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RESUMEN

El Sindrome del Manguito Rotador (MR) es una patologia reumatica de gran
relevancia ya que afecta la calidad de vida de quien la padece y esta entre las
principales causas de ausentismo laboral: de modo que representa un costo
elevado para el sistema de salud publica.

OBJETIVO: determinar prevalencia del Sindrome del manguito rotador y factores
de riesgo en adultos de las parroquias. Bellavista y Nulti, Cuenca, 2015

METODOLOGIA: estudio observacional, analitico y de corte transversal, mediante
el cuestionario COPCORD (Community Oriented Program for the Control of
Rheumatic Diseases) (validado, para ser aplicado en paises de habla hispana y
adaptado para nuestro medio) a una muestra poblacional de 2500 habitantes,
previamente aleatorizada, mayores de 18 afios, de las parroquias Bellavista y
Nulti. Se trabajé con la prueba de chi cuadrado para establecer asociaciones y la
determinacion del riesgo mediante los Odds ratio (OR) con sus intervalos de
confianza del 95%y significancia estadistica con p<0,05.

RESULTADOS: la prevalencia del sindrome del MR fue de 2,1%, sin diferencias
entre sexos. Las discapacidades funcionales fueron mas frecuentes en el MR. Los
adultos mayores tuvieron un riesgo significativo para MR (OR=2,41). Las
siguientes comorbilidades mostraron un mayor porcentaje y riesgo significativo
para MR: hipertension (OR=2,35), ansiedad (OR=2,49), depresion (OR=2,12),
enfermedad cardiaca (OR=4,56), hipertiroidismo (OR=15,66) y fibromialgia
(OR=3,16).

CONCLUSIONES: La prevalencia de sindrome de MR fue baja comparado a otros
reportes epidemiolégicos de otras latitudes, no obstante es una patologia que
provoca un gran discapacidad funcional, asociada a la edad avanzada y
comorbilidades frecuentes en la préactica clinicas, las cuales deben de
considerarse en la evaluacion integral de esta patologia.

PALABRAS Clave: SINDROME DE MANGUITO ROTADOR, ALTERACIONES
MUSCULOESQUELETICAS, DISCAPACIDAD FUNCIONAL, FACTORES DE
RIESGO, COMORBILIDADES.
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ABSTRACT

The Rotator Cuff syndrome (RCS) is a disease of great importance because it
affects the quality of life of the sufferer and is one of the leading causes of
absenteeism among the working population, so that represents a high cost for the
public health system.

OBJECTIVE: To determine prevalence of RCS and risk factors in adults in the
parishes of Bellavista and Nulti, Cuenca 2015

METHODOLOGY: An observational, cross-sectional and analytical study was
performed by application of COPCORD (Community Oriented Program for the
Control of Rheumatic Diseases) questionnaire (validated, to be applied in Spanish-
speaking countries and adapted to our environment), in a sample of 2500 subjects,
previously randomized, aged 18 years old, of Bellavista and Nulti parishes. We
worked with chi square test for associations and risk assessment by the odds ratio
(OR) with confidence intervals of 95%.

RESULTS: The prevalence of the RCS was 2.1%, with no differences between
sexes. Functional disabilities were more frequent in RCS. Older adults had a
significant risk for RCS (OR=2.41). The following comorbidities showed a higher
percentage and significant risk for RCS: hypertension (OR=2.35), anxiety
(OR=2.49), depression (OR=2.12), heart disease (OR=4.56), Hyperthyroidism
(OR=15.66) and fibromyalgia (OR=3.16).

CONCLUSIONS: The prevalence of RCS syndrome was low compared to other
epidemiological reports of other regions, however, it is a pathology that causes a
great functional dysfunction, associated with advanced age and frequent
comorbidities in clinical practice, which should be considered in the evaluation
Integral of this pathology.

Key words: ROTATOR CUFF SYNDROME, MUSCULOSKELETAL DISORDERS,
FUNCTIONAL DISABILITY, RISK FACTORS, CO-MORBIDITIES.
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1. INTRODUCCION

El manguito rotador (MR) es una compleja estructura anatémica musculo-
tendinosa que da lugar a un gran numero de incapacidades laborales, tanto
temporales como permanentes, por ello su estudio es considerado de gran
importancia. EI MR estd formado por la union de cuatro tendones: el
supraespinoso, el infraespinoso, el subescapular y el redondo menor, que dan
lugar a un tendon Unico que se inserta en la extremidad proximal del humero,
siendo el supraespinoso el tenddn mas importante desde el punto de vista

funcional, por lo tanto, sus lesiones son las més frecuentes (1).

Por su parte, el Sindrome del MR hace referencia a un dolor que incide a nivel del
hombro y que empeora con los movimientos de la articulacién. Este sindrome
representa uno de los motivos de consulta médica mas frecuentes, llegando a
afectar al 25% de la poblacion en algin momento de la vida (2). El Sindrome del
MR se puede presentar en cualquier individuo pero su aparicién es mas frecuente

en personas de edad avanzada o en aquellas que realizan trabajos pesados.

El hombro es una articulacion compleja, lo cual le confiere la caracteristica de ser
una de las articulaciones mas maviles del cuerpo, por lo tanto un sitio de multiples
lesiones y patologias inflamatorias, traumaticas y degenerativas (3). De hecho, el
dolor de hombro es el tercer sintoma musculo-esquelético mas comun encontrado
en la practica médica después del dolor de espalda y cuello (4). En Estados
Unidos representa cerca de 3 millones de visitas de pacientes al afo (5). Una
amplia gama de entidades clinicas puede dar lugar a dolor en el hombro, desde
esguinces simples hasta desgarros masivos del MR. Un desgarro del MR es una

causa comun de dolor y discapacidad en la poblacion general (6).

La disfuncion del MR es una entidad clinica particularmente importante debido a
gue ocurre con frecuencia y puede requerir tratamiento quirargico (7). De hecho, el
11
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conocimiento de la historia natural del sindrome del MR es critico cuando se
toman decisiones terapéuticas, ya que ayuda a evaluar y determinar la indicacion
de una reparacién quirdrgica, en un intento de optimizar la toma de decisiones

clinicas adecuadas (8).

Por lo tanto, conocer la prevalencia del sindrome del MR, asi como su relacion con
los diferentes factores de riesgo en nuestra sociedad permitira tanto al médico
general como al especialista identificar esta patologia para poder ofrecer al
paciente un diagnéstico oportuno y tratamiento adecuado, ademas de la
prevencion o disminucion de los posibles factores de riesgo que repercuten sobre

esta condicion.

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Sindrome del MR representa el principal motivo de dolor en el hombro y es una
de las causas mas frecuentes de visita al médico general (9). Su prevalencia es de
6 a 11% en menores de 50 afos, incrementa de 16 a 25% en personas mayores y

origina incapacidad en el 20% de la poblacion general (10).

La prevalencia varia entre 16 al 26% dependiendo de la presencia de factores de
riesgo como el trabajo, posturas mantenidas del hombro, movimientos repetitivos,
sobrepeso u obesidad, la presencia de artritis reumatoide, el consumo de alcohol,
entre otros. Ademas también ha sido descrito el aumento de la incidencia de este

sindrome con determinadas actividades fisicas y en pacientes diabéticos (11,12).

A las cifras descritas anteriormente, se le suma una incidencia de 1,47% que
aumenta conforme lo hace la edad. Es conocido desde hace muchos afos que las
afecciones del MR aumentan con el envejecimiento; la incidencia estimada de

lesiones del MR tiene una ocurrencia mayor durante la quinta década de vida en

12
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los hombres y durante la sexta en las mujeres (13). De hecho, se describe una
relacion directa con dicho proceso de deterioro progresivo mas que con un evento

traumatico especifico (14).

Este sindrome causa diversos y variables grados de afectacion al paciente,
originando consecuencias que impactan en su calidad de vida, derivando
modificaciones en el estado emocional, en las relaciones personales y
especialmente en la capacidad fisica del individuo, dando como resultado la
alteracién en las actividades familiares y laborales. Incluso, origina incapacidad en
el 20% de la poblacién, repercutiendo de esta forma en todos los ambitos donde el

sujeto se desenvuelve, incluida la actividad econémica (10).

Aunque la prevalencia de los desgarros del MR oscila entre 7 y 40%, los estudios
que utilizan resonancia magnética nuclear (RMN) o ultrasonido han demostrado
gue un alto porcentaje de estos desgarros puede cursar de forma asintomatica
(15,16). Un estudio realizado por Sher y colaboradores (17) encontré6 un
porcentaje de 34% de desgarros en 96 individuos asintomaticos. En los pacientes
mayores de 60 afios esta prevalencia aumenté a 54%. En un estudio posterior,
realizado por Templehof y colaboradores (18), reporté con el uso de ecografia,
411 sujetos asintomaticos, ademas hall6 un aumento en la prevalencia de
desgarros relacionado con la edad, 13% en pacientes entre las edades de 50-59
afnos a un notable 51% en pacientes mayores de 80 afios (18).

Por otra parte, quienes padecen los sintomas ocasionados por esta enfermedad
se ven afectados debido a que la misma cursa con otros padecimientos como la
pérdida de fuerza muscular, dolor musculo-esquelético crénico, bursitis, tendinitis
calcificada, entre otros (10). No obstante, la poblacion esta al tanto de las
dificultades que hay en nuestro pais para conseguir una cita médica, interviniendo
diversos factores en este problema como el restringido nimero de profesionales
de la salud en los hospitales, desconocimiento de herramientas diagnosticas, el

mecanismo de referencia y contra-referencia del sistema de salud publico, la falta

13
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de recursos, entre otros factores que juegan un papel importante, pues no todos
los pacientes asisten y/o reciben un diagnostico certero y oportuno.

Esta es una situacion que debe ser atendida ya que los trastornos relacionados
con la articulacion del hombro son comunes y presentan caracteristicas clinicas
similares, no existiendo un consenso sobre los criterios diagnésticos y

concordancia en la evaluacion clinica que complica las opciones terapéuticas.

Frente a la problemética planteada la presente investigacion plantea como
interrogante ¢ Cual es la prevalencia del Sindrome del Manguito Rotador y cuéles
son los factores de riesgo asociados en la poblacion adulta de las parroquias de

Bellavista y Nulti del Cantén Cuenca en el 2015?

1.2. JUSTIFICACION Y USO DE LOS RESULTADOS

El hombro es una articulacion muy movil, lo cual predispone a multiples
patologias, entre ellas las lesiones del MR, siendo ésta una causa frecuente de
dolor y limitacién funcional (19). Las dolencias del hombro son la quinta causa de
sintomas relacionados con el trabajo y de pérdida total de dias laborales. De
hecho, este sindrome es denominado por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como un “desorden relacionado con el trabajo”, que ademas de ser una de
las principales consultas referentes a patologias osteo-tendinosas, repercute en el

ambito laboral y por lo tanto socioecondémico de las personas que lo padecen.

En este sentido, los sintomas del sindrome del MR son capaces de causar
malestar significativo en los pacientes, lo que resulta en incapacidad laboral y la
pérdida econémica para la sociedad con una mayor carga para el presupuesto de

atencion de la salud (20).

14
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Actualmente, en nuestro pais no existen estudios de investigacion acerca del
sindrome del MR, por lo cual es necesaria la realizacién de estudios que valoren
su prevalencia, acoplados al cumplimiento riguroso de normas metodoldgicas y
gue cuenten con una muestra significativa, de esta forma los resultados obtenidos

serian valederos.

Ademas, los resultados obtenidos en el presente estudio podrian favorecer la
creacion de politicas sanitarias que faciliten mejorar la asignacion y distribucién de
recursos humanos y econémicos, capacitacion de los familiares y del personal de
salud, para brindar una atencion de calidad a los pacientes, realizando un
diagnéstico temprano y un tratamiento apropiado; mejorando asi la calidad de vida

de los mismos y la eficacia del sistema de salud.

El propésito de esta investigacion es diagnosticar mediante la clinica, es decir
mediante maniobras semioldgicas, casos de Sindrome del MR y asi determinar la
prevalencia y su correlacion con los diversos factores de riesgo en nuestra

sociedad.

15
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2. FUNDAMENTO TEORICO
2.1 DEFINICION

El Sindrome del MR hace referencia a un conjunto de signos y sintomas que
dependiendo de su gravedad y la evolucién del cuadro puede afectar a musculos,
tendones, nervios y vainas tendinosas a nivel de la articulaciéon del hombro (10).
Este sindrome se relaciona con el uso excesivo de la articulacion del hombro en
tareas que son repetitivas y que con frecuencia incluyen movimientos del brazo

por encima del plano del hombro, ocasionando dolor y discapacidad.

2.1. ANATOMIA DEL MANGUITO ROTADOR

La articulacion del hombro esta conformada por la parte proximal del humero, la
clavicula, la escapula y las uniones de estos huesos con el esternén, la caja
toracica y los tejidos blandos. Esta constituido por varias articulaciones:
esternoclavicular, acromioclavicular, glenohumeral y escapulotorécica, las cuales
trabajan juntas a un ritmo sincrénico, para permitir su movimiento (19). El hombro
se considera la articulacion mas movil del cuerpo humano, pero también la mas
inestable. Permite ubicar el miembro superior en relacién a los tres planos del

espacio (21).

La cintura escapular es la unidad funcional con mayor movilidad en el cuerpo. Esta
formado por musculos y tendones que dan estabilidad al hombro (10). Los
musculos del MR incluyen:

e Supraespinoso: su origen esta en la fosa supraespinosa de la escapula y llega al
tubérculo mayor del humero en donde se inserta. Interviene en la abduccion del

miembro superior (10).

16
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e Infraespinoso: se inicia en la fosa infraespinosa de la escapula y su insercion se
encuentra en el tubérculo mayor del humero. Interviene en la rotacion externa del

miembro superior (10).

eRedondo menor: se inicia en el borde lateral de la escapula y llega al tubérculo

mayor del humero. Interviene en la rotacion externa del miembro superior (10).

e Subescapular: su origen estd en la fosa subescapular de la escapula y su
insercion se encuentra en el tubérculo menor del humero. Interviene en la rotacion

interna del miembro superior (10).

Los mdusculos supraespinoso e infraespinoso estan inervados por el nervio
supraescapular, el redondo menor por el nervio axilar y el subescapular por los
nervios subescapulares superior e inferior (22). Entre el borde inferior del
supraespinoso y el borde superior del subescapular se encuentra un espacio
denominado intervalo de los rotadores, que permite ver la capsula articular y el

ligamento coraco-humeral (23).

2.2. ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

El sindrome del MR se puede presentar tanto por causas extrinsecas como
intrinsecas. Las causas extrinsecas hacen referencia al roce del MR con
estructuras 6seas o ligamentosas periféricas, las mismas que se las puede dividir
en primarias que son el resultado de alteraciones congénitas o adquiridas de la
anatomia coracoacromial: espolones acromiales, los osteofitos acromio-
claviculares de orientacion inferior, engrosamiento del ligamento coracoacromial,
entre otros. Las secundarias son el resultado de una inestabilidad glenohumeral
(estrechamiento relativo de la salida de los tendones del MR provocada por la

inestabilidad glenohumeral).
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Las causas intrinsecas estan relacionadas con el grado de vascularizacion dentro
del tendon, presentan una menor capacidad de reparacion del colageno y mayor
posibilidad de sobrecarga. Este es el caso del tenddn supraespinoso, que es el
sitio que frecuentemente se afecta, al igual que el infraespinoso pero este en

menor frecuencia ya que son zonas criticas de menor vascularizacion (10).

2.3. FACTORES DE RIESGO

El sindrome del MR segun la OMS es una “patologia de tipo ocupacional” y los
factores de riesgo que han demostrado estar asociados con este sindrome son
(12):

» Posturas mantenidas, prolongadas o forzadas de hombro.

» Movimientos repetitivos del hombro.

» Fuerza relacionada con manipulacion de cargas, movimientos forzados. y cargas
estaticas de miembros superiores.

= Movimientos repetidos o posturas sostenidas en flexién del codo.

= Exposicion a vibracion del miembro superior.

» La postura mantenida del hombro, los movimientos repetitivos, la fuerza, la
exposicidn a vibracion y los factores psicosociales actian en forma combinada
(costureras, taladradores).

» A mayor edad, mayor posibilidad de lesion del manguito rotador, por procesos
degenerativos articulares y musculo tendinosos.

» Diabetes mellitus.

= Sobrepeso u obesidad.

= Actividades recreativas en las que se realiza movimientos de “lanzamiento”

= Consumo de alcohol y cigatrrillo.

= Artritis reumatoide de base.

La incidencia de dolor de hombro en trabajadores llega a ser hasta de 18% (24),
especialmente en trabajadores manuales cuya actividad laboral exige un gran
namero de repeticiones de movimientos y cualquiera de los tendones del mango

rotador puede estar afectado, siendo el mas comun el supraespinoso.
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La continua repeticion de movimientos por arriba de la cabeza (abduccién y
rotacion externa) ya sea por actividades laborales o deportivas es uno de los
factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de este sindrome. Otros
factores de riesgo que deben tenerse siempre presentes incluyen el consumo de
tabaco, aumento del indice de masa corporal, hipercolesterolemia, factores
genéticos, variaciones anatomicas, discinesia escapular, inestabilidad

glenohumeral e hiperlaxitud (25-27).

Ocupaciones tan diversas como las obras de construccion y pelugueria estan
asociadas con un mayor riesgo de trastornos del MR. Los factores fisicos tales
como la elevacion de cargas pesadas, movimientos repetitivos en posiciones
incébmodas Yy vibraciones influyen en el nivel de los sintomas y la discapacidad, y
los factores psicosociales también juegan un papel importante. El dolor de hombro
es a menudo un problema cronico que resulta en la morbilidad a largo plazo. Un
estudio de cohorte prospectivo en un entorno de atencién primaria informo6 de que
el dolor de hombro persistié durante mas de 18 meses en méas de la mitad de los
pacientes que informaron de dolor en el hombro (28).

La etiologia de la enfermedad también es compleja y multifactorial. Estudios
anteriores han demostrado vinculos entre la patologia del manguito rotador del
hombro y extenuante trabajo intensivo (29), el aumento de la edad, los deportes

de arriba/lanzar (30) y los factores genéticos (31).

Ademas, Jarvholm y colaboradores (32) sefialan que se ha demostrado que el
aumento del brazo por encima de 30 grados aumenta la presién dentro del
muasculo supraespinoso a un nivel tal que pudiera poner en peligro el flujo
sanguineo muscular. Esto implicaria que las actividades regulares o prolongados

generales son también un factor de riesgo.
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Una serie de actividades de trabajo y ocupaciones se han implementado como
factores causales en el desarrollo de la enfermedad del manguito rotador, tales
como: el trabajo repetitivo, vibracion (se trabaja con herramientas neumaticas), y

la elevacion / el transporte de cargas pesadas (33).

Con respecto a la prevalencia del sindrome de MR Luime y colaboradores en una
revision sistematica de 18 estudios epidemioldgicos internacionales, donde la
prevalencia de esta entidad oscilé entre 4,7-46,7% (10), Ademas Singh y
colaboradores reportan que la prevalencia fue de 13,2% (34). Mientras en una
localidad colombiana fue descrita por Suéarez-Sanabria y Osorio-Patifio, una
prevalencia de 3-7% (35). Ademas la prevalencia aumenta con la edad, tal como
se observa en el estudio de Bejarano y Goyes, en una muestra de 31 pacientes
con sindrome de MR atendidos en Ibarra, donde la prevalencia fue de 19,35% en
los sujetos con edades entre 25-35 afios y de 54,84% en aquellos con 46 afos o
mas (36).

2.4. CLINICA
El principal sintoma del sindrome del manguito rotador es el dolor, por lo que es
importante conocer las caracteristicas del mismo. Se debe examinar la cintura

escapular.

Caracteristicas del dolor:

Inicio: Cronico, de localizacion: Region anterior y lateral del hombro, irradiacion:
Cuello, horario: Predominio nocturno

El dolor se presenta en el movimiento pasivo del miembro superior entre los 60° y
120°, en la parte supero anterior del hombro con irradiacién al cuello (10).

También se puede encontrar: disminucion de la fuerza muscular, incapacidad de
apoyo en el brazo lesionado, incapacidad para coger un objeto con el “brazo
elevado”, limitacion a la abduccion 30°-60°, limitacion a la rotacion interna vy

externa (10).
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2.5. DIAGNOSTICOS

El diagnéstico del Sindrome del Manguito Rotador se lo realiza mediante:
e Anamnesis (historia clinica)

e Examen fisico

e Examenes complementarios de imagen.

ANAMNESIS: mediante la anamnesis podemos indagar sobre la existencia de
antecedentes de ejercicios fisicos, traumatismos o0 maniobras repetitivas del brazo
y la actividad laboral del paciente. En este punto debemos definir correctamente
las caracteristicas del dolor y cuales son los factores desencadenantes o
agravantes y cuales son los factores que lo mejoran para asi de esta forma

orientarnos a un diagndstico preciso.

EXAMEN FiSICO: dentro de este esta la realizacién de una correcta inspeccion,
palpacién y exploracion de la movilidad tanto activa como pasiva de la articulacion
del hombro; todo esto mediante maniobras que nos ayudan a orientar el

diagnostico (12).

*« MANIOBRAS

1. Maniobras de exploracion del espacio subacromial:

= Arco doloroso: se realiza abduccién activa del brazo, la cual produce dolor
referido por el paciente, con cierto grado de alteracion funcional, pudiendo
sospecharse de un sindrome subacromial.

» Maniobra de Neer: se realiza un movimiento pasivo del hombro en abduccién,
flexion y rotacion interna, en busca que dolor en el paciente mediante la
movilizacion, presente en el hombro doloroso.

= Maniobra de Yocum: se eleva activamente el codo contra la resistencia de la

mano del explorador sin elevar el hombro, en caso de lesion se producira dolor
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en el hombro, utilizada para detectar hombro doloroso y sindrome de manguito
rotador.

2. Maniobras de exploracion del tendon del supraespinoso:

»Maniobra de Jobe: Se le solicita al paciente que realice la abduccién del
brazo manteniendo el pulgar hacia abajo, oponiéndose al movimiento a partir
de los 30°. En caso de lesion producira dolor o imposibilidad para realizarlo,
presente en el hombro doloroso, sindrome subacromial y sindrome de manguito
rotador.

»Signo del brazo caido: Esta maniobra contempla en bajar lentamente el
brazo partiendo desde una posicion elevada lateralmente a 120° (abduccion). El
test consiste en bajarlo lentamente hacia el cuerpo, la cual se considera como
positiva cuando el paciente es incapaz de bajar el brazo con lentitud, se
encuentra presente cuando existe una patologia por desgarro.

3. Maniobras de exploracion del tendon del infraaespinoso:

»Maniobra de Patte: Se evalta al masculo infraespinoso a partir de 90° de
abduccion y 30° de antepulsion, para lo cual se solicita al paciente que ejecute
la rotacion externa contra resistencia, se encuentra patoldgico en el sindrome
de manguito rotador.

»Rotacién externa contra resistencia: Dicha maniobra se ejecuta en el
paciente con el codo flexionado a 90° apoyado al cuerpo, al cual se intenta
llevar la mano hacia afuera manteniendo la posicién del codo, donde el médico

hace resistencia al movimiento y es positivo cuando produce dolor.

4. Maniobras de exploracion del tendén del subescapular:

»Maniobra de Gerber: Partiendo del paciente con una posicion rotada
internamente del hombro apoyando el dorso de la mano sobre la zona lumbar,
se le solicita que intente alejar hacia atrds la mano de la espalda;
considerandose la maniobra como positiva cuando el movimiento es doloroso o

incapaz de realizarlo, en el hombro doloroso por sindrome de manguito rotador.
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5. Maniobras de exploracion del tendon de la porcidn larga del biceps:

= Maniobra de Speed: Flexion contraresistencia con el codo y el hombro
extendidos 90°. Es utilizada para evaluar el tenddn bicipital, cuya alteracion se
encuentra presente en el sindrome de hombro doloroso

»Maniobra de Yergason: Consiste en la supinacion resistida del brazo,
comenzando con el codo flexionado a 90° con el antebrazo en pronacion al cual
se le pedird al paciente que realice la supinacién, durante el proceso se palpa el
tendén del biceps, la cual también se utiliza en la valoracién integral del

paciente con sindrome de hombro doloroso.

6. Maniobras de exploracion de la articulacién acromioclavicular:
»Test de O’Brien. Compresion activa de la articulacion, producira dolor en la
presencia de hombro doloroso, sindrome subacromial o sindrome de manguito

rotador.

La combinacién de antecedentes personales, edad y positividad de ciertas

maniobras pueden orientar mejor el diagndstico.

METODOS COMPLEMENTARIOS

eRadiografia simple de hombro: permite identificar fracturas, luxaciones vy
osteoartritis de la articulacion glenohumeral, acromioclavicular y esternoclavicular
eLa ecofrafia: tiene una sensibilidad y especificidad elevadas para las roturas
parciales y completas del manguito de los rotadores y en menor grado para la
tendinopatia, bursitis subacromial y tendinitis calcificante.

eLa resonancia magnética: tiene una sensibilidad y especificidad diagnostica es
superior a la TAC. Es util en el estudio de los sindromes subacromiales y en la

patologia del manguito de los rotadores cuando la ecografia sea dudosa.
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eLa artrografia: tiene muy baja sensibilidad para la deteccion de la rotura parcial
del manguito de los rotadores. En algun caso puede ser util para evaluar la

capsulitis adhesiva.

CUESTINARIO COPCORD

Copcord es el Programa desarrollado por la Organizaciéon Mundial de la Salud y la
Liga Internacional contra el Reumatismo orientado a la comunidad para el control
de en Enfermedades Reumaticas, cuya mision en general es medir la carga del
dolor, la artritis y la discapacidad en la poblacion.

Es un Cuestionario basico como instrumento de clasificacion de enfermedades
reumaticas que ha sido debidamente validado, el cual fue utilizado para determinar
la prevalencia de sindrome de manguito rotador. El proceso de validacion incluye
la realizacion de una investigacion de campo en la que se pone a prueba la
comprension del cuestionario por la poblacion a la que se aplicara que
generalmente es diferente en idioma y cultura a la poblaciéon donde se creé el
instrumento de trabajo. EI COPCORD ya ha sido traducido y validado en algunos
paises de América Latina (11), pero en nuestro medio no habia sido utilizado aun.
Para cumplir este requisito un grupo de investigadores de la Universidad de
Cuenca realiz6 la validacion del formulario como parte del programa de
investigacion en la que se incluye el presente. La validez interna y la confiabilidad
del COPCORD fueron los esperados (10). Los resultados obtenidos en estudios
similares han sido confiables para identificar la prevalencia y explorar las
caracteristicas de las enfermedades reumaticas (10). En el estudio realizado por el
Colegio Mexicano de Reumatologia mediante los lineamientos COPCORD, sus
investigaciéon dio como resultado que dentro de los sindrome regionales mas

importantes que sufre su poblacién esta la tendinopatia del manguito rotador (37).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:
El diagnostico del sindrome de MR debe ser dominado por todo el personal
médico, debido a la elevada frecuencia de sintomas como el dolor, debilidad y

limitacion funcional del hombro como motivos de consulta en la practica asistencial
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cotidiana. Tipicamente, el dolor se localiza en la regién anterolateral del hombro, y
es exacerbado por actividades que requieran la movilizacion de los miembros
superiores por encima de la cabeza. Ademas, el dolor tiende a exacerbarse
durante la noche, asi como cuando el paciente se apoya sobre el hombro
afectado. La anamnesis debe ser complementada con la historia ocupacional y
comorbilidades de cada paciente (38). En el examen fisico, es importante la
presencia de tendinitis, bursitis, y otras patologias inflamatorias que puedan
simular o exacerbar el dolor propio de las lesiones del MR. Asimismo, la
evaluacion del rango de movilidad, las maniobras especificas, como las pruebas
de Neer y Hawkins-Kennedy, permiten explorar la presencia de pinzamientos

articulares (39).

El diagndstico clinico puede complementarse con estudios imagenoldgicos. En
este aspecto, es especialmente importante una radiografia anteroposterior en el
plano de la escépula, que permite determinar la distancia acromiohumeral —
disminuida en los casos de desgarro del MR—, asi como la presencia de esclerosis
y quistes, propios de la patologia crénica. Finalmente, la resonancia magnética es
la prueba de eleccion para diagnéstico de lesiones del MR, con alta sensibilidad y
especificidad para estas alteraciones, aunque es un procedimiento costoso. En
contraste, la ultrasonografia también permite evaluar estos trastornos, pero es

menos sensible y altamente dependiente en la experiencia de cada operador (40).

Por otra parte, los criterios de Southampton se basan en la comparacion de los
signos fisicos que son provocados en los pacientes y la clinica que ellos refieren.
El examen implica la localizacion del dolor (el hombro, el codo, la mufieca y la
mano), tras la aplicacion de maniobras y la sintomatologia que presenta el
paciente (41). Los criterios propuestos para diagnosticar el Sindrome del MR
fueron: Historia del dolor en la region deltoidea y dolor con el movimiento activo
resistido (abduccion-supraespinoso, infraespinoso rotacion externa; rotacion

interna - subescapular) (41).
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL
Determinar la prevalencia del Sindrome del Manguito Rotador y factores de riesgo

en adultos de las parroquias de Bellavista y Nulti, 2015.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
eDeterminar las caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo, lugar de

residencia, ocupacion) de las personas en estudio.

e Establecer la prevalencia del Sindrome de Manguito rotador en las personas en

estudio.

e Determinar la prevalencia de los factores asociados al Sindrome de Manguito
Rotador en la poblacién en estudio.

eldentificar la relacion entre los factores de riesgo (edad, sexo, ocupacion y
comorbilidades) y la enfermedad.
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4. METODOLOGIA

4.1. TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio observacional, analitico y de corte transversal, donde la
seleccion de la muestra fue realizada de manera aleatoria. A los individuos
elegidos que se les aplico el cuestionario COPCORD, el mismo que identificoO a
aguellas personas que sufrian de dolor tipo musculo esquelético y el diagndstico
de sindrome de MR fue determinado por profesionales médicos utilizando para
ello los criterios Southampton.

4.2. AREA DE ESTUDIO

El estudio se realiz6 en la parroquia urbana Bellavista y en la parroquia rural Nulti:
- Bellavista, parroquia urbana del cantén Cuenca, ubicada en el centro norte del
casco urbano. Sus limites son: al norte parte desde la prolongacion norte de la
avenida del Chofer y su interseccion con el limite urbano en sentido oriental por
los limites urbanos hasta interceptar con la vereda occidental de la avenida
Miraflores, al Sur con las parroquias Gil Ramirez Davalos y El Sagrario, al Este por
la parroquia El Vecino y al Oeste por la parroquia San Sebastian.

- Nulti, parroquia rural del cantén Cuenca, que posee 30 kilbmetros cuadrados de
superficie y esta situado a 11 kilébmetros al noreste de la Ciudad de Cuenca, a
2577 metros sobre el nivel del mar. Esta constituida por la cabecera parroquial,
comunidades y barrios: Centro Parroquial, Loma de Capilla, Arenal, Tablén,
Challuabamba, Apangoras, Calusarin, LLatcon, Chocarsi, Las Minas, San Juan
Pamba, Molle. Limita al norte con las parroquias Llacao del canton Cuenca y San
Cristébal del canton Paute, al Sur con las parroquias Paccha del cantén Cuenca y
Jadan del canton Gualaceo, al este con la parroquia Jadan y al Oeste con la
parroquia Ricaurte del canton Cuenca, con una poblacién aproximada de 4324
personas.
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4.3. UNIVERSO DE ESTUDIO, SELECCION Y TAMANO DE MUESTRA,
CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.3.1. UNIVERSO:
La poblacién de estudio estuvo constituido por 328.697 personas mayores de 18
afios de edad, quienes residen en el canton Cuenca, segun datos del INEC del

ultimo censo 2010.

4.3.2. MUESTRA:

Se calculd el tamafio de la muestra utilizando el programa Epi Dat, tomando en
cuenta un nivel de confianza del 95%, una estimacion de la prevalencia del 0.5% y
una precision minima y maxima del 0.03%; obteniendo un resultado de 1065
personas; sin embargo para efectos de una mayor confiabilidad y eficacia en la
obtencién de datos, la muestra poblacional con la que se procedi6 a trabajar fue
de 2500 personas mayores de 18 afios del cantén Cuenca, la cual fue distribuida
de forma proporcional de la siguiente manera: 1693 muestras urbanas y 807
muestras rurales, para conservar la relacion aproximada en cuanto el porcentaje
urbano/rural en el total del universo. En primera instancia, se aleatorizaron las
parroquias utilizando dicha férmula, otorgandose un nimero al azar en cada una
de las parroquias urbanas (42) y se aplicé la formula de niamero aleatorios entre
“1-15” (parroquias de Cuenca), el numero que determinado por dicha férmula
correspondié a la parroquia en la que se aplicod las encuestas (Bellavista, en el
caso de las parroquias rurales), de la misma manera se procedié con las
parroquias rurales dando como resultado la parroquia Nulti de un total de 22
parroquias rurales. Posteriormente, se seleccioné de manera aleatoria las
manzanas y las casas en las cuales se realizaron las encuestas. Fue necesario
obtener cartografia local de las parroquias seleccionadas. La aleatorizacién se
cumplié con el mismo software, Excel de MS™. Una vez seleccionada la muestra
al azar se aplicaron las encuestas hasta lograr el nUmero de muestras esperado

segun cada parroquia.
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4.3.3 CRITERIOS DE INCLUSION:

- Personas mayores a 18 afios.

- La participacion voluntaria por parte del encuestado, con la firma del

consentimiento informado.

4.3.4 CRITERIOS DE EXCLUSION
- Ausencia de la personas, luego de las tres visitas al domicilio.
- Lavoluntad de dejar de ser parte del estudio.

- No ser psicolégicamente o psiquiatricamente apto para el estudio

4.4 VARIABLES DEL ESTUDIO
e Edad
e Sexo
e Ocupacion
e Tiempo de duracion de los sintomas

e Enfermedades concomitantes

4.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSION | INDICADOR ESCALA
Edad Numero de  afios | Bioldgico e Adulto Joven (18-44) | Ordinal:
cumplidos e Adulto medio (45- | e Adulto Joven
64) e Adulto medio
e Adulto Mayor (>65) e Adulto Mayor
Sexo Es el fenotipo que | Fisica Fenotipo Nominal
distingue al macho de e Hombre
la hembra en los seres e Mujer
humanos, los animales
y las plantas
Estado Civil Condicién particular | Fisica Formulario de | Nominal:
que caracteriza a una antecedentes e Soltero
persona en lo que e Casado
hace a sus vinculos e Viudo
personales con e Unién Libre
individuos de otro o e Divorciado
del mismo sexo. e Separado
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Ocupacion

Actividad o trabajo que
la persona realice.

Fisica

Formulario de historia de
trabajo

Nominal:

Empleado
publico/privado
Quehaceres del
hogar
Estudiante
Comerciante
Albafil/Carpinter
o/Obrero
Docente
Artesano
Agricultor
Chofer

Jubilado
Mecanico
Ninguna

Procedencia

Lugar de origen de la
persona

Fisica

Formulario de
recoleccion de datos

Nominal:

e Rural
e Urbana

Comorbilidades

Enfermedad diferente
a la del estudio que al
momento padece el
individuo investigado

Biolégica

Formulario de
comorbilidades

Nominal:

Comorbilidades
Hipertension
arterial

Diabetes mellitus
Enfermedad
cardiaca
Trastorno de
ansiedad
Depresion
Hipotiroidismo
Hipertiroidismo
Fibromialgia

Dificultad o]
incapacidad
para realizar
actividades

Dificultad que presente
la persona al realizar
actividades diarias

Fisica

Formulario de dificultad
para realizar actividades
especificas

Nominal:

Vestirse solo
Acostarse-
levantarse
Llevarse comida
a la boca
Caminar terreno
plano
Lavar-secar el
cuerpo
Inclinarse
levantar ropa
Abrir-cerrar
llaves
Entrar-salir  del
carro

Ponerse de
cuclillas

para

Arrodillarse
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4.6 METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
La informacion fue debidamente recolectada a través del formulario COPCORD
traducido y adaptado para su aplicacién en la comunidad, mediante entrevista y
examen fisico a todos los mayores de 18 afios que habitan en las viviendas
visitadas luego de explicar el objetivo del estudio y que aceptaron participar
manifestando su aprobacion por escrito en la hoja de consentimiento informado
(ANEXO 1). El formulario utilizado consta de variables indicadoras de la presencia
0 ausencia de patologia reumatica y factores de riesgo asociados a la misma. El
tiempo promedio de aplicacion fue de 8 minutos. Incluyd preguntas relacionadas
con sintoma dolor y rigidez, tratamiento y adaptacion al problema, incluyendo
ademas el formulario de COPCORD y Southampton (ANEXO 2).

4.7 PROCEDIMIENTOS
Previo al proceso de recoleccién de informacion, se capacitoé a los investigadores

para la toma de los datos necesarios a los integrantes de las familias de las casas
seleccionadas mayores de 18 afios que cumplieron con los criterios de inclusion
para el estudio. Los médicos generales que acompafiaron en el proceso de
diagndstico recibieron una capacitacion de 10 horas. Para el entrenamiento en la
aplicacion de los instrumentos, se realiz6 previamente un estudio piloto con la
aplicaciéon de 200 cuestionarios, tanto en la zona urbana como rural (100 en cada
una) a personas previamente escogidas que no fueron incluidas en el estudio
definitivo, con el objetivo para capacitar a los investigadores y corregir o aclarar
cualquier duda o inconveniente que los encuestados hallasen en el cuestionario,
asi como para verificar las habilidades y destrezas de los médicos que realizaron

el diagnéstico.

Durante el proceso se recibi6 la supervisién del director del proyecto. Luego de la
prueba piloto, se llevo a cabo la recoleccion de datos en las parroquias de urbana
de Bellavista y rural de Nulti, de donde se obtuvo los datos que fueron empleados
en este trabajo. Las autoras de la presente investigacion, formaron parte de todos

los procesos de capacitacion, prueba piloto y la recoleccion de los datos finales
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por lo que los datos obtenidos por el presente estudio fuero utilizados para la
realizacion del presente trabajo de grado, sabiendo que los datos con el enfoque
del tema planteado no han sido utilizados aun por las lineas de investigacion del

presente estudio.

4.8 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Una vez levantada la informacion se procedié a vaciarla en una base de datos
construida en el programa Excel, para luego ser exportada en el programa SPSS
version 15, donde se realizaron los analisis estadisticos. Las variables cualitativas
se presentaron como frecuencias absolutas y relativas. Para establecer la relacién
entre las variables se utiliz6 la prueba de chi cuadrado de Pearson; en tanto que
para evaluar el riesgo se emplearon los Odds Ratio (OR) con sus respectivos
intervalos de confianza al 95%. Los resultados de las pruebas estadisticas fueron

considerados como significativos cuando se obtuvo un valor de p menor a 0,05.

4.9 CONSIDERACIONES ETICAS

En el proyecto se enfatizaron los siguientes puntos:

La informacion utilizada en este estudio fue obtenida mediante la recoleccion de
datos en las parroquias de Nulti y bellavista en el 2015, previa utilizacion de un
consentimiento informado en el cual se describié que los datos obtenidos tienen
Unicamente fines cientificos en el proyecto de Enfermedades Musculo
Esqueléticas, que fue realizado por el Mgtr. Sergio Guevara, asi como en futuros
estudios siempre guardando la confidencialidad pertinente.

Las autoras de la presente investigacion formaron parte del proceso de
capacitacion, prueba piloto y proceso de recoleccién de los datos. Los datos
utilizados en este trabajo forman parte del estudio de Enfermedades Musculo
Esqueléticas que fue publicado en el 2015, sin embargo el enfoque y los analisis
gue se plantearon en este reporte no han sido previamente realizados, lo que
garantiza la autenticidad del presente estudio y se cuenta con la autorizacion del
Dr. Mgtr. Sergio Guevara, director del mencionado estudio del cual se deriva el

presente proyecto. (Anexo 3)
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5. RESULTADOS
5.1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA DE ESTUDIO

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién adulta de las
parroquias de Bella Vista y Nulti, Cuenca 2015.

Variables n=2500 %=100
Sexo

Mujer 1491 59,6
Hombre 1009 40,4
Grupos etarios

Adulto Joven 1469 58,9
Adulto medio 696 27,9
Adulto mayor 331 13,2
Estado civil

Soltero/a 604 24,2
Casado/a 1451 58,0
Viudo/a 153 6,1
Union Libre 120 4.8
Separado/a 55 2,2
Divorciado/a 117 4,7
Ocupacion

Empleado publico/privado 765 30,5
Quehaceres del hogar 670 26,8
Estudiante 207 8,3
Comerciante 182 7,3
Albafil/Carpintero/Obrero 121 4,8
Docente 112 4,5
Artesano 87 3,5
Agricultor 70 2,8
Chofer 67 2,7
Jubilado 54 2,2
Ninguna 130 52
Mecanico 35 1,4
Procedencia

Rural 1693 67,7
Urbano 807 32,3

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Elaborado por: Siglienza Cobos Nube Cristina y Cadena Merchéan Luz Adasa

La tabla anterior nos indica que el 59,6% fueron mujeres, el grupo etario mas
frecuente fue el adulto joven con 58,9%; el estado civil mas frecuente fue el
casado 58,0% seguido por soltero con 24,2%. Los empleados privados o publicos
fueron los mas frecuentes con el 30,5%, seguido de los quehaceres del hogar

26,8%, Tabla 1.
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5.2. EVALUACION DE LAS COMORBILIDADES EN LA MUESTRA ESTUDIADA

Tabla 2. Frecuencia de las comorbilidades de la poblacién adulta de las
parroquias de Bella Vista y Nulti, Cuenca 2015.

Comorbilidades n=2500 %=100
Hipertension arterial

Si 366 14,6
No 2134 85,4
Diabetes mellitus

Si 136 5,4
No 2364 94,6
Enfermedad cardiaca

Si 86 3,4
No 2414 96,6
Trastorno de ansiedad

Si 219 8,8
No 2281 91,2
Depresion

Si 251 10,0
No 2249 90,0
Hipotiroidismo

Si 13 0,5
No 2487 99,5
Hipertiroidismo

Si 4 0,2
No 2496 99,8
Fibromialgia

Si 83 3,3
No 2417 96,7

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Elaborado por: Sigiienza Cobos Nube Cristina y Cadena Merchan
Luz Adasa

Con esta taba podemos observar que la comorbilidad mas frecuente fue
Hipertension Arterial con el 14,6%; seguido por la depresion 10,0%; trastorno de
ansiedad 8,8%; Diabetes Mellitus 5,4%; Enfermedad cardiaca 3,4%; Fibromialgia
3,3% y con menor frecuencia el hipotiroidismo (0,5%) y el hipertiroidismo (0,2%),
Tabla 2.
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5.3. DISCAPACIDAD FUNCIONAL EN LA MUESTRA DE ESTUDIO

Tabla 3. Comportamiento de la dificultad o incapacidad para realizar
actividades en poblaciéon adulta de las parroquias de Bella Vista y Nulti,

Cuenca 2015.
Presenta dificultad o
incapacidad para: n=2500 %=100
Vestirse solo
Si presenta 213 8,5
No presenta 2283 91,5
Acostarse-levantarse
Si presenta 378 15,1
No presenta 2118 84,9
Llevarse comida ala boca
Si presenta 84 3,4
No presenta 2412 96,6
Caminar terreno plano
Si presenta 220 8,8
No presenta 2276 91,2
Lavar-secar el cuerpo
Si presenta 166 6,7
No presenta 2330 93,3
Inclinarse para levantar ropa
Si presenta 498 20,0
No presenta 1998 80,0
Abrir-cerrar llaves
Si presenta 112 4,5
No presenta 2384 95,5
Entrar-salir del carro
Si presenta 229 9,2
No presenta 2267 90,8
Ponerse de cuclillas
Si presenta 588 23,6
No presenta 1908 76,4
Arrodillarse
Si presenta 621 24,9
No presenta 1875 75,1

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
Elaborado por: Sigienza Cobos Nube Cristina y Cadena Merchan Luz
Adasa
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En la valoracion de la capacidad funcional de los sujetos, se observé que con
mayor frecuencia se tiene una dificultad o incapacidad para arrodillarse (24,9%);
seguido de la dificultad/incapacidad para ponerse de cuclillas (23,6%); inclinarse a
levantar ropa (20,0%); acostarse-levantarse (15,1%); entrar-salir del carro (9,2%);
caminar en terreno plano (8,8%); vestirse solo (8,5%); lavar-secar el cuerpo
(6,7%); abrir-cerrar llaves (4,5%) y con menor frecuencia llevarse la comida a la
boca (3,4%), Tabla 3.

5.4. PREVALENCIA DEL SINDROME DE MANGUITO ROTADOR

Figura 1. Prevalencia del sindrome de manguito rotador en poblacién adulta
de las parroquias de Bella Vista y Nulti, Cuenca 2015.

Sindrome de Manguito Rotador

I:INO
M si

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Elaborado por: Sigiienza Cobos Nube Cristina y Cadena Merchan Luz Adasa

La figura anterior se determin6 una prevalencia del sindrome de manguito rotador
del 2,1% (n=53), Figura 1.
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5.5. COMPORTAMIENTO DEL SINDROME DE MANGUITO ROTADOR SEGUN
LAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Tabla 4. Comportamiento del sindrome de manguito rotador segun las
variables sociodemograficas en poblacion adulta de las parroquias de Bella
Vista y Nulti, Cuenca 2015.

Sindrome de manguito rotador

Si No
n=53 % n=2447 % X2 (p)*
Sexo 1,544 (0,214)
Mujer 36 2,4 1455 97,6
Hombre 17 1,7 992 98,3
Grupos etarios 12,090 (0,002)
Adulto mayor 14 4,2 317 95,8
Adulto medio 18 2,6 678 97,4
Adulto Joven 20 1,4 1449 98,6
Estado civil 11,962 (0,035)
Soltero/a 3 0,5 601 99,5
Casado/a 36 2,5 1415 97,5
Viudo/a 6 3,9 147 96,1
Unién Libre 4 3,3 116 96,7
Separado/a 1 1,8 54 98,2
Divorciado/a 3 2,6 114 97,4

Ocupacion 12,235 (0,346)

Empleado publico/privado 16 2,1 749 97,9
Quehaceres del hogar 19 2,8 651 97,2
Estudiante 0 0 207 100,0
Comerciante 6 3,3 176 96,7
Albaiiil/Carpintero/Obrero 3 2,5 118 97,5
Docente 1 0,9 111 99,1
Artesano 1 11 86 98,9
Agricultor 1 1,4 69 98,6
Chofer 0 0 67 100,0
Jubilado 2 3,7 52 96,3
Ninguna 4 3,1 126 96,9
Mecanico 0 0 35 100,0
Procedencia 3,290 (0,070)
Rural 42 2,5 1651 97,5
Urbano 11 1,4 796 98,6

* Prueba de Chi cuadrado de Pearson, asociacion significativas cuando p<0,05
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Elaborado por: Siglienza Cobos Nube Cristina y Cadena Merchan Luz Adasa

37
Nube Cristina Siglienza Cobos
Luz Adasa Cadena Merchan



A X

t

Eﬂ% UNIVERSIDAD DE CUENCA

Al estudiar la prevalencia del sindrome de manguito rotador segun las variables
sociodemograficas, se observo una asociacion estadisticamente significativa con
el grupo etario (x°=12,090; p=0,002), donde a mayor edad mayor prevalencia del
sindrome, desde 1,4% en los adultos jovenes, 2,6% en los adultos medios, hasta
4,2% en los adultos mayores. De manera similar el estado civil mostré asociacién
significativa con el sindrome de manguito rotador (x?=11,962; p=0,035), siendo los
viudos los que tuvieron la mayor prevalencia con el 3,9%. No se mostré6 una

asociacion significativa con el sexo, ocupacion y procedencia, Tabla 4.
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Tabla 5. Factores de riesgo para el sindrome de manguito rotador segun las
variables sociodemogréficas en la poblacion adulta de las parroquias de
Bella Vista y Nulti, Cuenca 2015.

Sindrome de manguito rotador

Si No
Factores n=53 % n=2447 % OR (1C95%) p
Sexo
Mujer 36 2,4 1455 97,6 1,44 (0,80 - 2,58) 0,271
Hombre 17 1,7 992 98,3
Grupos etarios
Adulto Mayor 14 4,2 317 95,8 2,41 (1,29 - 4,49) 0,008
Adulto Joven/Medio 39 1,8 2130 98,2
Estado civil
Viudo 6 3,9 147 96,1 1,97 (0,84 - 4,74) 0,191
Otro estado civil 47 2,0 2300 98,0
Ocupacion
Albafiil/Carpintero/Obrero 3 2,5 118 97,5 1,18 (0,34 - 3,85) 0,999
Otra ocupacion 50 2,1 2329 97,9
Procedencia
Rural 42 2,5 1651 97,5 1,84 (0,94 - 3,59) 0,096
Urbano 11 1,4 796 98,6

OR: Odds ratio; 1C95%: Intervalo de confianza al 95%.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Elaborado por: Siglienza Cobos Nube Cristina y Cadena Merchan Luz Adasa

En la evaluacion de los factores de riesgo para la presencia de sindrome del
manguito rotador de acuerdo a las variables sociodemograficas, se observo que la
edad de adulto mayor mostré de manera significativa 2,41 veces mayor riesgo
para sindrome de manguito rotador comparado al adulto joven/medio (OR=2,41;
[Cos%: 1,29-4,49); p=0,008). El resto de variables no mostraron un riesgo

significativo para el sindrome de manguito rotador, Tabla 5.
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5.6. COMPORTAMIENTO DEL SINDROME DE MANGUITO ROTADOR SEGUN
LAS COMORBILIDADES

Tabla 6. Factores de riesgo para el sindrome de manguito rotador de acuerdo a las
comorbilidades en la poblacién adulta de las parroquias de Bella Vista y Nulti,

Cuenca 2015.
Sindrome de manguito rotador
Si No

Factores n=53 % n=2447 % OR (1C95%) p
Hipertension arterial
Si 15 4,1 351 95,9 2,35 (1,28 - 4,33) 0,008
No 38 1,8 2096 98,2
Diabetes mellitus
Si 4 2,9 132 97,1 1,43 (0,50 - 4,02) 0,706
No 49 2,1 2315 97,9
Enfermedad cardiaca
Si 7 8,1 79 91,9 4,56 (1,99 - 10,24) 0,001
No 46 1,9 2368 98,1
Trastorno de ansiedad
Si 10 4,6 209 95,4 2,49 (1,23 - 5,02) 0,017
No 43 1,9 2238 98,1
Depresion
Si 10 4,0 241 96,0 2,12 (1,05 - 4,29) 0,031
No 43 1,9 2206 98,1
Hipotiroidismo
Si 1 7,7 12 92,3 3,90 (0,49 - 30,56) 0,665
No 52 2,1 2435 97,9
Hipertiroidismo
Si 1 25,0 3 75,0 15,66 (1,60 - 153,13) 0,001
No 52 2,1 2444 97,9
Fibromialgia
Si 5 6,0 78 94,0 3,16 (1,24 - 8,16) 0,034
No 48 2,0 2369 98,0

OR: Odds ratio; 1C95%: Intervalo de confianza al 95%.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Elaborado por: Sigtienza Cobos Nube Cristina y Cadena Merchan Luz Adasa

La tabla anterior nos indica que la fiboromialgia mostré un riesgo significativo para
el sindrome de manguito rotador (OR=3,16; ICos%: 1,24-8,16; p=0,034),de igual
forma Hipertension arterial mostré un riesgo significativo (OR=2,35; 1Cos%: 1,28 -
4,33; p=0,008); Enfermedad cardiaca (OR=4,56; ICos%: 1,99-10,24; p=0,001);
Trastorno de ansiedad (OR=2,49; ICos%: 1,23-5,02; p=0,017); Depresion
(OR=2,12; 1Co5%: 1,05-4,29; p=0,031) y el Hipertiroidismo (OR=15,66; ICos%: 1,60-
153,13; p=0,001), Tabla 6.
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5.7. COMPORTAMIENTO DE LA DISCAPACIDAD FUNCIONAL SEGUN EL
SINDROME DE MANGUITO ROTADOR

Tabla 7. Asociacion entre el sindrome de manguito rotador y la dificultad o
incapacidad para realizar actividades en la poblacion adulta de las
parroquias de Bella Vista y Nulti, Cuenca 2015.

Sindrome de

Dificultad incapacidad para vestirse solo

Manguito Rotador Si presenta No presenta OR (IC95%) P
Si 12 41
No 201 2942 3,26 (1,65-6,31) | 0,0002
Sindrome de Dificultad incapacidad para acostarse/levantarse
Manguito Rotador Si presenta No presenta OR (1C95%) P
Si 16 37
NoO 362 2081 2,48 (1,36-4,51) 0,002
Sindrome de Dificultad incapacidad para llevarse comida a la boca
Manguito Rotador Si presenta No presenta OR (1C95%) P
Si 5 48
NoO 79 2364 3,11 (1,20-8,04) 0,013
Sindrome de Dificultad incapacidad para caminar terreno plano
Manguito Rotador Si presenta No presenta OR (IC95%) P
Si 11 42
NoO 209 2934 2,79 (1,42-5,51) 0,002
Sindrome de Dificultad incapacidad para lavar/secar el cuerpo
Manguito Rotador Si presenta No presenta OR (1C95%) P
Si 14 39
NoO 152 2291 5,41 (2,87-10,18) | 0,0000
Sindrome de Dificultad incapacidad para inclinarse levantar ropa
Manguito Rotador Si presenta No presenta OR (1C95%) P
Si 24 29
NoO 474 1969 3,43 (1,98-5,95) | 0,0000
Sindrome de Dificultad incapacidad para abrir/cerrar llaves
Manguito Rotador Si presenta No presenta OR (IC95%) P
Si 5 48
NoO 107 2336 2,27 (0,88-5,82) 0,079
Sindrome de Dificultad incapacidad para entrar/salir carro
Manguito Rotador Si presenta No presenta OR (IC95%) P
Si 12 41
NoO 217 2996 3,00 (1,55-5,79) | 0,0006
Sindrome de Dificultad incapacidad para ponerse de cuclillas
Manguito Rotador Si presenta No presenta OR (IC95%) P
Si 23 30
NoO 565 1878 2,54 (1,46-4,42) | 0,0006
Sindrome de Dificultad incapacidad para arrodillarse
Manguito Rotador Si presenta No presenta OR (IC95%) P
Si 26 27
NoO 505 1848 2,99 (1,73-5,16) | 0,0000
OR: Odds ratio; IC95%: Intervalo de confianza al 95%.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Elaborado por: Siglienza Cobos Nube Cristina y Cadena Merchan Luz Adasa

41

Nube Cristina Siglienza Cobos
Luz Adasa Cadena Merchan




IR 5 GO

t

és UNIVERSIDAD DE CUENCA

La tabla anterior nos revela que el sindrome de manguito rotador muestra un
riesgo estadisticamente significativo (p<0,05) para presentar: dificultad o
incapacidad para vestirse solo (OR=3,26), acostarse levantarse (OR=2,48),
llevarse la comida a la boca (OR=3,11), caminar en terreno plano (OR=2,79),
lavar-seca el cuerpo (OR=5,41), inclinarse para levantar ropa (OR=3,43), entrar-
salir del carro (OR=3,00), ponerse de cuclillas (OR=2,54) y arrodillarse (OR=2,99);
donde todas estas alteraciones funcionales fueron mas frecuentes en los
individuos que presentaron el sindrome del manguito rotador comparado a los
sujetos que no lo presentaron. La Unica disfuncién que no mostré una relacién
estadisticamente significativa (p>0,05) con el sindrome de manguito rotador fue el
abrir y cerrar llaves (OR=2,27; IC 95%: 0,88 — 5,82; p: 0,079), Tabla 7.
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6. DISCUSION

Las lesiones del MR representan la primera causa no traumatica de limitacion
funcional del miembro superior en la poblacion mayor de 50 afios de edad, y si
bien puede ser concebido como un proceso normal del envejecimiento, todos los
grupos etarios son susceptibles a estas patologias (9). Se ha estimado que 2,4%
de los motivos de consulta en atencion primaria estan asociados a la patologia del
hombro, de los cuales hasta el 30-70% de los casos de dolor en el hombro se
vinculan con lesiones del MR (42). Miles de estos casos finalizan en
procedimientos quirurgicos y hospitalizaciones por afio, con un costo aproximado
de $14.000 por caso (28). La patologia de MR no solo corresponde a una gran
carga para los sistemas de salud, sino también un impacto severo en la calidad de
vida de los pacientes (43). Por lo tanto, es importante evaluar los factores de
riesgo asociados a estas entidades en cada poblacién, a fin de disefar estrategias

preventivas especificas.

El presente estudio presenté una limitaciébn sobre su naturaleza transversal, que
no permite el establecimiento de relaciones de causalidad, sin embargo a lo largo
del desarrollo de los resultados se pudieron observar diferentes asociaciones con
otras enfermedades y comportamientos particulares en la presentaciéon del MR,
por lo que se reconoce la importancia de determinar la prevalencia de
comorbilidades, ya que un extenso catalogo de enfermedades crénicas se han
identificado como factores predisponentes, desencadenantes, intensificadores y

perpetuadores de estas entidades (44).

En nuestro estudio poblacional, la comorbilidad mas frecuente fue la hipertension
arterial (HTA), con 14,6%; seguida de la depresion (10%) y los trastornos de
ansiedad (8,8%). Dicha prevalencia de HTA se situd por debajo de la prevalencia
mundial de esta entidad de alrededor de 40% (45), pero fue similar a la de otras
localidades latinoamericanas (46). La depresion exhibié un patron similar, con una
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prevalencia comparable a regiones adyacentes, como Chile, con 9% (47). La
prevalencia de los trastornos de ansiedad se encontré en el amplio rango de
variabilidad a nivel mundial para estas entidades (0,9%-28,3%); no obstante, se ha
documentado gran heterogeneidad epidemiolégica y metodolégica que podria
explicar este hallazgo (48). La frecuencia del resto de las enfermedades cronicas
estudiadas también fue baja en este estudio. Esto podria deberse a que la edad
de los individuos estudiados fue predominantemente correspondiente al adulto

joven.

En el presente estudio, la prevalencia general del sindrome de MR fue de 2,1%,
sin diferencias entre sexos. Esta cifra es baja en comparacion con los reportes de
otras regiones, tal como lo describen Luime y colaboradores (10) en una revision
sistematica cuyo objetivo fue investigar la prevalencia e incidencia del dolor de
hombro en la poblaciéon general; hallando cifras que oscilan entre 4,7-46,7% (49);
sin embargo, es cercana a la de otras localidades latinoamericanas, como la
prevalencia de 3-7% descrita por Suarez y colaboradores en una muestra
colombiana (35). Sin embargo, nuestros hallazgos armonizan con otros a nivel
mundial, como lo descrito por Ugalde y colaboradores (12) donde los principales
determinantes de la prevalencia del sindrome de MR son la ocupacion y la edad, y

no el sexo.

En nuestro estudio, la prevalencia general del sindrome de MR fue de 2,1%, sin
diferencias entre sexos. Esta cifra es baja en comparacion con lo reportado por
Luime y colaboradores en una revision sistematica de 18 estudios epidemiolégicos
internacionales, donde la prevalencia de esta entidad oscil6 entre 4,7-46,7% (10).
En este sentido, la prevalencia del sindrome de MR tiende a variar
significativamente segun la composicion de la muestra evaluada; por ejemplo, en
un reporte de Singh y colaboradores que incluyé 130 pacientes que acudieron a
un servicio de traumatologia y ortopedia en un centro de atencion terciaria, la
prevalencia de este cuadro clinico fue de 13,2% (34). Sin embargo, la cifra

encontrada en nuestro estudio es cercana a la de otras localidades
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latinoamericanas, como la prevalencia de 3-7% descrita en una muestra
colombiana por Suérez-Sanabria y Osorio-Patifio (35). Asimismo, nuestros
hallazgos armonizan con otros a nivel mundial, tal como fue descrito por Ugalde y
colaboradores donde los principales determinantes de la prevalencia del sindrome

de MR son la ocupacion y la edad, y no el sexo (12).

Efectivamente, en esta investigacion evidenciamos una tendencia ascendente en
la prevalencia de sindrome de MR con la edad, incrementando de 1,4% en el
grupo de adultos jovenes, a 4,2% en el grupo de adultos mayores; y con la edad
siendo identificada como factor de riesgo para esta entidad en el analisis
multivariante (OR=2,41; CI95% 1,29-4,49; p=0,008). Esto concuerda con lo
descrito por Bejarano y Goyes en una muestra de 31 pacientes con sindrome de
MR atendidos en un centro de atenciéon ambulatoria de Otavalo, donde la
prevalencia fue de 19,35% en los sujetos con edades entre 25-35 afios y de
54,84% en aquellos con 46 afios 0 mas, con una diferencia significativa entre

estos grupos (36).

De manera similar Yamamoto y colaboradores consiguieron una tendencia
ascendente en la prevalencia del sindrome de MR a medida que incrementaba la
edad, en una muestra 683 individuos de una comunidad japonesa (50). En este
sentido, en la fisiopatologia del sindrome de MR se han descrito elementos
vinculados al envejecimiento, que pueden ser de naturaleza intrinseca, como
trastornos de la microvasculatura, degeneracion, sobrecarga y sobreuso de la
articulacion, o extrinseca, fundamentalmente variantes anatémicas predisponentes

al pinzamiento, asi como a la acumulacién de micro y macrotraumas (51).

De manera similar, el estado civil se asocioé con el sindrome de MR, siendo mas
frecuente entre los sujetos viudos, al igual que en los individuos jubilados (en
cuanto a la ocupacion). En la literatura disponible se ha descrito la ausencia de
asociacion significativa entre esta entidad y el estado civil, tal como lo exhiben los

resultados obtenidos por Unruh y colaboradores (52), por lo tanto, es probable que
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el vinculo hallado entre el sindrome de MR y los individuos viudos y jubilados
pueda atribuirse a la edad de estos sujetos. En contraparte, no encontramos
relacion entre la procedencia de los individuos y la presencia de sindrome de MR,
lo que se encuentra en consonancia con reportes previos en una muestra

estadounidense (53).

Al analizar la prevalencia del sindrome de MR en relacion a las diferentes
comorbilidades, la enfermedad cardiaca mostro el mayor riesgo (OR=4,56; C195%
1,99-10,24; p=0,001), de la mano con la HTA (OR=2,35; CI95% 1,28-4,33;
p=0,008). Estos resultados se asemejan a los de un estudio prospectivo a gran
escala en una comunidad francesa realizado por Djerbi y colaboradores (17),
donde se determind un riesgo tres veces mayor de lesiones del MR en los sujetos
con HTA, y méas de seis veces mayor en los participantes con enfermedades
cardiovasculares (54). En este sentido, estas patologias parecen contribuir a las
lesiones del MR a través de degeneracién microvascular (55); en particular, se ha
identificado disminucion de la irrigacion vascular intratendinosa que parece

empeorar con la edad (56).

También se determind un riesgo significativo con la depresion y ansiedad, aunque
la prevalencia de estos trastornos parece ser mucho mas baja en nuestra muestra,
con 4% y 4,6% respectivamente, en comparacion con un 26,2% y 23,4% reportado
por Cho y colaboradores (57) en su estudio cuyo objetivo fue evaluar el impacto de
la depresion y la ansiedad en la auto-evaluacion del dolor, la discapacidad y la
calidad de vida en pacientes programados para la reparacion del manguito
rotador. Se observd un patrén similar para la fibromialgia, donde la prevalencia de
las lesiones de MR parece oscilar entre 65-85% en los pacientes con esta
enfermedad, tal como lo describen Yonsei y colaboradores (58). Estas entidades
nosoldogicas y rasgos psicolégicos asociados, como la tendencia a la somatizacion
y dificultades psicosociales parecen exacerbar todas las formas de dolor
musculoesquelético (59). Mas alla de esto, en el caso del sindrome de MR, se ha

evidenciado que factores psicolégicos como el manejo de la discapacidad fisica,
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autosuficiencia en el manejo del dolor y vida cotidiana, asi como actitudes
respecto a las intervenciones terapéuticas afectan significativamente los reportes
subjetivos de dolor e incluso la efectividad del tratamiento, independientemente del
estado anatomico y funcional de la articulacidén (60). Estos hallazgos resaltan la
importancia de trascender el modelo médico-quirdrgico del manejo de las
patologias musculoesqueléticas, e incluir la atencion a los aspectos mentales y

sociales (61).

Notoriamente, la DM, no fue identificada como factor de riesgo para el sindrome
de MR en nuestro estudio, lo que difiere de los antecedentes publicados, donde
los cambios microvasculares de la DM (62) se han relacionado con el desarrollo
del sindrome de MR, no obstante el hipertiroidismo fue identificado como un factor
de riesgo, encontrdndose concordante con la literatura que ha establecido un
vinculo entre el sindrome del MR vy las alteraciones del tejido conectivo propias de

la patologia tiroidea (63).

Finalmente, en nuestro estudio, la presencia de sindrome de MR no sélo mostré
un riesgo significativo para limitaciones funcionales donde se involucran los
miembros superiores, como incapacidad para vestirse sélo, acostarse-levantarse,
llevarse la comida a la boca, lavar-secar el cuerpo, levantar ropa y entrar y salir del
carro; sino también una mayor probabilidad para la disfuncién o limitaciéon para
actividades donde se involucran los miembros inferiores, como caminar en terreno
plano, ponerse en cuclillas y arrodillarse. Si bien la patologia de MR ha sido
ampliamente vinculada con niveles de discapacidad variables para actividades
como vestirse o llevarse comida a la boca (64); este no es el caso con la limitacién
funcional referente a miembros inferiores. Por lo tanto, presumimos que la
discapacidad reportada en este grupo de actividades se deba fundamentalmente a

la edad avanzada que coexistié con la presencia del sindrome de MR.
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1. CONCLUSIONES

o La prevalencia del sindrome del manguito rotador fue de 2,1%, sin
diferencias entre sexos. Esta cifra es baja en comparacion con las reportadas por
estudios epidemiolégicos de otras regiones.

o Existe una tendencia ascendente en la prevalencia del sindrome de
manguito rotador con respecto a la edad.

o Los factores de riesgo significativo para el sindrome del manguito rotador
fueron: Pertenecer al grupo de adulto mayor, padecer de hipertension arterial,
enfermedad cardiaca, trastorno de ansiedad, depresion, hipertiroidismo vy
fibromialgia.

o Se identificO una elevada prevalencia de discapacidad funcional en
diferentes actividades, en intima asociacion con varias comorbilidades cronicas en
los sujetos que presentaron el sindrome del manguito rotador.
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7.2. RECOMENDACIONES

o El hallazgo del aumento en la prevalencia del sindrome del manguito
rotador conforme al incremento de la edad destaca la importancia del diagndstico
precoz de estas entidades clinicas, debiéndose considerar al adulto mayor como
sujeto de riesgo donde se debe realizar pesquisa temprana de esta patologia para
garantizar el tratamiento eficaz y oportuno.

o Se debe considerar la planificacion, ejecucion y evaluacion de estrategias
preventivas para la patologia del manguito rotador que enfaticen la deteccion del
sindrome de manguito rotador en todos los factores de riesgo identificados como
una prioridad en nuestra region.

o Los organismos de salud deben propiciar la realizacion de este tipo de
estudios, con la finalidad de conocer la prevalencia del sindrome del manguito
rotador en otras regiones del pais, para de esta forma estar al tanto del panorama
epidemiologico de este sindrome con la intencion de crear politicas publicas
sanitarias que permitan disminuir su incidencia y prevalencia.

o Realizacion de estudios prospectivos que permitan determinar la historia
natural del sindrome de manguito rotador, su evolucion en el tiempo. su
comportamiento segun los factores de riesgo presentes, asi como su impacto
sobre la calidad de vida de los sujetos que lo padecen.
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9. ANEXOS

ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD DE CUENCA - FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS — ESCUELA DE
MEDICINA

“FACTRES DE RIESGO Y PREVALENCIA DEL SINDROME DEL MANGUITO ROTADOR
EN PERSONAS MAYORES DE 18 ANOS MEDIANTE LA APLICACION DEL
CUESTIONARIO COPCORD EN LA CIUDAD DE CUENCA 2015”.

AUTORAS: Luz Adasa Cadena Merchan, Nube Cristina Sigtienza Cobos

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Introduccién: Antes de participar en esta investigacién proporcionaremos a usted la
informacion correspondiente al estudio que se realizara por parte de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca. Si luego de haber leido la informacion
pertinente decide formar parte de nuestra investigacion, debera firmar este consentimiento
en el lugar indicado y entregéarselo a los autores del estudio.
PRODECIMIENTO A SEGUIR: Si usted decide formar parte de nuestra investigacion, se
le efectuara una encuesta (Cuestionario COPCORD) en su domicilio, la misma sera
gratuita y voluntaria, si es que esta resultase positiva, en las proximas horas recibir4 una
segunda visita de los investigadores y un médico especialista o general que confirmara o
descartara su diagnéstico, previo a una evaluacion clinica que igualmente sera gratuita y
voluntaria. Al finalizar la misma se orientara a los pacientes participantes en este estudio
los pasos que puede seguir para el tratamiento de su patologia.
Posteriormente realizaremos una tabulacion y analisis de los resultados obtenidos, con el
fin de determinar cudl es la prevalencia de Fibromialgia en el cantén cuenca.
CONFIDENCIALIDAD: Sodlo los investigadores y el comité a interpretar tendran acceso a
los datos que se guardardn con absoluta reserva, su identificacion no aparecera en
ningun informe ni publicacién resultante del presente estudio.
PARTICIPACION VOLUNTARIA. La participacion en el estudio es libre y voluntaria.
Usted puede negarse a participar o puede interrumpir su participacion en cualquier
momento durante el estudio, sin prejuicio alguno, ni pérdida de sus derechos.
He leido y entendido este consentimiento informado, también he recibido las respuestas a
todas mis preguntas, por lo que acepto voluntariamente participar en esta investigacion. Al
firmar este documento no estoy renunciando a mis derechos legales que tengo como
participante en este estudio.

Nombre de la persona Cédula - Firma Fecha
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ANEXO 2: CUESTIONARIO COPCORD Y SOUTHAMPTON

ESTUDIO DE PREVALENCIA DE DOLOR MUSCULOESQUELETICO ¥ ENFERMEDADES
REUMATICAS EN LA CIUDAD DE CUENCA

Diabetes O Angiedad m Obesitad O
Hpatension  Arenal [ Depresion 0 Hiparipkdemia O
Problemas del Corazon [ Varices O

Gasintis O INfeCCiones respiraionas

Alcohoismo O

Tabaquismo

Alguna vez ha fumado tabaco? = Mo

Duramte los Gtimos 30 dias, cuanhos diss fuma? _ Cuanios cigamiios?
Ofras comorbiidades [ , especifique
Famillares con erfarmedades reumaticas 51 0 NO O Pamniesco

B1.; Cuantos aflce tena? aflces
;Cudl es sugenam?  MasculnolD  Femeninol

B2. ; Cual e sU estado civi?
Soferoja) O Casado (a) O Uinion Bikwe O]
Viudo{a) O Separado [ Divorciado O
b0, espectique:

B3, Lugar de nacimienia:

LU S AUMUUU CUUIC T IU YIS S TU



UNIVERSIDAD DE CUENCA

C1. ;Trabaja usted actuaimente? SiO NO O

C2. ;A que se dadica usted actuaimente? Por favor INCUYE SCIVIdR0ES COMe ama 08 Casa, estudlante o cuaiguier
ofra actvidad,  aunque no perciba salario

Espectique:
C3. ;A que se dadicada antes? S/ ha fenioo mas de un empleg, por favar, consigere en & Que Fabajo mas flempo.

Especificua.
C4. S1 usted no esta jubilado y no rabala, ; A que se debe que no lo haga?

Problemas de saud O Prodblemas de trabajo [

Otros problemas CEspecitique:
CS. Describa & Tpo de esfuerzo fisico que realiza diaramente:

Camga(masceiibras) SITD NO O
Repeticion sio0 NOO

B e B e e il

Di.  ;Hatenido usted dolor, INflamacion o rgidez EN LOS ULTIMOS 7 DIAS en Jiguna de esta panes? (mosysr
en el abupo) Sl =] NO [ (pase ala sacclon DS)

D2 Marque con una X & lugar de 13 molestia y escriba entrs paréntssie la duracion (no mas de una
86Mana)
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i i FLININ/FPCINAN N\ ALIFNIA

D3,  ;Sedebe esta molestia aigin traumsatismo? (por ejempia, toreedurs, gope, caida)

| O MO O MO SE O

51 |3 respuesta fue 81, selecsione Sgunas de 135 siguisnies opciones:

Frachwa O Torcedura O Dislocacion O DesgamD muscular [
Ot O espaciigue

O, harque con una X sobire 3 linea que mejor dessba |3 intenskdad dal dolor en os Gimas 7 diss.

Madald 1 2 3 4 5 B T & g 10i dokr Insoporabie

i L L L L B

D5 £ Cue tan blen ha podido adaptarse a estas moestias en los Gitimos 7 diss?
Wl Bien Bien O Mo tan blan O Mada O

D& £ Ha fenido usiad doior, Imlamacion o rgitez ALGUNA VEZ ENM 3U VIDA en aliguna de esia panses?

{mastrar en af dbuo) 51 O MO O

81 01 y D6 = NO entonces PASE A SECCION H

O7.  Margue con una X 2l lugar e |a molestia y escriba entre parénissis la duracion [diss, ssmanas, masss,
afos)
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DB ;5o debe esta molestia a aigon fraumatismo™ (por elemplo, torcedura, golpe, calkda)
= n | B O MOSE O
Sl |a respussia fue 81, selectione Aigunas de 36 sigulantes ODCIoNSE:
Fracura O Tacedura Dislocacian O Desgamm muscular O
Ore O especiique

DS, Mamue con una X sobre i3 inea que major deserina |3 Intensidad deal dolor Siguna vez en su vida,
MadaD 1 2 3 4 5 6 T & 9  10dokrinsoporiabie

i Ll L L L L

Of0.  pCue tan blen ha podido adaptarse a eslas moeslias que 52 han calsado Aiguna ver en s wida®
Wi Bien O Bi=n O Mo tan blen O Mada g

BT A T —

El. ;Esta usied o ha estado alguna vez imitado en & Spo 0 cantidad de actividades que pueds hacer, tebido
a esta molesta?  Actuaimente limitado O
Eqﬂﬂmlﬂﬂmmi Hoeso Digsn SEmanss Miesses O .I'Lrﬂ:ﬁ-l:

E2. Sin limitacian adual, pesn estineg Imiadn en & pasado
Especiigque |3 duradon: Hoes o Dias] Semanas Messsg Aflcs

E3. Murca ha estado limitado O

| SECCONFTRATAMENTO

F1.  F1. & quien fus 3 wal cLanGo comenzd su molestla?

Medico particutar 2 Clinica 2 Mrgunoe O Auto-atendian O
Medicing Tradicknal (curanden, sobador, efc.) O

Medicina ARematha (acupurtura, madicing onental)
Hospital yo Centro de Salud D

Oinas

F2 Tlene o ha benido aigln tratamiento para esta molestia? S0 MO O {pass ala secclon G)

FZ1 mmmnmmmmnmmnﬂmﬁ So HNOOg
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| » SECCION F. TRATAMIENTO l

F2.1.2 Describa los mesdcamenios
Hombre del Meadico | Automedicado | No medic il For que escogio este
medicamento [rarmacia, vecing u | ayuds? tratamiento
otro
El HC H HO 8 NHO &l WO
El HC H HO 8 NHO &l WO
El N o ND 81 HC El N
El HO o NHD 3l HO El HC
Bl HO oH HO 3l HO Bl HO
El HT [ 2 [+ 3 HT Bl HO
El HO H MO 3l HNHO El HO
El HC H HO 8 NHO &l WO
F2.2 Cfros Traiamienios:  Fleslotarapla S0 HOD
Le ayudd S O Ma O Mo esiny sequmo O
& POr que escogld esta opoian®
Clugla S0 MO DO/ Lleayud SIO  Mog Mo esioy seguo O
£Por que escogld esta apoiin?
Tratamiento ne convenclonal (medlcing altemativa) SID MO O
Leayudd 5 I O Mo esiDy seQuU O
£ Por que escogld esta opokn?
Ortros [especiique) Sl O NO
Le ayugd S | Ma (| Mo esioy segum O
£ Paor que escoglkd esta apoiin?

|+ SECCIONGINFORMACIONSOBRESUMOLESTIA |

G1.zLe djo Agun medco &l nombre de (@ enfermetad o & dagnosticn de esta molestia™ S0 NOD
2. 51 1a respusata fue 51 Seleccione UNa e |35 siguientes:

Artrites O G0t | Espondilitis Angquilosants |
Csteoporosis O Artrosis | Artritis rewmatciden |
Fibromizizia O Lups Erfte=matoso Genamlizado O

Erfermedsd Degsnarativa Musculsssgualatics

Otros, O especifigue:
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Marque con una X |a mejor respuseta para sus actividades habituales |

Sin ninguna iCon alguna
dificultsd dificuttad

Con mischis
dificultad

Ho pueds
haceris

iWVestirse solo [a] inchasive
EMAITArSE COrdones?

iBCostarse y levantans de i
cama’t

illevarse & |la bocs un waso Con
lguido®

iCaminar &n terreno plano?

illEvar y secar iodo U cusrpo?

ilnclinarse pars levantar ropa del
pizo®

ifbrir y cerrar las llaves del agua?

iEntrar y salir de wn camo?

iFonerse en cuclillas®

dfurrodilisrse?

M. jLe parecit que |as preguntas fueron sencllas® SIo NO O

J2 ; Tiene Sguna sugerencla de como mejorar este cussionano? Sig NOO
Especiique;

| SECCIONJ.EVALUACION |

i=racias por su colaboracion.  Con esiD beminmamcs [3 ennevisE
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Estudio de prevalencia de
sindromes de dolor regional apendicular (SDRA)

Nombre Fecha / /

Nombre del médico evaluador

01. Tendinitis del manguito rotador.
Debe tener los 2 siguientes:
(3 Historia de dolor en la regién deltoidea
. (O Dolor del hombro al realizar movimientos activos contra resistencia, especificar:
(O Durante la abduccién
(O Durante la rotacién externa
(O Durante la rotacién interna

02. Tendinitis bicipital.
Debe tener:
(O Historia de dolor de cara anterior del hombro
Mads uno de los siguientes:
(O Dolor durante la supinacién contra resistencia del antebrazo
(O Dolor durante la flexién contra resistencia del antebrazo

03. Epicondilitis lateral.

Debe tener los 3 siguientes:
(O Dolor en la regién del epicéndilo humeral lateral
(O Hipersensibilidad en la regién del epicéndilo humeral lateral
() Dolor durante la extensién contra resistencia de la mufieca

04. Epicondilitis medial.

Debe tener los 3 siguientes:
(] Dolor en la regién del epicéndilo humeral medial
(O Hipersensibilidad en la regién del epicéndilo humeral medial
(O Dolor durante la flexién contra resistencia de la mufieca

05. Enfermedad de Quervain de la muiieca.
Debe tener los 2 siguientes:
(O Dolor sobre la ap&fisis estiloides radial
(J Aumento de volumen e hipersensibilidad en el primer comportamiento extensor de la mufieca
Més de uno de los dos siguientes:
(O Dolor durante extensién del pulgar contra resistencia
(O Maniobra de Finkelstein positiva
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06. Sindrome del tdnel carpiano.
Debe tener 1 de los siguientes:
(O Dolor en la distribucion del nervio mediano
(O Parestesia en la distribucién del nervio mediano
(O Pérdida sensorial en la distribucién del nervio mediano
Mas uno de los siguientes:
(O Prueba de Tinnel positiva
(O Maniobra de Phallen positiva
(O Exacerbacién nocturna de los sintomas
(O Déficit motor y atrofia del abductor corto del pulgar
(O Estudios electrofisiolégicos anormales

07.Tendinopatia estenosante flexora digital.

Debe tener los 3 siguientes:
(O Dolor en la cara palmar de la actualizacién metacarpofalédngica
(O Hipersensibilidad localizada en la cara palmar de la articulacién metacarpofalangica
(O Fenémeno de engatillamiento digital

08. Bursitis trocantérica.
Debe tener los 3 siguientes:
(O Dolor en la region lateral de la cadera
(O Movilidad pasiva de la cadera normal
(O Hipersensibilidad al palpar la region del trocanter mayor

09. Tendinobursitis anserina.
Debe tener los 3 siguientes:
(O Dolor en la cara medial de la rodilla
(O Movilidad pasiva de la rodilla normal
O Hipersensibilidad al palpar la cara medial de la epifisis proximal de la tibia en un sitio localizado
a 3-5cm. de la linea articular

10. Tendinopatia aquilea no insercional.
Debe tener los 3 siguientes:
() Dolor en una zona localizada entre 2 y 6 cm. de la insercién distal del tendén de Aquiles.
(O Hipersensibilidad en una zona localizada entre 2 y 6 cm. de la insercion distal del tendén de Aquiles
(J Aumento de volumen del tendén aquileo en una zona localizada entre 2 y 6 cm. de la insercién
distal del tenddn

11. Tendinopatia aquilea insercional.
Debe {)er los 2 siguientes:
(O Dolor en la insercién distal del tendén de Aquiles en el calcaneo
Hipersensibilidad en la insercion distal del tendén de Aquiles en el calcéneo

12. Dolor inferior del talén (Talalgia plantar).
Debe ter los 2 siguientes:
(O Dolor en la cara inferior del talén
Hipersensibilidad al palpar la regién central o centromedial de la cara plantar del talén

RESULT_DO DE LA EVALUACION (debe ser llenado por el médico evaluador)
SDRA negativo. Impresién diagnéstid_) {7
SDRA positivo pero no completa criterios Sl NO
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ANEXO 3: AUTORIZACION

Cuenca, 18 de Julio del 2016

Comision de Bioética

Su despacho

De mi consideracion

Yo, Dr. Sergio Guevara, director del proyecto de “Prevalencia de dolor
musculo esquelético y enfermedades reumaticas en el cantén Cuenca , que se
llevé a cabo en el 2015, autorizo a Luz Cadena Merchan y Nube Cristina
Siglenza Cobos, la utilizaciéon de parte de los datos de este proyecto para la
elaboracion del Proyecto de “Prevalencia del Sindrome del manguito rotador y
factores de riesgo en adultos de las parroquias de Bellavista y Nulti, cuenca
2015", dicho proyecto que sera presentado como proyecto para la obtencion de

Titulo de Médicos generales, ya que ellas fueron parte de la investigacion.

Nube Cristina Siglienza Cobos
Luz Adasa Cadena Merchan
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