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4.1 Caracteristicas de aparicion de lesiones en la
articulaciéon del hombro

El dolor de hombro es una queja que se presenta en personas de mediana edad, activas y
trabajadoras, y puede representar un obstaculo importante para el desempeno de las
actividades diarias.En la mayoria de los casos de dolor de hombro no se detecta ninguna
anomalia estructural evidente que pueda confirmarse mediante pruebas de imagen
(fisioterapia). Sin embargo, suelen intervenir varios factores y el sindrome doloroso afecta
negativamente a las capacidades funcionales y se vuelve recurrente o cronico hasta en la
mitad de los casos.El prondstico de las enfermedades asociadas con el dolor de hombro es
muy variado; s6lo alrededor de la mitad de los nuevos casos se vuelven asintomaticos dentro
del medio afo desde que comencé mi trabajo. (Masters, 2007)Los datos sobre la prevalencia
del dolor de hombro varian, ya que no siempre se informa como diagndstico en el sistema de
atencion médica debido a su gravedad y duracion variables.Ademas, los datos difieren
significativamente debido a las definiciones de casos de cada pais, las diferencias
econdmicas, las desviaciones del sistema de salud, etc. (Luime, 2004). Sin embargo, se
coincide en que las lesiones asociadas al dolor de hombro, al igual que con otros procesos
degenerativos, muestran una tendencia creciente. Es probable que esto se explique por un
aumento en la edad y los afos de trabajo. (Lucas, 2022) Segun algunos datos, su prevalencia
a 1 ano puede alcanzar el 55% (Lowry, 2023), con una prevalencia maxima de vida de hasta
el 70% (6,7-66,7%), por lo que se estima que es la tercera queja musculoesquelética mas
comun en el mundo (Luime, 2004, Singh, 2015). Como resultado, el dolor de hombro es una
carga financiera significativa para el paciente y su familia, asi como para los paises
individuales debido a la pérdida de trabajo y la carga del sistema de atencion médica. (Eubank,
2021)

El diagndstico de estos trastornos, que se asocian a un estado funcional diferente y a una
disminucion de la calidad de vida, se basa fundamentalmente en los resultados de los
examenes clinicos. La ausencia de dolor en el hombro al inicio puede provocar una mayor
pérdida de amplitud de movimiento. Un desequilibrio muscular a cualquier edad ralentiza y
complica la rehabilitacion de la articulacion del hombro.
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La previsibilidad de los resultados de rehabilitacién esperados es una consideracién
importante para los profesionales que trabajan en la clinica, ya que estos pueden utilizarse
para determinar objetivos de tratamiento comunes con el paciente. La comprension de la
estructura y la funcidén de las estructuras del hombro y la interpretacién compleja de las quejas
y circunstancias son esenciales para esto y para el programa de fisioterapia mas adecuado.

4.2 Aspectos funcionales de la estructura del
hombro

Solo un tercio/cuarto de la cabeza de la articulacion glenohumeral (caput humeri) esta cubierto
por la ranura articular poco profunda proporcionada por la escapula (cavitas glenoidea) y el
elemento fibroso unido a ella (labrum glenoideo). Esto hace que la articulacion del hombro
sea una de las articulaciones mas moviles del cuerpo humano. Sin embargo, debido a la
anatomia conocida, garantizar la posicion adecuada de la cabeza depende en gran medida
de los elementos pasivos y activos. El papel del labrum en el correcto funcionamiento de la
articulacion del hombro es incuestionable. También participa en la promocion de la estabilidad
al aumentar la superficie (profundizacion y ensanchamiento), centralizando la cabeza y
apoyando el mantenimiento de la presion intraarticular. (Almajed, 2022) La estabilidad pasiva
en el hombro se debe principalmente al efecto combinado de elementos sin contraste. En la
parte inferior de la capsula articular, la integridad y movilizacién de la fascia (receso) contenida
en ella son condiciones para los desplazamientos de movimiento completo (especialmente en
las direcciones de elevacion). Sin embargo, el cuerpo solo puede proporcionar estabilidad
estatica de forma independiente con sus cintas relativamente sueltas y de fortalecimiento
(ligamento glenohumeral, coracohumeral). De lo contrario, los musculos estabilizadores
apoyan esta tarea. Por lo tanto, la funcion de los estabilizadores estaticos es eliminar el efecto
de la gravedad, con mayor frecuencia en la posicidon neutra del miembro superior (p. €j.,
llevando una bolsa). El trabajo de los elementos contractiles (p. ej., supraespinoso, biceps,
triceps braquial) aumenta proporcionalmente a la carga y al peso soportado. El estabilizador
dinamico ayuda a eliminar las fuerzas de traslacién superiores y a tirar de la cabeza hacia el
acetabulo durante el movimiento (principalmente durante la abduccion). (Maruvada, 2024)
Estos musculos son principalmente los miembros del manguito rotador (m. subescapular,
supraespinoso, infraespinoso y terres minor) y la cabeza larga del biceps braquial. El trabajo
reducido de estas estructuras da como resultado diferencias en los movimientos
artricocinéticos articulares, que pueden causar movimientos excesivos y anormales y fuerzas
indeseables en la articulacion. Los miembros del manguito rotador tienen un papel variable en
la centralizacién de la cabeza durante los movimientos, pero su tarea aumenta durante los
movimientos de medio recorrido y de carga, asi como durante los ejercicios de cadena
cinematica cerrada. (Gombera, 2015)

La envoltura subacromial y subdeltoidea situada cerca de la articulacion es importante para el
funcionamiento adecuado, ya que, al reducir la friccion en los tendones (m. deltoides,
manguito rotador), contribuyen a un trabajo mas eficiente de los musculos. El acromion, el
ligamento coracoacromial y la apdfisis coracoidea forman la curva coracoacromial que crea
un canal para el supraespinoso. Al levantar la extremidad superior, el tendén del
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supraespinoso se deslizara medialmente al deslizar las capas de la bursa aqui. El canal es
rigido, por lo que cualquier proceso de ahorro de espacio (aumento del diametro de las
estructuras) afecta la movilidad del tendén del supraespinoso. (Kapandji, 2019)

Sin embargo, estas ultimas estructuras suelen verse afectadas (inflamacion, dolor,
adherencias, calcificacion) solas o en relacién con otros problemas del hombro, lo que limita
la amplitud y/o la fuerza de los movimientos de la articulacion del hombro. También se esta
evaluando su papel en relacién con su efecto sobre la regeneracion de las afectaciones del
manguito rotador. (Klatte-Schulz, 2022)

El tenddn del biceps braquial se origina en el bulbo supraglenoideo y la parte superior del
labrum glenoideo. En el surco bicipital, el hiumero se flexiona, o que hace que el tendén se
someta a una accién mecanica significativa durante la contraccidon muscular. La traccion, la
friccion y el movimiento repetitivos del tendon durante la rotacidon de la articulacion
glenohumeral a menudo causan inflamacion. El tenddn de la cabeza larga tiene una rica red
de nervios simpaticos en el tercio superior, lo que conduce al desarrollo de un proceso
inflamatorio y luego degenerativo crénico. (Manpreet, 2024) El tendén esta asegurado por una
estructura ligamentosa transversal y el anillo del biceps, que estabiliza el tenddn en la fisura
bicipital en condiciones normales. ((Nakata, 2011)
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Imagen 1. Articulacién del hombro y estructuras principales 1. Imagen: Kadi, 2017. Imagen 2: Woodward, 2000. 3. Imagen
Hopman, 2013.

(1: tuberosidad menor; 2: tuberosidad mayor; 3: escapula; 4: apdfisis coracoides; 5: clavicula; 6: acromion; 7: fosa glenoidea)

La articulacion del hombro y la cintura escapular forman una unidad funcional, por lo que
influyen mutuamente en sus funciones de estabilidad y movilidad, es decir, dependen una de
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la otra. Un ritmo escapulo-humeral de frecuencia y alcance adecuados proporciona el rango
completo de movimiento de la articulacion del hombro. Haga esto para garantizar que el
"6rgano ejecutivo" (la mano) del miembro superior esté involucrado en casi todo lo que
hacemos (Moscato, 2010) y esté en la posicion mas éptima en el espacio.

La extremidad superior se conecta al marco axial a través de las articulaciones
acromioclavicular y esternoclavicular y a través del vinculo funcional escapulotoracico. Los
grupos musculares de la cintura escapular, como el trapecio, el elevador de la escapula, el
romboides y el serrato anterior, contribuyen indirectamente a la funcion de la articulacion
glenohumeral al ajustar, manipular y estabilizar la escapula. La relacién sinérgica entre la
escapulay la articulaciéon glenohumeral permite que el brazo, en condiciones normales, realice
movimientos de alto volumen, pero precisos, sin volverse inestable. La posicion variable de la
cintura escapular, como el soporte de hombro de protraccién, contribuye a reducir el rango de
movimiento en la articulacion del hombro o a los patrones de movimiento de compensacion.

La posicion normal de la escapula se puede determinar en relacién con el térax y la columna
vertebral (altura, distancia, rotacion) y otros factores (por ejemplo, simetria, eje, plano). La
posicion de la escapula depende en gran medida de la posicion de las vértebras (cuello,
espalda) y del estado de los musculos estabilizadores. (Rees, 2021)

Los movimientos de la escapula son artroquimaticamente complejos, ya que no solo deben
adaptarse a su forma en la conexion escapulo-toracica, sino que también deben crear la
consistencia de los movimientos de tipo rotatorio a través de su articulaciéon con la clavicula
al mismo tiempo. Los cambios en sus movimientos también implican un cambio en el ritmo
escapulo-humeral (discinesia), que no es un diagndstico musculoesquelético en si mismo,
pero puede ser una causa del desarrollo de ciertas molestias del hombro. La coordinacién
adecuada entre las estructuras anatémicas y los grupos musculares puede ser una clave
importante para prevenir y tratar las lesiones del hombro. Sin embargo, no se puede afirmar
claramente que el patron discrepante del movimiento de la escapula sea siempre un factor
patoanatomico en el trasfondo de las molestias de la articulacién del hombro. (Lange, 2021)
Durante el movimiento de elevacion de la cintura escapular, el movimiento va acompanado
de extension y flexion lateral de la columna, por lo que mantener la columna flexionada o no
completamente extendida puede limitar los movimientos libres del hombro. (Land, 2017)
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Imagen 2. Relacién articulacion hombro-hombro (Crookes, 2023)

4.3 Propiocepcion y apoyo del hombro en personas
con discapacidad visual

La posicién relativa y el movimiento de los segmentos corporales estan asegurados por un
trasfondo neuromuscular serio y coordinado. Los movimientos adecuados se basan, por
ejemplo, en la intersincronizacién e intrasincronizacion de los musculos, de los que se puede
obtener informacién extra, inter y propioceptiva. La vision es una fuente importante de
informacion para los movimientos coordinados y las habilidades posturales y de equilibrio
entre los sentidos humanos, como la propiocepcion, la somatosensibilidad y los estimulos
exteroceptivos. (Moon, 2021) La propiocepcion es “la informaciéon aferente de las areas
periféricas internas del cuerpo que contribuye al control de la postura, la estabilidad de las
articulaciones y una variedad de atencion plena”. La somatosenizaciéon es un concepto mas
amplio que, ademas de la propiocepcion, significa toda la demas informaciéon que viene de la
periferia, incluida la informacién de los receptores de mecano, termo y dolor. Por tanto, la
propiocepcion puede considerarse una parte importante de la somatosenizacion. El término
utilizado para resumir los factores necesarios para realizar la tarea se llama control
neuromuscular, que proporciona una estabilizacion dinamica de las articulaciones. (Riemann,
2002)

A pesar de la alta prevalencia de pérdida de vision y ceguera, relativamente pocos estudios
han analizado los problemas posturales y musculoesqueléticos en personas con discapacidad
visual.

Debido a que las complicaciones causadas por la diabetes tienen una incidencia cada vez
mayor, se espera que las lesiones visuales sigan aumentando.La informacion visual apoya
fuertemente la informacién propioceptiva para el ajuste postural. Las personas con
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discapacidad visual pueden tener funciones diferentes debido a la falta de control visual en
sus mecanismos de coordinacion, postura y control del equilibrio. (Walicka-Cupry, 2022)

Uno de los sentidos mas importantes es la vision, que afecta a los demas sentidos y al control
motor. De esta manera, afecta esencialmente al desempeno de todas las tareas funcionales.
La pérdida de vision puede ocurrir a cualquier edad, pero se da con mayor frecuencia en los
ancianos debido a la degeneracién macular. Las personas con mala visidon presentan
pronunciadas molestias musculoesqueléticas como dolor muscular, rigidez de cuello y
escapula, fatiga y otros sintomas. Ademdas, pueden aparecer otros problemas
musculoesqueléticos debido a la coordinacion deficiente de los ojos y las manos. En ausencia
de visién, la informacién proporcionada por los receptores propioceptivos puede dar lugar a
una retroalimentacion errénea. Por lo tanto, la ausencia de estimulos visomotores puede
hacer necesario el uso de una estrategia de compensacion, lo que da lugar a un patréon de
retencién y movimiento diferente. (Zetterlund, 2009)La disminucién de la visién, pero
especialmente la ceguera, provoca una interaccion sensoriomotora anormal. La informacion
visual insuficiente debido a la disminucidon o pérdida de la visibn conduce a una mayor
incidencia de problemas musculoesqueléticos. (Alghadir, 2019)

El uso excesivo de movimientos y posiciones no fisioldgicos de musculos y articulaciones
suele provocar sintomas recurrentes o duraderos de rigidez y dolor, generalmente en la zona
de la cintura escapular y el cuello. (Zetterlund, 2016)

4.4 Dolor de hombro

Por tanto, el complejo sistema anatémico de la region del hombro puede deberse a una
variedad de anomalias de muchas estructuras, por lo que su diagnéstico diferencial puede
resultar dificil. Esto hace que el analisis sea aun mas dificil, ya que en muchos casos, los
problemas del hombro no implican una anomalia demostrada por imagen. Los dolores
cronicos de hombro dan lugar a desequilibrio muscular, pérdida de amplitud de movimiento y
deterioro funcional. La rehabilitacion se ve ralentizada por la aparicion de una reaccion
violenta (sensibilizacion) al dolor en los pacientes, miedo al movimiento debido al temor al
dolor y/o movimientos compensatorios del hombro y del tronco.

El efecto del dolor sobre la funcidon motora no esta claro, pero puede interferir en el patrén de
movimiento. Las personas que experimentan dolor pueden presentar un rendimiento motor
deficiente y pueden tener una capacidad reducida para aprender ciertos patrones motores. Al
mismo tiempo, la adaptabilidad al dolor parece esforzarse por lograr tareas funcionales a
través de la estrategia operativa del sistema nervioso. EI camino es encontrar el patrén de
movimiento con el menor dolor. Con el tiempo, la repeticidon de estos movimientos reducira el
dolor. (Arieh, 2022) Estos mecanismos pueden ser importantes para apoyar los mecanismos
de autocuracion del cuerpo, sin embargo, si persisten los patrones de movimiento alterados,
pueden convertirse en una tarea de rehabilitacion.
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Los estudios también vinculan la gravedad de la evitacién del miedo a los movimientos
dolorosos con las medidas de deficiencia funcional del dolor. (Gonez, 2023)EI desarrollo del
dolor es multifactorial y variado en sus caracteristicas (intensidad, localizacién, naturaleza,
etc.), que, ademas de las caracteristicas Unicas del paciente, afectan a la eficacia de la terapia.
La sensacioén de dolor intenso da lugar a un menor éxito de la rehabilitacién, es decir, en este
caso, se puede predecir un resultado de rehabilitacion mas moderado y dificil. Sin embargo,
no hay evidencia clara y solida de que la mayor duracion del dolor y las quejas, o el mayor
grado inicial de limitacion, proyecten claramente un resultado mas débil de antemano.
Ademas, el efecto de los factores psicosociales no puede ser despreciable en el proceso de
rehabilitacién. (Kuijpers, 2004) En el caso del dolor de hombro atraumatico, los factores
psicolégicos como el nivel de dolor, los objetivos del paciente y la discapacidad percibida
influyen en el nivel de malestar percibido. No se puede decir lo mismo muy a menudo del
cuadro clinico (hallazgos de la exploracion fisica, anomalias estructurales). Los niveles mas
altos de autoeficacia conducen a una mayor mejora del dolor de hombro durante la
rehabilitacién. (Grandizio, 2022)

En caso de dolor persistente, es importante evaluar la gravedad del paciente. Esto incluye la
adaptacion, la actitud y las estrategias de afrontamiento del dolor por parte del empleado. Los
mitos sobre el dolor determinan lo que hace el paciente con esta sensacion (prevenirla,
reducirla o amplificarla). Esta diferente sensacion y procesamiento del dolor también debe
tenerse en cuenta durante la fisioterapia en caso de dolor crénico (Bahadir, 2023)

4.5 Clasificacion de las molestias del hombro

Una forma de clasificar las molestias del hombro es clasificar las que estan relacionadas con
un accidente o un evento traumatico y las que no. Sin embargo, se trata sin duda de un
problema de carga individual y social muy frecuente y significativo que suele asociarse a otras
enfermedades (p. €j., accidente cerebrovascular, diabetes, hipertension, disfuncion tiroidea,
trastornos psicoldgicos).

La periartritis (43,1%) y el sindrome de dolor subacromial (26,9%) son causas frecuentes de
dolor de hombro, pero suelen variar entre edades mas jovenes y mas avanzadas.La periartritis
y el sindrome de dolor subacromial son mas tipicos en edades mas jéovenes.Las personas
mayores de 40 anos tienen mayor riesgo de sufrir afectacion cronica del manguito rotador
(inflamacioén, rotura), capsulitis adhesiva o proceso artritico de la articulacion glenohumeral
(osteoartritis).Si bien, en el caso de estos ultimos, se puede hablar de procesos que aun estan
iniciandose, por lo que estos ocasionan molestias leves, que suelen tener aparicion
intermitente, y luego aumentan con la edad, se espesan. Las personas mayores de 61 afios
tienen una menor tasa de curaciéon debido a un peor pronéstico de la afectacion periartrética.
El sindrome del hombro congelado y la tendinopatia calcificada alcanzan su pico maximo en
la mediana edad (40-70 afios).
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La aparicion de sintomas en el hombro se acompara de una afectaciéon repetida o crénica de
los individuos en aproximadamente la mitad de los casos. Independientemente de la causa
del trastorno, el dolor en el hombro es la causa mas comun por la que una persona busca
atencion médica. Ademas del dolor, la pérdida de movimiento (limitacion extrema cuando el
hombro esta congelado) y la debilidad son las quejas mas comunes. (Murphy, 2010)

La historia clinica y las quejas mas frecuentes del hombro durante el examen fisico se pueden
agrupar segun la siguiente division: sindrome de dolor subacromial, capsulitis adhesiva,
inestabilidad glenohumeral y otros diagndsticos comunes. (McClure, 2014)

La afectacion del manguito rotador afecta a uno o mas tendones musculares. La mas
frecuente es la afectacion de la arteria supraespinosa, que suele asociarse a la irritacion de la
cabeza larga del biceps braquial y/o bursitis, pero también pueden tener procesos
inflamatorios independientes. Sus causas son variadas: puede tener antecedentes
funcionales, degenerativos y mecanicos.

Sindrome de pinzamientoSe refiere al mecanismo de la enfermedad, en cuyo caso la lesion
del tenddn se desarrolla con un mecanismo de colisién y pinzamiento entre estructuras éseas,
lo que da lugar a una inflamacion, consecuentemente un pinchazo y luego una rotura parcial
o total del tenddn. (Murphy 2010) Este proceso también puede estar asociado a la inflamacién
de la bursa subacromial. (Yang, 2021)

Recientemente, se esta realizando un esfuerzo para unificar la nomenclatura de las
afectaciones del hombro, ya que existen varias formas de divisién y denominaciéon (por
ejemplo, sindrome del manguito rotador RCS, sindrome de dolor subacromial SAPS).

Se suele distinguir entre dos formas de sindrome de pinzamiento, su tipo externo, sindrome
de pinzamiento subacromial (SIS, SAIS), que se produce por el estrechamiento del espacio
subacromial (forma primaria), o se produce debido a la disminucién de la estabilidad causada
por el desequilibrio del equilibrio muscular (forma secundaria). En esta forma, se produce una
irritacion del tendon supraespinoso del manguito rotador debajo del arco acromial. Ademas,
se puede distinguir el tipo de pinzamiento interno, que, en relacion con los flujos de trabajo
por encima de la cabeza, provoca un pinzamiento repetido de las fibras profundas inferiores
del manguito rotador a la fosa glenoidea (anterior, posterior). El sindrome subcoracoideo
también se diferencia en otras divisiones. (Garving, 2017)

El sindrome de dolor subacromial es el nombre resumido de todos los problemas asociados
con molestias en la zona subacromial. Asi, incluye, por ejemplo, el sindrome de pinzamiento,
la tendinopatia que afecta al manguito rotador, principalmente el supraespinoso, la tendinitis
y la bursitis. (Rees, 2021)

La capsulitis adhesiva o sindrome del hombro congelado es una enfermedad con sintomas
caracteristicos y etiologia desconocida. En caso de desarrollarse, puede presentarse dolor
intenso, que aumenta por la noche, amplitud de movimiento pasiva y activa grave
(principalmente abduccién, flexion y rotacion) y deterioro funcional persistente. La
caracteristica de la enfermedad es que se ven afectadas varias estructuras periarticulares vy,
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a pesar de la reduccion del dolor, la limitacion del tejido conectivo puede hacer imposible una
mejoria posterior mediante un tratamiento conservador. Las imagenes no suelen confirmar
ninguna anomalia en particular. Puede ser de forma primaria y secundaria. En el caso de la
forma primaria, existe afectacion de otros 6rganos, lo que significa un mayor factor de riesgo
para el desarrollo de molestias en la articulacion del hombro (p. ej. enfermedad tiroidea,
enfermedad de Parkinson). La forma secundaria se crea en caso de inmovilizacion debido a
una lesién del hombro u otra patologia asociada con dolor de hombro (p. €j. pinzamiento,
tenosinovitis del biceps, tendinitis esclerética).

La enfermedad en si se puede dividir en tres etapas.

El primero es un periodo de “congelacion”, que suele durar entre 2 y 9 meses, y esta
determinado principalmente por el dolor (difuso, intenso) que a menudo hace que el paciente
se queje de falta de suefo y sensibilidad.

La segunda fase es el periodo de “congelacion”, que dura de 4 a 12 meses desde la aparicion
de los primeros sintomas. En este caso, ademas de una reduccién gradual del dolor, se puede
observar una pérdida significativa y progresiva de movimiento (flexién, abduccién, rotacion y
rotacién) en la articulacion del hombro rigida y tensa. En la tercera fase, durante el periodo de
“fusion” (5-26 meses), ademas del cese del dolor, es tipico el retorno de los movimientos.
Aunque la enfermedad es autosuficiente, las complicaciones derivadas de la inactividad
pueden causar dafos permanentes o permanentes, discapacidad y dificultades funcionales al
final de todo el periodo de curacion de 1 a 3 anos. (Chan, 2017)

La inestabilidad glenohumeral suele ser causada por condiciones congénitas (incongruencia
articular, laxitud de ligamentos, etc.) o lesiones traumaticas. La extensién, la naturaleza y el
estilo de vida del individuo con deficiencia de estabilidad determinan basicamente la
necesidad de manejar la afectacion.

En la artritis glenohumeral, la degeneracion del cartilago afecta a todos los componentes
articulares a medida que avanza el proceso. A menudo aparece asociada a otras
enfermedades y genera limitaciones funcionales con dolor creciente y sostenido en la
articulacion del hombro.

La discinesia escapular puede estar asociada a cualquier problema de la articulacion del
hombro. De hecho, es un término utilizado para describir la posicion y el movimiento de la
escapula y no es un diagndstico musculoesquelético. La importancia del angulo de la
articulacién glenohumeral puede estar, por tanto, en el cambio de sus movimientos, en el
aumento de la tension de la articulacién acromioclavicular, en la modificaciéon del tamaino del
espacio subacromial y en la anomalia de la activacion de los musculos del hombro. Su
desarrollo puede verse influido por diversos factores, como la cifosis toracica, el acortamiento
de la conexion toracica, las afectaciones de la articulaciéon acromioclavicular, las lesiones de
la articulaciéon glenohumeral, la radiculopatia cervical, etc. También esta influida por la tension
y la rigidez de la cabeza corta del pectoral menor y del biceps. La funciéon de los musculos
periescapulares suele cambiar en la discinesia, de modo que los musculos anterior y trapecio
del serrato rotan la escapula hacia fuera. El sindrome de pinzamiento y el dolor de hombro
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también pueden provocar cambios en el movimiento de la escapula (inclinacién posterior,
rotacion hacia arriba), lo que genera discinesia. De manera similar, la discinesia escapular
prolongada puede reducir la fuerza del manguito rotador, aumentar los sintomas de impacto
y aumentar la tensién de los ligamentos glenohumerales. (Kibler, 2013)

4.6 Factores de riesgo

Cada regién musculoesquelética afecta a la funcion de las demas, por lo que el dolor en el
cuello y/o la espalda previamente desarrollado aumenta las posibilidades de dolor de hombro.
El dolor de hombro también esta influenciado por factores psicosociales, asi como por factores
ambientales como los procesos de trabajo, las actividades de ocio, la calidad del suefo, etc.
(Roe, 2013) No hay ningun beneficio en acostarse sobre el hombro por compresion, pero la
decubito prolongado también puede causar presion en las articulaciones y los nervios:
debilidad, alteraciones sensoriales y dolor. (Zenian, 2010)

El trabajo repetitivo, especialmente en situaciones de obsesion, aumenta las posibilidades de
sufrir molestias periarticulares. (Hopman, 2013)

Las molestias en el hombro suelen estar relacionadas con el estilo de vida y los problemas
laborales. Los movimientos estaticos y repetitivos persistentes y los movimientos extremos
favorecen el desarrollo del mecanismo patolégico del hombro. Otros riesgos incluyen lesiones
previas, levantar objetos pesados, trabajar con un dispositivo de vibracién o trabajar en
entornos frios o humedos (Liger, 2015).

Los dolores de hombro suelen aparecer como complicaciones de determinadas
enfermedades, como enfermedades inflamatorias o de otro tipo (artritis reumatoide, gota,
lupus eritematoso sistémico, polimialgia reumatica, diabetes mellitus). O bien, las molestias
en el hombro pueden aumentar en determinadas enfermedades (ictus) o afecciones. Un
ejemplo de estas ultimas es la inmovilidad prolongada. (Murphy, 2010)

4.7 El examen

La eficacia de un examen del paciente es una consideracion importante en el dolor de
hombro.Los fisioterapeutas desempefian un papel importante para garantizar que el
tratamiento pueda iniciarse lo antes posible. El primer paso es obtener una historia clinica
completa y un examen fisico para identificar, si es posible, el trastorno subyacente al sindrome
del hombro y determinar si el tratamiento u otro examen profesional puede iniciarse dentro del
limite de la competencia profesional.En otras palabras, una de las principales funciones del
diagndstico es identificar si la fuente del dolor se origina en la columna cervical, la articulacion
glenohumeral, las unidades periarticulares o una conexién con la cintura escapular. Puede ser
dificil detectar antecedentes reales de que un problema en una regiéon pueda ayudar a que
uno o mas de los otros segmentos se vuelvan asintomaticos (por ejemplo, efectos del hombro
o la columna cervical o toracica en la articulacion del hombro, o en caso de dolor en la
articulacién del hombro, dolor excesivo en la cintura escapular o en la zona de la articulacion
del codo debido a la compensacion). Cuando se reducen las molestias, puede aparecer la
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causa original. La causa y la causalidad también son esenciales para determinar los objetivos
y métodos de tratamiento lo mas rapido y con precisidon posible. El inicio tardio de la terapia o
la seleccion inadecuada daran lugar claramente a peores resultados durante la rehabilitacién.
(Lowry, 2023)

Existe un método de evaluacion de los complejos de sintomas del dolor de hombro y
directrices para apoyar la decisién sobre el futuro curso de vida del paciente, pero la decision
siempre debe ser individualizada en el contexto del individuo y el entorno.

El disefio y los resultados del estudio también estdn determinados por el conocimiento
cientifico, la preparacion y la experiencia del especialista, ya que existen oportunidades de
estudio muy diversas. También vale la pena recordar que el estado actual de los clinchers, su
nivel de rendimiento, el estado de animo de ese dia, los factores ambientales generalizados,
etc. influyen y pueden distorsionar los resultados a la hora de medir la espalda. Sin embargo,
es importante ser lo mas objetivo posible en el estudio del paciente, por lo que en la ultima
década, varios equipos de investigacion han tratado de desarrollar una estrategia de
evaluacion mas consistente para los fisioterapeutas, teniendo en cuenta los resultados de los
estudios funcionales. (Ristori, 2018) Algunos ejemplos incluyen: el enfoque de consenso
Delphi modificado (Eubank, 2021), el procedimiento de modificacion de los sintomas del
hombro (SSMP) (Lewis, 2009), el enfoque por etapas para la clasificacion de la rehabilitacion:
trastornos del hombro (STAR-shoulder) (McClure, 2015) y la propuesta de Klintberg (Klintberg,
2015), Algoritmo para el razonamiento clinico (Santy, 2022)

El examen del paciente comienza con la elaboracion de la historia clinica. En la obtencion de
la historia clinica, es importante registrar el género, la edad, la actividad, la ocupacion, las
condiciones médicas preexistentes, las quejas actuales y la informacién relacionada con
lesiones previas, tratamientos y otros factores que puedan afectar los sintomas desarrollados.
Esto ultimo tiene como objetivo principal identificar los factores de riesgo.

Sobre los fendmenos de las “banderas rojas” y “banderas amarillas”.Durante la entrevista con
el paciente, preguntar sobre las caracteristicas de las patologias sefialadas: Banderas Rojas.

¢, Cuales son los sintomas y molestias actuales? ;Dénde y cuando se produce el dolor? (dolor
nocturno: inflamacién, tumor, zona caliente, enrojecimiento, hinchazén, infeccion)

¢ Ha tenido el paciente algun accidente o lesion en los ultimos dias? (lesiéon aguda: hematoma,
esguince, accidente, hemorragia, deformidad, dolor - dislocacion = TRAUMA), sin
inestabilidad

Una posible lesion que provoque debilidad y dolor, por lo que es excluyente para el tratamiento
de fisioterapia. De manera similar, los signos de inflamacién (calor, enrojecimiento, hinchazén)
y proliferacion del tejido conectivo (tumor) obligan a suspender el examen del paciente,
sugiriendo un examen médico adicional. Los sintomas radiantes también pueden ser
causados por el corazon, molestias gastrointestinales(IM - infarto de miocardio - sudores frios,
dolor en el pecho, mareos, nauseas; tension, dolor muscular similar a la fiebre - sindrome
compartimental, trombosis; lesion lateral, trastorno de panico, etc.),y deben tenerse en cuenta.
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También deben excluirse las molestias de la seccién del cuello. Por ejemplo, afectacién de la
columna cervical, afectacion de los nervios del cuello (cervicobraquialgia, sindrome del
desfiladero toracico), ademas de la historia clinica, pueden realizarse examenes fisicos, por
ejemplo, pruebas especiales. (Rees, 2021)

En el caso de las enfermedades dolorosas, la cuestion del dolor siempre esta en el centro de
atencion. La division de los dolores de hombro se puede lograr a través de una estructura
anatomica, ya sea tisular o de una mentalidad patoanatomica basada en el analisis de
causalidad. Sin embargo, este tipo de enfoque no define claramente el diagndstico
fisioterapéutico y las estrategias de rehabilitacion, ya que debido a las diferencias en el grado
de afectacion, las comorbilidades y las caracteristicas personales del paciente (calidad de
vida), siempre es necesaria una evaluacion a nivel individual. (McClure, 2015)

Las caracteristicas del dolor influyen en la identificacién del origen del problema. Las
preguntas tipicas sobre el dolor de hombro se refieren a la localizacion de los sintomas, la
duracion, las caracteristicas de la fase diurna, la naturaleza, los factores que los potencian y
los atentan. En caso de dolor intenso que se produce durante movimientos moderados o
incluso en reposo, el nimero de exploraciones posibles se ve muy limitado, lo que hace dificil
o imposible realizar un diagnéstico preciso.

Se puede obtener ayuda con las preguntas sobre la historia clinica en varias fuentes
bibliograficas, como por ejemplo: Un método Delphi revisado para abordar lo siguiente como
parte del conjunto central de preguntas: s Puede caracterizar su dolor?

¢ En qué zona del hombro sientes mas dolor?

¢, Cuanto tiempo ha tenido sintomas (es decir, fecha)?
¢ El problema del hombro es resultado de una lesiéon?
¢ Tiene usted algun dolor en el hombro?

¢, Puedes determinar el dolor?

¢ Donde sientes mas dolor?

¢, Cuanto tiempo llevas sintiéndote asi?

¢, Cual es la severidad de su dolor?

¢, Hay dolor durante una actividad especifica?

¢ Hay presencia de dolor nocturno?

¢, Hay dolor en reposo?
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¢ Hay algo que agrave el dolor? Si es asi, especifique.

¢ Hay algo que ayude a aliviar el dolor? Si es asi, especifique. (Eubank, 2021)

La intensidad del dolor se determina generalmente mediante una escala analdgica visual. Su
naturaleza es mas limitada (p. ej., desgarro, agudo, sordo, tirén). Por supuesto, estas
respuestas, junto con la informacion que obtenemos de otras preguntas, seran realmente
utiles. Vale la pena investigar cuidadosamente las molestias con varias preguntas, ya que las
causas de las molestias del hombro a menudo se manifiestan en sintomas similares y su
cuadro funcional a menudo no es consistente con el cuadro clinico (una ligera desviacion
puede causar una molestia explicita y viceversa). Puede ser util utilizar escalas especificas
de la enfermedad o cuestionarios de enfoque funcional para una investigacion exhaustiva.
(Roe, 2013)

Los cuestionarios y escalas funcionales especificos para su uso en problemas de hombro son
cuestionarios especificos que evaluan especificamente las caracteristicas del dolor y la
funcionalidad. En su mayoria no requieren un examen fisico; preguntando al paciente se
determinara el nivel de dificultad, limitacion y dolor en funcién de su juicio subjetivo. Sin
embargo, también existe un formulario combinado que, ademas de hacer preguntas, intenta
investigar mas a fondo las circunstancias y el impacto de la queja desde una perspectiva de
fuerza y rango de movimiento. Este formulario métrico de multiples items también requiere el
registro de parametros de medicién por parte de un profesional.

Algunos ejemplos de estos cuestionarios y escalas que se pueden utilizar para las molestias
del hombro incluyen:

indice de discapacidad y dolor de hombro (SPADI)
Discapacidades del brazo, hombro y mano (DASH)

Puntuacién de los cirujanos de hombro y codo de Estados Unidos
Escala de resultados de Constant-Murley para el hombro (CMS)
Cuestionario de discapacidad del hombro (SDQ)

Prueba de hombro simple (SST)

Escala de hombro de Oxford (OSS),

indice de inestabilidad del hombro en el oeste de Ontario (WOSI)

Puntuacion de hombro de Constant-Murley (constante)
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Formulario estandarizado de evaluacién del hombro de los cirujanos estadounidenses de
hombro y codo (ASES)

Escala de valoracién del hombro de la Universidad de California en Los Angeles (UCLA)

(para inestabilidad avanzada: indice de inestabilidad del hombro de Ontario occidental
(Wosi), puntuacion de Walch-Duplay, puntuaciones de Rowe)

Como ya se ha descrito anteriormente, existen una serie de algoritmos que ayudan a la
planificacién y proceso del estudio del paciente y, mas recientemente, al tratamiento. Por
ejemplo, el diagrama de secuencia de pruebas creado por Rees et al. facilita la decisién de
tratar o no el dolor de hombro. Como se puede ver en la Imagen 3, tras la historia clinica, se
puede realizar un examen fisico para descartar las causas necesarias para identificar zonas
no relacionadas con el hombro u otros casos que requieran un tratamiento especial (banderas
rojas, articulacion acromioclavicular, afectacion de segmentos cervicales).
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DIAGNOSTICO DE PROBLEMAS DE HOMBRO

Con guias para la gestion inicial

A LIMITACIONES O RIESGOS - REFERENCIA URGENTE

# ;algun hinchazdn @ masa? - Tumor
¢CUELLO U HOMBRO U OTRO? ¢Eigun ninehazon _
¢ piel enrgjecida, fisbre o se no se encuentra bien
sistematicamente? - infecciones

¢ Trauma/ataque epiléptico/descarga eléctrica? ¢ Pérdida

de rotacion y forma abdominal? - dislocacion no reducida

# ;sintomas localizados en cuello u hombro?
# mover el cuello y luego el hombre

# ;Hace esto que aparezca el dolor? . .
¢ Trauma, dolor y debilidad? Desgarro agudo del manguito

CUELLO HOMBRO OTRO CUELLO O BRAZO

edad comun 35+ edad comin 35+

GESTION ¢HISTORIAL DE INESTABILIDAD? GESTION
@ Lleve a cabo un examen neuroldgico. 45e ha salido su hombro parcialmente o ' Descanso NSADS & Physiotherapy
Silos hallazgos son positivos completamente de la articulacion alguna vez?
entonces repotelo ¢ Tiene miedo de que su hombro pueda
Descanso dislocarse o salirse de la articulacion en alguna
Analgesia actividad deportiva o ciertas maovimientos? INESTABILIDA
Fisioterapia &n uno o amMbos Edad comiin entre 10y 15
l GESTION

No ® Descanso @ Cirugia

on ambos

¢Estd el dolor localizado en la articulacién AC or asociado a una ENFERMEDAD ARTICULAR
sensacion de sensibilidad? (deberia aparecer inflamacién) ACROMIOCLAVICULAR

Edod comun entr y 50 afi

GESTION
® Descanso @ Analgesia
@ Refiere & |nyeccion de cortisol

# Cirugia
¢Rotacién externa pasiva reducida?

ARTICULACION GLENOHUMERAL

0y 60 a

GESTION
# Descanso @ Analgesia

¢Dolor en la abduccién con el pulgar hacia abajo?

¢Empeora contra la resistencia? ; Arco doloroso?
# Refiere # |nyeccién de cortisol

# Cirugia # Radiodiagnostico

OTRO DOLOREN MAGUITO ROTADOR/
BRAZO O CUELLO INSTRUCCION

Edad comtin entre Edad comtin entre
GESTION

& Descanso @ Analgesia

GESTION

# Descanso
# Refiere

# Analgesia

® Refiere ® Inyeccion de cortisol
#® Cirugia # Considere fisioterapia

Imagen 3. Diagnostico de problemas de hombro en atencion primaria. Pautas de tratamiento y derivacion. (Rees, 2021)

4.8 Examen fisico

Utilizando la secuencia de escaneo convencional, se puede obtener informacién util sobre las
formas simétricas, normales o diferentes del hombro del cliente a partir de una sola vista. Se
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pueden identificar desviaciones, como soporte asimétrico del hombro o anomalias en el
soporte de la extremidad superior, atrofia muscular, otros trastornos (enrojecimiento, herida,
cicatriz, hinchazon, hemorragia). Para un analisis completo, también es importante ver la
postura y la posicion de la cintura escapular desde el frente, la espalda y el costado. En el
momento de la llegada del paciente, la presentacién y la historia clinica, se puede ver el
movimiento o la ausencia de la extremidad superior. En caso de dolor, la persona tiende a
apretar la parte superior del brazo (con el apoyo aductivo de la articulacién del hombro) debido
a la suavidad de la extremidad superior, por lo que la sincronizacion esperada no ocurre
durante la marcha. La visualizacién a menudo se realiza con el tacto. Durante la visualizacién,
se recomienda el examen de la cintura escapular y la columna cervical y toracica, ya que
también afectan la posicion de la articulacién del hombro, lo que afecta la viabilidad del
movimiento. La posicion incorrecta de la cabeza y el cuello debido a la sobrecarga de los
musculos entre la cintura escapular y las vértebras cervicales puede provocar una posicion
anormal de la escapula o la incapacidad de los musculos que la definen. La posicién de la
escapula también afecta a la posicién de la articulacion del hombro, como se ha descrito
anteriormente. Debido a estas sobrecargas, a menudo encontramos nédulos musculares
dolorosos (puntos gatillo) resultantes de defectos posturales, incluso en personas sanas. Se
pueden palpar tanto estructuras dseas como de tejidos blandos, que pueden ser sensibles a
la presion. (Eubank, 2021) Al comprobar la sensibilidad a la presién, también vale la pena
comprobar los tendones del supraespinoso y del biceps braquial, pero también en otras zonas,
como la adherencia del musculo deltoides o los musculos cervicales, la sensibilidad que se
observa en muchos casos, pero también en la zona de la articulaciéon acromioclavicular puede
provocarse. (Yang, 2021)

Ademas de la magnitud de las caracteristicas y desviaciones posturales, se pueden realizar
mediciones de la amplitud de movimiento mediante goniometria, inclindmetro o cinta métrica.
En este caso, como se puede observar durante la visualizacion, también conviene especificar
un estudio comparativo de los dos lados en cm.

Durante la inspeccién y la palpacién, se puede analizar la postura en varios planos, prestando
especial atencion a la zona de la cintura escapular. Esto implica un examen comparativo de
los dos lados, el analisis de la linea de gravedad y la ubicacion de los puntos de referencia.
El test de Lennie muestra, en centimetros, si los puntos definidos en la columna toracica
coinciden con los tres puntos de referencia de la escapula. Fisiolégicamente, se palpa el
angulo superior a la altura de la segunda vértebra dorsal, la espina de la escapula a la altura
de la cuarta vértebra dorsal y el angulo inferior a la altura de la octava vértebra dorsal. Mientras
tanto, también se comprueba que la distancia de los puntos marcados de la escapula a la
columna sea simétrica con respecto a los dos lados. Una desviacion en la posicion de la
escapula también implica un cambio en la posicién de la articulacion del hombro.(Sobush,
1996)

Debido a que la columna cervical y la cintura escapular afectan la articulacion del menton,
determinar su posicion puede ser un factor importante durante el estudio. Esto se puede
determinar o seguir midiendo la distancia de las estructuras dseas desde la pared (por
ejemplo, el occipucio o el acromion) en la posicion de pie habitual del paciente. También puede
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utilizar aplicaciones que se pueden descargar en su teléfono para verificar la posicién de su
cabeza, cuello y hombros.Estas pruebas pueden ser utiles para determinar de forma objetiva
la posicion de la cintura escapular y de la columna cervical, lo que permitira controlar la
eficacia del tratamiento.

Estas aplicaciones de teléfono suelen ser gratuitas y permiten realizar mediciones mas
exhaustivas.

Transportador simple y facil de usar. La aplicacion le permite medir angulos a partir de
imagenes o de la cdmara, en tiempo real. Con Angle Meter 360 se puede medir un numero
ilimitado de angulos simultaneamente. Agregar nuevos dispositivos a un objeto o eliminar
elementos antiguos le permite comparar datos de multiples angulos a la vez. Escalar, mover
el objeto medido, asi como la capacidad de cambiar los colores de las herramientas, le permite
medir angulos de manera facil, rapida y con mucha precision.

Medicion de los angulos del cuello: se toman dos fotografias de cada participante segun
criterios definidos. Para tomar las fotografias, el colgante de peltre se fija a la pared junto a la
silla y el espejo se coloca frente a los participantes a la altura de los ojos. El sujeto se sienta
en la silla y luego se marcan en ella los puntos que definen los planos mediante puntos
marcadores: vértebra C7, centro de las dos cejas, trago y punta del acromion. Las fotografias
se toman a una distancia de 1,5 m de los participantes, primero en posicién neutra (posicién
corregida) y luego también en una posicién habitual (relajado, sentado en la posicién habitual).
La fuerza de gravedad que actua sobre el colgante asegura la orientacion vertical durante la
prueba. Las lineas perpendiculares proyectadas sobre el vector vertical apuntan a la derecha
en las fotografias digitales y forman el eje X, siendo el eje Y el vector proporcionado por el
propio colgante. Las fotografias se evaluan utilizando el programa Angle Meter, primero se
dibujan las lineas auxiliares y luego se miden los angulos CVA, HTA y SHA como se muestra
en la fotografia.

CVA: angulo craneovertebral, linea trazada por los puntos del trago y el proceso espinoso
C7 y angulo encerrado por la horizontal.

HTA: angulo de inclinacién de la cabeza, angulo comprendido entre la linea que une los
puntos del trago y la labela y la vertical (eje y) dibujada sobre el trago.

SHA: angulo que caracteriza la posicion del hombro, la linea que une el acromion y el
espinoso del proceso C7 y el angulo encerrado por el eje x. (Ormos, 2010)

Ademas de los movimientos claros de la articulacién del hombro y de la articulacion del
hombro, también se puede examinar el grado de movimiento de la escapula. Mientras tanto,
es importante controlar y corregir la calidad del movimiento para evitar compensaciones. Es
responsabilidad del examinador posicionarlo correctamente y realizar la tarea solicitada como
se espera para obtener datos precisos y repetibilidad. Al final del rango de movimiento pasivo,
la implementacion de una sensacion de estado final controlada por presion puede ser
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importante para exdmenes y tratamientos posteriores. Por ejemplo, un estado 6seo o capsular
duro del extremo puede llamar la atencién sobre la necesidad de exploraciones adicionales.

Para que la evaluacion diagndstica sea lo mas precisa posible, también es atil conocer si el
dolor desaparece, aumenta o disminuye con el movimiento. Esto se puede leer a menudo en
los gestos y las reacciones fisicas del paciente, pero también se pueden hacer preguntas para
averiguar la naturaleza y la intensidad del dolor.

El método mas preciso para medir la fuerza muscular son las mediciones instrumentales, con
maquinas, pero si no se dispone de ellas, se recomienda la medicién convencional de la fuerza
muscular (Sistema de clasificacion muscular del Medical Research Council). Ademas, se
pueden realizar pruebas funcionales o especiales para determinar si el nivel de funcién
muscular es adecuado (por ejemplo: prueba de flexiones de brazos en la pared - musculo
serrato anterior). Esto a menudo se puede obtener en pruebas que no tienen como objetivo
principal medir la fuerza muscular, pero que requieren un esfuerzo muscular adecuado para
realizar la prueba (por ejemplo: prueba de Jobe - musculo supraespinoso).

Al realizar pruebas especiales, se debe tener en cuenta el nivel de dolor del paciente, ya que
estas pruebas suelen aumentarlo. No es el objetivo del estudio ni de los tratamientos inducir
un dolor intenso e intolerable.

4.9 Pruebas especiales

Estas pruebas ayudaran a esclarecer aiun mas el origen del dolor. Lamentablemente, no existe
ninguna prueba que determine con claridad el origen del problema, pero si que se puede
confirmar lo que se ha pensado hasta el momento en estudios previos.

Para los examenes siguientes, el paciente debe ser consciente de que se puede inducir dolor
durante el examen y que a veces se puede provocar dolor para identificar la(s) causa(s)
subyacente(s).

Se pueden realizar pruebas especiales para descartar problemas de origen cervical. (Jones,
2023)

Prueba de Spurling: para detectar radiculopatia
El objetivo de otros examenes es descartar el origen de la columna cervical.
Prueba de Spurling: para examinar la radiculopatia

De pie detras del paciente sentado, el médico tratante mueve la cabeza en extension, flexion
lateral y rotacion contralateral y luego aplica presion axial sobre la columna cervical. El objetivo
es crear compresion de la raiz nerviosa cervical.

La prueba es positiva cuando aparecen sintomas:
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aparicion de dolor local, p. €j. artritis, procesos degenerativos

dolor irradiado en direccion a la extremidad superior, p. €j. afectacion de la raiz nerviosa

Otras pruebas de provocacion para la columna cervical:

Prueba de abduccién (alivio) del hombro— El paciente coloca el brazo del lado del que se
irradian los sintomas sobre su cabeza. Si esto provoca una reduccion de los sintomas
nerviosos, la prueba se considera positiva.

Prueba de distraccion cervical- Cuando el paciente se encuentra en la posicidén correcta,
sentado, el examinador abraza la cabeza por debajo del mentdn y en la nuca. Luego, se aplica
fuerza para eliminar la distraccién. La prueba es positiva si se reducen los sintomas. (Esto
también se puede combinar con una prueba de compresion. Si la compresién aumenta, la
distraccion reduce los sintomas, lo que hace aun mas probable la afectacién de los nervios
espinales).

Se pueden realizar pruebas adicionales, como pruebas de compresién del brazo y de
estiramiento de los nervios corporales.

El cartel de la ermita: Cuando el paciente esta sentado, el examinador flexiona pasivamente
la columna cervical del paciente. Un resultado positivo de la prueba es una sensacién de
descarga eléctrica en la columna o las extremidades. En muchas enfermedades, puede darse
positividad, pero predomina en enfermedades neuroldgicas, como la esclerosis multiple.
(Khare, 2015)

Signo de Hoffman: Se puede realizar una prueba en caso de abuso de la médula espinal
(mielopatia degenerativa), en la que el examinador golpea la pared distal del dedo medio de
la mano del paciente (movimiento pasivo hacia abajo). La prueba es positiva si se logra la
flexion-aduccion del pulgar y el indice del mismo lado como respuesta. (Johnes 2023)

Ejemplos de pruebas que se pueden realizar en caso de sospecha de sindrome del desfiladero
toracico incluyen: Adson, Wright, Eden, Roos, etc.

Pruebas de inestabilidad del hombro:

Prueba de carga y desplazamiento: Prueba que se realiza mientras el paciente esta
acostado o sentado, en la que el examinador estabiliza la escapula con la mano cercana
mientras con la otra mano sostiene la parte proximal del brazo superior (dedo sobre la cabeza
humeral, frente), el paciente relaja sus mdusculos. Luego, el examinador realiza un
desplazamiento anteromedial (estabilidad anterior) y posterolateral (inestabilidad posterior).
El movimiento anterior normal no debe ser mayor que la mitad de la cabeza humeral.

Prueba del cajon anterior:
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La paciente se encuentra en decubito supino, el examinador encapsula el brazo de la paciente,
estabilizando la escapula en su totalidad en sentido proximal con la otra mano (el dedo | sobre
la apdfisis coraoides, los demas mirando hacia atras). Desde aqui, la paciente mueve el brazo
relajado hasta una abduccion de 80-120°, 20° de flexion y 30° de rotacién, y luego se mueve
hacia delante. Positivo para un alto desplazamiento de la otra articulacién del hombro
(aproximadamente un cuarto de la cabeza).

Prueba del cajén posterior:

La paciente se encuentra recostada boca arriba, el examinador hace un circulo alrededor del
brazo de la paciente en direccion proximal y estabiliza la escapula con la otra mano (el dedo
| sobre la apéfisis coraoides, los demas mirando hacia atras). EI examinador mueve la
articulacion del hombro en flexién de 90° con el codo de la paciente flexionado y los musculos
relajados. Luego se aplica presion axial desde el codo de la paciente en direccién posterior.
Positivo para desplazamiento alto.

Inestabilidad inferior, signo del surco:

El paciente se encuentra en posicidén sentada con un brazo junto al cuerpo y el codo flexionado
aproximadamente 90°. El examinador tira del humero en direccion inferior cubriendo
distalmente el brazo del paciente. La prueba debe realizarse con el brazo en posiciéon neutra
y luego rotado hacia afuera. Prueba positiva si aparece fisura en la regién subacromial.

(Valencia, 2017) (Eshoj, 2018)

Pruebas de las estructuras del hombro

Prueba de aduccién cruzada (prueba de la bufanda)

Esta es también una prueba muy sencilla. Con el paciente en posicién sentada, el examinador
mueve el brazo en flexion hacia adelante de 90° y lo coloca en aduccién transversal al cuerpo.
La prueba se considera positiva si provoca dolor en el hombro, que puede aparecer en la
articulacion acromioclavicular (posiblemente en la articulacién escolioclavicular).

Cuerpo arqueado doloroso

En posicion de pie, el paciente realiza un movimiento de abduccién del miembro superior en
todo el rango de movimiento. Las quejas del paciente pueden identificar la afectacion: el dolor
entre 150-180° indica afectacién de la articulacion acromioclavicular, mientras que el dolor
entre 60-120° indica afectacion de la articulacion glenohumeral (p. ej. sindrome de
pinzamiento).

La prueba también puede ayudar a identificar otras caracteristicas: muestra la fuerza muscular
- 3 en la escala de Oxford (0-5)
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Prueba de rayado de Apley

La prueba es una prueba rapida de amplitud de movimiento que puede brindar informacion
sobre el dolor y las dificultades para expulsar el hombro. El paciente intenta tocar la escapula
opuesta en dos pasos para evaluar la amplitud de movimiento del hombro.

1-Durante la prueba de abduccion y rotacion externa, el paciente intenta tocar la escapula
opuesta desde arriba.

2-Durante la prueba de aduccidon y rotacion interna, el paciente intenta tocar la escapula
opuesta desde abajo.

Si ninguno o ambos intentos resultan exitosos, puede ser necesario un examen mas
exhaustivo de la movilidad de la cintura escapular.

En caso de dolor, se recomienda un examen mas detallado de la articulaciéon del hombro (por
ejemplo, pinzamiento, afectaciéon del manguito rotador). (Batool, 2016)

Prueba de Apley modificada:La prueba anterior se puede realizar con ambos brazos a la vez.
En estos casos, se puede medir la distancia vertical entre ambos brazos acercando los dedos
entre si, lo que puede ser una medida objetiva de la mejoria durante el tratamiento. Con una
movilidad normal del hombro, las puntas de los dedos se alcanzan entre si.

Prueba de Hawkins Kennedy | Pinzamiento del hombro

El examinador coloca el brazo del paciente en flexién de la articulacion del hombro de 90
grados, el codo también esta en una posicion de flexién de 90 grados y desde alli (con o sin
apoyo del brazo superior) rota internamente la articulacion del hombro. La prueba es positiva
si hay dolor durante la prueba.

Prueba del infraespinoso

Durante la prueba del infraespinoso, el codo también se incluye a 90° y el brazo superior se
bloquea junto al tronco. A continuacion, el examinador le pide al paciente que sostenga el
brazo contra resistencia y aplica presion rotatoria hacia adentro en el antebrazo. La prueba es
positiva si hay dolor o debilidad durante la prueba.

Prueba de Jobe/Lata Vacia | Sindrome de Dolor Subacromial (SAPS)

Se examina al paciente en un plano escapular de 90° de elevacion y rotacién interna completa
(lata vacia) o rotacion externa de 45° (lata llena). El paciente resiste la presion hacia abajo
que ejerce el examinador en el codo o la mufieca del paciente. La prueba es positiva si hay
dolor o debilidad durante la prueba.

Prueba de retracciéon escapular
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El antebrazo del examinador se apoya sobre el borde de la escapula del paciente (en su borde
medial), fijandola al térax. Manteniendo este caso, se realiza la prueba de la lata vacia. La
prueba es positiva si se recupera la fuerza del manguito rotador. (Kibler, 2006)

Discinesia del hombro / Prueba de asistencia escapular (SAT)

Esta prueba indica debilidad de los estabilizadores de la escapula. Para realizar la prueba, el
paciente se encuentra de pie, el examinador se coloca detras de un maniqui y fija la clavicula
y la escapula con una mano, mientras que con la otra mano agarra el angulo inferior de la
escapula. El paciente levanta el brazo hacia adelante o hacia el costado mientras el
examinador sostiene el movimiento de la escapula.

La prueba SAT es positiva si el paciente siente menos dolor con el vaciado asistido que con
el vaciado no asistido. (Rabin, 2006)

Prueba de deslizamiento lateral de la escapula

Durante el examen se mide el grado de asimetria entre los dos omoplatos durante los
movimientos activos del hombro del paciente, a la altura del angulo inferior (realizado hasta
las apdfisis espinosas de las vértebras dorsales, en el mismo plano horizontal). Posicién 1 con
el hombro en posicién neutra, luego se realiza una rotacion medial del humero y una
abduccién de 45 grados colocando las manos del paciente alrededor de la cintura, y se coloca
el himero en maxima rotacion medial y abduccién de 90 grados.

La prueba es positiva si existe una diferencia de 1,5 cm o mas al comparar las medidas
bilateralmente. (Curtis, 2006)

Prueba de estabilidad de la extremidad superior mediante cadena cinética cerrada

Prueba de estabilidad de la extremidad superior con cadena cinética cerrada Durante esta
prueba, los atletas realizaron la posicion de PU modificada (con apoyo de rodillas) y ambas
manos colocadas sobre dos marcadores de cinta adhesiva en el suelo a una distancia de 91,4
cm. El atleta permanecié en la posicion de PU modificada con una mano en cada trozo de
cinta. Luego, durante 15 s, los atletas tocaron alternativamente la mano opuesta. El recuento
de toques de la mano es la puntuacion para esta prueba. Los atletas completaron tantas
repeticiones como pudieron durante 3 series y descansaron 45 s entre series. Un examinador
controlaba el crondmetro y el otro los recuentos de toques. Luego, la persona examinada
indica cuanto dolor siente en la articulacion del hombro en la Escala de Calificacion Numérica
(NRS). (Tucci, 2014)

Se pueden realizar pruebas musculares adicionales, como:

Prueba suscapular: prueba de despegue, prueba de despegue pasivo, prueba de presion
abdominal, signo de despegue abdominal, prueba del abrazo del oso
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Rotadores externos: signo de retraso de rotacion externa (desgarros del manguito rotador
de espesor completo), signo de Hornblower

Pruebas supraespinales, pinzamiento: prueba de Neer, prueba de lata completa, prueba
del cuerpo de Whipple

Biceps: prueba de Speed, prueba de Yergason, dolor en el surco bicipital, prueba del
uppercut

(Jain, 2017) (Ackmann, 2021)

Se pueden realizar pruebas de estabilidad adicionales, como:

Inestabilidad anterior: Prueba de aprension, Prueba de liberacién del hombro (cuerpo
sorpresa), Prueba de reubicacién

Inestabilidad posterior: Prueba de aprensién posterior, Prueba de tirén, Prueba de Kim,
Prueba de Fukada, Prueba de empuje-traccion

Inestabilidad inferior: Prueba de aprension inferior, Prueba de Gagey (prueba de
hiperabduccion),

(Goldenberg, 2020)

Pruebas adicionales:

Afectacion del labrum: prueba de O'Brien, prueba de deslizamiento anterior, prueba de
Crank

Articulacién AC: prueba de extension resistida AC, prueba de O'Brien
(King, 2014)

Si es necesario, se pueden realizar examenes adicionales para detectar el problema
sospechado, por ejemplo: pruebas neurolégicas (examen sensorial, pruebas de estiramiento
nervioso), examen circulatorio.
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4.10 Tratamiento

La decisién sobre el tratamiento se toma principalmente en funcién de la naturaleza del dano
tisular detectado, las caracteristicas del dolor y el grado de deterioro funcional resultante de
ellos. El objetivo basico del tratamiento es lograr movimientos completos e indoloros y
potentes de la articulacion del hombro, si es posible. (Chan, 2017) Al completar los pasos del
estudio, ya se menciono que varios grupos de autores recomendaron diferentes mentalidades
organizativas con respecto al objetivo del tratamiento en funcién de los resultados y los
principios y métodos utilizados en la implementacién.

Teniendo en cuenta la escala de valoracion del dolor VAS, McClure utilizé los resultados de
la historia clinica y el examen fisico para formar tres grupos. Las categorias se crean en
funcién de la irritabilidad del tejido que refleja la tolerancia al estrés fisico del tejido. La
capacidad de tolerar el estrés se ve afectada por la condicién fisica del individuo y el nivel
actual de actividad inflamatoria. En funcién de la clasificacién, también se puede determinar
el grado de intensidad del tratamiento. Un grupo es el de aquellos con dolor intenso, severo
(valores altos entre 7-10) que tienen dolor persistente durante la noche o en reposo, que
también afecta el rango de movimiento. Al medir el rango de movimiento (ROM), son mas
activos que pasivos. En su caso, este alto grado de limitacién requiere el uso de un estrés
fisico minimo, reduciendo el nivel de actividad. Preferiblemente, se recomienda fisioterapia en
un rango sin dolor, es decir, se requiere un tratamiento cuidadoso con progresion gradual.
Para el segundo grupo, el dolor es moderado y el rango de movimiento se ve menos afectado.
El dolor moderado (valores 4-6) se presenta de forma intermitente y se observa una pequena
diferencia entre el ROM activo y pasivo. En este caso, se puede utilizar un tratamiento de
intensidad leve a moderada. Por supuesto, la gradualidad es un factor importante, pero se
deben evitar los movimientos en el rango final y la carga excesiva. El tercer grupo muestra un
dolor bajo con poca limitacién (valores 3 o inferiores). Se les puede dar un programa fisico
fuerte, evitando la carga insuficiente y esforzandose por alcanzar altos niveles de
funcionalidad y desarrollo del control motor.

La planificacion del tratamiento debe tener en cuenta una serie de factores, como la condicion
clinica del paciente, su estado funcional, sus capacidades mentales y de cooperacion, y otros
factores que determinan los objetivos del tratamiento.

La consecucion de los resultados se basa en el trabajo en equipo conjunto entre el profesional
y la persona atendida, por lo que este tipo de relacién debe caracterizarse por una informacion
adecuada y una responsabilidad compartida desde el principio. El mayor nivel de cooperacién
(coherencia) influye en la eficacia y sostenibilidad de los resultados, por lo que el objetivo es
establecer una colaboracién desde la evaluacién del paciente en adelante.

Por supuesto, esta responsabilidad conlleva riesgos. El diagndstico no siempre es claro,
muchas causas subyacentes pueden aparecer mas tarde y un diagndstico erroneo conduce
a la ineficacia. El paciente debe ser consciente de que no se puede confiar en que el
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fisioterapeuta, por muy bien formado que esté y por muy "frecuente" que sea el problema,
haga predicciones seguras.

El trasfondo causal ambiguo surge a menudo de interrelaciones simples, generalizadoras, que
afectan a multiples segmentos y formulas (segmentos espinales, miembros superiores),
desencadenando efectos neurolégicos (por ejemplo, problemas propioceptivos, fijacion del
movimiento antalgico, sindrome de dolor crénico, miedo al dolor).

Ademas, en el caso de problemas de hombro, se pueden evaluar bien los resultados
combinados del examen clinico y funcional, proporcionando orientacién para establecer
objetivos de tratamiento y determinar las técnicas a utilizar.

Para iniciar el examen es recomendable hacer uso de las guias disponibles, que de forma
simple o mas compleja incluyen las patologias que se deben excluir, si es posible, antes de
iniciar el tratamiento.

A la hora de determinar las opciones de tratamiento, vale la pena utilizar la informacion
obtenida durante el examen anterior, y luego se debe prestar atencién regular a la
retroalimentacion y la eficacia para ayudar a determinar si se ha logrado un buen curso
terapéutico.

El tratamiento no debe utilizarse para aumentar el dolor, pero si el dolor es moderado, deberia
desaparecer en un plazo de 12 horas. La fisioterapia debe utilizarse para contribuir
activamente con el paciente y para que pueda hacer ejercicio de forma independiente.
Ademas de los ejercicios activos/guiados, se pueden utilizar métodos pasivos como las
técnicas manuales de movilizacién para reducir los sintomas o las causas.

La correcta colocacion del paciente y el ajuste de la posicién corporal son esenciales para las
tareas (tanto en el tronco como en la vesicula superior). Es util utilizar un espejo durante el
periodo de conciencia corporal. Sin una practica adecuada, se seguiran patrones erréneos de
movimiento a través de la practica en casa. También se debe ensefar al paciente a esforzarse
por eliminar conscientemente los movimientos compensatorios. Cuanto antes empiece a
prestar atencion a la calidad de sus movimientos, mas facil sera aplicar el acabado exacto
gue inicialmente le hizo mas duro y mas lento.

Inicialmente, cuando el dolor es mayor, se recomienda realizar situaciones sin carga o
ejercicios analiticos sin resistencia. En casos de deterioro funcional severo, en esta etapa, el
objetivo principal es aumentar cuidadosamente el alivio del dolor y el rango de movimiento.
En este caso, el posicionamiento de la extremidad puede ser util en reposo. Durante los
ejercicios, se pueden utilizar ejercicios de lanzadera, mesa, deslizamientos de pared.
(Crookes, 2023) Puede ayudar a aumentar el rango de movimiento incluso con tareas
realizadas en el sistema de barrena, ejercicios de agarre manual, movimientos acanalados,
etc. En una habitacion adecuada, se puede realizar una rejilla de suspension, CMP o ejercicio
subacuatico. Si el dolor es extremadamente grande, durante el dia, liberar el brazo con un
pafio o un aparato ortopédico puede ayudar a relajar los musculos a corto plazo. En otros
casos, se puede iniciar de inmediato el fortalecimiento muscular en el rango de movimiento

156




G mov-e

existente, a menudo con ejercicios estaticos que requieren actividad muscular isométrica,
reduciendo la necesidad de un rango de movimiento doloroso. Para la endocrinopatia, el
apoyo externo del trabajo de actividad concéntrica y los ejercicios excéntricos pueden ser
beneficiosos. Se ha demostrado la eficacia de los ejercicios de resistencia progresiva en
términos de alivio del dolor y mejora de la funcion frente a los métodos pasivos (ultrasonidos,
ondas cortas, etc.). Al mismo tiempo, los tipos y parametros de este tipo de aplicaciones varian
mucho, por lo que se recomienda una ponderacion cuidadosa y una combinacion gradual.
(Augusto, 2024) En algunos casos, también puede recomendarse el uso de enfriamiento
(crioterapia) para reducir el dolor y la inflamacién, o la irritacion después de los ejercicios,
durante un minimo de 10 minutos y un maximo de 30 minutos. (Hanchard, 2004)

El fortalecimiento muscular no solo tiene como objetivo aumentar la masa y la fuerza muscular,
sino también mejorar la estabilidad articular a través del aprendizaje motor, tanto en la
articulacion de la escapula como del hombro. Un area importante de la rehabilitaciéon son los
movimientos funcionales, los ejercicios de cadena cinematica cerrada y la realizacion de
tareas dinamicas. Se pueden anadir otros métodos y ejercicios utiles como la estabilizaciéon
de la escapula, las técnicas de movilidad de los tejidos blandos y los nervios, y las
manipulaciones del hombro y el cuello. (Ibrahim, 2022) Durante la rehabilitacion, también
puede ser importante controlar la posicién de la cintura escapular, el equilibrio de los musculos
que rodean la escapula, el movimiento de la escapula, para implementar planes a largo plazo
y minimizar la recurrencia. Los ejercicios de escapula pueden ser beneficiosos como
programa de control motor, ya sea por separado o junto con el pensamiento en la cadena
cinematica. (Kibler, 2013) Aunque no hay evidencia clara de su efecto, en muchos casos la
correccion manual de la escapula se utiliza de forma rutinaria en un programa especifico para
la reduccion de los sintomas del hombro. (Christiansen, 2017)

La terapia compleja se puede complementar con el uso de ejercicios intensivos de mano, ya
que parece que esto tiene un efecto beneficioso en la mejora de la funcién del hombro a través
de la relacion neurolégica. Este tipo de practicas facilitan la activacién de los miembros del
manguito rotador mediante un funcionamiento optimizado y la proteccién de las articulaciones.
Esto se logra reduciendo la activacion de la arteria deltoidea anterior central, lo que puede
mejorar la eficacia del entrenamiento muscular dirigido al manguito rotador. (AlAnazi, 2022)

La mayoria de los casos de molestias en el hombro mejoran con tratamientos conservadores
en un plazo de 6 semanas. Y en 12 semanas, esperamos una mejora pronunciada. Los
pacientes deberian aprender movimientos de hombro de buena calidad desde el inicio del
tratamiento, dependiendo de las opciones disponibles. Sin embargo, esto solo se puede
esperar de pacientes con dolor leve o indoloro. El dolor muscular y la fatiga son aceptables
hasta cierto punto. Los movimientos de calidad estan libres de los movimientos
compensatorios del tronco y la cintura escapular. Para ello, es necesario determinar el nivel
de carga 6ptimo para el paciente. El dolor puede ser un signo de mayor estrés tisular, lo que
puede prolongar el tiempo de rehabilitacién (inhibicion del reaprendizaje motor, mantenimiento
de la irritacion tisular) y también puede reducir la motivacion del paciente. Se debe aconsejar
a los pacientes que no hagan ejercicio excesivo en casa o en otras actividades durante el dia
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(cargar, levantar, etc.) a medida que disminuye el dolor, ya que esto también provocara una
disminucion de los resultados obtenidos. (Clintberg, 2015)

En el caso de las personas con discapacidad visual, es especialmente importante mejorar la
coordinacion y la proiocepcion del paciente. En la vida cotidiana, las personas ciegas deben
experimentar tantos estimulos exteroceptivos como sea posible, diferentes texturas y
superficies inestables. (Walicka-Cupry-- 2022) Esto también puede ser importante para el
correcto funcionamiento de la articulacién hombro-cintura escapular, ya que un equilibrio
inestable y una peor sensacion de posicién también afectaran la posicién y el uso de este
segmento. La rehabilitacion de las personas ciegas puede requerir la cooperacién de varios
profesionales. (Alotaibi, 2016)

Los consejos sobre estilo de vida siempre deben adaptarse al estado actual. Por ejemplo, si
el paciente mejora, es necesario desbloquearlo para que no pueda cargar objetos o apoyarse.

Después de la rehabilitacién completa, es importante tratar de prevenir la recurrencia, lo que
implica un calentamiento exhaustivo, que incluya el aumento de la circulaciéon del hombro, el
aumento de la elasticidad del tejido blando y el aumento de la eficiencia de los movimientos
sincronizados. Luego, al aplicar las técnicas y secuencias aprendidas, un programa de
ejercicios regular, seguido de una conduccién combinada con técnicas de estiramiento, puede
brindar la oportunidad de reducir los problemas del hombro. (Ankar, 2024)

4.11 Resumen

El objetivo de la evaluacion es siempre determinar si tenemos los medios y la capacidad para
tratar a los pacientes que acuden a nosotros. Esto se puede hacer mediante preguntas
guiadas en la anamnesis, mediante examenes fisicos que se consideren necesarios después
de la exploracion y la palpacion. Las pruebas funcionales y especificas pueden ser de gran
ayuda en este sentido. Los sintomas en la articulacion del hombro a menudo estan
relacionados con un funcionamiento anormal de la cintura escapular o anomalias de la
columna cervical y/o dorsal. Depende del fisioterapeuta decidir cual de las muchas pruebas
utilizar y, en el caso de una prueba positiva, confirmar la prueba con otras pruebas de un
rango similar. Vale la pena descartar o simplemente identificar una zona problematica y
comenzar desde alli. Sin embargo, a menudo esto no es facil, porque no hay grandes
indicadores claros. Debe recordarse que las pruebas nunca deben analizar una sola
estructura, se necesita un amplio alcance y complejidad para obtener el resultado correcto.
Para resumir, veamos ahora de nuevo qué hay que buscar en el proceso de toma de
decisiones de una persona con sintomas en el hombro.

1. Preguntar sobre las molestias actuales, preguntar sobre cualquier problema afadido que
pueda requerir la intervencién de otros profesionales en materia de fisioterapia.

2. Examine y palpe el complejo hombro-hombro-cuello en busca de anomalias. Intente
identificar cualquier desviacion o asimetria de las partes del cuerpo en relacioén con los puntos
de referencia. También puede utilizar la aplicaciéon que se presenta aqui.
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3. Medir el rango de movimiento o la falta del mismo mediante métodos convencionales
(gonidmetro, inclinometro) o, en caso de déficits menores, mediante pruebas funcionales o
pruebas especiales o durante la realizacién de estas pruebas (por ejemplo, prueba de la cara
dolorosa).

4. Realice pruebas de fuerza muscular utilizando métodos convencionales, por ejemplo, la
clasificaciéon muscular del British Medical Research Council (MRC) o pruebas que brinden
informacién sobre la fuerza muscular. Por ejemplo: Prueba de estabilidad rotatoria dindamica

5. A continuaciéon, en funcién de los resultados (informacién que ha oido, visto,
experimentado), realice las pruebas que considere necesarias. Recuerde que una sola prueba
no confirma un determinado trasfondo patoldgico (especificidad), pero, teniendo en cuenta las
correlaciones, proporcionan una muy buena base para un diagnéstico funcional.

6. Por ultimo, hay que tener en cuenta también la relacion e interaccion de cada segmento del
movimiento. Para ello, el examen de la cintura escapular, de los segmentos cervical y toracico
puede y debe formar parte del examen de la articulacion del hombro. A largo plazo, los
resultados del tratamiento s6lo se pueden mantener si se realizan movimientos de calidad,
basados en una buena postura y en una estabilidad dinamica. Esta ultima incluye la
estabilidad proporcionada por los musculos tanto en los movimientos de cadena cinematica
abierta como cerrada.

4.12 COMUNICACION

En esta parte de la leccion, aprendera como comunicarse con un paciente adulto con
discapacidad sensorial, especialmente un adulto ciego, y qué reglas culturales se deben
seguir en tal caso.

¢ Qué es una discapacidad? ;Qué significa tener una discapacidad?

El término “discapacidad” es un concepto complejo y multifacético. A pesar de los diversos
esfuerzos, hasta la fecha no se ha creado una definicion de discapacidad aceptada
universalmente. La palabra inglesa “handicap” y sus equivalentes hungaros, las palabras
“disabled” o “crippled”, ya no se aceptan porque no se ajustan a la concepcion contemporanea
de la discapacidad. Puede haber diferencias en las preferencias de uso de las palabras segun
los diferentes grupos de personas con discapacidad y también segun las zonas geograficas.
Los deseos individuales de las personas con discapacidad deben respetarse en la medida de
lo posible. (Ustun et al., 2003; Krahn et al., 2021)

La Clasificacién Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera la discapacidad no sélo como una
“condicién patolodgica de salud” o un trastorno “biolégico”, sino que también tiene en cuenta
los aspectos sociales. (United Nations Enable, 2006) La Convencion de las Naciones Unidas
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (2006) afirma que “la discapacidad es
un concepto cambiante y que la discapacidad es el resultado de la interaccién entre las
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personas con discapacidad y las barreras debidas a la actitud y al entorno que les impiden
participar plena y efectivamente en la sociedad en igualdad de condiciones con las demas”.
(Leonardi et al., 2006)Por tanto, la discapacidad es un impedimento fisico, mental, psicosocial
o sensorial a largo plazo que, junto con muchas otras limitaciones, puede limitar la capacidad
de una persona para participar de manera plena, efectiva e igualitaria en la sociedad (Mello
et al., 2020).

La definicion de 1980 de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2011/a) va mas alla de
la discapacidad como término colectivo y distingue tres conceptos que difieren en grado y
contenido: la deficiencia puede interpretarse a nivel del cuerpo, como cualquier anomalia o
deficiencia en el funcionamiento fisioldégico de una persona; la discapacidad o disfuncién se
manifiesta a nivel de las capacidades, en un contexto psicolégico; y la minusvalia aparece a
nivel social, limitando y en algunos casos impidiendo al individuo cumplir su rol cotidiano, en
funcién de la edad, el género, los factores sociales y culturales. De este modo, la discapacidad
es la socializacion de la deficiencia y la discapacidad. Sin embargo, esta interpretacion todavia
se centraba solo en la persona discapacitada: no puede caminar, no puede hablar, no puede
encajar, la minusvalia -como una especie de predestinacion- viene de él. Desde la
reformulacion de la interpretacion de la OMS sobre la discapacidad en 1997, ya no se trata de
la correlacion de causa y efecto, de consecuencias que se mueven a lo largo de una linea,
una especie de resultado predestinado, sino -lo que refleja un cambio de actitud significativo-
de las interacciones entre la discapacidad y la participacién social, lo que indica precisamente
que las desventajas resultantes de la discapacidad, su extensién y percepcion (pero también
el deterioro de la condicidon) dependen en gran medida de la aceptacion social, el alcance y
las oportunidades que ofrece la sociedad. (Scotch, 1988, Leonardi et al., 2006; United Nations
Enable, 2006, OMS, 2011/a, Beaudry, 2019, Krahn et al., 2021).

Esta interpretacién sostiene que la persona con discapacidad no tiene la culpa, sino que la
discapacidad es tanto personal (individual) como ambiental (social). Por tanto, la discapacidad
no es solo un hecho, sino una relacion y un valor: es la perspectiva de este ultimo la que
determina si una sociedad determinada interpreta o no el fendmeno como discapacidad. A
este enfoque lo llamamos "modelo social de la discapacidad" (Krahn et al, 2021).

Hungria fue el segundo pais del mundo en ratificar la Convencién de las Naciones Unidas
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad y el primero en adherirse a su protocolo
facultativo.Segun estimaciones de la OMS, aproximadamente el 15% de la poblacién mundial,
o mas de mil millones de personas, tiene algun tipo de discapacidad. De ellas, sélo el 5%
aproximadamente son anomalias congénitas. Una encuesta realizada por el Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo revel6 que el 80% de las personas con discapacidad
residen en paises en desarrollo. EI Banco Mundial estima que el 20% de la poblacion
empobrecida del mundo vive con algun tipo de discapacidad. A menudo se dice que las
personas con discapacidad son la minoria mas grande del mundo, pero a diferencia de otras
minorias, este grupo es "abierto": cualquier persona puede unirse a él en cualquier momento
debido a un accidente, una enfermedad o incluso el envejecimiento. (OMS, 2011/b)
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Discapacidad visual

Se considera que una persona padece una discapacidad visual si sus funciones visuales
(agudeza visual, adaptacion, contraste, vision del color, campo visual) y/o sus capacidades
de procesamiento e interpretacion (deterioro visual en la percepcién de estimulos visuales
adquiridos como consecuencia de un dafo cerebral) estan deterioradas o ausentes. El
deterioro visual puede ser hereditario o adquirido, organico o funcional.

Se considera que una persona tiene discapacidad visual si su rendimiento visual, medido con
la maxima correccién en el ojo derecho, es del 0 al 30% de la visibn normal y/o el
estrechamiento del campo visual es de 20° 0 mas (OMS, 2011/b).

Las personas con discapacidad visual suelen dividirse en tres grupos segun su vision actual:
ciegos, deficientes visuales y deficientes visuales. Segun la clasificacion convencional, los
ciegos son aquellos que no tienen vision residual. Los deficientes visuales perciben la luz, ven
manchas y posiblemente objetos grandes, pero su vision no llega a 0,1. Los deficientes
visuales son aquellos cuya visién es de 0,1y 0,1.

Sin embargo, la evaluacién de la funcién visual basada en el valor de la vision ya no se
considera una autoridad, y esta division también es problematica en muchos aspectos a nivel
profesional. No obstante, dado que las personas con discapacidad visual utilizan con
frecuencia estos términos, sin duda es prudente conocer plenamente estas categorizaciones.
(Brunner et al., 2009)

Desde un punto de vista funcional, se considera que una persona tiene discapacidad visual si
tiene alguna de las siguientes afecciones debido a una enfermedad ocular o una enfermedad
del sistema nervioso central que afecte las funciones visuales:

1. Orientacion del transporte
2. Vida cotidiana (autocuidado, tareas del hogar, administracion, etc.)
3. Informacién y comunicacién (informatica, lectura y escritura, etc.)

4. Funcionamiento psicosocial (crisis derivadas de la discapacidad visual, dificultades para
establecer relaciones, aislamiento, deficiencias en la competencia social, etc.)

5. Realizacion de estudios Eleccion de carrera, empleo
6. Uso de la vision y/o uso de dispositivos para mejorar la vision
(Brunner et al., 2009; Vidonyiné, 2010)

Las limitaciones funcionales de las personas con discapacidad sensorial o ceguera pueden
presentar desafios significativos para la comunicacion efectiva entre fisioterapeutas y sus
pacientes. Este capitulo presenta sugerencias practicas para superar las dificultades de
comunicacion que se encuentran comunmente en este contexto. El objetivo es instruir a los
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terapeutas sobre como comunicarse con personas ciegas de una manera segura y sensible
que sea aceptable y comoda para el paciente, teniendo en cuenta las diferencias de
personalidad, desde el encuentro inicial.

Los aspectos psicolégicos de la ceguera

Es importante senalar que la discapacidad no es una enfermedad, sino que es el resultado de
una deficiencia o enfermedad congénita o adquirida que puede impedir que una persona
discapacitada participe en la sociedad. Es imperativo que las personas con discapacidad
tengan las mismas oportunidades que sus contrapartes sin discapacidad, con igual respeto y
derechos. La independencia es un aspecto fundamental de la vida que garantiza que todas
las personas con discapacidad tengan la oportunidad de participar en la sociedad y asumir un
papel activo como ciudadanos. Es un principio que excluye cualquier forma de discriminacion
o restriccidon en el ambito politico, econdmico, social, cultural, civico o de cualquier otro tipo.

El proceso de aceptar el propio estatus

El proceso de aceptar la propia condicidon es un aspecto esencial del movimiento por los
derechos de las personas con discapacidad.

La condicion de ceguera no define a una persona. Es esencial comprender a la persona que
estd detras de la discapacidad, en lugar de hacer suposiciones basadas en su
discapacidad.Por lo tanto, es imperativo que seamos cautelosos para evitar la formacion de
estereotipos. El proceso de atribuir ciertas caracteristicas o motivos a un grupo de personas
se conoce como estereotipia. La estereotipia es el proceso de atribuir caracteristicas similares
a cualquier individuo perteneciente a un grupo, independientemente de la diversidad real de
los miembros del grupo (Aronson y Aronson, 2018). De acuerdo con la definicién de Aronson,
los estereotipos nacionales pueden evocarse al contemplar la comunicacion intercultural. Sin
embargo, esta afirmacion es igualmente aplicable a la formacion de estereotipos
pertenecientes a cualquier otro grupo. Allport proporciona ejemplos ilustrativos que son a la
vez intrigantes y pertinentes. Una persona ciega esta tan fuertemente definida por sus
congéneres en funcion de su ceguera que sus otras caracteristicas ni siquiera se notan a
primera vista. A pesar de los amplios conocimientos, la dedicacion y la competencia
profesional de la persona, se enfrenta a importantes desafios para conseguir empleo debido
al estereotipo generalizado y limitante de la ceguera. (Allport, 2000)Una persona ciega puede
experimentar una amplia gama de emociones, como felicidad, tristeza, equilibrio y confusion.
También hay que tener en cuenta las dificultades que enfrenta actualmente la persona en
cuestion. Quizas la mas importante de ellas sea la aceptacion de la propia condicion. El medio
mas eficaz para determinar esta aceptacion es la aparicién de la discapacidad visual.

Una persona que es ciega desde su nacimiento o a temprana edad. El nifio con
discapacidad visual tendra una trayectoria vital muy diferente. Su visién del mundo, su
capacidad creativa y su conceptualizacion de la realidad estaran condicionadas por su
ceguera. Su desarrollo cognitivo y fisico se vera influido por su discapacidad visual. Sus
movimientos son distintos a los de sus companieros videntes, caracterizados por un estilo de
movimiento estereotipado, "ciego". Es posible que las personas con discapacidad visual
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experimenten dificultades en la autorrealizacion y en el desempefio de sus actividades
cotidianas. Las numerosas situaciones especificas a las que se enfrentan pueden causarles
una tension psicolégica, que puede dar lugar a una personalidad retraida, solitaria e insegura.
Por otra parte, las personas con discapacidad visual pueden sobrestimar sus capacidades, lo
que podria llevarles a volverse egoistas y arrogantes con su entorno. Un nifio que se queda
ciego a una edad temprana solo se ve afectado por las consecuencias de su falta de vision.
La falta de vision en si misma normalmente no se manifiesta, porque el nifio nunca ha visto y
no sabe lo que ha perdido.

En cambio, la personalidad de un nifio 0 un joven que mas tarde se queda ciego ya esta
formada, por lo que hay menos posibilidades de que se produzca un trastorno del desarrollo.
En cambio, el trauma tiene un impacto mas profundo en la personalidad, ya que es necesario
reevaluar toda la vida y modificar los habitos y las rutinas diarias. Durante la adolescencia, la
pérdida de la vision y el reconocimiento de una discapacidad pueden conducir facilmente a
una "crisis de ceguera". El trauma de esta condicién puede llevar a un joven a replantearse
su vida y sus habitos, que ahora deben adaptarse a la ceguera. Ademas, el individuo también
puede desvincularse de sus circulos sociales anteriores y buscar nuevos grupos y afiliaciones
sociales. El trauma de la ceguera también puede dar lugar a problemas de identidad propia si
la persona ciega no esta segura de cdmo desenvolverse en su nueva realidad.

La pérdida de la vision en la edad adulta representa un acontecimiento profundo y negativo
que altera fundamentalmente los marcos dentro de los cuales los individuos se han
comunicado con el mundo hasta ese momento. Las circunstancias cambiadas establecen
nuevos marcos para el individuo, tanto en términos de su comunicaciéon con el mundo y los
demas, como de su relacion con su propio cuerpo e identidad. La pregunta fundamental es si
estos marcos seran restricciones o un desafiante espacio de oportunidad, cuyas reglas y
limites se revelan y se llenan de nuevas habilidades y actitudes, y el mundo se vuelve
inmediatamente habitable y acogedor de nuevo. (Karlsson, 1996; Keenan et al., 2014; Jessup
et al., 2018; Ingram et al., 2019; Féldiné, 2020.)

Trabajar con una persona ciega

El objetivo de esta leccion es familiarizar al alumno con las técnicas necesarias para trabajar
como fisioterapeuta con un paciente adulto discapacitado. En particular, la leccion examinara
las técnicas de comunicacion que se deben emplear al examinar y tratar a una persona ciega.

Los elementos especificos de la leccion que aparecen en los videos son los
siguientes:
Andlisis de cémo la personalidad afecta la experiencia de la discapacidad y cémo ésta

afecta y determina el trabajo del fisioterapeuta. (Video 1.)

Cdémo saludar y acompafar a una persona ciega. (Video 2.)
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Coémo evitar elementos de comunicacion bien intencionados pero ineficaces o
inadecuados. (Video 3)

Como ayudar a una persona ciega a comunicar sus quejas adecuadamente.

¢ Qué técnicas de comunicacion eficaces y sencillas pueden ayudarle a comunicarse con
personas ciegas? (Video 4.)

Qué hacer si la persona ciega tiene un acompanante (persona o perro). (Video 2.)
Reglas generales de comunicacion

También es importante tener en cuenta que las reglas basicas de la comunicacion verbal y no
verbal, asi como su coherencia y congruencia, son fundamentales a la hora de comunicarnos
con una persona ciega. Es fundamental expresar nuestra atencion y apertura al paciente
no solo de forma verbal, sino también de forma no verbal, incluso aunque no nos vea.

Interaccién cara a cara, aunque no necesariamente completa.

Postura abierta, con las extremidades sin cruzar si es posible.

Expresion facial de interés y compromiso.

Contacto visual directo (!!!)

Postura relajada y libre de estrés..

(Please, Pease, 2017; Rogers, 1951)

Las imagenes que aparecen a continuacion ilustran la comunicacién activa y empatica y sus
elementos, tal como los ejemplificd Carl Rogers, psicologo estadounidense y creador del
enfoque centrado en la persona. (Imagen 4)
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Attendiné

Imagen 4.Comunicacion abierta, atenta y tolerante

Normas especiales para la comunicacién con una persona ciega

Es importante sefalar que, si bien las personas ciegas pueden presentar una variacion
considerable en sus habilidades y preferencias, existen recomendaciones generales y
especificas para la comunicacion que un fisioterapeuta en ejercicio debe tener en cuenta.
(Pilling, 2020).

Recomendaciones generales:

La comunicacion con personas ciegas suele ser un desafio y su examen o tratamiento
puede requerir mas tiempo de lo habitual.

Es fundamental evitar las ideas preconcebidas sobre como se desarrollara la comunicacion
con personas ciegas. Las personas con discapacidades similares pueden utilizar formas
de comunicacion distintas de manera mas eficaz. Es imprescindible adaptarse a la persona
en cuestion.

Es un error muy comun creer que una persona ciega también tiene problemas de audicion.
En realidad, el volumen del habla no es un problema.

Ademas, es fundamental determinar si la persona en cuestion necesita ayuda antes de
ofrecérsela. Muchas personas con discapacidad son expertas en utilizar sus capacidades
para superar obstaculos. Si el paciente acepta la ayuda ofrecida, es aconsejable preguntar
cual es el método mas adecuado para prestarsela. Probablemente, el paciente sea el mejor
indicado para juzgarlo, dado su profundo conocimiento de sus propias capacidades.
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En el caso de que una persona discapacitada vaya acompafada de un familiar, es
importante que el fisioterapeuta tenga cuidado con quién se comunica. Como especialista,
es su responsabilidad priorizar el contacto con el paciente, por lo que debe dirigirle sus
preguntas y peticiones. El paciente solo debe entablar conversacién con su acompanante
sobre temas que desee tratar especificamente. (Debido a la aceptacion instintiva del
contacto visual, el especialista vidente suele hablar con el acompanante vidente y le
informa de las cosas que debe comunicar a su paciente ciego. Es aconsejable evitar esto,
por lo que el acompafante realmente solo deberia estar presente como ayudante, mientras
que el discapacitado visual, especialmente si es un adulto, como un igual al que debe
tratar).

No es necesario sentirse avergonzado al utilizar determinadas palabras. No es raro que las
personas duden en pronunciar la palabra "ver" en presencia de personas ciegas. Esta es
una preocupacion innecesaria. Al despedirse, es aceptable decir "hasta luego".

Como se mencioné anteriormente, es fundamental expresar atencién y apertura al
paciente, tanto verbal como no verbalmente, incluso si el paciente no puede ver.

Es importante recordar girarse hacia la persona ciega al hablar, ya que la direccién de la
voz es percibida con precision por el interlocutor ciego, incluido el hecho de que le estamos
hablando. (Pilling, 2020.) (Imagen 5)

Imagen 5. Girate hacia la persona ciega al hablar

Las recomendaciones mas basicas y especiales:
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Si quieres contactar a una persona ciega, llamala por su nombre, si no la conoces, técale
el hombro o el antebrazo para que sepa que le estas preguntando, llamandola. Vamos a
presentarnos y luego decirle lo que quieres conversar.

* Si viene a vernos como paciente, también podemos darle la mano para presentarnos (es
una costumbre basica en Hungria). Decimos nuestros nombres para prepararnos para el
apretén de manos. Si responde extendiendo la mano para darnos la mano, podemos
sujetarla y estrecharle la mano. También podemos ofrecerle la mano, pero debemos
indicarlo verbalmente ("Te ofrezco mi mano"). jNo agarres la mano que cuelga junto al
cuerpo del paciente sin decir una palabra!

» Si queremos ayudarle, por ejemplo, a llegar a algun sitio, en primer lugar le preguntamos
si quiere ayuda. Aceptemos también el rechazo: hay gente que quiere actuar de forma
independiente. Al ayudar al desplazamiento, colocamos la palma de la mano de la persona
ciega sobre uno de nuestros antebrazos u ofrecemos nuestro codo para que nos rodee con
el brazo, o sujetamos suavemente el codo de la persona ciega. Si conduce con un baston
blanco, jsiempre nos situamos al otro lado! jVamos un paso por delante de la persona
ciega! Mientras caminamos, le indicamos verbalmente los obstaculos que se aproximan,
como por ejemplo unas escaleras. Al pasar por una puerta o un lugar estrecho similar, lo
mas adecuado es que el conductor lleve a la persona ciega un paso por detras de él. En
este caso, el conductor recibe la informacién adecuada sobre los posibles obstaculos que
pueden surgir delante de él. (Imagen 6)

Ayudando al movimiento
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El baston blanco es una ayuda valiosa para la persona con discapacidad visual y una
indicacion clara para quienes le rodean. El bastén blanco proporciona sefales tactiles y
acusticas a las personas ciegas. La percepcion de estas sefiales, el andlisis de la
informacién adquirida y la respuesta rapida y adecuada a las mismas constituyen la
asistencia a la persona ciega que utiliza el baston blanco de forma compleja.

Antes de sentarse, es imprescindible comprobar las caracteristicas exactas del asiento en
cuestién, es decir, si dispone de respaldo, apoyabrazos, ruedas y si esta situado delante
de una mesa. En caso de que la silla disponga de respaldo, la mano del paciente invidente
se apoya sobre el respaldo de la silla, desde donde puede comprobar las dimensiones y la
forma de la silla u otro asiento y, a continuacion, sentarse. (Imagen 7)

Imagen 7. La mano del paciente ciego se coloca sobre el respaldo de la silla.

Se pueden emplear instrucciones verbales para ayudar a los pacientes a orientarse en su
entorno. Estas instrucciones se pueden proporcionar en forma de un mapa verbal, que
describe la ubicacion de puntos de interés especificos y la ruta para llegar a ellos. De esta
manera, comparamos la nueva informacién con un punto de referencia conocido
previamente, como "el bafio esta a la izquierda de la puerta". Alternativamente, podemos
ilustrar las direcciones con la esfera de un reloj, con el paciente mirando en la direccion de
las 12:00. Por ejemplo, el bafio esta ubicado en la posicion de las 5 en punto, mientras que
la camilla de exploracién esta situada en la posicién de las 7 en punto. Se deben evitar las
palabras indicativas (p. ej., "alli", "aqui", "alli", etc.).

Para una persona ciega, es de suma importancia que el fisioterapeuta comunique
verbalmente sus acciones e intenciones. Por ejemplo, a la llegada del fisioterapeuta, es
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recomendable informar al paciente de su presencia. Si desea abandonar la habitacién, es
recomendable informar al paciente de su intencién con antelacion. Es igualmente vital que
se le informe del procedimiento que se va a seguir antes de comenzar cualquier exploracion
o intervencion.

Es importante tener en cuenta que la persona ciega siempre debe responder verbalmente.
Una sonrisa o un gesto de asentimiento no tienen ningun significado para ella.

En caso de que se vaya a proporcionar un dispositivo a un paciente ciego, primero se indica
verbalmente, por ejemplo, "te paso la pelota". Ademas, el dispositivo se puede tocar
suavemente con el cuerpo del paciente, por ejemplo, se puede colocar la pelota sobre el
pecho o el abdomen. Es de suma importancia observar los movimientos de la otra persona
y moverse al unisono con ella. (Imagen 8)
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Pcture 8. El dispositivo puede tocarse suavemente con el cuerpo del paciente

Si un paciente ciego visita regularmente un centro de salud para recibir tratamiento durante
un periodo prolongado, es posible ayudarlo manteniendo un orden ambiental coherente. El
orden de los eventos es de fundamental importancia en la vida de las personas con
discapacidad visual. Se deben respetar los siguientes principios: es de suma importancia
que todas las pertenencias y objetos se coloquen en sus lugares designados y
permanezcan alli en todo momento. Ademas, es fundamental que las puertas estén
completamente abiertas o completamente cerradas. No deje objetos abandonados en los
lugares donde se desplaza la persona ciega. El cumplimiento de estas normas aumentara
la sensacién de seguridad y reducira la vulnerabilidad de la persona con discapacidad
visual, facilitando asi su vida independiente.

En caso de que una persona con discapacidad visual deba firmar un documento, es
recomendable conocer el método empleado. Algunas personas utilizan un marco para la
firma, mientras que otras pueden solicitar ayuda para colocar el dedo indice de la mano
con la que no escribe en el lugar adecuado. Antes de firmar cualquier documento, es
responsabilidad del profesional de la salud informar al paciente sobre el tamafio del
documento que se va a firmar y la ubicacion de la firma.

En caso de que una persona con discapacidad visual vaya acompafiada de un perro guia,
es imprescindible que cualquier interaccién con el perro de asistencia esté precedida de
una solicitud de permiso. No se recomienda acariciar, invitar o alimentar al perro de
asistencia sin obtener primero el consentimiento. Si se desea acompafar o guiar a una
persona ciega en un paseo con un perro, es imprescindible no atropellar al perro. En su
lugar, es aconsejable situarse en el lado opuesto. Si una persona ciega llega a la sala de
reconocimiento acompafiada de un perro, la acompafiaremos a un lugar apartado, como
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una zona amurallada, antes de que comience el reconocimiento. Esto permitira colocar al
perro en una zona tranquila durante el reconocimiento.

(Pilling, 2020) (Imagen 9)

Imagen 9. Persona con discapacidad visual acompafiada de un perro guia

Existen diversos dispositivos de audio que pueden ayudar a las personas ciegas o con
deficiencia visual en su vida diaria. Uno de ellos es un tensidémetro parlante, que puede ayudar
a mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad visual. En caso de que se
necesiten herramientas para utilizar con una persona ciega, es recomendable comprobar si
existe una version especializada
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