which are recognized by federated swimmers between 18 and 30
years of the city of Mar del Plata to develop shoulder pain in 2020.

Material and Methods: A descriptive, non-experimental investigation was carried
out, collecting the data in a transversal way. 25 federated swimmers, of both sexes,
between 18 and 30 years of the city of Mar del Plata were evaluated by means of an
online questionnaire. The different variables were carried out and analyzed using an
online survey and a goniometric study and image analysis, guided by
telecommunication.

Results: The most relevant data found was that the presence of shoulder pain has
expressed a high incidence at the level of this sport (88%). In addition, a significant
ipsilateral limitation in Thracian mobility towards the symptomatic shoulder (4-8°) was
observed. A slightly linear relationship was found in the time in which the athlete
experienced symptoms with respect to the increase in the psychosocial score on the
TAMPA scale, where those who did not present pain less than 7 days obtained an
average of 17 to 20 points, while those with chronic pain scored between 26 and 27
points. There was less regularity in the symptomatic athletes in various preventive
exercises, the ones with the least performance being scapular stability (50%) and
thoracic mobility (41%), unlike the asymptomatic ones.

Conclusion: Federated swimmers are constantly exposed to repetitive loads and
factors, which increase the probability of acquiring shoulder pain. Not only those
biomechanical variables have shown to have a relationship with the presence and
duration of the symptoms in the athlete, but also those psychosocial aspects of the
person have been shown to have a high relevance and affect on shoulder pain in
swimmers.

Keywords: Swimming, federated, injuries, prevention, psychosocial, biomechanical.
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Introduccién

En la natacion, como muchos otros deportes, nos encontramos un alto nivel de
exigencia para el deportista, no solo fisica sino también psicolégica. Donde dependiendo de
la especialidad que este desempefie, ya sea velocista o fondista, sera sometido a diferentes
cargas ciclicas y repetitivas. Exigiendo asi una gran adaptacion de la resistencia y
velocidad, con el objeto de realizar la prueba en el menor tiempo posible. Generando
grandes demandas de sus capacidades respiratorias, metabodlicas y musculoesqueléticas.
(Colomina, 1992)*.

Este deporte genera un trabajo fisico en el que aumenta las probabilidades de poder
adquirir lesiones, tanto agudas como cronicas. Y las incidencias mundiales de lesiones en el
deporte cuando se habla de la natacion llevan a pensar en el hombro y las extremidades
superiores. Siendo estas mismas las méas afectadas, por su gesto motor y mayor exigencia
en el desplazamiento acuatico (Ciro 2007)2.

Grandes autores relacionan ciertos aspectos biomecanicos con la adquisicion de
lesiones y la aparicién de dolor en el hombro. Este complejo articular, abarca una serie de
estructuras anatémicas que como muchas otras articulaciones del cuerpo estan disefiadas
para generar una gran movilidad y deslizamiento, bajo un trasfondo de estabilidad. Por lo
gue, si alguna de estas dos variables se ven afectadas, podria reflejarse en un riesgo
lesional para el deportista (Cook 2010)3. Al mismo tiempo otros autores le dan relevancia al
factor postural de la persona, y manifiestan que si estas son tomadas de manera incorrecta
y persistente podrian generar dolor, discapacidad y malestar. (Kendall 2007)*.

El hombro es un complejo articular que abarca un total de 5 articulaciones, las
cuales necesitan una cierta armonia biomecanica en su funcionamiento para el correcto
desarrollo del gesto motor. La articulacion glenohumeral cuenta con una relacién directa y
reciproca con las articulaciones de la cintura escapular, permitiendo entre ambas un gran
rango de movimiento que nos permiten el desarrollo de multiples actividades de la vida
diaria (Kapandji 2006)°.

Existe una gran variedad de herramientas de evaluaciéon y screening que nos

permiten obtener un panorama objetivo sobre los posibles factores de riesgo

1 En su tesis doctoral, Arellano Colomina, hace un analisis biomecanico del nadador y su interaccion
en un medio fluido, encontrando grandes problemas y dificultades en relacion a los deportes
terrestres.

2 Ciro realizo un andlisis sobre las lesiones deportivas mas frecuentes, con una mirada topografica
en la clasificacion de las estructuras mas comprometidas en relacion al deporte.

% Cook propone de manera objetiva herramientas que permiten analizar y diagnosticar los patrones
funcionales de movimiento del cuerpo humano.

4 Seguin Kendall, una postura incorrecta no es Gnicamente un problema estético o de apariencia.

5 En su libro, Kapandii, realiza un analisis biomecanico del funcionamiento del cuerpo humano.
Describiendo la fisiologia articular y su anatomia.



Introduccién

predisponentes a generar una lesion o disfuncion articular. De esta manera podemos
abordarlos de una manera precoz y eficiente, mejorando el rendimiento y disminuyendo la
probabilidad de lesiones. Esto refleja la importancia del kinesidlogo a la hora de hacer un
abordaje preventivo, concientizando y educando al paciente sobre las correcciones
necesarias para mantener su rendimiento, no solo deportivo sino biopsicosocial. (Cook
2010)°.

Muchas veces cuando se habla de dolor musculoesquelético nos limitamos a
pensar Unicamente en un dafio tisular, sin tener en cuanta una mirada mas integral de la
persona, contemplando aquellos factores biopsicosociales que podrian llevar a que la
persona sea mas propensa a percibir la sensacion de dolor. (Caneiro 2020).

En la actualidad se reconoce una nueva definicién del dolor, que le da una mirada
mas amplia y compleja, donde no solo se hace referencia a la estimulacién de un receptor
nociceptivo. Se habla del dolor como una percepcion de la informacion que le llega al
sistema nervioso central y este realiza un procesamiento de dicha informacién, donde
diversos aspectos emocionales y cognitivos entran en juego. Si el sistema esta realmente
sensibilizado, como pasa con el dolor crénico, aunque los estimulos no se relacionen con un
dafio en los tejidos, si el cerebro los considera peligrosos, pueden ser suficientes para
provocar dolor, y esto puede suceder sin que ni siquiera seamos conscientes de ello (Butler
2010)8. Es aqui donde entra en juego la importancia que tiene la educaciéon sobre el dolor
en el paciente, dandole a entender el funcionamiento de este y cémo se comporta. (Caneiro
2020)°.

Estos modelos identifican la importancia de la sensibilizaciéon del sistema de alarma,
los miedos, actitudes y creencias en el dolor crénico. Pero esto no quiere decir que siempre
gue se hable de dolor crénico, se haga referencia a una sensibilizacién central (no son
sinénimos). Hay muchos factores de riesgo biomecanicos con evidencia cientifica que
podrian predisponer a la aparicion de lesiones. “Pero dolor no siempre significa dafio”
(Butler 2010).

Existe evidencia cientifica que demuestra que los dolores musculoesquelético
persistentes son frecuentemente manifestados en un cierto tipo de perfil biopsicosocial,

dejando en evidencia la importancia del enfoque que tiene el profesional sobre el paciente,

6 El screening es un sistema de seleccion de pacientes, que nos permite generar agrupaciones,
clasificarlos y comprobar aquellos posibles riesgos que este puede presentar. Ademas, los screening
permite direccionar y disefiar de manera inicial los programas de correccion para los pacientes.

" Investigacion que propone la importancia del enfoque psicosocial en el dolor musculoesquelético de
las personas.

8 Butler desarrolla los principios del dolor, dando a conocer su comportamiento y como podemos
abordarlo desde un enfoque kinésico.

9 La educacion en neurociencia del dolor actualmente es uno de los abordajes mas efectivos e
importantes en el tratamiento del dolor cronico en pacientes.
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incluyendo en el tratamiento una mirada integral de la persona. Es radical analizar el
contexto y aquellos factores psicosociales modificables que podrian alterar el dolor y la
disfuncion, utilizando como medida terapéutica la comunicacién y educacion (Caneiro
2020),

Es por esto que se plantea el siguiente problema de investigacion:

¢, Cuales son los factores de riesgo asociados al dolor de hombro, biomecanicos y
psicosociales, que reconocen los nadadores federados entre 18 a 30 afios de la ciudad de
Mar del Plata en el 2020?

El objetivo general propuesto es:

Analizar los factores de riesgo asociados al dolor de hombro, biomecéanicos y
psicosociales, que reconocen los nadadores federados entre 18 a 30 afios de la ciudad de
Mar del Plata a desarrollar dolor de hombro en el 2020.

Los objetivos especificos son:

Determinar aquellos factores de riesgo, biomecéanicos y psicosociales, que
reconocen los nadadores a desarrollar dolor de hombro.

Examinar aquellos factores de riesgo, biomecéanicos y psicosociales, que reconocen
los nadadores a desarrollar dolor de hombro.

Indagar qué tan en cuenta son tenidos estos factores por los deportistas a la hora de
prevenir el dolor de hombro.

Hipotesis

Aquellos nadadores los cuales el dolor de hombro se manifestdé de manera més
persistente tienen mayor grado de catastrofizacion y miedo al movimiento en el analisis de
la escala de TAMBLA.

10 No se puede abordar una patologia desde una mirada tnica y exclusivamente mecénica. La
persona es un ser fisico, psiquico y social por lo que toda lesién debe ser tratada y pensada desde
todas las dimensiones y de manera integral.
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Capitulo I. EI hombro y su biomecénica

El complejo articular del hombro le corresponde proximalmente al miembro superior
y la cintura escapular, y esta constituido por un total de 5 articulaciones. De acuerdo a su
anatomia y por las estructuras articulares que las conforman, las podemos clasificar en
verdaderas (articulacion glenohumeral, acromioclavicular y esternoclavicular) y falsas
(articulacién escapulotoracica y subacromial). (Kapandji 2006)*.

Estas articulaciones poseen un cierto grado de reciprocidad, en la cual puede verse
en un patrén de movimiento normal con una secuenciacion fisiolégica de distal a proximal,
junto a un sinergismo homolateral y contralateral que no solo incluye a los miembros
superiores y la cintura escapular, sino también a la cintura pélvica junto a los miembros
inferiores. EI miembro superior realiza movimientos con un alto nivel de complejidad,
permitiendo no solo realizar las actividades de la vida diaria, como la higiene, vestimenta,
alimentacion y los cambios de decubito, sino también aquellas actividades fisicas deportivas
en las cuales puede verse una mayor demanda de habilidades fisicas. (Adler 2007)*?

Para poder entender el funcionamiento del hombro y sus lesiones mas frecuentes,
primero se deben conocer las estructuras que lo conforman. Las articulaciones verdaderas
permiten el movimiento sobre superficies cartilaginosas y cuentan con diferentes estructuras
de unidn que las identifica como tal. En ellas se pueden reconocer ligamentos, capsula
articular, membrana sinovial, liquido sinovial, fibrocartilago y elementos de coaptacion. A
diferencia de las falsas que estan formadas por musculos y espacios conectivos de
deslizamiento. (Schunke 2010)*3

La union de la cabeza humeral, siendo esta un tercio esfera, y la cavidad glenoidea
de la escapula conforman la articulacion glenohumeral. Esta cuenta con importantes
ligamentos, como los glenohumerales y el coracohumeral, y un labrum glenoideo fibroso
gue permite un aumento de las superficies de contacto. La articulacidon acromioclavicular
une la extremidad lateral de la clavicula al borde medial del acromion, y se mantiene unida
gracias a los ligamentos acromioclavicular y los coracoclaviculares. Dentro de las
verdaderas, tenemos la articulacion esternoclavicular que pone en contacto al esterndn, el
primer cartilago costal y la clavicula. Esta dispone de un fibrocartilago el cual corrige las
irregularidades de las superficies, y cuenta con los ligamentos esternoclaviculares,
interclavicular y costoclavicular.

Dentro de las articulaciones falsas, la esternoclavicular, permite que la escapula se

deslice sobre una superficie de tejido conjuntivo laxo entre los musculos serrato anterior y el

adalbert Ibrahim Kapandiji (1928-2019) fue un cirujano ortopédico francés, especialista en cirugia
de mano y autor de numerosa literatura sobre biomecanica, anatomia funcional y fisiologia articular.
12 Basado en los principios de neurofisiologia de Charles Scott Sherrington, Adler describe los
movimientos de la persona en patrones sinérgicos.

13 Michael Schunke es doctor en medicina y en ciencias naturales del “Instituto Anatémico de la
Universidad Christian-Albrechts de Kiel”.
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subescapular. Y la articulacibn subacromial o subdeltoidea, permite un plano de
deslizamiento entre la cara profunda del musculo deltoides y el manguito de los rotadores,
donde se puede observar una bolsa serosa que facilita este movimiento. (Latarjet 2019)**

Biomecanicamente hablando, el hombro es la articulacion mas movil del cuerpo
humano. Este posee tres grados de libertad de movimiento, permitiendo adoptar el miembro
superior, por sus tres ejes de movilidad, en relacion a los tres planos del espacio. Si se
analizan sus articulaciones en su totalidad, se pueden identificar ciertos aspectos
biomecénicos donde algunas llevan un papel de mayor importancia, mientras que otras
actian de manera sinérgica. Es por ello que sus 5 articulaciones se las puede dividir en dos
grandes grupos. En los cuales no solo se ve una relacion interarticular dentro de cada uno,
sino que entre ambos existe un funcionamiento simultaneo segun las proporciones variables
del miembro en el transcurso de los movimientos. (Kapandji 2006)*

Dentro del primero, la articulacion mas importante es el glenohumeral, siendo esta
una enartrosis. Sus superficies articulares corresponden a segmentos de esfera, por lo que
le permite realizar grandes movimientos en los 3 planos de movilidad: Flexién-extension,
abduccién-aduccién y rotacién externa e interna. De manera accesoria, se identifica la
articulacion subdeltoidea, la cual se encuentra mecéanicamente unida a la anterior, y por lo
gue cualquier movimiento de la glenohumeral involucrara un deslizamiento seroso de esta.
(Rouviere 2005)*

En el segundo grupo se identifica la articulacion escapulotoricica como la mas
importante. Donde analiticamente pueden distinguirse tres tipos de movimientos: laterales,
verticales y movimientos de rotacion denominados "de campanilla" o bascula. Sin embargo,
esta no podria actuar sin otras dos articulaciones. La articulacién acromioclavicular que se
clasifica dentro del grupo de las artrodias y la esternoclavicular como encaje reciproco. Esta
Ultima posee dos ejes que le permiten realizar movimientos en el plano horizontal y vertical,
pero la combinacion de estos dos le permiten realizar un movimiento mas sobre el eje
longitudinal, o rotacién conjunta. (Schunke 2010)*’

Ahora, este gran movimiento articular requerira una gran estabilidad para el correcto
desarrollo del control motor. El aparato capsulo-ligamentoso del hombro es lo

suficientemente laxo para permitir su amplia movilidad. Por lo que, por si solo, no es capaz

14 Michel Latarjet, ex profesor de anatomia de la facultad de medicina de Lyon, Francia hace un
analisis anatdmico y estructural de la articulaciéon del hombro.

15Kapandiji realiza un estudio biomecanico de las estructuras anatémicas de hombro, analizando
analiticamente sus movimientos interarticulares y como estos se relacionan en su conjunto.

16 Henri Rouviére (1876-1952) fue un médico francés y profesor de anatomia en la Facultad de
Medicina de Paris, miembro de la Academia Nacional de Medicina y autor de varias obras de
anatomia descriptiva.

17 Michael Schunke y su equipo lograron una representacion gréafica de la anatomia del cuerpo con
un gran nivel de detalle y precisién en su atlas de anatomia “Prometheus”
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de garantizar la coaptacion articular. Es por ello que es indispensable la accién de los
musculos captadores, los cuales se dividen en dos grupos: los transversales y los
longitudinales. Los primeros que actdan introduciendo la cabeza del humero en la cavidad
glenoidea (el musculo supraespinoso, infraespinoso, redondo menor, subescapular y la
porcion larga del biceps braquial), y los segundos evitando que esta descienda y se luxe, el
musculo deltoides, la porcion larga del triceps braquial, el subescapular, la porcion larga y
corta del biceps braquial y el pectoral mayor (Kapandji 2006)8

Durante los patrones reciprocos de movimiento del hombro y la extremidad superior,
se demuestra un ritmo de movimiento natural y complementario sobre la regién
escapulotoracica, columna dorsal y caja costal. Por lo que, para entender mejor las
disfunciones que se producen en el hombro es importante también el analisis de estas
regiones, donde se requiere una cierta base de movilidad y estabilidad, permitiendo el
correcto desarrollo del control motor.

En un patron de elevacion del brazo, existe un funcionamiento sinérgico normal del
hombro, en el cual la escapula se retrae y bascula en direccién hacia arriba. Pero si esto lo
hace de una manera excesiva se habla de una compensacion o sustitucion escapular,
pudiendo estar debida a una limitacion de movilidad toracica o glenohumeral. Los
estabilizadores dinamicos renuncian en su papel de acomodar el miembro en movimiento
en su lugar, en un intento de naturaleza y supervivencia, donde la calidad de movimiento es
sacrificada con el objeto de conseguir mayor cantidad de manera temporal e inmediata.
(Busquet, 2013)*°

El cerebro asume que todas las tareas son importantes y reorganiza los segmentos
en la contribuciéon de cada parte para completar dichas tareas, incluso si es necesario el
sacrificio de un cierto grado de eficiencia, proteccion o control. Generalmente las personas
que reflejan problemas de movilidad del hombro, en realidad se deben a un problema
subyacente de movilidad toracica y estabilidad escapular, por lo que estas establecen la
base de la movilidad glenohumeral. Los musculos que conforman y mueven el hombro de
manera distal dependen de la estabilidad escapular para tomar un punto fijo proximal. Y a
su vez, los estabilizadores de la escapula dependen de la movilidad toracica para un
correcto desarrollo del control motor, esto no quiere decir que los problemas de movilidad
escapular no existan, sino que los problemas de movilidad glenohumeral y toracica son la

tendencia en las personas sedentarias y con falta de actividad.

18 En la literatura existen varias dualidades sobre cuél de estas dos capacidades, la estabilidad y la
movilidad, debe trabajarse primero para asi poder establecer la base y el sustento de la otra.
¥Una alteracion en una region del cuerpo puede modificar el segmento corporal donde se encuentra
y generar un déficit en otra zona. Es por ello la importancia de tener una visién y abordaje terapéutico
global a la hora de tratarlas.

8
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El control motor de la cintura escapular es igual de importante y a menudo este se
reduce de manera automatica en un intento de compensar la falta de extensién en la
columna o de movilidad toracica. La estabilidad del segmento escapular no es estatica, sino
que funciona al ritmo del humero. Esto significa que mientras ambos se mueven, la
escapula lo hace de una forma més lenta, para dar estabilidad a los masculos que mueven
la articulacién del hombro. (Cook 2010)%°,

En los deportes como en la natacion y de lanzamiento, es comun encontrar cuadros
de omoalgia secundarios a un uso excesivo, desequilibrio muscular e inestabilidad articular
como las lesiones con mayor frecuencia. En lesiones cronicas de hombro, estas
representan una incidencia que va del 17 al 26% del total. En la cual puede verse una
afeccién dos veces por encima de los deportistas de mayor edad que en los mas jovenes.
Sin embargo, la omoalgia crénica constituye un problema en todos los grupos etarios.

El dolor crénico de hombro suele darse producto de una inestabilidad
multidireccional. La causa de esta no se debe a una lesién Unica, sino un proceso de
lesiones menores, micro traumaticas, las cuales van produciendo una distension progresiva
en la capsula articular y los ligamentos adyacentes. Debido al patrén de movimiento normal
de estos deportistas, es frecuente que muestren un desequilibrio muscular, con un aumento
de la rotacion externa y una disminucion de la rotacion interna. Lo que incrementaria a su
vez la carga sobre la capsula anteroinferior y los ligamentos, pudiendo exceder su
capacidad intrinseca y generar un dafio estructural. (Bahr 2007)%*

Producto a esto, puedo existir un efecto compensador y de sustitucion de los
estabilizadores dinamicos del hombro a través de un incremento de su activacion muscular.
Aunque si la carga sigue manteniéndose y se llega a la fatiga del manguito de los rotadores,
se hace que sea imposible estabilizar la cabeza humeral en la cavidad glenoidea. Llegando
asi a que la situacion se agrave aun mas, por los musculos escapulotoracicos que no logran
estabilizar la escapula en una posicidén éptima con respecto al humero. Su clinica puede ser
inespecifica, en la cual el paciente puede reflejar malestar y dolor difuso alrededor de la
cintura escapular, como también una sensacion de hormigueo o ardor en la elevacion del

brazo por encima de la cabeza. (Brotzman 2005)?2

20 Cook desarrolla la importancia del trabajo de la movilidad y estabilidad en el desarrollo de los
movimientos, siendo la movilidad la base y por donde se debe comenzar el tratamiento.
2! Roald Bahr, profesor de medicina deportiva y jefe del “Centro de Investigaciones de Lesiones
Deportivas” y del “Departamento de Medicina Deportiva en la Universidad de Educacién Fisica y
Deportiva” en Oslo, Noruega.
22 Brent Brotzman en la obra “Rehabilitacién Ortopedia Clinica”, analiza las lesiones mas frecuentes
gue nos podemos encontrar segun las regiones topograficas del cuerpo y cobmo podemos abordarlas
en sus rehabilitaciones.
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Capitulo I. El hombro y su biomecéanica

Muchos casos de tendinitis, tendinosis y compresion del manguito de los rotadores
suelen ser lesiones secundarias a dicha inestabilidad subyacente. Esto se debe a que este
proceso puede generar una reducciéon del espacio subacromial, debido a una inflamacion
por contacto entre el manguito, ligamento coracoacromial y el acromion. Por lo que si
llegase a afectar de manera crénica al manguito y sus tendones puede generar un proceso
de inflamacién y degeneracion en ellos, produciendo en el deportista un sindrome doloroso
subacromial. El tendén del musculo supraespinoso suele constituir la causa tipica de esta
lesion, ya que se caracteriza por predisponer una irrigacién deficiente y por pasar por un
canal estrecho en su recorrido anatémico, aumentando el riego de compresion.

El sindrome de dolor subacromial, compromete al manguito en su funcion de ser
depresor de la cabeza humeral. Por lo que, el musculo deltoides empujaria el humero hacia
arriba y generaria un agravamiento progresivo del cuadro, limitando su funcién y alterando
el ritmo escapulohumeral. En el proceso evolutivo de esta lesién, se describen distintos
estadios por los que pasaria el manguito de los rotadores, antes de su ruptura. En la
primera etapa se destaca un proceso inflamatorio y de edema, con un aumento del volumen
del manguito. Luego se forma una fibrosis con modificaciones cronicas irreversibles y por
altimo la degeneracién creciente y rotura muscular. (Bahr 2007)%

Estudios recientes en la prevencién de lesiones del hombro, han demostrado que en
aquellos deportes de elevacion del brazo por encima de la cabeza se describen
frecuentemente ciertos factores de riesgo que podrian presentar los deportistas, previo a
sus lesiones. La identificacion y valoracion de estos factores marcaran el camino y abordaje
de la rehabilitacién, en base a un diagnostico kinésico excautivo que se debera realizar
previamente. (Cerezo 2014)*

En una demanda excesiva de la capsula posterior del hombro, es comidn que esta
desarrolle una retraccion tisular, provocando una limitacion y disfuncion de la rotacion
interna de la articulacion glenohumeral. En la literatura analizada en esta investigacion no
hay un consenso sobre los valores de diferencia de movilidad que deben presentarse entre
ambos miembros superiores. Por lo que dependiendo del estudio se habla de un punto de
corte entre los 18° a 25° de rotacion interna, y unos 5° de diferencia entre el rango completo
de movimiento. Esto se debe a que la detencion del movimiento de aceleracién del brazo
por encima de la cabeza genera un gran estrés y carga sobre las estructuras posteriores de

la articulacion. Provocando asi el acortamiento y adaptacion del tejido de la capsula

2 El maguito de los rotadores corresponde a un grupo de musculos cortos, formado por el
subescapular, supraespinoso, infraespinoso y redondo menor.
24 Analisis bibliografico del afio 2014 sobre el dolor de hombro en nadadores federados, su etiologia y
abordaje terapéutico.
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posterior. Esta limitacion, a su vez, podria generar una reduccion del espacio subacromial y
una alteracion de la cinematica fisiologia de la escapula.

En una adaptacion a los patrones de movimiento de estos deportistas otro factor de
riesgo importante puede ser un desbalance de fuerzas en el manguito de los rotadores. En
estos estudios mediante la utilizacion de distintos tests y un dinamometro de mano se les
evaluo la fuerza concéntrica, excéntrica e isométrica de los deportistas. Y los resultados
mostraron una reduccion de la fuerza en los masculos rotadores externos, por lo que dejaria
una rotacién interna mucho mas por encima, quedando reflejado un gran desbalance
muscular, y alteracién del ratio re:ri. (Cools 2015)%

Una discinesia escapular y una alteracion de su posicibn podrian generar una
reduccion del espacio subacromial, aunque al dia de hoy no se sabe si estas disfunciones
escapulares son causa o consecuencia del dolor de hombro. La discinesia escapular hace
referencia a una alteracion del movimiento de la escapula a la movilidad del miembro
superior. Al deportista se le realizaba un test visual en la cual el profesional identificaba si
estos factores estaban presentas o ausentes, o si su manifestacién era normal, leve u obvia.
Y en cuanto al abordaje de este factor se destacaba el fortalecimiento del serrato anterior y
el trapecio inferior, junto con la flexibilizacion del pectoral menor y angular del omoplato.
(Cerezo 2014)%

También demostré una gran incidencia al desarrollo de lesiones cuando estos
mantenian la actividad y la carga, en el momento que llegaban a la fatiga muscular,
pudiendo estar debida a una baja adaptacion a la resistencia por parte de los deportistas.
(Cools 2015)%"

Por otro lado, la columna toracica es una parte critica de transmision de fuerzas en
las cadenas cinéticas del cuerpo humano. Una baja movilidad rotatoria a este nivel
generaria tres veces mayor probabilidad de poseer una lesion de hombro o codo en
deportes de lanzamiento y de elevacion del miembro superior por encima de la cabeza. Esto
se debe a un proceso de compensacion en un intento del hombro, en suplantar la falta de
movilidad de la columna, con un exceso de movilidad de rotacion externa. (Heneghan
2020)28

25 Debido a los patrones ciclicos de los distintos estilos de la natacion, puede notarse una mayor
exigencia del deportista a realizar una fuerza constante de rotacién interna.
26 |_a articulacion falsa escapulotoracica es indispensable en la elevacion completa del miembro
superior, por encima de la cabeza.
2Cools analiza varios estudios para poder identificar las posibles causas que lleven al deportista a
desarrollar dolor de hombro, tratando de establecer aquellos factores de riesgo mas frecuentes
previos a sus lesiones.
28 En la natacion, como muchos otros deportes, es comin encontrar la elevacion del brazo por
encima de la cabeza como parte de uno de los patrones de movimientos normales de sus 4 estilos:
crol, pecho, espalda y mariposa
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Estructuralmente la columna dorsal cuenta con 12 vertebras las cuales se articulan
unas con otras mediante las articulaciones intervertebrales y las de sus apofisis articulares.
Estas se disponen en el espacio de forma tal que forman una curvatura fisiolégica de
concavidad anterior y convexidad posterior, la cual recibe el nombre de cifosis. En cuanto a
su movilidad, son relativamente fijas, ya que constituyen un sélido apoyo a las costillas v,
por lo tanto, a los movimientos de la caja toracica. (Latarjet 2019)%°

La columna dorsal provee del 80% de la rotacion axial de tronco. Y en cuanto a un
lanzamiento, aporta el 55% de la fuerza total y de la energia generada. Es por ello que se
hace hincapié en la importancia del trabajo de esta region en la prevencion y reduccion de
riesgos en los deportistas. Mostrando un importante sinergismo entre las estructuras
adyacentes, en las cuales podriamos observar en base al concepto "JointbyJointApproach"
descripto por Gray Cook, una mayor demanda de movilidad sobre esta region. Luego se
destaca la importancia de la estabilidad en la escapula, asi como a nivel lumbar. Y una
mayor demanda de movilidad en la articulaciéon glenohumeral. Una disfuncién del core®
impediria que la persona se mantenga erguida e incluso, afectaria a su patron respiratorio.
Esto generaria una alteracion postural en el deportista, pudiendo limitar la extension

toracica y sus patrones de movimiento. (Cook 2010)3L.

Tabla N°1: Dispersion de la estabilidad y movilidad articular

Tobillo Movilidad (Sagital)
Rodilla Estabilidad

Cadera Movilidad (Multi-planar)
Columna lumbar Estabilidad
Columnatoracica Movilidad

Escapula Estabilidad
Glenohumeral Movilidad

Fuente: Cook (2010)

2% La columna dorsal si bien posee una movilidad limitada, sus movimientos se desarrollan en los tres
planos del espacio. Flexo-extension, rotacion e inclinacion.
30 El termino core se utiliza para hacer referencia al area central del cuerpo, es decir a la region
lumbopélvica, pudiendo esta zona ser descripta como una “caja”, con los abdominales al frente, la
columna vertebral, los masculos paravertebrales y gliteos en la parte posterior, el diafragma en el
techo, y la musculatura del piso pélvico y de la cadera al fondo.
31 Gray Cook desarrollo el concepto o enfoque articulacion por articulacion del inglés
"JointbyJointApproach", el cual describe que el cuerpo se compone de "segmentos moéviles" y
"segmentos estables" que se alternan durante el movimiento del cuerpo.
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Si se organizan los ejercicios de tratamiento que aborden e involucren la columna
dorsal se lo podrian clasificar de la siguiente manera. Ejercicios de movilidad, pudiendo esta
hacerse de manera activa, pasiva, elongacion, stretching, entre otras. Ejercicios de control
motor, con el objeto de poder disociar la columna dorsal y mantener esta en una posicion
neutra, ya sea de manera estatica o dinAmica. Y ejercicios de capacidad de trabajo,
buscando mantener la columna doral neutra con demanda de carga extrema. (Heneghan
2020)%?

No hay que hacer de lado la importancia que tiene el trabajo del control motor en las
lesiones frecuentes encontradas en la articulacion del hombro. Investigaciones de los
ultimos afios han mostrado que en la fisiopatologia de las tendinopatias se produce una
mayor inhibicibn a nivel cortical del sistema nervioso central y una mayor excitacion
corticoespinal. Esto se podria traducir a una disfuncién de la excitacién e inhibicion
muscular vinculada al tendén lesionado. Por lo que se encontraria una inhibicion de los
musculos agonistas, y una facilitacién de los antagonistas, aunque al dia de hoy no se sabe
si esto es producto de una causa o consecuencia de las tendinopatias.

Se observé ademés una alteracion del &rea somatosensorial, en la cual serd mayor
si la tendinopatia se da a nivel del miembro superior®. El paciente ha mostrado tener menor
variabilidad de movimiento, en una estrategia protectora, por lo que dejaria reflejado una
alteracion del control motor del deportista. Si compararamos esto a lo que pasa en la
fisiopatologia del paciente con ACV, podriamos encontrar varias similitudes. Ya que en este
tipo de patologias el miembro en si al encontrarse sano se veria afectado por una lesion a
nivel cortical, generando inhibicién y facilitaciones a nivel del miembro. (Rio 2016)3.

Para este tipo de afecciones, en el tratamiento, se recomienda la utilizaciéon de un
metrénomo en el trabajo del control motor. Buscando aumentar y generar variaciones del
movimiento a las que el paciente acostumbra. Esto debe sumarse junto a los ejercicios de
fortalecimiento muscular, pudiendo ser realizados en cadena cinematica cerrada o abierta.
Los ejercicios excéntricos, de resistencia fuerza y fuerza poseen una alta evidencia en la
mejora de propiedades tisulares del tenddén y la manifestacion del dolor. Mientras que los

ejercicios isométricos muestran una mayor analgesia inmediata. (Brotzman 2005)®

32 Se destaca la posibilidad de poder utilizar distintos elementos que faciliten el desarrollo de las
distintas habilidades a trabajar, como el foamroller, thera-bands, ketbells, entre otros.

33 Esto es producto de una mayor representacion cortical a nivel del miembro superior, por una mayor
demanda de informacion receptiva.
34 Rio en su investigacion da un nuevo enfoque en el tratamiento de las tendinopatias, basado en la
evidencia, donde muestra la importancia del trabajo del control motor y como este se ve afectado
producto de una lesién.
35 Los ejercicios de cadena cinematica cerrada, o aquellos que el segmento distal se mantiene fijo,
permite la activacion conjunta del agonista como el antagonista.
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Es importante realizar pruebas de rendimiento en la vuelta al deporte en este tipo de
lesiones, a diferencia de otras entidades, ya que la evidencia cientifica que fundamenta las
decisiones clinicas en el hombro es bastante carente. Por lo que esto deja un panorama
controversial en la rehabilitacion por parte del fisioterapeuta en estas afecciones. Es por ello
gue se proponen una serie de pruebas de acuerdo a la clinica que describe el paciente para
poder objetivar su abordaje. Entre las cuales se destacan pruebas de estabilidad del
hombro con la utilizacion de diferentes pelotas, asi como la realizacion de distintas planchas
dindmicas. También se ven diferentes ejercicios que exijan un rango de movimiento
completo, y otros un control motor como poder atrapar una pelota. (Olds 2019)3%

El papel que juega el factor postural de las estructuras del hombro en la
manifestaciéon de dolor es bastante controversial en la literatura. Segun diversos estudios
esta no conformaria un riesgo para el deportista a no ser que la misma manifieste alteracion
de la clinica ante el cambio. Sin embargo, diversos autores como Kendall afirman que esta
es indispensable para el movimiento y la estabilidad. Y una postura incorrecta reflejaria un
gran desequilibrio de la persona (Kendall 2007)%".

Sin embargo, estudios recientes que buscan analizar la relacion que existe entre la
postura y el dolor, dice que no existe una Unica postura correcta. Por lo tanto, no se podria
afirmar que una postura es mejor que otra o0 que reduce el riesgo de padecer dolor. Muchas
de las diferentes manifestaciones y variaciones de las curvaturas de la columna y su forma
son naturales, y no se ha podido relacionarlas con el dolor de la persona. La postura no solo
debe analizarse como algo estético y Unicamente estructural, sino que refleja algo mucho
mas amplio, como el estado de animo, las emociones y creencias. También esta puede ser
adquirida de manera protectora, ya sea a una lesibn que manifieste dolor o una
preocupacion respecto a la vulnerabilidad de una zona del cuerpo. (Ghamkhar 2019)%®

Es seguro y no representa ningun riesgo que la persona busque aquellas posturas
gue le son confortables individualmente, y valla explorando otras para asi generar cambios
y variaciones en el tiempo. La columna vertebral es una estructura robusta, fuerte y
adaptable. Muchas veces las advertencias sobre ella y diversos consejos para protegerla
pueden causar miedo en las personas y ser innecesarias.

También se demostr6 que sentarse por mas de 30 minutos en una postura

determinada no generaria peligro, ni riesgo para la persona. Sin embargo, el cambio de

36 Margie Olds, Dra. Fisioterapéutica graduada en la Universidad Tecnol6gica de Auckland, se
especializo en el tratamiento y abordaje de la articulacion del hombro.
87 La postura va mucho mas alla de lo estético, sino que corresponde la base de la movilidad y
estabilidad del cuerpo humano.
38Ghamkhar hizo una investigacion que buscaba desarrollar la importancia que tiene el factor postural
en el tratamiento de lesiones musculoesqueléticas, y si esta tiene o no relacién con la manifestacion
de dolor de la persona.
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posicion puede ayudar y mantener una vida activa es esencial. Por lo tanto, recomendar
una postura especifica o simplemente contraer el core mientras la persona se encuentra
sentada, no es beneficioso, siendo que la columna estd preparada para adaptar distintas
posiciones de manera natural, y ademas que estos consejos no estdn basados en la
evidencia. (Slater 2019)*°

395|ater propone una nueva mirada de como la postura influye en la clinica de la persona, y que
evidencia cientifica tienen aquellos métodos que se vienen desarrollando ya hace tiempo sobre cémo

prevenir el dolor y que posturas debemos adquirir.
15
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Capitulo Il. El dolor y factores psicosociales

El dolor es mucho mas complejo de como generalmente lo conocemos, como una
simple sensibilidad aferente producto de una estimulacion receptiva. En realidad, actua
como un mecanismo de alerta de nuestro cuerpo, el cual resulta de un proceso activo que
genera nuestro sistema nervioso central, en base o no a una estimulacion de un receptor
del dolor o nociceptor. (Buttler 2010)*°

Anatémicamente la via nerviosa nociceptiva y la termocepcion recorren un camino
en comun mediante el corddén lateral de la medula, por el tracto espinotalamico lateral.
Permitiéndonos recibir de esta manera la sensibilidad termoalgésica, conformada por el
dolor y la temperatura, a través de exteroreceptores.

La via del dolor esta conformada periféricamente mediante prolongaciones nerviosas
aferentes, que se dirigen desde los receptores nociceptivos hacia las raices posteriores de
cada nervio espinal, donde encontraran al cuerpo de la primera neurona en el ganglio
espinal. Luego seguird su camino hacia la medula espinal, para atravesar asi el tracto
posterolateral y hacer sinapsis con la segunda neurona en la asta posterior de la sustancia
gris, en las ldminas 1,4 y 5. El axén de la segunda neurona se decusa por la comisura
blanca anterior y pasa al corddn lateral para ser parte del tracto espinotalamico lateral, el
cual asciende juntamente con el tracto espinotalamico anterior, hasta que este Ultimo se
aleja para unirse al lemnisco medial. El tracto espinotalamico lateral, en el tronco encefélico,
asciende como lemnisco espinal y luego pasa por el pedunculo cerebral junto al lemnisco
medial. Este termina en el nlcleo ventral posterolateral del talamo, donde nos
encontraremos con la tercera neurona de la via. La prolongacion axonal de esta llegara a la
corteza cerebral por el brazo posterior de la capsula interna y la corona radiada, y
alcanzando el giro poscentral, areas 1, 2, 3 de Brodmann. (Latarjet 2019)*

El dolor puede ser una experiencia mucho mas compleja que una simple
estimulacion de un receptor. Para poder entenderlo en su totalidad es importante
comprender cémo en su fisiologia influyen las emociones, sentimientos, creencias y
conductas que la persona posee. Cuando la informacion llega por medio de una via
sensitiva al sistema nervioso central, se produce en este un proceso de examinacion y
evaluacion. Los cuales son extremadamente amplios y complejos, involucrando a la
memoria, procesos de razonamiento, emociones e incluso consideraciones que la persona
posea sobre el dolor. Asi como también es relevante las experiencias que tuvo previamente
el paciente con el dolor y la individualidad de cada persona en como este influye en las

actividades de su vida diaria, donde por ejemplo no es lo mismo el dolor de hombro en un

40 Muchas veces nos quedamos con una parte del dolor, viendo Gnicamente lo anatopatologico. Pero
la persona como ser bhiopsicosocial solo puede ser entendida desde este modelo.
41| atarjet describe estructuralmente al sistema nervioso y como este se distribuye a lo largo de todo
el cuerpo humano.
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nadador a que le duela a un futbolista, o de forma viceversa que a este ultimo le duela el
tobillo.

En realidad, cuando se siente dolor es porque el cerebro llego a la conclusion de que
algo es una amenaza o peligro para la persona. Incluso este proceso se podria realizar sin
gue nos demos cuenta, de manera inconsciente. Los nociceptores en si, solo captan una
sefar de peligro para el cuerpo, la cual puede ser insuficiente por si misma, o estar ausente
en la interpretacion central de dolor (Buttler 2010)#?

El dolor es una sensacion multidimensional desagradable que se produce ante un
dafo presente 0 en potencia. Esta alarma de protecciébn podria en ciertos casos estar
sonando sin que exista un dafio alguno o también puede haber cambios en el sistema y no
dispararse. Varios estudios que buscaron identificar el origen de dolor, demostraron que una
gran parte de la poblacién asintomatica si se le realizaba algin estudio complementario de
imagen, se podia identificar facilmente cambios en el sistema como una degeneracion
discal, desgarros ligamentosos, musculares y tendinosos.

Desde una mirada biopsicosocial, se analiza como ciertos aspectos psicolégicos
podrian aumentar la excitabilidad del sistema nervioso, junto a la del dolor. Este proceso se
lo conoce como sensibilizacion, en la que de manera excesiva nos hacemos buenos en
sentir dolor. Aquellos aspectos como el miedo, la catastrofizacién, la depresion, el estrés, la
ira, la kinesiofobia, la rabia y la frustracién contribuyen a la sensibilizacién del dolor en la
persona. Lo mismo sucederia con el estilo de vida y los factores de su salud social, donde
ciertos estudios por ejemplo, demostraron que aquellas personas con un nivel
socioecondémico bajo son mayores predisponentes a sentir dolor. En este aspecto también
nos encontramos el estrés laboral, el suefio, las preocupaciones monetarias, obesidad, el
apoyo familiar o de amigos, condiciones generales de salud e incluso nuestra cultura puede
influir en la percepcion del dolor. Es por ello que muchas veces, cuando el paciente
manifiesta alguno de estos aspectos psicosociales junto al dolor, puede que su
sintomatologia fluctué durante el dia en base a si se encuentra relajada o exacerbarse
cuando presenté estrés, ansiedad o mala higiene del suefio. (Lehman 2017)*

Que la persona tenga malas creencias sobre el dolor, haran que este tome malas
decesiones que podran empeorar aun mas su condicion. Es comun que ante un dolor
musculoesquelético el paciente crea errGneamente que el movimiento y la carga

empeoraran la situacion, produciendo un mayor dafio. Pero en realidad este tipo de

42Buttler analiza la neurofisiologia del dolor, con un enfoque mucho mas integral y desde lo personal,
mas alla de lo biomecanico.
43 E| Dr. Greg Lehman es un gran investigador y educador en los campos de la Kinesiologia,
Fisioterapia y Quiropractica sobre el abordaje del dolor. Esta guia del dolor fue desarrollada tanto
para el paciente como el profesional para el entendimiento de su fisiologia y neurociencia.
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pensamiento lo que logra es aumentar la excitabilidad del sistema nervioso y hacerlo méas
propenso a sentir dolor. Lo mismo sucederia con aquel que le da una mayor importancia,
preocupandose demasiado y pensando en él constantemente. Tendiendo asi a magnificar la
amenazay aumentando su sensibilidad.

Esto no quiere decir que este tipo de dolor en realidad no exista y sea imaginario.
Todo dolor existe, y debe ser examinado y tratado. En el ejercicio de la profesion es
importante no dar nada por hecho y realizar en el tratamiento todos los pasos
correspondientes. Sin dejar de lado el screening, la evaluacion y los tests correspondientes
para poder asi realizar un diagnéstico fisico completo. (Malfliet 2018)*

Cada persona es Unica, y cada dolor debe ser interpretado de manera individual.
Todos tenemos un nivel de tolerancia y umbral al dolor distinto, por lo que muchas
experiencias que seran dolorosas para ciertas personas, otras ni siquiera sentiran algo. El
dolor no es malo, es necesario y nos protege. Pero el dolor crénico puede ser algo extrafio y
molesto que debe ser tratado. Aprender sobre este y su funcionamiento como medio
terapéutico nos ayudara a reducir su excitabilidad en muchos casos aumentando
lentamente su umbral, pero este es un proceso muy lento y requiere paciencia.

El cuerpo humano estd hecho para moverse y adaptarse. La actividad fisica es
esencial para la salud de la persona y su bienestar. Es por ello que se destaca el papel que
juega esta en el tratamiento kinésico del dolor, siendo uno de los analgésicos mas
importantes que tenemos. Si es administrada con cargas adecuadas a la persona y de
manera dosificada generara una sucesion de adaptaciones, aumentando su resistencia y
funcionabilidad. Para su correcta dosificacion es importante para el tratamiento saber
cuanto hacer, la progresion y que puedo hacer. Muchas veces es recomendable evitar de
manera temporal aquellos movimientos que generarian dolor, adaptando el patron de
movimiento. Pero siempre se habla de adaptar y progresar, y no de inmovilizar. No hay que
confundirse que aquel que es débil fisicamente tiene que sentir dolor, el cuerpo humano es
intrinsecamente fuerte. (O’Hotto 2016)*°

Debemos encontrar un equilibrio entre evitar el dolor y exponernos a él. El
afrontamiento persistente al dolor no es aconsejable, ya que este genera una exposicion
continua al estimulo la cual nos sensibilizara ain mas. Igualmente, no es necesario estar

completamente 6ptimos para realizar aquellas actividades que nos gustan, si paramos de

4AnneleenMalfliet es profesora asistente e investigadora postdoctoral en la Universidad de Brussel.
También es miembro del grupo de investigacion internacional “Pain in Motion”, llevando asi su
investigacion clinica en el enfoque del dolor crénico con un interés especial en el dolor espinal
cronico, la rehabilitacidn del dolor, la sensibilizacion central, la nutricion y la dieta.
45 Es por ello que hoy en dia, en el ambito de la investigacion del dolor se habla méas sobre educacion
en neurociencia del dolor plus la cual involucra la actividad fisica, a Gnica y exclusivamente de la
educacion.
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hacerlas esto puede aumentar la depresion y por ende el dolor. Es importante que el
paciente se encuentre saludable no solo fisicamente sino en lo emocional, social, laboral
para que este se feliz (Lehman 2017)%.

Una forma y herramienta que disponen los profesionales para poder medir una
sensacion tan subjetiva como el dolor es la escala visual de dolor. En esta, se le pregunta al
paciente del 0 al 10 donde podria ubicar la sensacion que él percibe. En la cual 0
corresponde a la falta de dolor, y 10 el peor dolor que alla sentido en su vida. Si bien esta
escala muestra de manera subjetiva un dato numérico, este nos permitird saber de manera
periodica si el dolor se ha incrementado o disminuido en la evolucién del tratamiento.
También podriamos utilizarla para la dosificacién de la actividad fisica en el tratamiento,
relacionando la carga administrada al nivel de la escala en que se encuentre el paciente.
Varios estudios hablan que el paciente podria trabajar con una cierta carga siempre y
cuando no sobrepase el nivel 3 0 4 de dolor. (Boonstra 2014)*’

Saber discriminar cual es el predominio neurofisiol6gico que da origen al dolor de
una persona es una parte fundamental para poder asi comprenderlo y realizar una correcta
terapéutica. Existen diferentes formas de las cuales pueden derivar a que la persona sienta
dolor. Dentro de las mas comunes se identifican el origen nociceptivo, neuropatico y
neuroplastico.

El dolor nociceptivo esta relacionado a la activacion de nociceptores, por lo que por
su fisiopatologia se da de manera comun en lesiones agudas. En las cuales, por una
disrupcién tisular y una respuesta inflamatoria se produce una serie de procesos los cuales
conllevan a la activacion de las terminaciones nerviosas libres del dolor. EI dolor
neuropatico esta relacionado a una lesion o enfermedad del sistema somatosensorial, la
cual puede ser a nivel del nervio periférico o raiz nerviosa como un sindrome del tanel
carpiano, o una condicion metabdlica como la neuropatia diabética. Por ultimo, el dolor
neuroplastico se debe a una alteracion en el procesamiento central del dolor, donde los
factores psicosociales, de sensibilizacion y catastrofizacion tendrdn una mayor relevancia a
la hora de tenerlos en cuenta para su tratamiento. lgualmente, todos los procesos del dolor

sean cual fuese su origen, deben relacionarse al contexto de la persona en movimiento y

46 Sj limitamos las actividades que a la persona le gustan y lo hacen feliz, podriamos incrementarle
los niveles de estrés y ansiedad, dificultando su tratamiento y aumentando su sintomatologia. Es
recomendable que el paciente se mantenga activo no solo fisicamente, sino también psicolédgica y
socialmente.
47 Sj el paciente sobrepasara los niveles de dolor recomendados, se le reduciria y/o adaptaria la
carga por tiempo temporal hasta que de manera progresiva logre generar las adaptaciones
necesarias para ese tipo de ejercicio.
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sus factores psicosociales, dandonos de esta forma una visibn méas profunda de su
manifestacion del dolor. (Chimenti 2018)*®

Muchas veces en dolores cronicos puede haber una sensibilizacion central y no
deberse especificamente a un dafio tisular. Estos ultimos afios la neurociencia ha realizado
muchisimas investigaciones sobre la fisiologia del dolor y la relevancia de la educacién en
neurociencia del dolor (PNE) en su tratamiento, con resultados bastante alentadores.
Mostrando que, en base a varios estudios de revision sistematica, los beneficios de esta no
solo mejorarian la discapacidad fisica del paciente, sino también su sintomatologia, el miedo
gue este presentaba al movimiento, la catastrofizacion que poseia al dolor y los costos del
cuidado de su salud. (Louw 2016)*

Al comparar otros aspectos en las cuales se ha tratado de incumbir en el paciente un
tipo de conocimiento a través de la educacién para su tratamiento se identifica por ejemplo
gue, en la industria del tabaquismo, se gastan millones de ddélares en campafas antitabaco,
pero estas han demostrado tener una baja efectividad de tratamiento, en las cuales solo 1
de cada 5 personas producen un cambio para su salud. Es por ello que se ha concluido y
demostrado que solo con la educacion es muy dificil cambiar los pensamiento y creencias
que el paciente posee con respecto al dolor. Y que si esta era a su vez aplicada junto al
ejercicio fisico y el movimiento la efectividad del tratamiento y los resultados eran mucho
mas positivos. (Rondon 2020)*

El objetivo de todo paciente es sentirse mejor, reducir su sintomatologia y el dolor
que este percibe y le molesta. Pero el gran objeto al cual debe enfocarse el tratamiento,
ademas de reducir el dolor, es en la funcién. Si la persona mejora el movimiento y la
estabilidad, estas llevaran directamente a que este se sienta mejor y por ende mejore su
clinica, asi como también la capacidad de poder desenvolverse de manera eficiente en las
actividades de la vida. Es por ello que la capacidad funcional es a lo que el tratamiento
kinésico debe enfocarse y donde se encontraran los mayores resultados positivos para el

paciente. (Louw 2017)%*

48 |nvestigacion cientifica que brinda un enfoque al tratamiento del dolor desde la fisioterapia en base
al origen neurofisioldgico y causa de este en la persona.
49 En el ambito de la kinesiologia, estos (ltimos afios ha aumentado de manera considerable el
interés profesional e investigativo en la neurociencia del dolor.
%0 Una actitud positiva es probablemente el primer paso necesario para involucrar a las personas con
dolor musculoesquelético cronico en las estrategias de autogestion. Las creencias de autoeficacia del
paciente fomentan el uso de comportamientos de adherencia positiva y se asocian con menos
sintomas depresivos, deterioro fisico y actos de enfermedad.
SIAdriaan Louw es un fisioterapeuta especialista en el tratamiento del dolor, y ha impartido clases de
posgrado en terapia manual espinal y ciencia del dolor durante mas de 15 afios en su carrera, a nivel
internacional.
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En el tratamiento de distintas patologias musculoesqueléticas, si compararamos la
efectividad de la PNE con respecto a otras modalidades que generalmente se usan en su
tratamiento, como el uso de farmacos, opioides y AINES. Los resultados son bastante
alentadores para la PNE. La cual ha demostrado tener una efectividad del 3:1 para el
tratamiento del dolor, mientras que los farmacos mayormente utilizados para este rondan
del 6:1 al 7:1 de efectividad (Kroenke 2009)>

En nuestros tiempos existe un gran problema en la sociedad con el uso
indiscriminado de farmacos y opioides para el tratamiento del dolor. Dejando de lado a
muchos otros programas mucho mas conservadores, con evidencia cientifica, mejores
resultados y sobre todo sin ningun tipo de efecto adverso. Estos no solo hacen referencia al
uso de la PNE, sino que podriamos nombrar muchisimos otros ejemplos a nuestra
disposicién, como es la terapia manual, la respiracion, nutricién, neuromovilizacion, el
ejercicio aerébico, yoga, la meditacion, higiene de suefo, el ejercicio de la estabilidad y
resistencia, y muchisimos otros mas ejemplos. (Louw 2018)%

Ahora, no en todos los pacientes se podria hacer uso de la PNE para el tratamiento
del dolor. Hay ciertos aspectos a tener en cuenta y donde la evidencia cientifica ha
demostrado que posee mayor efectividad. Aunque cabe destacar que cada paciente es
anico, por lo que cada caso debe ser tratado y analizado de manera individual. Dentro de
los factores mas destacados, podriamos nombrar aquellas personas en las cuales se alla
identificado que el origen del dolor sea producto de una sensibilizacién central o dolor
neuroplastico. Pacientes que en cuanto a la duracion del dolor sean casos de dolor cronico,
0 prescriban ciertos aspectos psicosociales como altos niveles de miedo a moverse o
evitacion del movimiento. Asi como también factores de catastrofizacion de dolor o al
movimiento, y obviamente pacientes que estén dispuestos a un cambio en sus vidas, para
mejorar su calidad de vida. (Louw 2017)%

Para poder hacer un diagnéstico claro de la clinica del paciente, se hace muy dificil
poder comprenderla en su totalidad si nos basamos uUnicamente desde un modelo
mecéanico. El cual solo pone énfasis en aquellos factores mensurables biol6gicos o
somaticos y cree que el Unico tratamiento capaz de corregir estas desviaciones es por el

enfoque médico, dejando afuera el marco social y psicolégico de la persona. Si el

52 E| Dr. Kurt Kroenke es reconocido internacionalmente por sus importantes estudios y aportaciones
sobre sintomas fisicos y psicolégicos como el dolor, la depresion, ansiedad y otros sin una causa
discernible.
53 Muchos de estos tratamientos, que buscan dar una solucion rapida a un problema, terminan dando
una solucién parcial. Sin abordarlo desde la base, y muchas veces empeorando la situacién en la que
se encontraba el paciente.
54En aquellos casos en los cuales se encuentran lesiones agudas y ausencia de los factores
psicosociales desarrollados no seria relevante hacer hincapié en el uso de la PNE en el tratamiento
del paciente.
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profesional pone una mirada Unica y exclusivamente en las causas anatopatologicas para
explicar el dolor de hombro, podemos notar en realidad que no hay un entendimiento claro
de la fisiopatologia de este. (Lewis 2015)°°

Esto se debe a que, en el hombro, la precision diagnostica no es muy precisa y
muchas intervenciones han sido promovidas sin un sustento cientifico adecuado. Es por ello
gue se destaca la importancia de tener un razonamiento clinico solido mas alla de lo
mecanico, y no centrarse Unicamente en la busqueda de la estructura defectuosa o falla
anatdmica. Estos enfoques han demostrado tener no solo limitaciones en la disminucion del
dolor, sino también en la discapacidad funcional, y en muchos casos podrian aumentar el
miedo que el paciente percibe. La discapacidad y el dolor solo pueden ser entendidos desde
un modelo biopsicosocial integral, el cual da una serie de herramientas para el abordaje del
paciente desde distintos factores bioldgicos, psicolégicos y sociales. (Osorio 2016)%

En la préactica profesional de hoy en dia, sobre el abordaje de lesiones
musculoesqueléticas. Muchas veces se percibe una obsesién muy grande, por parte de los
profesionales, en la identificacion de la estructura causante del dolor. En la cual, en un
intento de busqueda, se utilizaran distintos tests de diagndstico especificos para una cierta
patologia. Al dia de hoy existen mas de 70 pruebas especiales de hombro, pero estudios
recientes muestran la poca sensibilidad y especificidad que muchas veces estas poseen en
su precision diagnostica. Llegando a que en realidad estas solo deben ser consideradas
como pruebas de manifestacion de dolor ya que Unicamente nos permiten conocer la
aparicién de dolor en un movimiento fisioldgico, y no aportan mayor informacion que esa.
No se podria ni seria aceptable una intervencién quirdrgica luego de la realizacién de una
prueba especial diagnostica e investigaciones recientes las empezdé a considerar
desfazadas en el tiempo. (Salamh 2020)%’

Esta obsesion por la identificacion de la estructura dafiada llevoé a hacer un uso, en
muchas oportunidades, indiscriminado de estudios complementarios. Siendo estos
recomendados Unica y exclusivamente en el descarte de patologias potencialmente graves,
como las banderas rojas. Esto no solo afecta a los costos de salud de los pacientes, sino
gue ademas dificulta el tratamiento. Aumentando muchas veces el miedo que este posee, 0
dando malas creencias con respecto a su condicién. Cabe destacar que el profesional

kinésico se encuentra constantemente en contacto con pacientes de los cuales alguno

55 El dolor crénico es una de las afecciones mas frecuentes, costosas e incapacitantes que nos
podemos encontrar en la practica, y a menudo es inadecuadamente tratado.
56 Osorio es un fisioterapeuta con Magister en Terapia Manual Ortopédica y plantea una visién actual
del desafio de los fisioterapeutas en el tratamiento del dolor crénico musculoesquelético.
5" paul A. Salamh investiga sobre la precision diagnostica de diferentes pruebas especificas del
hombro. Llegando a la conclusion de que muchas de ellas, en cierto modo, no serian recomendables
hacer uso.
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podria presentar algun tipo de bandera roja no identificada hasta el momento. Por lo que el
conocimiento de estas y de manera actualizada es de suma importancia profesional, para la
salud y bienestar del paciente. (Finucane2020)>®

No siempre se le puede atribuir una causa especifica al dolor. Un ejemplo claro lo
constituye una de las patologias que mayor discapacidad fisica genera al dia de hoy, el
dolor lumbar. Donde podemos ver que, segun varios estudios cientificos de estos Ultimos
afios, solo menos del 1% son banderas rojas, 5 al 10% es de causa radicular 0 neurogénica
y el 90 al 95% se da de causa inespecifica sin poder correlacionarla con un dafio
estructural. (Traeger 2017)°

Si se analizan los distintos enfoques terapéuticos que mayor relevancia se le esta
dando en el abordaje de personas con dolor de hombro en base a las investigaciones
realizadas hasta la fecha. Se podria organizarlos en 7 aspectos terapéuticos, de los cuales
el que mayor sustento cientifico tiene es el ejercicio fisico y la actividad. Seguido de los
diversos consejos terapéuticos que se les podria dar al paciente, como los limites de dolor
al realizar actividad, el descanso y la evitacion de distintos movimientos que podrian
exacerbar su condicion. Algunos estudios le dieron relevancia al factor postural y la
utilizacién de diversos farmacos. Aunque al dia de hoy la postura estd siendo bastante
cuestionada en cuanto al tratamiento, en la blusqueda de la postura ideal. Por otro lado, y
con muchos menos casos de investigacion encontramos la informacion anatopatolégica que
se le brindaba al paciente con respecto a su lesion, y los diversos enfoques conductuales,
como los ejercicios de imagineria, refuerzos positivos, establecimiento de objetivos y
motivacion. Llegando asi al dltimo lugar con la educacion que el paciente recibia en
neurociencia y fisiologia del dolor. (Meehan 2020)%°

Es importante que, dependiendo del origen y la causa del dolor, tener una serie de
aspectos fundamentales que nos ayudaran a guiar el tratamiento segln cada caso en
particular. En el dolor neuropético se podrian encontrar alteraciones sensoriales y dolor
irradiado en el mapa correspondiente del nervio. Las cuales pueden ser descritas como una
corriente, cosquilleo, hormigueo u otros cambios de la sensacion. Las pruebas
neurodinamicas y de provocacion junto a la historia de la lesion nos ayudaran a realizar el

diagnostico kinésico. En cuanto al tratamiento hay estudios que muestran que la

%8 |as banderas rojas, como patologias potencialmente graves, son especificas segun la region o

lesidon que nos encontremos, las cuales se actualizan de manera periédica por los organismos

correspondientes de investigacion.

%9 Es por ello que muchas veces, cuando llegan pacientes con diagndéstico de lumbalgia, es erréneo

pensar que este es inespecifico, siendo algo tan complejo como el dolor. Es en estos casos donde el

diagnostico funcional posee una gran relevancia clinica en el tratamiento del paciente.

50 En un estudio de casos, en el cual se buscé investigar los diversos enfoques terapéuticos en el

dolor de hombro. Se llego a la conclusién de que, si bien la educacion del dolor y los factores

psicosociales son incluidos en el tratamiento, estos solo abarcan el 10% de los estudios analizados.
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movilizacién del nervio, o neurodinamia, promueve la curacion de este aumentando el
grosor de la vaina de mielina y reduciendo la compresién. Las distracciones suelen generar
alivio del dolor a corto plazo, como en las cervicobraquialgias, pero se deben involucrar
ejercicios para promover el efecto a largo plazo, siendo este uno de los antinflamatorios
mas importantes al alterar el nivel de citoquinas y macréfagos, lo cual promueve la curacion
y analgesia del nervio. (Chimenti 2018)°!

Si el dolor es nociceptivo la clave es el ejercicio fisico, el cual depende de la
disfunciéon de movimiento fisico que nos encontremos en el paciente. Estd demostrado que
este reduce la actividad del nociceptor, disminuyendo la expresién de los canales iénicos,
aumentando excrecién de sustancias enddgenas analgésicas y alterando la funcion local de
células inmunes, ademas de promover la curacion del tejido. Dependiendo de la estructura
afectada, en el tendén hay que tener claro la carga a la cual podria este someterse y
realizar un monitoreo de 24 horas, ya que se caracteriza por manifestar sintomatologia
luego de someterlo a una carga. En el caso del musculo, es probable que el sintoma se
manifieste durante la contraccién como relajacion. Pueden utilizarse AINES para modular el
dolor, pero se tratan de evitar pudiendo ser remplazados por hielo, compresion y elevacion.
Si la lesibn es a nivel de un ligamento se podria referir en una primera instancia al
tratamiento tipico de una lesién aguda, junto al tratamiento de las disfunciones mecéanicas
con ejercicio para aumentar el rango y disminuir el dolor. También se podria hacer uso de la
terapia manual, donde la manipulacion articular o algun tipo de masaje podrian, segun
evidencia cientifica, reducir la expresion inflamatoria y activa el sistema de analgesia
periférico (Colloca 2017)

El dolor de predominio neuroplastico se suele caracterizar por ser difuso y
generalizado con una gran variabilidad de su sintomatologia, donde la fluctuacion de la
clinica no siempre se relaciona con un estimulo mecéanico. En este tipo de paciente hay
fuertes influencias de factores psicosociales, y se detectan muchas veces con casos
complejos de falsas creencias y comportamientos que contribuyen a la angustia, estrés,
depresion y ansiedad. En este dolor influye mucho que piensa el paciente y que les han
dicho otros profesionales de la salud sobre su condicién. La PNE, la terapia cognitiva
conductual y el ejercicio fisico ha demostrado tener una alta efectividad en el tratamiento del
dolor croénico, no solo por los efectos de este en la parte fisica, sino también en lo social y

psicologico. Ademds, existen cuestionarios y encuestas psicosociales para realizarle al

61 |a biomecénica de un nervio periférico puede estar alterada, manifestandose en su deslizamiento
0 una puesta en tensién adversa.
52| a Dra. Luana Colloca ha llevado a cabo estudios pioneros que tienen una comprension cientifica
avanzada de las bases psiconeurobioldgicas de los sistemas end6genos para la modulacion del dolor
en los seres humanos y los efectos placebos que generan el aprendizaje social.
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paciente que nos ayudaran a dirigir el tratamiento y llevar una evaluacion biopsicosocial
periddica en la evolucion del tratamiento. Un ejemplo de una de estas escalas y con una
gran relevancia clinica es la “Escala de catastrofismo ante el dolor (ECD)”. Ahora, el dolor
en este tipo de pacientes no debe ser cuestionado, ya que todo dolor debe ser considerado
real. No debemos dar nada como hecho y la evaluacién en el tratamiento es esencial.
Muchas veces se puede encontrar que en el paciente el dolor se da por causa mixta.
En el cual, por ejemplo, una lesion que le genere un dafio nociceptivo, puede involucrar un
dafio nervioso generando dolor neuropatico, 0 una persona muy deprimida y estresada que

desarrolle una lesibn no muy grave podria evolucionar a un dolor nociplastico (Chimenti
2018)%3

83 E| propdsito de esta investigacion realizada por la Dr. en fisioterapia Ruth L. Chimenti de la
Universidad de Washington, es describir un mecanismo de enfoque para el tratamiento del dolor,
dependiendo del origen y sus causas, por parte de los fisioterapistas.

26






Disefio metodol6gico

Se realiza una investigacion de tipo descriptiva, no experimental, y transversal. Este
estudio se dirige fundamentalmente a la descripcion de fendmenos en una circunstancia
temporal y espacial determinada. La investigacion esta guiada por esquemas descriptivos,
donde se selecciona una serie de cuestiones para poder medirlas a cada una de ellas
independientemente como se manifiesten. La recoleccion de datos se realiza sin manipular
deliberadamente las variables, basandose fundamentalmente en la observacion de
fendmenos tal y como se dan en su contexto natural para analizarlos con posterioridad. Los
datos se recolectan una Unica vez a lo largo de la investigacion.

Para el desarrollo de esta investigacion se trabaja con una muestra de 25 nadadores
federados de ambos sexos de entre 18 a 30 afios de la ciudad de Mar del Plata que hallan o
no presentado dolor de hombro a lo largo de su carrera deportiva que se selecciona en
forma no probabilistica por conveniencia

Los criterios de inclusion de esta investigacion son los siguientes:

Ser un nadador federado, de ambos sexos, entre 18 y 30 afios de edad, que tengan
una practica actual del deporte y que hayan tenido o no dolor de hombro.

Mientras que los criterios de exclusion son:

No ser nadador federado y no cumplir con los parametros de edad correspondientes.

Variables a analizar:

e FEdad

e Sexo

e Dolor de hombro

e Volumen de entrenamiento

e Especialidad de prueba

e Movilidad torécica

e Movilidad del hombro

e Discinesia escapular

e Trabajo preventivo especifico al dolor de hombro
e Actividad fisica complementaria
e Kinesiofobia del deportista

e Horas de suefio

Definicién de variables

Edad

Definicion Conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento.
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Definicion Operacional: Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento. El
dato se obtiene por encuesta on line y se considera de 18 a 21 afios / de 21 a 24 afios / de
25 a 30 afios.

Sexo
Definicion conceptual: Condicion organica que diferencia al hombre de la mujer.
Definicion operacional: Condicién organica que diferencia al hombre de la mujer. El

dato se obtiene por encuesta on line y se considera: masculino /femenino.

Dolor de hombro

Definicion Conceptual: Sensacién multidimensional desagradable proveniente de la
articulacion del hombro.

Definicion Operacional: Sensacion multidimensional desagradable proveniente de la
articulacion del hombro del nadador. El dato se obtiene a través de una encuesta online, en
la cual se considera: Presenta actualmente dolor de hombro / present6 dolor de hombro/ no
presento dolor de hombro. En caso de presentar o haber presentado dolor de hombro se
indaga si este incapacito, modifico o no afecto la préactica del deporte, asi como durante
cuanto tiempo se manifestd durante su carrera deportiva. Y se considera: menos de 7 dias/

mas de 7 dias a 1 mes /mas de 1 mes a 3 meses/ mas de 3 meses a 1 afio/mas de 1 afio.

Volumen de entrenamiento

Definicion Conceptual: Distancia que suele realizar el deportista en un
entrenamiento.

Definicion Operacional: Distancia que suele realizar el deportista en un
entrenamiento. El dato se obtiene a través de una encuesta on line. Se considera: de 2000
a 4000 metros/més de 4000 a 6000 metros/mas de 6000 a 8000 metros/ mas de 8000

metros

Especialidad de prueba

Definicion conceptual: Distancia de prueba y estilo para el que una persona tiene
una especial capacidad o aptitud.

Definicion operacional: Distancia de prueba y estilo de natacion para el que un
nadador tiene una especial capacidad o aptitud. El dato se obtiene a través de una encuesta
on line, en la que se considera en metros las distancias 50m / 100m / 200m / 400m / 800m/

1500m con sus respectivos estilos: crol / espalda / pecho / mariposa / combinado.
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Movilidad toracica

Definicién conceptual: Rango de amplitud de movimiento que puede realizar uno o
varios segmentos articulares sin restricciones y limitaciones.

Definicién operacional: Rango de amplitud de movimiento que el nadador puede
realizar de rotacion de la columna toracica sin restricciones y limitaciones. El dato se
obtiene mediante goniometria en grados, mediante andlisis de imagen online y se registra

en grilla.

Movilidad del hombro

Definicion conceptual: Rango de amplitud de movimiento que puede realizar uno o
varios segmentos articulares sin restricciones y limitaciones.

Definicion operacional: Rango de amplitud de movimiento que el nadador puede
realizar de rotacion de la articulacién del hombro sin restricciones y limitaciones. El dato se
obtiene mediante goniometria en grados de la rotacion interna y externa del hombro,

mediante analisis de imagen online. y se registra en grilla

Discinesia escapular

Definicion conceptual: Alteracion del movimiento y estabilidad escapula ante la
movilidad del miembro superior

Definicion operacional: Alteracion del movimiento y estabilidad escépula ante la
movilidad del miembro superior. El dato se obtiene por observacion on line y
telecomunicacion en la cual se valora si la alteracién es: ausente / leve / marcada y se

registra en grilla

Trabajo preventivo especifico al dolor de hombro

Definicion conceptual: Medidas o actividades que se toman de manera anticipada
para evitar que suceda una lesion en la persona.

Definicion operacional: Medidas o actividades que se toman de manera anticipada
para evitar que suceda dolor de hombro en el nadador. El dato se obtiene por encuesta on
line a través de una cuadricula de varias opciones, en la cual se considera: ejercicios de
fuerza / ejercicios de flexibilidad / ejercicios de movilidad toracica / ejercicios de estabilidad
escapular, asi como también cual es la frecuencia con la que realiza cada una de estas
actividades preventivas, considerado: todos los dias / de 5 a 6 veces por semana/de 3a 4

veces por semana / de 1 a 2 veces por semana / hunca.

Actividad fisica complementaria
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Definicion Conceptual: Actividad fisica de pesas complementaria con el objeto de
perfeccionar el desarrollo de otra actividad, que se suele realizar en gimnasios.

Definicion Operacional: Actividad fisica de pesas complementaria con el objeto de
perfeccionar el desarrollo del nadador, que se suele realizar en gimnasios Se obtiene
mediante una encuesta on line y se considera: no realiza / realiza. En caso de realizar, se
indaga numero de veces por semana, considerando: de 1 a 2 veces por semana / de 3 a 4

veces por semana / de 5 a 7 veces por semana.

Horas de suefio

Definicion Conceptual: Numero de horas la cual la persona dedica de manera
nocturna a dormir y descansar.

Definicion Operacional: Namero de horas la cual la persona dedica de manera
nocturna a dormir y descansar. El dato se obtiene por encuesta on line, considerando

menos de 4 horas / de 4 a 6 horas / mas de 6 a 8 horas/ mas de 8 horas.

Kinesiofobia del deportista

Definicion Conceptual: Miedo al movimiento o a realizar un gesto en concreto que ha
provocado un dolor concreto de forma reciente.

Definicion Operacional: Miedo al movimiento o a realizar un gesto en concreto que
ha provocado un dolor concreto de forma reciente. El dato se obtiene mediante la

realizacion del cuestionario “TSK-11SV, a través de una encuesta online.

Consentimiento informado

Mediante esta investigacion, el alumno Garcia Gaspar de la carrera Licenciatura en Kinesiologia de
la Universidad Fasta en la ciudad de Mar del Plata, invita a participar de diferentes nadadores federados, en
un estudio de investigacion con el objeto de analizar los factores de riesgo asociados al dolor de hombro,
biomecénicos y psicosociales, que reconocen los nadadores federados.

La misma abarca evaluaciones fisicas, analisis e interpretacion de datos de nadadores federados de
distintos clubes de la ciudad de Mar del Plata, siendo la participacion de cada uno de ellos de forma
voluntaria. La informaciéon obtenida es de absoluta confidencialidad como lo indica la ley 17.622; y la
participacion no demandara ningun riesgo para la persona, ni gasto alguno. Ademas, dicha informacién no se
utilizara para otro tipo de propoésito que no sea el tema planteado, y seran expuestos en el trabajo sin revelar
informacion personal de los participantes de esta encuesta.

Habiéndose informado y leido claramente las caracteristicas y objetivos de la investigacion en esta
carta de presentacion, acepta participar en la misma de forma desinteresada y voluntariamente. Si usted
responde la encuesta como esta es on line es que da su consentimiento

Muchas Gracias por su colaboracion.

Encuesta: Marque con una X la/s opcién/es que corresponda/n.

1.Sexo: M[F[]
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2. Edad: 18 a20 afios[]21 a24 afios[_] 25 a 30 afios [ ]

3. ¢ Presenta o presento durante su carrera deportiva dolor de hombro?

e Poseo actualmente dolor de hombro. [ ]

e No poseo ni presente dolor de hombro durante mi carrera deportiva.[ ]
e Presenté dolor de hombro en el pasado.[]

En caso de presentar o haber presentado dolor de hombro. ¢ Cémo este afecto la practica del deporte?
El dolor de hombro me incapacito la practica del deporte. [ ]

El dolor de hombro me modifico la practica del deporte. [ ]

El dolor de hombro no me afecto la préactica del deporte. [ ]

. ¢ Qué distancia en metros suele realizar por entrenamiento?
De 2000 a 4000 metros[_]
De 4000 a 6000 metros[_]
De 6000 a 8000 metros[_]
Mas de 8000 metros [ ]

e o 0o 0o

(62}

. ¢En qué tipo de pruebas se destaca deportivamente? (Puede marcar mas de una opcién)

X 50m 100m 200m 400m 800m 1500m

Crol

Pecho - - -

Espalda - - -

Mariposa - - -

Combinado - - - -

6. ¢ Realiza algun tipo de actividad o trabajo preventivo especifico para el dolor de hombro?

X Todos los | De 5 a 6 | De 3 a 4| De 1 a 2| Nunca
dias. veces por | veces por | veces por
semana. semana. semana.
1. Ejercicios de fuerza

n

Ejercicios de flexibilidad

3. Ejercicios de movilidad

toracica

4. Ejercicios de movilidad de
hombro

5. Ejercicios de estabilidad
escapular

Otros:

¢Con que frecuencia?

7. ¢ Realiza alguna actividad complementaria de pesas, ademas de la natacion?
e No []
e Si []

¢ Cuantas veces por semana realiza esta actividad?
e De1a2veces por semana.[ ]
e De 3 a4 veces por semana.[ ]
e Deb5a 7 veces por semana.]

8. ¢,Cudl es el numero de horas que generalmente duerme durante la noche?
Menos de 4 horas [ ]

De 4 a6 horas[_]

De 6 a 8 horas []

Mas de 8 horas[_]

Evaluaciones biomecéanicas

Discinesia escapular
[ X | Ausente | Leve | Marcada |
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Disefio metodologico

Derecha
Izquierda

Movilidad columna dorsal

X Grados de rotacion
toracica

Derecha

Izquierda

Movilidad del hombro
Hombro derecho

Rotacion interna

Rotacién externa

Asimetria RE:RI

Hombro izquierdo

Rotacion interna

Rotacién externa

Asimetria RE:RI
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Andlisis de datos

En el presente estudio cada nadador tuvo que realizar de manera individual, con
colaboracién del investigador, una encuesta en la cual se le presentaban distintas preguntas
y cuestionarios, junto a evaluaciones biomecanicas mediante analisis de imagen. Los
resultados obtenidos en esta investigacion serdn desarrollados y analizados en este
capitulo.

En primer lugar, se recopilo los datos de los distintos sexos de los nadadores

encuestados, de los cuales se obtuvo los siguientes valores:

Grafico N21: Sexo

25
B Femenino
20 )
® Masculino
15
10
5
0 - n=25

Femenino Masculino

Fuente: Elaboracion propia.

En este grafico se observa que el 84% de los nadadores encuestados son de sexo
masculino, mientras que el otro 16%perecen al sexo femenino. En el grafico de a
continuacion se puede observar la distribucién de los nadadores en cuanto a las edades.
Esta investigacion posee como criterio de inclusion de que esta deberia ser mayor de 18

afios y menor a 31 afios.
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Grafico N22: Edad
25% 649@

2096

20%
16%  16%
15%
12%

0,
10% 8% 8%
506 4% 4% 4% 4% 4%
0% I I I I I

18 19 20 21 22 23 24 25 28 29 30
Edad

n=25

Fuente: Elaboracion propia.

En la distribucion por edades se ve una mayor concentracién de encuestados sobre
la edad juvenil, entre los 18 a 21 afios, con un porcentaje sobre estas edades del 64% del
total. Luego sobre las demas edades se observa un patron bajo de concentracion bastante
regular.

Ademas, se le pregunto al nadador si este manifest6 durante su carrera deportiva
dolor de hombro, ya sea actualmente o en el pasado. Esta variable es de suma importancia
ya que permite identificar luego en los distintos factores de riesgo si poseen o no una
relacion con la presencia o ausencia de dolor en el nadador. Los datos obtenidos fueron los

siguientes:
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Grafico N23: Presencia de dolor

100%

88%
80%
Presenté dolor de hombro
en el pasado.
60%
0
76% W Poseo actualmente dolor
40% de hombro.
20% 12% B No presento ni presenté

dolor de hombro durante

- - mi carrera deportiva.
0%

No presento ni Presento dolor.
presenté dolor de
hombro durante mi
carrera deportiva.

n=25

Fuente: Elaboracion propia.

El grafico muestra que el dolor de hombro a nivel de los nadadores federados es una
manifestacion demasiado frecuente, donde el 88% de los encuestados lo manifestd en
algin momento de su vida. De los cuales el 12% posee actualmente dolor, mientras que el
76% lo tuvo en el pasado. Por otro lado, solo el 12% de los encuestados no han
manifestado tener sintomatologia sobre dichas estructuras.

A su vez se le interroga al deportista en caso de poseer o haber presentado dolor de
hombro, como este le afecto en su practica deportiva. Ya sea si no lo afecto, modifico o

incapacito a realizar el deporte. Los datos se plasman en el siguiente grafico:
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Grafico N24: Como afecto el dolor de hombro

El dolor de hombro me incapacito la
practica del deporte.

El dolor de hombro me modifico la
practica del deporte.

El dolor de hombro no me afecto la
practica del deporte.

n=22

Fuente: Elaboracion propia.

Los datos reflejan que de los nadadores que presentaron dolor de hombro el
59%tuvo que modificar su practica deportiva para poder adaptarse al dolor, mientras que el
32%no le afecto en la practica del deporte. Solo el 9% tuvo que dejar de realizar la actividad
por la manifestacion del mismo.

También, se relevaron datos en cuanto a la duracién del dolor en los deportistas que
lo presentan o presentaron. Esta variable luego nos permitird poder relacionarla con
distintos posibles factores de riesgo, para poder analizar si estos poseen una cierta relacion
con la duracion de la manifestacion sintomatica. En cuanto al tiempo, se obtuvieron los

siguientes datos.
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Grafico N25: Tiempo que el deportista manifesté dolor
de hombro

12%
Con presencia de dolor

30%

23% 23% 23%

20% 18%

14%
10%

0%
Menos de 7 dias. Masde 7 diasal Masde1mesa3 Masde 3 mesesa Masde 1 afio.
mes meses 1 afio

n=25

Tiempo de presencia de dolor

Fuente: Elaboracidn propia.

En cuanto a la distribucion del tiempo, la distribucién grafica refleja que el 12% de

los nadadores del total no tuvieron dolor. Luego, del total de los que si tuvieron dolor el 23%

presento dolor menos de una semana, mientras que el 18% lo tuvo mas de una semana a

un mes. El 14% lo presento durante mas de 1 mes a 3 meses, y el 46% del total se

manifestd por mas de 3 meses, de los cuales se divide en porciones iguales del 23% para

los que lo presentaron entre mas de 3 meses a 1 afio, y los que lo tuvieron por mas de un

Ademds, en cuanto a la manifestacion del dolor de hombro, se indago por la

ubicacion que este poseia sobre los 2 miembros superiores. Ya sea si afectaba Unicamente

a uno o si se presentaba o0 se presentd sobre ambos. Los datos obtenidos son los

siguientes:
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Grafico N26: Ubicacion del dolor segtin que
hombro se vio afectado

B Ambos
B Derecho

® [zquierdo

n=22

Fuente: Elaboracidn propia.

Los datos relevados muestran un patrén de prevalencia sobre el miembro superior
izquierdo, obteniendo un porcentaje del 50%, mientras que el dolor Unicamente sobre el
hombro derecho obtuvo solo una presencia del 5%. En cuanto a aquellos que la
sintomatologia se presentd sobre ambos miembros se obtuvo un porcentaje del 45% sobre
el total de los que presentaron dolor de hombro.

Con respecto al volumen de metros por entrenamiento, a continuacion, se muestran
los gréaficos que exponen la cantidad de metros que el nadador suele realizar por cada dia

de entrenamiento.
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Grafico N27: Volumen de metros nadados por
entrenamiento
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Total 12% 68% 16% 4%

n=25

Volumen de entrenamiento

Fuente: Elaboracion propia.

El rango de metros por entrenamiento que los nadadores suelen entrenar con mayor
frecuencia en la ciudad de Mar del Plata es entre los 4000 a 6000 metros con un 68% del
total de los encuestados. Seguido por los 6000 a 8000 metros con un porcentaje del 16%,
mientras que los que nadaban de 2000 a 4000 metros obtuvo un porcentaje del 12%. Por
ultimo, nos encontramos aquellos nadadores que suelen nadar mas de 8000 metros al dia,
con solo el 4% de la muestra.

Se relevaron también datos de los nadadores por el tipo de pruebas en cuanto a
estilo y metros se destaca y especializa deportivamente. Cada especialidad y estilo posee
una biomecénica diferente, asi como sus adaptaciones para el desempefio de los mismos.
Esto nos permitira observar si el nadador es velocista (50-100 metros), mediofondista (200—
400metros) o fondista (800-1500 metros). Asi como también la distribucion de los
nadadores en cuanto a la prevalencia de la practica de un estilo en particular. A

continuacion, se detallan los datos tomados en la siguiente grafica y tabla:
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Grafico N28: Especialidad de prueba segiin metros y estilo.

n=25

( 23% \

6%

0 2%
, 1% \
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Metros de prueba

. Crol . Pecho . Espalda ' Mariposa . Combinado

Fuente: Elaboracion propia.

A continuacion, se presenta la tabla 2 que explicita lo explicado en el grafico N°7.

Tabla 2: Especialidad de prueba segun metros y estilo de competencia.

Columnal

Combinado % Total

Pecho Espalda Mariposa

200m 6
400m 4
800m 1
1500m 2
% Total 39% 13% 17% 19% 11% 100%

Fuente: Elaboracion propia.

El grafico muestra que hay una mayor inclinacion hacia el tipo de nadadores

velocistas alcanzando un porcentaje del 68% del total. Mientras que los nadadores

mediofondista reflejaron datos del 29% y los fondistas del 3%. En cuanto al tipo de estilo al

cual el nadador se destaca se observa una mayor afinidad hacia el estilo crol, con un

porcentaje de 39%, seguido de mariposa con 19%. En los demas estilos se obtuvo que
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espalda posee un 17%, pecho un 13% y en el dltimo lugar nos encontramos con el estilo
combinado con un porcentaje de 11% del total.

También se le interrogo al deportista si realiza o realizé algun tipo de trabajo
preventivo especifico para el dolor de hombro. Los datos se recopilaron mediante la
utilizacién de una cuadricula de varias opciones, donde se le presentaban ademas de los
distintos abordajes preventivos, la frecuencia con la que lo realizaba por semana. Ademas,
se relaciono los tipos de ejercicios preventivos y las veces por semana que eran realizados
con la presencia o no del dolor de hombro que se habria manifestado durante la carrera
deportiva de los nadadores. Los datos analizados en aguellos nadadores sintométicos se

muestran en el siguiente grafico:

Grafico N99: Frecuencia con la cual el nadador
sintomatico realiza cada actividad preventiva por
semana

100%
= .
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

Muestra de nadadores

Ejerciciosde  Ejerciciosde  Ejerciciosde  Ejerciciosde  Ejercicios de

estabilidad movilidad fuerza flexibilidad movilidad de
escapular toracica hombro
B Nunca H De 1 0 2 veces por semana.

H De 3 a4 veces por semana. HDe5 a 6 veces por semana.

n=25

B Todos los dias.

Fuente: Elaboracion propia.

En cambio, con respecto a aquellos nadadores federados donde el dolor de hombro

no se habria manifestado se obtuvieron los siguientes datos:
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Grafico N210: Frecuencia con la cual el nadador
asintomatico realiza cada actividad preventiva
por semana
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n=25

Todos los dias.

Fuente: Elaboracidn propia.

Como se puede observar, en aquellos nadadores donde se presenté dolor de
hombro hay una mayor disposicion de ejercicios preventivos que no se realizaban nunca o
eran realizados con una baja regularidad (color rojo). En cambio, en aquellos deportistas
gue no presentaron dolor de hombro todos los ejercicios eran realizados, con distinta
regularidad. Estos ejercicios no realizados poseen un pico en los de estabilidad escapular
con un 50% de los encuestados, seguido con los ejercicios de movilidad toracica con un
41% (color azul), mientras que en agquellos nadadores donde no se manifestd
sintomatologia minimamente eran realizados de 3 a 4 veces por semana (color verde). Con
respecto a los nadadores que si presentaron dolor, existe una mayor prevalencia de los
ejercicios de flexibilidad y movilidad de hombro sobre el resto de las actividades con un
porcentaje del 82%. En cambio, si bien se respeta los ejercicios de movilidad de hombro en
los que no presentaron dolor como los realizados con mayor regularidad, hay una gran
prevalencia también en los de estabilidad escapular y movilidad toracica a diferencia de los
gue si tuvieron presencia de dolor.

Por otro lado, se buscé identificar si el deportista realizaba ademés de la natacion
una actividad complementaria de pesas, asi como las veces por semana que ejecutaba

dicha actividad.
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Grafico N211: Realizacion de una actividad
complementaria de pesas
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Fuente: Elaboracion propia.

Se observa que gran parte de los nadadores federados realizan una actividad
complementaria de pesas, con un porcentaje del total del 80%, mientras que los que no
realizan esta actividad es del 20%. Este dato nos permitiria conocer que gran parte de la
poblacion encuestada cuenta con el espacio fisico y temporal para poder realizar algun tipo
de ejercicio preventivo para el dolor. Ahora, con respecto a la frecuencia con la cual realiza
la actividad complementaria vemos que el 8% del total de los que si la realizan lo hacen de
1 a 2 veces por semana, mientras que el 64% de 3 a 4 veces por semana y por ultimo el 8%
restante de 5 a 7 veces por semana.

Una variable psicosocial de suma importancia y relacionada con el dolor es la
cantidad de horas la cual la persona dedica al descansar y dormir. Por lo tanto, se indago
cuantas horas le dedicaban los deportistas a descansar durante la noche. Obteniendo los

siguientes datos.
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Grafico N212: Horas las cuales el deportista
dedicaba a dormir.
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n=25

Fuente: Elaboracién propia

A su vez, se buscO determinar en como influye las horas en el que el deportista
dedicaba a descansar y dormir durante la noche, con respecto a la posibilidad de desarrollar
dolor de hombro. Los datos obtenidos se manifiestan en el siguiente grafico.

Grafico N213: Distribucién de los nadadores
segun el tiempo que manifesto dolor y las

horas que dedicaba a dormir
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Fuente: Elaboracion propia

En cuanto a las horas de suefio que el deportista dedicaba para poder descansar y
dormir durante la noche el 68% expreso dedicar entre 7 a 8 horas, el 28% de 5 a 6 horas y
solo el 4% méas de 9 horas. En cuanto a la relacién con la duracion del dolor se pudo
observar un patrén levemente regular, en el cual existe una mayor distribucion de aquellos
deportistas que dormian entre 5 a 6 horas sobre las categorias de los que tuvieron un dolor
de hombro mayor a 3 meses. De los cuales, se obtuvo un 8% sobre los de mas 3 meses a
un afio y un 12% para los que lo tuvieron por mas de un afio (color rojo). El 86% de los que
dedican de 5 a 6 horas a descansar tuvieron por lo menos de 1 a 3 meses de dolor. Con
respecto a los que dormian entre 7 a 8 horas la dispersién fue mucho mas regular sin poder
realizar una relacion visible. Solo un deportista, el 4% del total, expreso dedicar mas de 9
horas de suefio, y ha reflejado tener mas de 1 mes a 3 meses de dolor. Y ningun deportista
ha expresado dedicar menos de 4 horas a dormir. Cabe destacar que aquellos nadadores
gue nunca presentaron dolor de hombro, ninguno dedicaba menos de 7 horas a descansar.

Otro aspecto psicosocial que se evalué del deportista fueron las creencias que este
poseia con respecto al movimiento y el dolor, mediante la utilizacion del cuestionario de
TAMBA el cual nos permite inspeccionar si el paciente presenta ciertos aspectos
relacionados con la kinesiobobia. Los datos obtenidos se reflejan en el siguiente grafico:

Grafico N214: Relacion del tiempo de manifestacion
del dolor segun el puntaje de la escala de TAMBLA.
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Fuente: Elaboracion propia.

Se puede observar que existe una tendencia al aumento de los valores obtenidos en
el cuestionario TSK® que hay un aumento en cuanto al tiempo que el deportista ha
manifestado poseer dolor de hombro. Siendo esto posible por una mala creencia o miedos
innecesarios hacia el movimiento tal como lo describe esta encuesta. En aquellos
deportistas donde no se ha manifestd presentar dolor de hombro se obtuvo un promedio de
17 puntos sobre el total de encuestados, mientras que los que presentaron menos de 7 dias
de dolor rondaban en promedio los 20 puntos y los de mas 7 dias a 1 mes de dolor los 25
puntos. Si observamos el grafico vemos que los nadadores con dolor crénico, donde el dolor
de hombro se manifesté por mas de 3 meses y los que sobrepasaban un afio, se obtuvieron
un promedio de 26 a 27 puntos respectivamente, mostrando un mayor grado de
catastrofizacion.

Dentro de las pruebas biomecanicas, se evalué mediante goniometria de andlisis de
imagen, distintos grados de movilidad articular. De los cuales, con respecto a la movilidad

rotacional de la columna toracica se obtuvieron los siguientes valores:

Grafico N215: Relacion de la movilidad toracica segun la
ubicacion del dolor sobre los hombros.
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Fuente: Elaboracion propia.

Este gréfico, relaciona los grados de movilidad toracica izquierda y derecha con

respecto al patron de como el dolor de hombro se manifesté sobro los miembros superiores.

64 La suma de todos los items del cuestionario nos da como resultado un TKS-11 global el cual nos
muestra que, cuanto mas puntuacion el paciente posee, mas miedo este refleja en cuanto al
movimiento. (Puntacion maxima 44). Tampa Scale for Kinesiophobia (Spanish adaptation. Gémez-
Pérez, Lépez-Martinez y Ruiz-Péarraga, 2011)
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Como se puede observar en aquellos nadadores que presentaron dolor sobre el hombro
derecho, se puede notar una reduccion de movilidad homolateral derecha. Esta asimetria
posee un promedio de 8°, con respecto al lado izquierdo la cual se manifest6 igualmente de
manera homolateral con una asimetria de 5°. En aquellos nadadores que no presentaron
dolor se pudo observar un patrén de movilidad més simétrico de movilidad, mientras que
aqguellos que les dolian o dolieron ambos hombros puede notarse una leve asimetria mayor,
con un promedio de 3°.

Por otro lado, se compar6 el tiempo que el deportista tuvo dolor de hombro durante
su carrera en base al aumento de la asimetria de movilidad toracica izquierda/derecha.

Obteniéndose los siguientes datos:

Grafico N216: Relacion de la asimetria de movilidad
toracica seguin el tiempo de manifestacién del dolor.
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Fuente: Elaboracién propia.

Se puede notar en base a los datos obtenidos una leve relacion lineal en cuanto a la
duracion del dolor y el aumento de la asimetria de movilidad torécica. Viendo que aquellos
nadadores que no presentaron dolor a los que presentaron menos de 1 mes, la asimetria de
movilidad era en promedio 4 grados. Mientras que aquellos en los que el dolor se habria
manifestado mas de 1 mes a mas de un afio se vieron asimetrias de 6 a 9 grados en
promedio. Marcando asi una tendencia ascendente con respecto al aumento de esta
asimetria.

Sobre la movilidad del hombro se realiza una relacion de variables similar,
observando los grados de movilidad articular con el patrén de dolor de hombro sobre los
miembros superiores. A continuacion, se detallan los datos obtenidos con respecto a la

movilidad de la rotacion externa del hombro:
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Grafico N217: Relacion de la rotacion externa segun la
ubicacion del dolor sobre los hombros
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Fuente: Elaboracién propia.

Puede observarse que aquellos nadadores en los cuales el patron de dolor se daba
sobre el hombro derecho o izquierdo, existe una leve asimetria de movilidad, con una
manifestacion inferior homolateral al lado del dolor de 3° de diferencia en promedio. En
aquellos nadadores que no presentaron dolor mostraron un patron de movilidad mas
simétrico, con 0° de diferencia en promedio, mientras que con respecto a los que el dolor se
manifest6 en ambos hombros no se notaron grados de asimetria relevantes, con solo 1
grado de diferencia de movilidad. Tampoco hubo una relacion relevante en cuanto al
aumento de la asimetria de movilidad con respecto al tiempo que el deportista manifestd
dolor de hombro.

Con respecto a la relacion de la rotacion interna se tomaron los siguientes datos:

Grafico N218: Relacion de la rotacion interna segun la
ubicacion del dolor sobre los hombros
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Fuente: Elaboracion propia.

Se puede notar que en aquellos nadadores que presentaron un patron de dolor
sobre Unicamente alguno de los dos hombros, existe una leve asimetria de movilidad
homolateral que en promedio ronda los 4 grados de diferencia sobre el total de los
encuestados. En cuanto a los deportistas que presentaron dolor sobre ambos
hombros no se observa una asimetria relevante en promedio, al igual de los que no
presentaron dolor. Aungue si se puede mirar una menor capacidad de movilidad de
5 a 14 grados en promedio de aquellos que presentaron dolor, comparandolos con
los que no presentaron dolor. Por dltimo, con respecto a la relacion del aumento de
la asimetria con el tiempo en el que el dolor se manifestd sobre el deportista no se
encontraron datos relevantes.

Por otro lado, se analiz6 si el deportista presentaba discinesia escapular, y si esta se
daba de manera leve o marcada. Este patron disfuncional se relacioné con el tiempo
el cual el deportista presento dolor de hombro durante su carrera deportiva, y los
datos recolectados fueron los siguientes:

Grafico N219: Distribucion de los nadadores segun el
tiempo que manifesto dolor y la presencia de discinecia
escapular
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Fuente: Elaboracion propia.

Si se analiza la distribucion de los nadadores en cuanto a la ausencia de discinesia
escapular (color azul), se puede notar una mayor concentraciéon a medida que los tiempos
de dolor se reducen. Llegando a una mayor concentracién, del 12%, sobre aquellos que no

habrian tenido dolor. Los que presentaron esta disfuncion de manera leve, la dispersion
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poblacional fue bastante regular, mientras que los que se daba de manera marcada se vio
una mayor concentracion en los periodos de mayor tiempo de dolor. Mostrando la mayor
concentracion con un 8% sobre los que les dolié por més de afio. Se destaca ademés que
los nadadores que no presentaron dolor de hombro no se observa ningun tipo de discinesia
escapular, y los que lo presentaron por mas de un afio la discinesia no se manifiesta.

Si se considera Unicamente aquellos deportistas sintomaticos pero que a su vez este
dolor tuvo lo suficiente intensidad para poder afectar la practica deportiva. Vemos que,
dentro de las variables analizadas, algunos de los datos los cuales se detallan en la

siguiente tabla:

Tabla 3: Deportistas donde el dolor de hombro afecto la practica deportiva.

Movilidad | Movilidad | , . . " ”
N Asimetria | Movilidad | Movilidad |, . .
. ” . |Asimetria | de de i . |Asimetria de
Tiempo de Escala |Movilidad |Movilidad : ., de |derotacion|derotacion| = ..
o/ Como el dolor afecto al L » - de | rotacion | rotacion " . . movilidad de
N9 ; manifestacion de de | tordcica | torcica - , movilidad | interna | interna .
deportista — movilidad | externa | interna » rotacion
dolor TAMBLA|izquierda | derecha |, . derotacion | hombro | hombro
tordcica | hombro | hombro | externa
- - interna | derecho | derecho
izquierdo | izquierdo
8 | Incapacito la prctica del deporte. Mas de 1 afio. 3 56 70 14 94 48 2 100 50 6
25| Incapacito la préctica del deporte. Mas de 1 afio. K] 52 57 5 8 21 1 100 32 15
6| Modifico la préctica del deporte. | Més de 3 meses a 1 afio 21 64 69 5 116 38 4 109 K] 7
3| Modifico la préctica del deporte. | Mas de 1 mes a3 meses 15 67 58 9 101 46 3 113 49 1
23| Modifico la practica del deporte. | Mas de 1 mes a 3 meses 19 78 82 4 116 51 9 117 60 1
14| Modifico la practica del deporte. | Mas de 1 mes a 3 meses 28 45 51 6 84 2 0 85 2 1
9| Modifico la préctica del deporte. | Més de 3 meses a 1 afio 25 71 76 5 86 18 1 101 49 16
18| Modifico la practica del deporte. | Mas de 3 meses a 1 afio 3L 54 63 9 74 36 3 88 3 14
15| Modifico la préctica del deporte. | Mas de 7 dias a 1 mes 3 69 73 4 99 39 6 85 45 14
10| Modificola préctica del deporte. | Més de 7 diasa 1 mes 2 65 62 3 75 3L 10 80 41 5
24| Modifico la préctica del deporte. Més de 1 afio. 21 58 54 4 99 26 5 92 21 7
19] Modificola practica del deporte. Menos de 7 dias. 2 63 63 1 103 31 5 115 36 12
5| Modifico la préctica del deporte. | Més de 7 dias a 1 mes 20 54 46 8 75 11 17 80 28 5
20] Modificola practica del deporte. Mas de 1 afio. 3B 64 56 8 100 39 4 9 3H 3
12| Modifico la practica del deporte. | Mas de 3 mesesa 1 afio 29 64 71 7 73 2 6 8l 36 8

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla se puede observar que en aquellos deportistas donde el dolor de hombro
lo incapacito deportivamente hubo una mayor duracion sintomética a lo largo del tiempo,
donde ambos nadadores mostraron tener dolor de hombro por mas de un afio. A su vez,
estos representaron tener un nivel de catastrofizacién al movimiento (escala de TAMBLA)
alto. Mostrando valores de 33 y 34 puntos, a diferencia de los deportistas en los que el dolor
de hombro no afecto la practica deportiva o solo la modifico. Aunque si bien estos valores
altos (mas de 30 puntos) se vuelven a repetir en nadadores donde la practica se vio
modificada, estos valores se puede observar que poseen una cierta relacién con el tiempo
de manifestaciéon de la sintomatologia. Uno de los nadadores mas afectados también reflejo
tener una gran manifestacién en cuanto a la movilidad toracica izquierda / derecha (14°), en
relacion con los demas. En cuanto a los valores normales de esta, la bibliografia nos habla

de que deberia ser en términos de normalidad mayor a 50°. En la tabla se puede observar
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gue 2 de los nadadores no podian superar esta movilidad, aunque no fueron de los mas
afectados. Con respecto a la movilidad y asimetria en la capacidad rotacional interna y
externa del hombro, los datos reflejaron un patron de distribucion irregular en cuanto la

relacibn de estos con la afectacion y duracibn de la sintomatologia.
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Conclusion

En la presente investigacion se buscé analizar aquellas variables biomecénicas y
psicosociales que podrian estar en relacion con el dolor de hombro en nadadores federados
y son tenidos en cuenta por los deportistas a la hora de prevenirlo. Una de las grandes
falencias de hoy en dia en la terapéutica de un paciente es basarse Unica y exclusivamente
desde una mirada biomecéanica. Dejando asi de lado la parte psicosocial, no menos
importante, permitiendo tener una visibn mucho mas amplia y objetiva de lo que siente el
paciente. Existe una gran evidencia cientifica que respalda la parte psicosocial en como
esta influye en el dolor, asi como también existen gran cantidad de herramientas
metodolbgicas para poder hacer un analisis sobre el paciente y poder asi abordarlo desde
una mirada individual y especifica para cada uno.

Dentro de los andlisis de datos abordados sobre esta investigacion. Gran parte de
los nadadores encuestados se encuentran dentro del grupo etario de 18 a 21 afios,
representando el 64% del total. En cuanto el nUmero de metros que suelen realizar por
entrenamiento se vio una mayor prevalencia (68%) a los que realizaban entre los 4000 a
6000 metros. A su vez, gran parte de los nadadores (80%) realiza una actividad
complementaria de pesas. De los cuales la mayoria (64) lo hace minimamente de 3 a 4
veces por semana. Esto nos permite conocer y nos aporta datos de gran relevancia en
cuanto a la disponibilidad del espacio y tiempo de estos deportistas para poder realizar vario
tipos de actividades para la prevencién del dolor de hombro.

Con respecto a qué tipo de pruebas los nadadores se especializan deportiva y
competitivamente, los datos mostraron una mayor inclinaciéon por las pruebas cortas en
cuanto metros. Mostrando un porcentaje del total para las pruebas de velocidad del 68%,
mientras que las mediofondistas obtuvieron un 29% y las fondistas un 3%. Con respecto a
la especialidad del estilo se vio que el 39% correspondian para el estilo crol, seguido asi por
mariposa con un 19%, espalda 17%, pecho 13% y por ultimo combinado con 11% del total.

La presencia del dolor de hombro ha expresado poseer una gran incidencia a nivel
de este deporte, donde se vio reflejado que el 88% del total tuvo esta manifestacion
sintomatica en algin momento de su vida deportiva. Ademas, se puede decir que el 59%
tuvo que adaptar la practica deportiva debido a éste, mientras que el 32% no le afecto en
absoluto. El 9% restante tuvo que parar momentaneamente la préctica deportiva debido al
dolor.

En cuanto al tiempo en el que los deportistas presentaron dolor (88%) se obtuvo una
mayor incidencia hacia el dolor crénico, en la cual el 14% se vio reflejado de 1 a 3 meses y
luego sobre ambos grupos de 3 meses a un afio y mas de un afio, un porcentaje del 23%

para ambos. Obteniendo un total para estas categorias de un 60%. En cuanto a quienes
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tuvieron menos de 7 dias tuvieron un 23%, y los de una semana a 1 mes un 18% de
incidencia.

Respecto a la ubicacion del dolor, o en que hombro el deportista se vio afectado por
la sintomatologia, se encontré que el 50% de los nadadores se dio sobre el hombro
izquierdo, mientras que solo el 5% se manifesto sobre el derecho. El 45% restante presento
dolor en ambos hombros. Muchas veces, cuando observamos un dolor crénico que se da de
manera bilateral durante mucho tiempo, este nos hace pensar a una posible relacién u
origen neuroplastico, pudiendo deberse a una sensibilizacion central.

En el analisis de la relaciébn de las pruebas preventivas sobre la presencia o
ausencia del dolor de hombro, se observd una mayor regularidad en la realizacion de éstas
en gquienes no se habria manifestado la sintomatologia. Todos estos ejercicios eran
realizados minimamente de 3 a 4 veces por semana, mientras que los que presentaron
dolor hubo un gran porcentaje que no los realizaba. Observando un pico de estos sobre los
ejercicios de estabilidad escapular con un 50% de los encuestados, seguido con los
ejercicios de movilidad toracica con un 41%. También, sobre estos nadadores sintoméaticos,
se observé una mayor prevalencia de los ejercicios de flexibilidad y movilidad de hombro
sobre el resto de las actividades con un porcentaje del 82% de los que minimamente
realizaban de 1 a 2 veces por semana. En cambio, si bien se respeta los ejercicios de
movilidad de hombro en los que no presentaron dolor como los realizados con mayor
regularidad, hay una gran prevalencia también en los de estabilidad escapular y movilidad
toracica a diferencia de los que si tuvieron presencia de dolor.

Con respecto a la relacion de las horas que el deportista dedicaba a descansar y
dormir durante la noche, el 68% dedica entre 7 a 8 horas, el 28% de 5 a 6 horas y solo el
4% mas de 9 horas. Ninguno manifesté dormir menos de 4 horas por dia. Con respecto a la
relacién que posee esta variable con la duracion que el deportista presento dolor se observa
gue de los que dormian entre 5 a 6 horas, el 86% presento dolor por mas de un mes.
Mientas que aquellos que nunca presentaron dolor no dedicaban menos de 7 horas a
descansar.

En la relacion del tiempo que el nadador estuvo con dolor y el perfil psicosocial de
catastrofizacion al movimiento o kinesiofobia se observé un promedio mayor sobre las
categorias de mayor duracion de la sintomatologia. En aquellos deportistas donde no se ha
manifestd presentar dolor de hombro se obtuvo un promedio de 17 puntos, mientras que los
gue lo presentaron menos de 7 dias rondaban los 20 puntos y los de 7 dias a 1 mes los 25
puntos. Por otro lado los nadadores con dolor crénico, donde el dolor de hombro se

manifesté por mas de 3 meses y los que sobrepasaban un afio, se obtuvieron un promedio
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de 26 a 27 puntos respectivamente, mostrando un posible mayor grado de catastrofizacion y
miedo.

Con respecto a las pruebas biomecénicas, en la capacidad de movilidad torécica, los
datos muestran una mayor asimetria sobre los deportistas sintomaticos, y a su vez esta
limitacion se da sobre el lado homolateral al hombro donde el dolor se expresaba. Vemos
de esta manera que los que les dolia el hombro izquierdo tenian una diferencia izquierda-
derecha de 55-59°, mientras los que lo presentaron sobre el derecho en promedio era de
64-56°. Los que tuvieron dolor sobre ambos hombros la asimetria fue de 3° (62-65°) y los
gue no les dolié se vio un patrén mucho mas simétrico de 63-62°.

En cuanto a la relacion de esta asimetria con el tiempo en el que el deportista
mantuvo el dolor se encontré un leve patrén lineal. Donde aquellos nadadores que no
presentaron dolor a los que presentaron menos de 1 mes, la asimetria de movilidad era en
promedio 4°. Mientras que, en aquellos en los que el dolor se habria manifestado de 1 mes
a mas de un afio se vieron asimetrias de 6 a 9° en promedio.

Este patron de movilidad toracica y la ubicaciéon del dolor sobre los hombros se
obtuvo de manera similar sobre la movilidad del hombro. Los datos con respecto a la
rotacion externa mostraron que esta se encontraba levemente reducida con una asimetria
de 3° sobre el lado homolateral en el que el nadador expresaba tener dolor, ya sea del
hombro derecho (100-97°) y el izquierdo (90-93°). En aquellos nadadores que no
presentaron dolor mostraron un patron de movilidad mas simétrico, con 0° de diferencia en
promedio (91°), y con respecto a los que el dolor se manifesté en ambos hombros no se
notaron grados de asimetria relevantes, con solo 1° en promedio de diferencia de movilidad
(93-94°).

En la rotacién interna, la movilidad era menor de manera homolateral a la ubicacion
del dolor, presentando una asimetria en promedio de 4° ya sea para los que tuvieron
sintomatologia sobre el hombro derecho (39-35°) e izquierdo (31-35°). En cuanto a los que
presentaron dolor sobre ambos miembros (39-40°) y los que no tuvieron dolor (45-44°) la
diferencia de movilidad era bastante simétrica, con1® en promedio. Ademas, se observé una
menor capacidad de movilidad de 5 a 14° en promedio de aquellos que presentaron dolor,
comparandolos con los deportistas asintomaticos. Con respecto a la relacion del aumento
de la asimetria con el tiempo en el que el dolor se manifesté sobre el deportista no se
encontraron datos relevantes tanto para la rotacion interna como en la rotacion externa.

Por ultimo, se analiz6 la presencia o ausencia de discinesia escapular en los
deportistas, y si esta se manifestaba de manera leve o marcada. Los datos mostraron que
aguellos nadadores que no presentaron dolor de hombro no manifestaron tener ningun tipo

de discinesia (leve o marcada). También, se observd que, al relacionarla con el tiempo de
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presencia de dolor, una mayor concentracion de los nadadores que presentaban este patron
disfuncional a medida que aumenta el tiempo en el que presentaron sintomatologia. En
cuanto a los deportistas donde esta se daba de manera mas marcada mostraron una mayor
incidencia del 4% y 8% (del 16% del total) en los que tuvieron sintomatologia de 3 meses a
un afio, y mas de un afio respectivamente.
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«» de gran relevancia de las Ciencias de la Salud comprender y abordar este tipo de lesiones desde s
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-

La natacion, como muchos otros deportes, genera grandes exigencias en el deportista no solo
fisicas, sino también psicosociales. Las cuales pueden estar o no relacionadas con una de las

una mirada global, no solo desde un modelo biomecanico, sino por la naturaleza misma de la -

persona, como ser fisico, psiquico y social en un medio en movimiento.
- -~ - e O » ®rw
Objetivo: Analizar los factores de riesgo asociados al dolor de hombro, biomecanicos y
psicosociales, que reconocenlos nadadores federados entre 18 a 30 aiios de la ciudad de Mar del
Plata a desarrollar dolor de hombro en el 2020

=

Material y Métodos:Se realiz6 una investigacion de ‘;"jffo‘;;lvgs{jg‘l,l‘ffj;iﬁgt‘;ij‘:l’;*’e"s ey
tipo descriptiva, no experimental, recolectando los

datos de manera transversal. Se evaluaron
mediante un cuestionario online a 25 nadadores
federados, de ambos sexos, entre 18 a 30 afos de
la ciudad de Mar del Plata. Las distintas variables
fueron realizadas y analizadas mediante la
utilizacion de una encuesta online y un estudio

goniomeétrico y de analisis de imagen, guiado o
mediante telecomunicacion. Hempe aue sl deportisn manteste doler

Promedio del pntaje de TAMPA
- o ™

Resultados:Los datos mas relevantesencontrados fueron que la presencia del dolor de hombro
ha expresado poseer una gran incidencia a nivel de este deporte (88%). Se observo ademéas una .«
limitacion homolateral significativa en la movilidad tracia hacia el hombro sintomatico (4-8°). Se
encontrd una relacion levemente lineal en el tiempo el cual el deportista experimento

sintomatologia con respecto al aumento del puntaje de kinesiofobia en la escala de TAMPA,

donde los que no presentaron dolor a menos de 7 dias obtuvieron un promedio de 17 a 20

puntos, mientras que los que presentaron un dolor créonico obtuvieron un puntaje de 26 a 27

puntos. Hubo una menor regularidad en los deportistas sintomaticos en diversos ejercicios
preventivos, siendo los de menor realizacion los de estabilidad escapular (50%) y movilidad

toracica con un (41%), a diferencia de los asintomaticos.

Conclusion:Los nadadores federados se encuentras constantemente expuestos a repetitivas
cargas y factores, los cuales aumentan la probabilidad de poder adquirir dolor de hombro. No
solo aquellas variables biomecanicas han reflejado tener una relacion con la presenciay la
duracion de la sintomatologia en el deportista, sino que también aquellos aspectos
psicosociales de la persona han demostrado tener una alta relevancia y afectacion sobre el dolor
de hombro en los nadadores.

-

Palabras claves: Natacion, federados, lesiones, prevencion, psicosocial, biomecanico.
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