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1. RESUMEN

Introduccion: E| dolor crénico de hombro es una de las patologias
musculoesqueléticas mas comunes, normalmente debido a una prolongacién
de los sintomas que hace empezar a sospechar de una relacién con un SSC.
Esta condicion provoca grandes problemas en el ambito laboral, siendo el
trabajo uno de los mayores condicionantes en la mayoria de los pacientes,
algunos de los cuales pueden acabar desarrollando un Sindrome del Rentista.

Objetivos: El estudio tendra como objetivo disefar un plan de intervencion
fisioterapico con el fin de reducir el nivel de dolor de la paciente tras afos de
evolucion y 2 intervenciones quirurgicas, para poder retomar el trabajo.

Metodologia: Se realiza un estudio AB, con una valoracidn inicial (A), tras
la que se trata de realizar un tratamiento conservador de fisioterapia. Tras
unas cuantas incongruencias se decide cambiar el plan de tratamiento,
basandolo mas ejercicio terapéutico y educacion sobre la salud. Tras esto, se
realiza una segunda valoracion (B) tras 4 semanas de tratamiento.

Resultados: Finalmente, tras ver en una segunda valoracion final (B) el poco
cambio respecto a (A), la poca adherencia y actitud frente al tratamiento, se
sugiere la posible existencia de un Sindrome del Rentista. Las incongruencias
y la poca conformidad de la paciente con su puesto de trabajo pueden hacer

sospechar de factores mas alla de lo fisico que influyen en la sintomatologia.

Conclusiones: la situacion laboral y emocional de la paciente son un

impedimento para desarrollar al completo los 2 planes de intervencidon
planteados, siendo la falta de adherencia y el rechazo constante a las

propuestas una barrera al tratamiento.



2. ABSTRACT

Introduction: Chronic shoulder pain is one of the most common
musculoskeletal pathologies, usually due to a prolongation of symptoms that
leads to suspicion of a relationship with an SSC. This condition causes great
problems in the workplace, with work being one of the biggest conditioning
factors in most patients, some of whom may end up developing Rentier

Syndrome.

Objectives: The aim of the study will be to design a physiotherapy
intervention plan in order to reduce the patient's pain level after years of

evolution and 2 surgical interventions, in order to resume work.

Methodology: An AB study was carried out, with an initial assessment (A),
after which a conservative physiotherapy treatment was carried out. After a
few inconsistencies, it is decided to change the treatment plan, basing it on
more therapeutic exercise and health education. After this, a second

assessment (B) is carried out after 4 weeks of treatment.

Results: Finally, after seeing in a second final assessment (B) the little
change with respect to (A), the low adherence and attitude towards
treatment, the possible existence of a Rentier Syndrome is suggested.
Inconsistencies and the patient's lack of conformity with her job can lead to

suspicion of factors beyond the physical that influence the symptoms.

Conclusions: the patient's work and emotional situation are an impediment
to fully develop the 2 intervention plans proposed, with the lack of adherence

and the constant rejection of the proposals being a barrier to treatment.



3. INTRODUCCION

El dolor croénico en la articulacion del hombro representa una de las afecciones
musculoesqueléticas mas frecuentes en fisioterapia, sufriéndolo en Espafia
entre 70-200 adultos por cada 1000, con una prevalencia de entre el 3-7%,
que se ve aumentado incluso hasta el 26% conforme se aumenta el rango de
edad (1). Destaca que el 7,3% de los pacientes se encuentran en situaciéon
de baja laboral, siendo la tendinopatia del manguito de los rotadores o

Sindrome subacromial la patologia mas comun (2).

El tratamiento conservador es el primero al que se recurre ante un caso de
Hombro Doloroso (dolor en la articulaciéon del hombro cuyo origen puede ser
muy diverso). El tratamiento fisioterdpico de mayor evidencia a cerca de su
eficacia es aquel que combina el ejercicio fisico y la educacion sobre la salud,
generando el ejercicio beneficios fisicos, al mejorar la movilidad, fuerza,
estabilidad y control motor de la regién glenohumeral y escapular, y

beneficios sobre la reduccién de dolor, teniendo un efecto analgésico (1).

Si los sintomas persisten mas de 6 meses y el tratamiento conservador
fracasa, aparece la opcién de realizar una artroscopia, en la que se puede
hacer también, segun la patologia, bursectomia, acromioplastia, tenodesis...
siendo la intervencién mas utilizada en los casos de Hombro Doloroso en
pacientes jovenes (3). La acromioplastia artroscdpica es una intervencion
quirtrgica minimamente invasiva en la que se realiza una descompresion del

espacio subacromial (4).

En el ambito laboral, las patologias que se engloban bajo el diagndstico de
Hombro doloroso u omalgia, se encuentran entre los 20 diagndsticos que
alcanzan los 365 dias en situacion de Incapacidad Temporal (IT) con una alta
incidencia de considerarse la incapacidad permanente o cambios en los
puestos de trabajo (5), relacionado esto ultimo con la posible existencia de

una simulacion.

En los casos en los que el dolor de hombro se cronifica es comun pensar en
la posible existencia de un Sindrome de Sensibilizacion Central (SSC)

desencadenado por la patologia que inicialmente dio origen al dolor. Segun



Lucia Aumesquet Garcia, “El Sindrome de Sensibilidad Central (SSC) se define
como un estado fisioldgico donde se encuentran alterados el sistema
endocrino, el sistema nervioso y el sistema inmunolégico con el desarrollo
hiperexcitabilidad de las neuronas y como consecuencia el organismo se
encuentra hipersensibilizado a estimulos nocivos o no nocivos” (6).
Actualmente, el SSC se comienza a relacionar también con patologias que
cursan con dolor de hombro, aunque es necesaria mayor evidencia sobre el
tema (7).

El prondstico de recuperacidén habitual en pacientes que cursan con dolor de
hombro es de un 60% tras 26 semanas, y del 65% en la poblacidn activa.
Dentro de los prondsticos de recuperacion se deben tener en cuenta
diferentes factores como el estado emocional, motivacion, trabajo... ya que
suelen estar presentes cuando la recuperacion se ve prolongada, pudiendo

sospechar de una simulacion. (8).

Es importante diferenciar los términos simulacion y Neurosis de renta, o
simulador, existiendo en el segundo un fin compensatorio que da lugar a un
aumento de los sintomas para lograr una compensacion, econdmica o
personal, relacionada en muchas ocasiones con el ambito laboral o del
tratamiento recibido (9). Se diferencia entonces de una simulaciéon en el
hecho de que existe una patologia real que pueden explicar en cierta medida
la sintomatologia del paciente, mientras que en un caso de simulacién no hay

patologia (10).

Las personas susceptibles de sufrir Neurosis del simulador presentan unas
caracteristicas de edad adulta, con poca motivacion, especialmente en su
puesto de trabajo y poco conformes con el mismo. También es muy comun
que hayan sido diagnosticadas de lesiones de tejidos blandos que presentan
una sintomatologia poco clara y subjetivas, o que su principal sintoma sea el
dolor, existiendo una probabilidad bastante alta de que el dolor se vea
prolongado en el tiempo. Ademas, se relaciona también con enfermedades
psiquiatricas como la depresion y ansiedad, es comUn que aparezcan rasgos
de personalidad hipocondriaca, tendencia a culpar, narcisismo, histeria, alta

sugestibilidad... (11). Es comun encontrar también un rechazo a los



tratamientos y /o diagndsticos propuestos, siendo esto, en muchas ocasiones,
motivo del Sindrome del Rentista.

JUSTIFICACION:

El motivo de este estudio se basa en la gran prevalencia de las lesiones de
hombro que se ven cronificadas provocando un gran impacto en la calidad
de vida de quien lo sufre, afectando no solo a nivel fisico, sino también a
nivel psicosocial y laboral. Por tanto, es necesario poder observar los
aspectos que pueden hacer sospechar a un fisioterapeuta de un caso como

este para una correcta actuaciéon y derivacion.

4. OBIJETIVOS

El objetivo de este estudio es desarrollar un plan de intervencién de
fisioterapia para un caso de dolor crénico de hombro de afios de evolucion.
El foco principal del plan es reducir el nivel de dolor que impide retomar el
trabajo y llevar una vida normal a la paciente, por lo que se intenta basar el
tratamiento en la analgesia y en el ejercicio terapéutico como principales

meétodos.

Se buscara también valorar la eficacia de combinar estos tratamientos en
un caso de dolor crénico hacer una valoracidon general de los diferentes
aspectos que influyen en el caso (social, cognitivo, emocional,

biomecanico...)

5. METODOLOGIA

Estudio intrasujeto (n=1) AB, descriptivo longitudinal, prospectivo, en el que
se lleva a cabo una primera valoracién recogiendo los datos de las variables
dependientes al tratamiento, previo al mismo (A). Tras 4 semanas de
tratamiento se hace una segunda valoracidon para comprobar los resultados

de la intervencion (B).

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente mujer de 40 afios con buena condicién fisica, 1 64m de altura y
50kg de peso corporal, que practicaba deporte regularmente, realizando

pilates 3 dias por semana y ejercicio de fuerza en gimnasio 1 o 2 dias
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dependiendo de la semana. Su profesion es auxiliar de enfermeria, en un
puesto en el que transporta diferentes elementos dentro del hospital
empujando un carro. Lleva 4 afios y medio en el mismo puesto de trabajo y
refiere tener que mover pesos para cargar carros y llevarlos a las plantas.

Actualmente esta de baja laboral desde diciembre de 2023.

Comenzdé con dolor en el hombro derecho hace aproximadamente 3 afios y
medio, refiriendo despertar un dia con un dolor “extrafio, como de hueso”
qgue no cesaba. Se le realizd una resonancia con contraste en la que se halla
un desgarro del tendén del musculo biceps braquial e inflamacién en el tendén
del musculo supraespinoso. También se encontrd una lesion Slap IV (Lesidon
en el labrum superior en forma de asa y que afecta a la insercién del tendén
de la porcién larga del biceps braquial). Por estos motivos fue intervenida
quirurgicamente en noviembre de 2023, en la que se le realizé una reparacién
del labrum, tenodesis de la porcidon larga del biceps, acromoplastia y
bursectomia. Antes de la operacién no recibié tratamiento de fisioterapia, la

primera opcién, dado el nivel alto de dolor de la paciente, fue la cirugia.

A pesar de ello referia continuar con un dolor muy intenso, incluso mas que
antes de la operacién. Por esta razon realizd rehabilitacién en atencién
especializada, pero tras 3 semanas la movilidad es mayor del 70% y, aunque
dolor no habia variado nada, recibe el alta. Como a pesar de la mejora
funcional continuaba con dolor, decide infiltrarse en febrero de 2024. La
infiltracion tampoco le redujo el dolor e incluso los primeros dias se encuentra

peor.

Tras acudir al traumatdlogo varias veces se le intervino por segunda vez en
agosto de 2024, siendo la paciente la que insiste en realizarla, a pesar de la
recomendacion de no hacerlo. Esta vez se realizé una artrolisis artroscépica,
capsulotomia anterior, reseccion de adherencias, tenotomia del resto del
biceps intraarticular con reubicacién y, de nuevo, acromoplastia. Tras esta,
perdié la movilidad que habia ganado y el dolor continuaba siendo muy
intenso. Después de la operacién hace rehabilitacién para recuperar la
funcionalidad e intentar integrar la extremidad superior derecha todo lo
posible en las AVDs, aunque se encuentra muy limitada, sobre todo por el

dolor. Suele tomar Zaldiar para el dolor, aunque refiere que no siente



demasiado alivio. Se encuentra realizando tratamiento de fisioterapia en
Hospital, en la que se le aplican movilizaciones activo-asistidas, TENS,

ejercicios de movilidad en piscina.

VALORACION

Para evaluar el nivel de dolor se recurre a la Escala Visual Analégica (EVA),
en la que la paciente sefiala en una escala del 0 al 10, siendo 0 nada de dolor

y 10 el peor dolor imaginable, el nivel de dolor que tiene (12).

Inspeccion visual estatica y dindmica:

La inspeccion visual estatica se realiza con la paciente en bipedestacion, en
posicion de reposo y con hombros y espalda al descubierto, en los planos
frontal y sagital. De esta forma se observara las posibles alteraciones

morfoldgicas.

Se realizara de la misma manera la inspeccion dindmica, en la que se pedira
que realice un movimiento de flexiéon de abduccidon de hombro, para evaluar

la calidad del movimiento e identificar posibles patrones alterados.

Balance articular

Para la medicidén se utiliza un gonidmetro universal de 2 ramas. Se mide la
abduccion y aduccidn en bipedestacion, la flexién, extensién y las rotaciones
interna y externa en decubito supino (13). Cabe destacar que no se llega a
la sensacion terminal en la valoracion del balance articular pasivo ya que el

dolor impedia llegar al limite del movimiento.

Balance muscular: Se utiliza la escala Daniels para valorar la fuerza y,

ademas se le pregunta que, mediante la escala EVA, evalué el nivel de dolor
al realizar el movimiento.

Debido a que se trata de un dolor que ha persistido un largo periodo de
tiempo, se valoro la posibilidad de la existencia de factores relacionados con
el dolor crénico y sindrome de sensibilizacion central (7). Estas 2 patologias
suelen acompafarse de procesos de ansiedad o depresion (14) y
kinesofobia (15), factores a tener en cuenta a la hora de planificar el

tratamiento.



Por este motivo se decide valorar el nivel de ansiedad y depresién mediante
la Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg (cuestionario formado por dos
apartados independientes que valoran la ansiedad y la depresién de forma
orientativa, siendo una herramienta sencilla y Gtil para aquellos profesionales
gue no son expertos en este ambito) (16) (Anexo 1), la kinesofobia utilizando
la TAMP Scale of Kinesofobia (Cuestionario compuesto por 17 items que
evalian el nivel de kinesofobia en pacientes con dolor de origen
musculoesquelético. Tiene una puntuacion total de 68, siendo esta un nivel
alto de “"miedo al movimiento”) (17) (Anexo 2), y el estado general de salud
con el cuestionario SF-36 (cuestionario formado por 36 preguntas que
evallan de forma global el estado general de salud mediante 8 campos

principales) (18).

Objetivos Terapéuticos:

- Reducir el dolor en reposo de 9 a 5 en escala EVA.

- Aumentar la fuerza en todos los movimientos de 3- a 5 en Escala
Daniels.

- Reducir el nivel de kinesofobia de 41 a 20 en TAMP scale of Kinesofobia.

- Aumentar el % de los items “Rol emocional”, “Rol fisico”, “Dolor

Corporal” y en el SF-36.

PLAN DE INTERVENCION INICIAL (a):

-Termoterapia: aplicacién de calor con Infrarrojo en la zona del hombro para

reduccion de sintomas, inflamacién y relajacion muscular (19).

- Analgesia mediante TENS (Estimulacién Eléctrica Nerviosa Transcutanea)
convencional. 30 "/sesién. De nuevo con un fin analgésico al final de la sesién
y encontrar algo de mejoria (20). Se intenta colocar el electrodo negativo en
el punto de mayor dolor, pero la paciente refiere que, si es asi, el dolor

aumenta y no disminuye.

-Movilizaciones activo-asistidas en todos los rangos, con el fin de aumentar
el ROM vy la activacion muscular. Se realizan en todos los movimientos
medidos (21).



-Traccién de la articulacién glenohumeral grado Il en posicién de reposo para
alivio de sintomas siguiendo el Método Kaltenborn, 5 minutos cada sesién
(22).

- Masaje transverso profundo en el tendén del musculo supraespinoso y
cabeza larga del biceps braquial, durante 10 minutos/sesién. Se busca con
esta técnica activar la reparacion del tejido con estimulos que favorezcan la
hiperemia, ademas de reducir el dolor y favorecer la correcta cicatrizacion
(23).

-Entrenamiento de fuerza enfocado en el miembro superior, 3 veces/semana
(Anexo 3). Debido a las limitaciones encontradas durante las primeras
sesiones se decide cambiar el pan de intervencion, orientandolo mas hacia

una patologia crénica (24-26).

PLAN PRINCIPAL BASADO EN EJERCICIO TERAPEUTICO Y EDUCACION SOBRE
NEUROCIENCIA DEL DOLOR (b):

Debido a la sospecha de un posible SSC y tras valorar la presencia de
kinesofobia y ansiedad, se establece el plan de tratamiento basandose en
ejercicio terapéutico que implique movimiento a nivel general, con un foco

externo y asociado a una respiracién abdominodiafragmatica (27).

Se explica de qué se trata el SSC, qué implica y como se puede abordar dese
la fisioterapia, ademas de explicar codmo funcionan los mecanismos de dolor
en el sistema nervioso y la forma en que el tratamiento ayuda a reconducir
el estado de sensibilizacion en el que se encuentra, donde el movimiento es
clave (28).

Se explica también de qué forma una respiracion correcta puede ayudar a
reducir el nivel de estrés e, incluso, puede tener un efecto analgésico al
activar el sistema parasimpatico (29). De esta manera, se comienzan las
sesiones con 3minutos de respiraciones profundas inhalando por nariz y
exhalando por la boca. En estos 3 minutos se da la orden a la paciente de
centrarse en su respiracién, poniendo como ejemplo: “concéntrate en que el

aire entra frio y sale caliente”, buscando la maxima relajacién posible.
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Una vez la paciente ha integrado la respiracién y mantiene un nivel de
relajacion que permita trabajar, se comienza con ejercicios de movilidad en
rangos muy bajos con el fin de eliminar progresivamente la kinesofobia. En
primer lugar, las primeras sesiones Unicamente se realizan ligeras
circunferencias con los hombros en sentido posterior, sin que este
movimiento aumente la intensidad del dolor. El otro ejercicio se trata de hacer

retraccidon escapular de manera suave sin que aparezca mas dolor.

Se progresa a hacer ejercicios con una pelota: Coordinando con Ila
respiracion, cada vez que exhala se, mueve la pelota y cuando inhala, esta
quieta. Se hacen varios ejercicios: 1. Pasar la pelota de una mano a otra
mediante rotacion interna y externa de hiumero con el codo a 90° de flexion.
2. Mediante abduccién de humero en plano escapular pasar la pelota a la
altura de la cabeza, sin llegar a rangos dolorosos. 3. Pasar la pelota de una
mano a otra por delante y detrds del abdomen. 4. Lanzar la pelota con ambas

manos una distancia corta y recoger el lanzamiento de otra persona.

Sin embargo, aparece la imposibilidad de realizar la progresion debido a la
evolucion de la paciente y las barreras que van apareciendo (explicadas en la

discusién).

6. RESULTADOS (B)

En la valoracion A, la paciente refiere un dolor de EVA=9 en reposo y de
EVA=10 en movimiento, ademas de irradiarse por todo el brazo. El dolor es
constante durante todo el dia y se exacerba al mover el brazo y coger pesos,

sin mejoria tras el reposo nocturno.

Tras finalizar el tratamiento, el dolor de la paciente sigue siendo de 9 en
reposo y 10 en movimiento. No ha experimentado practicamente ningun

cambio respecto a la intensidad, ni ha aumentado ni ha disminuido.

Inspeccion estatica y dinamica:

En la Valoracién (A), se observa una asimetria en la que el hombro derecho
ligeramente descendido respecto al izquierdo en el plano frontal, y
ligeramente adelantado en el plano sagital. También se puede ver una

disminucién de la masa muscular en el hombro y brazo derecho respecto del
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izquierdo. Se aprecia, ademas, cierta rectificacion de la cifosis dorsal y

escapula derecha alada. Nada de lo observado es realmente destacable como

para afirmar que interfiera en los sintomas de la paciente.

En cuanto al movimiento, lo inicia lento y hay una compensacion de la

musculatura escapular: trapecio y angular de la escapula, ademas de que

durante la valoracién muestra un rango muy limitado.

En la Valoracién (B), no hay cambios aparentes, todo es muy similar a la

valoracion (A), aunque si que el movimiento es algo mas fluido.

Balance articular:

Valoracién A B

Hombro Hombro Hombro Hombro

Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo

Activo | Pasivo | Activo | Pasivo | Activo Pasivo | Activo Pasivo
Flexion 550 900 Completo 600 980 Completo
Extension | 220 300 Completo 260 350 Completo
Abduccién | 410 500 Completo 400 490 Completo
Aduccién 140 200 Completo 160 200 Completo
R. Interna | 500 500 Completo 500 470 Completo
R. Externa | 50° 600 Completo 500 600 Completo

Tabla 1. Balance Articular. Elaboracion propia.

No aparecen diferencias significativas entre la valoracion A'Y B.

Balance muscular:

Valoracion A B
Movimiento Daniels Dolor Daniels Dolor
Flexién 3- 8 3- 8
Extension 3- 10 3- 8
Abduccién 3- 7 3- 9
Aduccién 3- 8 3- 7

R. Interna 3- 8 3- 8

R. Externa 3- 8 3- 9

Tabla 2. Balance Muscular. Elaboracidn propia.
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No aparecen cambios importantes entre la valoracion A'Y B.

ResultadosSF-36

=== \/aloracion A
Salud General

100%
80%
60%
40%
20%

Funcién Social % Rol Fisico

~

Dolor Corporal Funcion Fisica

Salud Mental Rol Emocional

Vitalidad

Valoracion B

En el SF-36, No aparecen cambios significativos, destacan los valores de 0%

en los items “Rol Emocional” y “Rol Fisico”, que no han variado nada.

Kinesofobia: En la Valoracién (A), se obtiene una puntuacidon de 41/68.

Sugiere existencia de Kinesofobia. En la Valoracion (B) una puntuacion de

49/68, sugiriendo el mismo resultado

Escala de Ansiedad vy Depresion de Goldberg:

Valoracion
A B
Subescala Ansiedad 8/9. Ansiedad 8/9. Ansiedad
Subescala Depresién 4/9. Posible depresion | 4/9. Posible depresién

Tabla 3. Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg (B). Elaboracién propia.

No aparece ningun cambio después del tratamiento, sigue existiendo un

estado emocional que condiciona la patologia y el tratamiento.
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7. DISCUSION

El presente caso se planted inicialmente como una omalgia crénica de mas

de 1 ano de evolucién con una sintomatologia persistente a pesar del doble
tratamiento quirdrgico. Teniendo en cuenta la cronicidad del proceso, se
planted un plan de intervencién contemplando la posibilidad de la aparicion

de sintomas relacionados con un proceso de sensibilizacién central (30).

Sin embargo, durante el tratamiento e incluso durante la primera valoracion,
se han ido viendo incongruencias y actitudes de la paciente que dificultaban
llevar a cabo el plan establecido. La primera incongruencia que dificulta
determinar el nivel de fuerza segun la escala Daniels es que la paciente, a
priori, es incapaz de flexionar el hombro en contra de la gravedad en todo su
recorrido debido al dolor, sin embargo, fuera del contexto de la valoracion la

realidad es que puede incluso superar cierta carga en todo el recorrido.

Durante la valoracion (A) se observa que la sintomatologia no se corresponde
con la patologia que presenta, ni con lo visto en ciertos momentos de la
inspeccién. Esto se suma a la observacién fuera del ambito del tratamiento,
en el que se ve como hace ciertas actividades, como retirarse una prenda de
ropa, con total normalidad superando los 100° de flexion de hombro sin
aparecer expresion de dolor (EVA=10 en movimiento segun la valoracién
(A)). Se ve pues, que la movilidad es mayor de lo medido en ambas
valoraciones, y que probablemente exista un aumento de la percepcién del
dolor en ciertas ocasiones. La segunda situacién que llama la atencién es la
presencia de dolor, de un nivel minimo de 7 en escala EVA, en todos los

movimientos del hombro.

En cuanto al balance articular, es imposible determinar si han aparecido
cambios reales debido a la incongruencia de superar los limites establecidos
en la primera valoracién en practicamente todos los ejercicios y fuera del

entorno de tratamiento.

Ocurre algo parecido con la fuerza, en un contexto de valoracién, se observa
un sesgo en la respuesta de la paciente, apareciendo una discrepancia entre

los resultados y la capacidad real de la paciente.
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Los cambios en los cuestionarios son insignificantes, indicando que tanto por
los problemas de dolor fisico, como las repercusiones a nivel emocional que

estos le producen, estan impidiendo a la paciente desempefiar su trabajo.

En cuanto a la adhesién al tratamiento, la paciente se ha mostrado reticente
en muchas ocasiones, cuestionando ciertas técnicas y malinterpretando
conceptos que se le explican. Esto ha dificultado mucho el poder llevar a cabo
una buena educacion sobre el dolor, limitando la parte mas conductual del

tratamiento.

Aunque si que es cierto que al principio hubo conformidad con el
planteamiento de la progresion de ejercicios, no se pudo llevar a cabo. Desde
la tercera sesidn, sin incluir aun la pelota en los ejercicios, afirmaba acabar

“muy resentida y dolorida”, notando solo que agravaba el problema.

Se pudo avanzar ligeramente, pero aparecieron muchas limitaciones en llevar
a cabo cualquier accion que implicase mover tanto el hombro como el codo
derecho. Relacionado con esto, durante la aplicacion de la terapia manual, la
paciente no presenta expresiones ni reacciones ante los estimulos dolorosos,
se limita a decir “au” o “ahi duele”, sin que su reaccién parezca corresponder

proporcionalmente a la intensidad del dolor que refiere (EVA=9).

Por su parte, el ejercicio terapéutico junto a una educacion sobre neurociencia
del dolor ha demostrado ser uno de los tratamientos mas eficaces frente al
dolor crénico (31), sin embargo, su efectividad dependera de factores como
la adherencia (32) presencia de factores psicosociales y voluntad del
paciente. En este caso, a pesar de la aplicaciéon de un programa estructurado
de ejercicio terapéutico junto a una explicacion a cerca del dolor que sufre la
paciente, no se ha logrado reducir el dolor, nivel de ansiedad, kinesofobia, ni

tampoco se le ha podido convencer sobre el posible origen de su dolor.

Los diferentes comportamientos de la paciente durante el tratamiento no son
congruentes con un posible SSC, ya que todo lo mencionado antes coincide
con que los sintomas se exacerban en el contexto del tratamiento y/o
valoraciones por parte de un profesional sanitario. La falta de adherencia
junto a las multiples incongruencias hace sospechar de la presencia de un

Sindrome del Rentista.
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Segun Ordonez Fernandez M (33) este se describe como “un trastorno en el
que sintomas somaticos compatibles con un trastorno, enfermedad o
incapacidad fisica, confirmados y originalmente debido a uno de ellos, son
exagerados o prolongados debido al estado psicolégico del enfermo. Asi se
desarrolla un sindrome comportamental de busqueda de atencién
(histridnico) que a menudo incluye también quejas que no son de origen
somatico”, presentando la paciente algunos de los elementos tipicos de este
trastorno: “Discrepancia acusada entre el estrés o la alteracién explicados por
la persona y los datos objetivos de la exploracion” y “Falta de cooperacién
durante la valoracion diagnostica e incumplimiento del régimen de

tratamiento prescrito” (33).

Esto no quiere decir que la paciente finja o exagere los sintomas con un fin
dirigido a la compensacion econdmica, segun Hall R et al (34): “Aunque hay
una clara exageracion con la neurosis de compensaciéon, no es

necesariamente el resultado de un engafio intencionado”.

Tras conocer en profundidad la situacidon laboral de la paciente, se sabe que
existe un miedo claro a desempefar su trabajo habitual como auxiliar de
enfermeria desde la primera intervencién quirdrgica, lo que provoca una
situacion de alto estrés, sobre todo cuando aparece la posibilidad de recibir
el alta. Esto provoca en la paciente un estado de ansiedad que,

probablemente, influye directamente en la sintomatologia y actitud de esta.

Por esta razén se puede sospechar que uno de los componentes
compensatorios que influyen en el posible Sindrome del Rentista de la
paciente es la busqueda de un cambio en el puesto de trabajo en el que se

vea menos involucrado el miembro superior.

Sin embargo, no existe evidencia alguna a cerca del tratamiento fisioterapico
en pacientes con sindrome del rentista, indicando y recomendando la
bibliografia el tratamiento psicoldgico, asi como el diagnéstico depende de

este profesional (35).
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La primera limitacién que presenta el estudio es el tamano muestral reducido
de n=1, sin poder extrapolar los resultados a la poblacién, ademas de que al
no existir un grupo control no se puede comparar la efectividad del plan de

intervencion.

Otra limitacidn que se encuentra es el cambio de tratamiento que se tiene
que realizar por un mal planteamiento inicial, los posteriores resultados
negativos a pesar del nuevo tratamiento que indican una posible afeccién que
se sale de las competencias del fisioterapeuta, y la imposibilidad de llevar a
cabo el plan de intervencion planteado debido a la poca adherencia del

paciente.

8. CONCLUSIONES

El plan de intervencién planteado no se puede realizar en su totalidad,
existiendo una falta de adherencia y colaboraciéon, no encontrando cambio

alguno en los sintomas antes y después del mismo.

El tiempo de evolucidén, los tratamientos previamente instaurados y las
expectativas de la paciente influian en la generacidn de ansiedad y
kinesofobia provocando en la paciente una situacidon constante de miedo vy
proteccidn, dificultando realizar la gran mayoria de tratamientos por una

amplificacion de los sintomas.

La situacién laboral de la paciente es determinante en este caso. Las
exigencias fisicas de su trabajo (manejo manual de cargas, movimientos
repetidos, posturas forzadas) condicionaban su retorno al mismo, ya que ella
no tenia ninguna percepcion de mejora, ni de poder acometer las tareas
propias del mismo. Su situacion de incapacidad laboral tendria que ser
resuelta por el Equipo de Valoracidn de Incapacidades; y la denegacién de
una Incapacidad Permanente para su puesto de trabajo le haria volver al
mismo. Esta situacidn era generadora de estrés y de un aumento de la

sintomatologia en determinadas circunstancias.
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10. ANEXOS

ANEXO 1

Escala E.A.D.G.

(Marcar con X el nimero correspondiente a las preguntas contestadas afirmativamente, en opinién

del entrevistador)

Codificar 1. -NO 2. -SI

SUBESCALA DE ANSIEDAD

¢Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?
¢Ha estado muy preocupado por algo)

¢Se ha sentido muy irritable?

¢Ha tenido dificultad para relajarse?

CCCC o

Subtotal

(Sihay 2 0 mas respuestas afirmativas, continuar preguntando)
Sl

¢Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir? L]

¢Hatenido dolores de cabeza o nuca? ||

¢Hatenido alguno de los siguientes sintomas:

temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea? ||

(sintomas vegetativos)

¢Haestado Vd. preocupado por su salud? L]

¢Hatenido alguna dificultad para conciliar el suefio,

para quedarse dormido? ||

TOTAL ANSIEDAD

SUBESCALA DE DEPRESION

¢Se ha sentido con poca energia?

¢Ha perdido Vd. su interés por las cosas?
¢Ha perdido la confianza en si mismo?
¢Se ha sentido Vd. desesperanzado, sin esperanzas? I

Subtotal

(Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas anteriores, continuar)

¢Hatenido dificultades para concentrarse?

¢Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)

¢ Se ha estado despertando demasiado temprano?

¢ Se ha sentido Vd. enlentecido?

Cree Vd. que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las
mafianas?

LI
TOTAL DEPRESION

INTERPRETACION. Contar las respuestas afirmativas de la Escala A y las de la Escala D: se valorardn

exclusivamente los puntajes 4+ en la Escala A y/o 2+ en la Escala D
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ANEXO 2
TAMPA SCALE OF KINESIOPHOBIA

Por favor, sefiale la respuesta mas apropiada a su estado de salud.

Totalmente Algo en Algode | Totalmente de
desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo
1. Tengo miedo que si hago ejercicio pueda
hacerme dafo. L] [l [] []
2. Si trato de sobrellevar el dolor, éste se
vera incrementado. [l [l [ [l
3. Mi cuerpo me esté indicando que hay
algo malo y peligroso en él. [] [] [] []
4. Mi dolor podria verse aliviado si realizo
ejercicio. [] [] [] []
5. La gente no se toma suficientemente en
serio mi estado de salud. [] [] L] L]
6. Mi estado de salud ha puesto en riesgo o
en peligro mi vida. [] [] [] []
7. El dolor representa que mi cuerpo esta
lesionado. [] [l [] []
8. El hecho de que un evento agrave el
dolor no significa que éste sea peligroso. [] [] [] []
9. Tengo miedo de que yo mismo pueda
hacerme dafio de forma accidental. [] [] [] []
10. Siendo cuidadoso de no realizar
movimientos innecesarios, es la mejor cosa [] [] [] []
que puedo hacer para prevenir que mi dolor
empeore.
11. No deberia tener este dolor tan grande
si no hubiese nada potencialmente dafiado [] [] [] []
en mi cuerpo.
12. Aunque mi estado de salud es doloroso,
yo estaria mejor si fuese fisicamente activo. [] [] [] []
13. El dolor me hace saber cuando debo
parar de hacer ejercicio para asi no L L [ Ll
lesionarme yo mismo.
14. Creo que no es Sseguro que una persona
en mi estado de salud sea fisicamente [] [] [] []
activo.
15. No puedo realizar todas las cosas que
hace una persona normal porque seria facil [] [l [ [l
gue me lesionase yo mismo.
16. Aungue crea que algo me esta causando
este dolor, no creo que sea peligroso para [] [] [] []
mi salud.
17. Nadie deberia realizar ejercicio cuando
tiene dolor. [] L] L] []
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ANEXO 3

Entrenamiento de fuerza enfocado en el miembro superior, 3
veces/semana:

Calentamiento: Se realiza movilidad y estiramientos, de hombro y codo.
Circunferencias de hombro anteriores y posteriores, protraccion/retracciéon
escapular, movilizaciones de codo y muieca. Estiramiento dindmico de
pectoral y de romboides, Servira de calentamiento también las primeras

repeticiones con menos carga/intensidad.
FASE 1: Ejercicios isométricos.

- Flexién de hombro con pared como resistencia: 4series de 30" de
contraccion, 1 de descanso.

- Abduccién de hombro con pared como resistencia: 4series de 30” de
contraccion, 1 de descanso.

- Extension de hombro con pared como resistencia: 4series de 30” de
contraccion, 1 de descanso.

- Rotacién externa con pared como resistencia: 4series de 30” de

contraccion, 1 de descanso.

Se progresara poco a poco aumentando el tiempo de contraccidon (también
el de descanso) hasta los 60", y hacia rangos mas amplios, en los que se

utilizara una mancuerna como resistencia si es necesario.
FASE 2:

+ Ejercicios isotonicos.

- Flexién de hombro con theraband (ajustar resistencia a capacidad del

paciente): 3 series de 10-15 repeticiones, 30”-1" de descanso entre
series.

- Extension de hombro con theraband (ajustar resistencia a capacidad
del paciente): 3 series de 10-15 repeticiones, 30”-1’ de descanso

entre series.

- Abducciéon de hombro con theraband (ajustar resistencia a capacidad

del paciente): 3 series de 10-15 repeticiones, 30”-1" de descanso

entre series.
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- Rotacién externa de hombro con theraband (ajustar resistencia a
capacidad del paciente): 3 series de 10-15 repeticiones, 30"-1" de
descanso entre series.

- Rotacién interna de hombro con theraband (ajustar resistencia a
capacidad del paciente): 3 series de 10-15 repeticiones, 30"-1" de

descanso entre series.

Se enfatizara el trabajo excéntrico, con contracciones excéntricas lentas y
controladas. Se progresara aumentando repeticiones en primer lugar hasta
las 15 y la resistencia después, de nuevo hasta las 15 repeticiones con la
nueva resistencia. Se podra utilizar theraband de mayor resistencia hasta

poder trabajar con mancuernas.
+ Ejercicios para espalda superior:

- Remo con theraband como resistencia, manteniendo la retraccion
escapular en todo momento: 3 series de 10-15 repeticiones, 30”-1’
de descanso entre series.

- Remo abierto con theraband como resistencia, realizando retraccién
escapular en la fase concéntrica, y protraccién en la excéntrica: 3
series de 10-15 repeticiones, 30”-1" de descanso entre series.

- Dominada invertida con apoyo de pies (en fases mas avanzadas): 3

series de 10-15 repeticiones, 30”-1" de descanso entre series.

Fase de vuelta a la calma: Se vuelven a realizar los ejercicios del

calentamiento, ademas de respiraciones abdominodiafragmaticas.

Se debe adaptar a las capacidades del paciente segun el momento en el que
se encuentre, asi como adpatar o cambiar algun ejercicio si es necesario. Se
debe evitar un dolor elevado durante la practica de los ejercicios, sin verse

aumentados, ya que de por si, en reposo hay un nivel elevado.
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