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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN. La vela Olímpica es una disciplina dividida en varias modalidades, con 

diferentes mecanismos lesionales y exigencias físicas. La modalidad en la que los regatistas van 

colgados de un trapecio (“trapezing”) presenta gestos repetidos por encima de la cabeza, que podrían 

provocar dolor en el hombro y alteraciones estructurales en la articulación glenohumeral. 

OBJETIVO. Los objetivos de este estudio son, conocer los déficits de movilidad glenohumeral y 

relacionarlos con el dolor de hombro y el promedio de horas de entrenamiento en regatistas de Vela 

Olímpica en nivel competitivo internacional. 

MÉTODOS. Se evalúa la movilidad glenohumeral bilateral de 16 regatistas de las modalidades 49er 

y 49erFX del Equipo Olímpico y Juvenil de la Real Federación Española de Vela. Se recogen datos 

demográficos generales de los deportistas además de los relativos a su volumen de entrenamiento y si 

han tenido dolor en el hombro en los últimos seis meses.  

RESULTADOS.  El 50% de los regatistas presentó dolor de hombro, el 37,5% de ese dolor de 

hombro fue en el izquierdo y el 62,5% en el derecho. El 68,8% mostró déficit de movilidad, el 12,5% 

de la muestra total mostro GIRD y el 62,5% TRMD. El 6,3% presentó GIRD y TRMD al mismo 

tiempo. No tienen relación estadísticamente significativa entre GIRD y dolor de hombro (p=0,450), 

TRMD y dolor de hombro (p=0,606), TRMD y horas de entrenamiento (p=0,224), ni entre horas de 

entrenamiento y dolor de hombro (p=0,278).  

Sí existe relación positiva estadísticamente significativa entre las horas de entrenamiento de los 

deportistas y GIRD (p=0,017). 

CONCLUSION. Los regatistas “trapezing” presentan un déficit en el rango de rotación interna 

glenohumeral que se ve aumentado con las horas de entrenamiento.   

 

PALABRAS CLAVE: dolor, hombro, glenohumeral, vela, olímpico, deporte, lesión, GIRD, TRMD.  

  



 

ABSTRACT 

BACKGROUND. Olimpic Sailing is an Olympic sport divide don several categories, with differents 

injuries and physical requirements. The categories with trapezing sailors show overhead movements, 

that may en don shoulder pain and estructural changes in the glenohumeral joint. 

GOAL. Goals of this study are, to know prevalence of glenohumeral movility déficits and to relate it 

with shoulder pain and with training hours load on Olympic Sailors at international level. 

METODS. Biltareal glenohumeral movility is evaluated on 16 49er and 49er FX sailors from the 

Spanish Olympic and Youth Team. Demographic general data is recollected as well as training 

volumen information. Sailors were asked if they have had any shoulder pain in the las six months.  

RESULTS.  50% of sailors showed shoulder pain, 37,5% of which the left shoulder was afected while 

the right manifested a 62,5.  The 68,8% of the sailors showed any kind of shoulder movility deficit, 

12,5% of the overall was as a GIRD and the 62,5 as a TRMD. A 6,3% of the totality had GIRD and 

TRMD at the same time. There is not stadistically relation between having a GIRD and shpulder pain 

(p=0,450), or having TRMD and shoulder pain (p=0,606), or TRMD and the amount of training hours 

load (p=0,224), neither between training hours load and shoulder pain (p=0,278).  

There is a stadistically relation between the amount of hours a sailor trains and having a GIRD 

(p=0,017). 

CONCLUSION. Trapezing sailors show a glenohumeral internal rotation deficit that seems 

incremented by training hours.  

KEY WORDS: Pain, shoulder, glenohumeral, sailing, olympic, sport, injury, GIRD, TRMD.  

  



 

LISTADO DE ABREVIATURAS 

 

Consumo de oxigeno…………………………………..VO2  

Frecuencia cardiaca ..…………………………………..FC 

Pulsaciones por minuto………………………………...PPM 

Volumen de lactato…………………………………….VL 

Glenohumeral…………………………………………..GH 



 

INTRODUCCIÓN  

 

La vela Olímpica es la disciplina más laureada del deporte español en los Juegos Olímpicos, con 19 

medallas totales de las cuales 13 son de oro, seguida por el piragüismo con 16 de las cuales 5 serían de 

oro (1). 

 

Aunque ha habido un desarrollo considerable en los últimos años, la evidencia científica publicada en 

su ámbito deportivo es escasa. Los responsables de los servicios médicos normalmente han sido 

antiguos regatistas que no conseguían el apoyo para realizar publicaciones, en una disciplina con una 

gran variabilidad lo que dificulta la rigurosidad de los estudios y la comparación con otros deportes 

(2).  

 

Esta disciplina olímpica esta dividida en 10 modalidades diferentes: dos son tablas de windsurf 

individuales (RS: X Masculino y RS:X Femenino), cinco son barcos dobles (49er, 49erFX, Nacra, 470 

Masculino, 470 Femenino) y tres barcos individuales (laser Femenino, Laser Masculino y Finn) (3). 

 

Bojsen-Møller ,J et All. (4) categorizaron a los deportistas según su rol específico en el barco, de cara 

a los próximos JJ.OO tres grupos fueron propuestos: 

 

• “Hikers”, aquellos que se sientan en la banda del barco y se cuelgan hacia el exterior con los 

pies fijados en el interior del barco a través de una cincha: Laser M, Laser F, Finn, Patrón de 

470. Engloba las modalidades más lentas con menor exigencia física, mostrando unos valores 

de VO2 entre 21 y 24 ml/min/kg, 125 a 150 PPM de FC y 3 mMol/L de lactato (5). 

• “Trapezing”, aquellos que se mantienen de pie en la banda del barco y se cuelgan hacia el 

exterior enganchados con un arnés a un cable sujeto al mástil: 49er, 49erFX, Nacra, Tripulante 

de 470 . Engloba las modalidades más rápidas y físicas mostrando valores de VO2 entre 35 y 

58.5 ml/min/kg, de 121 a 192 PPM de FC y 5 mMol/L (6). 

• “Board sailors”, aquellos que navegan en una tabla de windsurf en la que el mástil y la vela se 

sujetan por el propio deportista: RS:X Masculino y RS:X Femenino. Son las modalidades más 

exigentes físicamente mostrando valores de VO2 entre 45 y 55 ml/min/kg, 175 a 185 PPM de 

FC y 10 mMol/L de lactato (5). 

 

Así se definen un total de quince perfiles distintos de deportista en cuanto a función, con variaciones 

antropométricas, fisiológicas y lesionales dentro de la misma disciplina (4) e incluso de la misma 



 

modalidad, como pasaría en el 49er donde la posición de tripulante requiere una mayor exigencia 

física (6). 

Las modalidades olímpicas de esta disciplina están en constante cambio y en los últimos años el 

numero de “trapezing” ha aumentado, representando el 53% de una delegación nacional en los juegos 

olímpicos (6). 

 

El rendimiento en la disciplina está marcado por factores técnicos, tácticos y físicos (7). Varios 

estudios han propuesto test específicos para la evaluación física, mediante simulación en tierra o 

medición directa en el agua (8,9). La incertidumbre generada por el entorno junto a la participación de 

compañero y adversario configuran la acción motriz (10), condicionando el factor táctico y la toma de 

decisiones, teniendo el regatista que tener en cuenta múltiples variables interrelacionadas (11,12). 

 

Según Nathanson (13), la incidencia lesional en la vela como disciplina Olímpica varía entre 0,29 y 

0,59 por cada 1000 horas de exposición. En los estudios incluidos en el análisis el dolor lumbar fue el 

más frecuente (29%-45%), seguido por el dolor de rodilla (13%-22%). 

 

En comparación con otros deportes, durante los JJ.OO de 2016 el 5,5% de los regatistas sufrieron 

alguna lesión, un valor bajo que lo situó en el puesto 26º de las 40 disciplinas participantes (13), 

siendo la BMX (38%), Boxeo (30%) y Taekwondo (24%) las que presentaron mayor ratio (14).  

En los JJ.OO de 2012 la vela Olímpica recogió un 14,7% (15), más cercano a deportes como el 

Triatlón (14,5%), el Hockey (17%) o incluso el Atletismo (18%), pero aún lejos del 35% y 39% del 

Futbol y Taekwondo respectivamente (15). 

 

Otros estudios en la literatura incluyen la localización de las lesiones en su descripción de la 

prevalencia lesional en regatistas. Un ejemplo es el realizado en el equipo Sueco en el que se indicó la 

rodilla como la localización más afectada (19%), seguido de pierna (13%) y hombro (12%) (16). 

Otro realizado en el equipo Australiano recogió la zona lumbar como localización más frecuente 

(23%), la zona torácica en segundo lugar (13%) y el hombro en tercer lugar (12%) (17). 

 

El numero de lesiones en lumbares y extremidades inferiores se ha descrito mayormente en las 

modalidades categorizadas como “hikers” (17). En la categoría “trapezing” se dan otras regiones del 

cuerpo como el hombro, posiblemente asociado a la pro-tracción del hombro durante el trimado de las 

velas mientras van colgados al trapecio (18). 

 



 

Este aumento de la frecuencia lesional en el hombro al ir colgado al trapecio se reafirma en el 

Mundial de 2014, donde el hombro supuso un 12% (n=35) de las lesiones (tercer puesto)  sobre el cual 

el 26% serían disciplinas exclusivamente “hiker”, el 51% exclusivamente “trapezing” y el 23% 

restante corresponde a las clases 470M y 470F en las conviven en el mismo barco un “hiker” (patrón) 

y un “trapezing” (tripulante) (19).  

 

En otros deportes en los que la patología de hombro es recurrente, como el béisbol, cricket, 

balonmano, vóleibol, tenis, softball y natación, se ha propuesto que un déficit en la rotación interna 

glenohumeral (GIRD por sus siglas en ingles) aumentaría el riesgo lesional  (20–26).  

El factor común en estos deportes es la repetición de gestos supra-cefálicos u “overhead”, gestos que 

también se han sugerido como propios de la vela olímpica (27), pese a ello no existe en la literatura un 

abordaje biomecánico sobre esta disciplina en su categoría “trapezing” que valore la influencia del 

GIRD y del TRM en la prevalencia de la patología glenohumeral. 

 

El GIRD hallado en estos deportes se define como una pérdida superior a 20º de la rotación interna en 

comparación contralateral, que según varios autores podría no considerarse patológico si el rango total 

de movimiento (TRM por sus siglas en inglés) no supera los 5º en comparación contralateral (28–30). 

 

El GIRD ha sido relacionado con otros factores concomitantes en la patología de hombro, como un 

engrosamiento de la capsula posterior (31), provocando una limitación a la rotación interna y un 

descentraje superior de la cabeza humeral en la elevación de hombro (32–34). Este engrosamiento en 

la cápsula es considerado factor de riesgo en el pinzamiento de hombro (35). 

A la vez, en la capsula anterior se da un aumento en la laxitud, que permitirá la traslación anterior de 

la cabeza del hombro al realizar abducción y rotación externa (36,37). 

La disquinesis escapular también se ve influenciada por el GIRD, al tener que compensar la escápula 

del brazo afecto la limitación en la rotación con el fin cumplir con la exigencia específica de la 

biomecánica deportiva (38). 

 

El objetivo de esta investigación es estudiar la prevalencia lesional de hombro y determinar si existe 

relación con el GIRD en deportistas de elite de vela Olímpica. 

 

 

  



 

HIPÓTESIS 

 

Existe relación entre el dolor de hombro y el déficit de rotación glenohumeral en regatistas de alta 

competición. 

 

OBJETIVOS 

 

El objetivo principal del estudio es conocer la prevalencia del déficit de movilidad glenohumeral en 

regatistas de Vela Olímpica en nivel competitivo internacional. 

 

Los objetivos secundarios del estudio son: 

 

• Conocer la prevalencia del dolor de hombro en regatistas de Vela Olímpica  

• Establecer si existe relación entre el déficit de movilidad de la articulación glenohumeral y la 

presencia de dolor. 

• Establecer si existe relación entre el déficit de movilidad de la articulación glenohumeral y el 

promedio de horas de entrenamiento. 

 

 

 

  



 

METODOS 

Participantes 

 

Los participantes del estudio fueron seleccionados del Equipo Olímpico Español y del Equipo Juvenil 

Español de Vela. A través de la Real Federación Española de Vela se contactó con los deportistas 

activos a nivel competitivo en los eventos de máximo nivel de su categoría pertenecientes a ambos 

equipos, de la modalidad masculina “49er” y la femenina “49erFx” de ambos Equipos, para 

explicarles de forma resumida en que consistía el estudio, consultar su disponibilidad para la toma de 

muestra y la firma del consentimiento de participación en el estudio.  

 

Criterios de inclusión: 

• Ser regatistas de las categorías olímpicas 49er y 49erFX. 

• Estar activo a nivel competitivo en este ciclo olímpico, en los eventos de máximo nivel de su 

categoría. 

• Formar parte del Equipo Olímpico o Equipo Juvenil Español de Vela. 

 

La selección de estos criterios buscó conseguir una muestra lo más variada, se escoge la categoría 

masculina “49er” y femenina “49erFX” por la riqueza de la muestra en cuanto a género, edad y nivel; 

teniendo en cuenta la alta especificidad de las categorías de la vela olímpica.  

El grupo muestral consistió en 16 deportistas, 6 hombres del Equipo Juvenil, 4 hombres y 6 mujeres 

del Equipo Olímpico. El alto nivel competitivo de la muestra queda referenciado en los años de 

experiencia internacional. 

 

Las características generales de la muestra se expresan en la Tabla 2. 

 

Procedimiento 

 

La toma de datos fue dividida en dos acciones. 

 

Por un lado los deportistas incluidos en el estudio respondieron un cuestionario con dos apartados, el 

primero de preguntas generales: edad, género, categoría, horas de entrenamiento semanales, años de 

experiencia en competición y un segundo apartado relativo a la lesión: si habían tenido dolor de 

hombro en los últimos seis meses, si el dolor había sido en el hombro izquierdo o en el derecho y si 



 

habían recibido atención por parte de alguno de los miembros del Equipo Pluridisciplinar (EP) en 

referente al hombro.  

El cuestionario se puede encontrar en el Anexo 1. 

 

La otra parte de la toma de datos consistió en la medición del rango de movilidad articular 

glenohumeral en rotación interna y externa.  

Para la estandarización de la medición se optó por la forma propuesta por David T. Schilling et all. 

(25), todas las mediciones se hicieron partiendo de misma la posición inicial: Decúbito supino, 

Abducción glenohumeral 90º, flexión de codo 90, antebrazo neutro, estabilización manual en apófisis 

coracoides y una toalla para la alineación del humero con la fosa glenohumeral (Ilustración 1. 

Estandarización de la medición  

Además, se estandarizó el proceso de medición: primero del brazo derecho la rotación interna, 

segundo rotación externa del mismo, tercero rotación interna del brazo izquierdo y cuarto rotación 

externa del brazo izquierdo. 

El balance articular se realizó con el goniómetro universal, o goniómetro de brazos.  

 

La toma de datos se realizó entre el 1 de febrero y el 8 de Marzo de 2020. Los deportistas fueron 

medidos primero y encuestados después para evitar que el examinador conociese si el deportista 

presentaba dolor de hombro, y así evitar un posible sesgo.  
Ilustración 1. Estandarización de la medición 

 
 

 
  



 

Procesamiento de los datos 

 

Los datos fueron recogidos y transferidos por el investigador a una hoja en Microsoft Excel, en la que 

se aplicaron los cálculos previos necesarios para el GIRD y del TRMD, significando la aparición de 

cualquiera de los dos la existencia de una limitación en la movilidad glenohumeral: 

 

• Cálculo del Rango Total de Movimiento (TRM):  

suma de la rotación interna y rotación externa en cada hombro (25,30). 

 

• Cálculo para el marcador de TRMD : 

Diferencia igual o superior de 5 grados, esto es la resta en valor absoluto entre el valor de 

rango total de movimiento del hombro izquierdo entre el hombro derecho (25,30). 

El cumplimiento del criterio se recogerá como un valor binario (si/no) 

 

• Cálculo para el marcador de GIRD: 

Diferencia igual o superior a 20 grados de rotación interna al compararlo con el miembro 

contralateral, esto es la resta en valor absoluto entre el valor de rotación interna del hombro 

izquierdo y el hombro derecho (25,30). 

El cumplimiento del criterio se recogerá como un valor binario (si/no) 

 

• Existencia de limitación:  

Suma lógica del marcador TRMD y marcador GIRD, de tal forma que arroja un valor binario 

(si/no) que solo será “no” en el caso de que los dos marcadores sean “no”. 

 

 

  



 

ANALISIS ESTADISTICO 

 

Para el análisis estadístico se utilizó el programa estadístico SPSS (Stadistical Package for the Social 

Sciences) tras el procesado a través de Microsoft Excel. 

 

Las variables cualitativas (género, modalidad, posición, dolor de hombro, lado doloroso, presencia de 

GIRD, presencia de TRMD) fueron abordadas a través de un análisis descriptivo de frecuencias.  

Para determinar la dependencia entre dos variables cualitativas se utilizó la prueba de Chi-Cuadrado. 

Esta prueba es fiable cuando los valores esperados son superiores a 5, en aquellas en las que no se 

cumplió este requisito se aplicó la corrección de Yates, expresada como “corrección de continuidad” 

en SPSS. 

 

Las variables cuantitativas (edad, altura, peso, horas de entrenamiento semanal, años de experiencia) 

fueron descritas a través de un análisis descriptivo de distribución, con énfasis en la media, el mínimo, 

el máximo y la desviación estándar. 

Para el estudio de las variables cuantitativas se comprobó primero que estas siguieran una distribución 

normal. Al ser una muestra pequeña (n=16) se escogió la prueba de Shapiro-Wilk en lugar de la de 

Kolmogorov-Smirnov.  

Se utilizó la prueba T de Student para determinar la dependencia entre una variable cualitativa y una 

cuantitativa que cumpliese con una distribución normal. En aquellos casos en los que la variable 

cuantitativa no siguiese una distribución normal, se utilizó la prueba no paramétrica U de Mann-

Whitney. 

 

Para estudiar el nivel de correlación cuando la variable cuantitativa fuese no paramétrica se utilizó el 

Coeficiente de Spearman, que presenta los siguientes niveles de correlación (39): 

 
Tabla 1. Grado de relación según coeficiente 

RANGO RELACION 

0,01 - 0,10 Correlación débil 

0,11 - 0,50 Correlación media 

0,51 - 0,75 Correlación considerable 

0,76 - 0,90 Correlación muy fuerte 

0,91 - 1,00 Correlación perfecta 

  



 

RESULTADOS 
 

La Tabla 2. Caracteristicas generales de la muestra describe las características generales de la muestra.  

 
Tabla 2. Caracteristicas generales de la muestra 

 
 

 

El estudio de la distribución de las variables, a través de la prueba de Sahpiro-Wilk, muestra que no 

siguen una distribución las variables “años de experiencia”(p=0,17), “horas semanales” (p=0,004) y 

“edad” (p=0,005) (Tabla 3. Pruebas de normalidad). 
Tabla 3. Pruebas de normalidad 

 
 

Los resultados del estudio de las frecuencias de dolor de hombro en los últimos seis meses y de la 

lateralidad de ese dolor se reflejan en la Tabla 4. Dolor de hombro en los últimos 6 meses y la Tabla 5. 

Lateralidad del dolor de hombro, presentando dolor de hombro el 50% (n=8) de los regatistas. El 

37,5% (n=3) de los deportistas con dolor de hombro lo tuvieron en el izquierdo y el 62,5% (n=5) en el 

derecho. 

En la Tabla 6. Asistencia del equipo pluridisciplinar en el dolor de hombro  podemos ver que el 100% 

de los deportistas atendidos por el equipo pluridisciplinar en el hombro fueron los que presentaban 

dolor. 

 



 

Tabla 4. Dolor de hombro en los últimos 6 meses 

 
 

Tabla 5. Lateralidad del dolor de hombro 

 
 

Tabla 6. Asistencia del equipo pluridisciplinar en el dolor de hombro 

 
 

En cuanto a la prevalencia del déficit de movilidad, el 68,8% (n=11) presentó una alteración en alguno 

de los dos marcadores mientras que el 31,3% (n=5) no presentó ninguna (Tabla 7. Prevalencia de 

déficit de movilidad glenohumeral). 
En la  
Tabla 8. Prevalencia de GIRD se observa que el 12,5% (n=2) del total de los regatistas mostró GIRD, 

mientras que el 62,5% (n=10) mostró TRMD. La combinación más frecuente fue de presencia de 

TRMD con ausencia de GIRD, representada por un 56,3% (n=9) de la muestra.  

Los déficits de GIRD y TRMD se dieron a la vez en un solo regatista representando el 6,3% del total 

de los regatistas. 



 

 

Tabla 7. Prevalencia de déficit de movilidad glenohumeral 

 
 

Tabla 8. Prevalencia de GIRD y TRMD 

 
 

 

 

La prueba de chi-cuadrado con corrección de Yates entre el GIRD y el TRMD mostró que no existía 

asociación entre ambas variables, con significancia 1 (Tabla 9. Asociación GIRD y TRMD), por lo 

que se considerarán independientes. 

 
Tabla 9. Asociación GIRD y TRMD 

 
 

Tampoco se encontró asociación entre dolor de hombro y GIRD (Tabla 10. Asociación dolor y 

GIRD), con una significancia de 0,450 (aplicada la corrección de Yates), ni asociación entre dolor de 

hombro y TRMD (Tabla 11. Asociación dolor y TRMD), con una significancia 0,606 (aplicada 

corrección de Yates). 



 

 
Tabla 10. Asociación dolor y GIRD 

 
 

Tabla 11. Asociación dolor y TRMD 

 
 

Por último, se analizó si existía relación entre las horas de entrenamiento semanales y el dolor de 

hombro, el GIRD o el TRMD. En los tres casos se utilizó la prueba no paramétrica de U de Man-

Whitney. No se encontró asociación con el dolor de hombro con una significancia de 0,278 (Tabla 12. 

Asociación horas de entrenamiento y dolor), ni con el TRMD (Tabla 13. Asociación horas de 

entrenamiento y TRMD) con una significancia de 0,224. Sí que se encontró asociación entre las horas 

de entrenamiento semanales y el GIRD (Tabla 14. Asociación horas de entrenamiento y GIRD) con 

una significancia de 0,017. 

 



 

Tabla 12. Asociación horas de entrenamiento y dolor 

 
 

Tabla 13. Asociación horas de entrenamiento y TRMD 

 
 

Tabla 14. Asociación horas de entrenamiento y GIRD 

 
 

 



 

 

 

 

El coeficiente de correlación de Spearman entre las horas de entrenamiento y la presencia de GIRD 

refleja un nivel de correlación de -0,593 con una significancia 0,016 (Tabla 15. Correlación entre 

horas de entrenamiento y GIRD).  

 
Tabla 15. Correlación entre horas de entrenamiento y GIRD 

  



 

DISCUSION 

 

El objetivo primario de este estudio fue el de conocer la prevalencia del déficit de movilidad 

glenohumeral.  

Los resultados revelan que el 68,8% de los deportistas tuvieron una disminución de la movilidad, que 

podría estar asociada a un fracaso en las estructuras de soporte provocado por la repetición de micro-

traumatismos en el gesto deportivo (40). 

Esta limitación se vio manifestada como un GIRD en el 12,5% del total de la muestra y como un 

TRMD en el 62,5%.  Solo en el 6,3% de los casos se dio a la vez GIRD y TRMD, cumpliendo así el 

requisito que establecen algunos autores para considerar el GIRD patológico (31).  

Esta limitación de la movilidad también se ve reflejada en resultados por lateralidad, donde el hombro 

derecho sufrió, de media, una perdida del 41% en RI, una ganancia del 17% en RE, mientras que en el 

hombro izquierdo los valores fueron de 37% y 11% respectivamente.  

En estos valores podemos observar que la media de las perdidas en RI no están compensadas con la 

ganancia de RE, algo que sí ocurre en otros deportes en los que hay un gesto biomecánico de 

lanzamiento (41). Así el caso de los regatistas de vela podría asemejarse más a lo que ocurre en otros 

deportistas “overhead” sin lanzamiento como los nadadores (42). 

También vemos que el TRM se alejó de media en un 12% en el derecho y un 13% en el izquierdo de 

los 180º. El rango total de movimiento es un concepto útil para entender los cambios compensatorios 

que ocurren como resultado de movimientos repetitivos y debería ser el mismo tanto en lanzadores 

como en no lanzadores, en torno a 180º (43).  

 

Estos hallazgos resaltan la importancia de conocer la biomecánica del deporte estudiado, con 

especificidad de la modalidad que estamos abordando. La reducción de los valores de RI y TRM sin 

aumento de RE asemejan el hombro del regatista al hombro del nadador 

 

 

El 50% de los deportistas declararon haber tenido dolor de hombro en los últimos 6 meses, siendo el 

hombro derecho con un 67,5% el lado más afectado.  

Si bien la presencia del dolor por si sola no es considerada una lesión, el 100% de los deportistas que 

declararon dolor de hombro, y solo aquellos que lo declararon, fueron atendidos por el equipo 

pluridisciplinar. La suma de estos dos factores nos permite referirnos a la prevalencia de este dolor 

como “prevalencia lesional”, al cumplirse con la definición de lesión otorgada por el COI (44): 

cualquier afección musculo-esquelética relacionada con la competición/entrenamiento que recibe 



 

atención medica independientemente de las consecuencias relacionadas con la ausencia del 

deportista de futuros entrenamientos o competiciones. 

El porcentaje de deportistas que declararon dolor de hombro en nuestro estudio se asemeja a otros 

valores encontrados en otros deportes por diferentes autores y diversas metodologías, aunque la 

mayoría de ellos utilizó un periodo de 12 meses lo que podría infravalorar nuestros resultados. 

Algunos de esos ejemplos incluyen un 61,8% en judo, 48,7% en balonmano, 41,4% en baloncesto 

(45), 51% en nadadores (46), 24% a 50% en tenistas (47) y un 40% en voleibol (48). 

 

Estadísticamente, la existencia del dolor no se ha visto relacionada con un déficit de movilidad de la 

articulación GH. No hubo asociación ni con el GIRD (p=0,450) ni con el TRMD (p=0,606).  

 

 

Sin embargo, sí se encontró significación estadística en la relación entre las horas de entrenamiento 

semanal y el déficit de movilidad, en concreto en el GIRD, con p-valor de 0,016 y un coeficiente de 

correlación de Spearson de -0,593. Según la tabla de interpretación de Spearson nos encontramos ante 

una “correlación moderada” y negativa pero, en este caso, en el que al etiquetar la variable cualitativa 

“GIRD”, la presencia del déficit tomó valor “1” y la ausencia valor “2”. Por lo tanto podemos afirmar 

que a mayor horas de entrenamiento se espera una mayor distribución del GIRD. 

 

 

El estudio presenta varias limitaciones, la primera el tamaño muestral que limita en gran parte el 

análisis estadístico. 

Otro factor limitante en el estudio es que no se tuvieron en cuenta las actividades que los deportistas 

realizaban en paralelo a sus entrenamientos, lo que podría desvirtuar la muestra ocultando factores de 

riesgo. Además, no se distingue en el cuestionario si el origen del dolor es traumático o atraumático, 

por un lado saber el origen del dolor podría haber sido parte del estudio de prevalencia y, por otro, 

podría haber sido un criterio de exclusión ya que el GIRD y el TRMD están fundamentados en 

factores adaptativos (49). 

Un estudio biomecánico sería necesario para una aproximación más acertada de la patología lesional 

en la disciplina, la inexistencia de estos abordajes en la literatura crea una gran incertidumbre a la hora 

de proponer los factores a analizar o, incluso, las similitudes con otros deportes. 

 

Por último, el tipo de estudio transversal limita la capacidad para determinar la casuística de las 

prevalencias estudiadas. Un estudio longitudinal prospectivo con un grupo control sería más adecuado 

para investigar la relación causal entre los factores a lo largo del tiempo (50). 



 

 

 

CONCLUSIONES 

 

Los regatistas que navegan colgados al trapecio presentan una disminución del rango de movilidad 

glenohumeral, que se ve aumentada con el volumen de entrenamiento.  Presentan, además, una 

prevalencia del dolor de hombro clínicamente significativa. 

Los déficits de rotación interna y externa glenohumeral, así como el rango total de movimiento, 

podrían asociarse más a los valores encontrados en el hombro del nadador que en el hombro del 

lanzador, pese a ello, el mecanismo lesional y la biomecánica deportiva no están lo suficientemente 

definidos. Son necesarios más estudios que asienten las bases para el futuro desarrollo de la evidencia 

científica en este deporte, como paso necesario para poder proponer programas efectivos de 

prevención y tratamiento. 

  



 

PLANTILLA DE RECOGIDA DE DATOS 

 

 

 

 

Deportista nº: __     Fecha y hora de referencia: 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Edad: __ 

Género: Hombre Mujer 

Peso: __ 

Posición: Patrón  Tripulante 

Modalidad: 49er  49erFX 

 

 

Dolor en el hombro en los últimos 6 meses:   SI  NO 

 

En caso afirmativo, lado doloroso:   Izquierdo Derecho 

 

¿Ha recibido asistencia por ese dolor por el Equipo Pluridisciplinar?:  SI NO 

 

Horas de entrenamiento semanal: ____ 

 

Años de experiencia: ____ 
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