
Universidad Autónoma De Nuevo León 

Facultad De Medicina 

 

 

 

   

 

 

“Impacto de la tendinopatía del manguito rotador en los índices clinimétricos 

de artritis reumatoide.” 

 
 
 
 

 
 
 

Por 
 
 

Dr. Jorge Medina Castillo 
 
 
 
 
 

Como requisito parcial para obtener el grado de 
 

Especialista en Reumatología e Inmunología clínica 
 
 

 

Diciembre, 2022 



 2 

 

Universidad Autónoma De Nuevo León 

Facultad De Medicina 

 

 

 

   

 

 

“Impacto de la tendinopatía del manguito rotador en los índices clinimétricos 
de artritis reumatoide.” 

 
 
 
 
 
 
 

Por 
 
 

Dr. Jorge Medina Castillo 
 

 
 
 

Como requisito parcial para obtener el grado de 
 

Especialista en Reumatología e Inmunología clínica 
 
 

 

Diciembre, 202 



 3 

 

“Impacto de la tendinopatía del manguito rotador en los índices clinimétricos 

de artritis reumatoide.” 

 

Aprobación de la tesis: 

 

 

______________________________________ 
Dr. Med. Jorge Antonio Esquivel Valerio 

 Director de tesis 
 
 
 

________________________________ 
Dr. Med. David Vega Morales 

 Co-investigador 
 
 

____________________________________ 
Dr. Med. Miguel Ángel Villarreal Alarcón 

Coordinador de enseñanza 
 
 

____________________________________ 
Dr. Med. Jorge Antonio Esquivel Valerio 

Coordinador de investigación 
 
 

____________________________________ 
Dr. Med. Dionicio Ángel Galarza Delgado 

Jefe de Departamento 
 

 
 

_________________________________ 
Dr. Med. Felipe Arturo Morales Martínez 
Subdirector de Estudios de Posgrado 



 4 

 

 

Tabla de Contenido 
 

Índice de tablas .................................................................................................................. 8 

Lista de abreviaturas.......................................................................................................... 9 

Capítulo I ......................................................................................................................... 10 

Resumen ...................................................................................................................... 10 

Capitulo II ........................................................................................................................ 12 

1.1 Introducción ............................................................................................................ 12 

1.2 Justificación ............................................................................................................ 14 

Capitulo III ....................................................................................................................... 15 

Hipótesis ...................................................................................................................... 15 

3.1 Hipótesis Alterna: ................................................................................................ 15 

3.2: Hipótesis Nula: ................................................................................................... 15 

Capitulo IV ....................................................................................................................... 16 

Objetivos ...................................................................................................................... 16 

4.1 Objetivo general .................................................................................................. 16 

4.2 Objetivos específicos .......................................................................................... 16 

Capitulo V ........................................................................................................................ 17 

Material y Métodos ....................................................................................................... 17 

5.1 Evaluación clínica ................................................................................................... 17 

5.2 Ultrasonido ............................................................................................................. 18 

5.3 Clinimetria y cuestionarios ...................................................................................... 18 

5.4 Análisis Estadístico ................................................................................................ 19 

5.5 Criterios de inclusión .............................................................................................. 19 

5.6 Criterios de exclusión ............................................................................................. 20 

5.7 Criterios de eliminación .......................................................................................... 20 

Capítulo VI ....................................................................................................................... 21 

Resultados ................................................................................................................... 21 

6.1 Clinimetria ........................................................................................................... 22 

Capitulo VII ...................................................................................................................... 24 

Discusión ..................................................................................................................... 24 



 5 

Capitulo VIII ..................................................................................................................... 26 

Conclusión ................................................................................................................... 26 

Capitulo IX ....................................................................................................................... 27 

Anexos ......................................................................................................................... 27 

9.1 Consideraciones Éticas ...................................................................................... 27 

9.2 Consentimiento informado .................................................................................. 27 

9.3 Confidencialidad ................................................................................................. 27 

Capitulo X ........................................................................................................................ 29 

Figuras ......................................................................................................................... 29 

Figura 1 Los criterios de clasificación de 2010 del Colegio Americano de 

Reumatología  / Liga Europea contra el Reumatismo para la Artritis Reumatoide .... 29 

Figura 2 HAQ-DI español modificado ........................................................................ 30 

Figura 3 Cuestionario de discapacidad del brazo, hombro y mano ........................... 31 

Figura 4 Recuento articular ....................................................................................... 32 

Figura 5 EVA (Escala visual analoga) ....................................................................... 33 

Capitulo XI ....................................................................................................................... 34 

Bibliografía ................................................................................................................... 34 

Capitulo XII ...................................................................................................................... 36 

Resumen autobiográfico .............................................................................................. 36 

Capitulo XIII ..................................................................................................................... 37 

Consentimiento Informado ............................................................................................... 37 

Anexos ............................................................................................................................ 37 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 6 

“Impacto de la tendinopatía del manguito rotador en los índices clinimétricos 

de artritis reumatoide.” 

 

Aprobación de la tesis: 

 

 

______________________________________ 
Dr. Med. Jorge Antonio Esquivel Valerio 

 Director de tesis 
 
 
 

________________________________ 
Dr. Med. David Vega Morales 

 Co-investigador 
 
 

____________________________________ 
Dr. Med. Miguel Ángel Villarreal Alarcón 

Coordinador de enseñanza 
 
 

____________________________________ 
Dr. Med. Jorge Antonio Esquivel Valerio 

Coordinador de investigación 
 
 

____________________________________ 
Dr. Med. Dionicio Ángel Galarza Delgado 

Jefe de Departamento 
 

 
 

_________________________________ 
Dr. Med. Felipe Arturo Morales Martínez 
Subdirector de Estudios de Posgrado 

  



 7 

 

 

 

 

DEDICATORIA Y/O AGRADECIMIENTOS 

 

 

 

 

Agradezco a mi familia, mis maestros y a todas aquellas personas, colegas y 

amigos que me brindaron su apoyo, tiempo e información para el logro de mis 

objetivos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 8 

Índice de tablas 

 

 

 

 
 

Tabla 1. Características generales de la población con AR .......................................... 21 

Tabla 2. Índices clinimétricos ....................................................................................... 23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 9 

Lista de abreviaturas 

 

 

AR: Artritis Reumatoide 

TMR: Tendinopatia del manguito rotador 
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Capítulo I 

 

Resumen 
 

Introducción 

 

La artritis reumatoide es una enfermedad crónica inflamatoria. Los trastornos del hombro 

son muy comunes y se asocian con limitaciones funcionales sustanciales que tienden a 

aumentar con la edad. La tendinopatía del manguito rotador (TMR) es la fuente más común 

de dolor de hombro. El nivel de actividad de la artritis reumatoide suele medirse medianaate 

la puntuación de actividad de la enfermedad utilizando 28 recuentos articulares (DAS-28). 

Los pacientes con AR que presentan tendinopatía de hombro no diagnosticada elevan el 

índice DAS28 y CDAI lo que lleva al manejo erróneo de ambas patologías. El tratamiento 

de artritis difiere ampliamente del indicado en la tendinopatía. 

 

Material y métodos 

 

Estudio observacional, transversal y comparativo deDSe marzo de 2022 hasta septiembre 

de 2022 en una consulta externa de reumatología de un hospital de referencia del noreste 

de México. Se realizó una evaluación clínica y una exploración guiada del hombro para 

detectar la presencia o ausencia de TMR. Se realizó una evaluación clínica y una 

exploración guiada del hombro para detectar la presencia o ausencia de TMR. Se 

exploraron los aspectos anterior, lateral y posterior de la articulación. En los casos de fuga 

articular, sinovitis acromioclavicular o sinovitis glenohumeral, el dolor se atribuyó a la 

actividad de la enfermedad. 
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Resultados 

 

Los resultados de nuestro análisis comparativo entre los dos grupos revelaron una 

diferencia dentro de la evaluación del DAS-28. Observamos puntuaciones más altas en la 

DAS-28 y, por tanto, una mayor clasificación de la actividad de la AR en los pacientes con 

TMR. Estos resultados aconsejan que la DAS-28 puede reflejar una mayor actividad de la 

enfermedad en presencia de un trastorno del complejo de los músculos del manguito 

rotador, mientras que la membrana sinovial de la articulación del hombro permanece 

indemne. 

 

Conclusión 

Encontramos una media significativamente más alta de índices clinimétricos en aquellos 

con artritis reumatoide acompañados con tendinopatía del manguito rotador. Esto refleja 

una función limitada así como mayor índice de actividad de la enfermedad a partir de DAS-

28. 
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Capitulo II 

 

1.1 Introducción 
 

La artritis reumatoide es una enfermedad crónica inflamatoria que comprende 

manifestaciones intraarticulares y sistémicas como nódulos, involucro pulmonar, vasculitis 

entre otras. Su incidencia varia del 0.5 al 1%. Los antecedentes de familiares con positividad 

para la enfermedad aumentan el riesgo de artritis reumatoide de tres a cinco veces lo que 

se traduce en posibles factores genéticos en la patogénesis (1). 

El término síndrome de dolor regional reumático o reumatismo de tejidos blandos es una 

de las múltiples designaciones de un grupo de entidades que se caracterizan por dolor 

regional de las extremidades y cuya causa habitual es el abuso de tendones, entesis y 

bursas (2). El dolor musculoesqueletico es más prevalente en mujeres (26.6%) que en 

hombres (12.2%). La influencia del dolor en el entorno urbano es mayor que en los sitios 

rurales (3). Los síndromes de dolor regional reumático (DSRR), se encuentran entre las 

enfermedades reumáticas más prevalentes, su impacto epidemiológico no se ha 

establecido definitivamente. En México la prevalencia general y específica del DSRR 

medianaate el cribado COPCORD encontró una variación importante en la prevalencia 

general entre diferentes regiones del país siendo la tendinopatía del manguito rotador el 

síndrome más frecuente, seguida de la epicondilalgia medial y lateral, la tendinopatía 

bicipital del hombro, la bursitis anserina y el dolor del talón inferior (4). 
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Los trastornos del hombro son muy comunes y se asocian con limitaciones funcionales 

sustanciales que tienden a aumentar con la edad. La tendinopatía del manguito rotador 

(TMR) es la fuente más común de dolor de hombro y representa aproximadamente del 66 

al 85% de todos los casos de hombro doloroso (5). 

Por lo tanto, la tendinopatía del manguito rotador es una causa común de dolor en el 

hombro. A su vez, el pinzamiento anatómico o funcional dentro del espacio 

coracoacromiohumeral parece ser la etiología más frecuente de la tendinopatía del 

manguito rotador (6). Dicho lo anterior el impacto que abarca esta patología incluye una 

disminución en la capacidad para realizar el trabajo, tasas más altas de bajas por 

enfermedad, días de trabajo perdidos e incapacidad laboral permanente (7) 

Dada la naturaleza heterogénea de la AR, se pueden evaluar diferentes dominios para 

determinar la actividad de la enfermedad (8). El nivel de actividad de la enfermedad suele 

medirse medianaate la puntuación de actividad de la enfermedad utilizando 28 recuentos 

articulares (DAS-28). El DAS-28 genera una puntuación basada en la sensibilidad articular, 

la inflamación articular, la velocidad de sedimentación globular (VSG) y la escala analógica 

visual (EVA) (9). Esta puntuación puede caracterizarse por la proteína C reactiva (DAS28-

PCR) o por la VSG (DAS-28VSG), aunque no son intercambiables entre los individuos. Las 

puntuaciones DAS28-PCR son alrededor de 0,2 puntos más bajas que las puntuaciones 

DAS28-VSG (9). Se ha dado prioridad a  DAS-28-PCR debido a su mayor precisión y mejor 

sensibilidad a los cambios a corto plazo causados por la progresión de la enfermedad (10). 
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1.2 Justificación 
 

Los pacientes con AR que presentan tendinopatía de hombro no diagnosticada elevan el 

índice DAS28 y CDAI lo que lleva al manejo erróneo de ambas patologías. El tratamiento 

de artritis difiere ampliamente del indicado en la tendinopatía. Al conocer el porcentaje de 

pacientes con aumentos falsos positivos en DAS28 y brindarles un tratamiento adecuando 

a su patología disminuirán los costos asociados a la enfermedad sin modificar el tratamiento 

de la artritis reumatoide optimizando el uso de Fármacos Modificadores de la Enfermedad 

(FARMEs), de la misma manera se previene el progreso hacia la pérdida funcional del 

hombro, presentando incapacidad funcional y laboral previa a la cronológica y 

fisiológicamente esperada.  
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Capitulo III 

 

Hipótesis 
 

3.1 Hipótesis Alterna: 
 

La presencia de tendinopatía de manguito rotador se asocia a un mayor impacto en los 

índices clinimétricos de artritis reumatoide. 

 

3.2: Hipótesis Nula:  
 

No hay mayor impacto en los índices clinimétricos de artritis reumatoide que presentan 

tendinopatía de manguito rotador. 
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Capitulo IV 

 

Objetivos 
 

4.1 Objetivo general 
 

Determinar el tamaño del efecto de la tendinopatía de hombro sobre los índices 

clinimétricos en pacientes con artritis reumatoide. 

 

4.2 Objetivos específicos 
 

1. Describir las características clínico-demográficas de los pacientes con artritis 

reumatoide y tendinopatía de hombro.  

2. Determinar a prevalencia de la tendinopatía de hombro en Artritis Reumatoide. 

3. Determinar el tamaño del efecto en el DAS28 Y CDAI 

4. Determinar el cambio de categoría dentro de las variables clinimétricas  

• Remisión a actividad leve 

• Actividad leve a moderada 

• Actividad moderada a alta  
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Capitulo V 

 

 

Material y Métodos 
 

Se realizó un estudio observacional, transversal y comparativo de marzo de 2022 hasta 

septiembre de 2022 en una consulta externa de reumatología de un hospital de referencia 

del noreste de México. Fueron elegibles para participar pacientes (edad ≥ 18 años) con y 

sin TMR que cumplieran con los criterios de clasificación de Artritis Reumatoide 

ACR/EULAR 2010 (ver figura 1.) (11). Los criterios de exclusión incluían el diagnóstico 

previo de TMR, los antecedentes de capsulitis adhesiva/hombro congelado o la lesión de 

un nervio periférico asociada a un traumatismo de hombro. El protocolo fue aprobado por 

el comité institucional de ética e investigación (RE22-00001). Se realizó la obtención del 

consentimiento informado. El formato de CI es un documento en el que se le invito 

a la persona a participar en el proceso de investigación clínica, de forma voluntaria 

y con la adecuada información respecto a los beneficios y desventajas de participar 

en el estudio. Se le dio tiempo necesario al paciente para leerlo y aclarar sus dudas 

y posteriormente firmarlo voluntariamente ante el investigador (o su designado) y 2 

testigos, finalmente se le entregó copia del original previamente firmado.  

 

5.1 Evaluación clínica 

 
Se realizó una evaluación clínica y una exploración guiada del hombro para detectar la 

presencia o ausencia de TMR. Se consideró positivo un trastorno subacromial o del 

manguito de los rotadores si el dolor del hombro se refería entre 60° y 120° grados al realizar 

una prueba de arco doloroso. La fuerza muscular del manguito de los rotadores se evaluó 

mediante la "prueba del brazo caído" para el supraespinoso, la prueba de rotación interna 
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para el subescapular, la prueba de rotación externa para el supraespinoso y el 

infraespinoso, y la prueba de resistencia a la rotación externa para el infraespinoso (12). 

 

5.2 Ultrasonido 

 

Se realizó un examen ecográfico de ambos hombros utilizando la técnica de exploración 

propuesta por los últimos procedimientos universitarios estandarizados para la obtención 

de imágenes ecográficas en reumatología (13). La ecografía fue necesaria para diferenciar 

y confirmar la actividad de la TMR de la AR. Se exploraron los aspectos anterior, lateral y 

posterior de la articulación. En los casos de derrame articular, sinovitis acromioclavicular o 

sinovitis glenohumeral, el dolor se atribuyó a la actividad de la enfermedad. Se estableció 

la TMR con MyLab50® Xvision equipado con una sonda lineal Mindray 7L4a de 5/7,5/10 

MHz colocado en posición longitudinal y transversal evaluando en orden la cara anterior, 

lateral y posterior de la articulación. Esto fue realizado por la Dra. Lorenia Beatriz de la Cruz 

Becerra Médico internista y Reumatóloga certificada con más de 10 años de experiencia 

quien además cuenta con un postgrado en el Instituto Nacional de Rehabilitación (INR) de 

Alta Especialidad en Imagenología del sistema musculoesquelético y Nivel avanzado de 

ultrasonido musculoesquéletico en reumatología del congreso EULAR, París Francia. 2014. 

5.3 Clinimetria y cuestionarios 
 

La capacidad funcional se evaluó medianaate el Índice de Discapacidad del Cuestionario 

de Evaluación de la Salud (HAQ-DI) (ver figura 2) (14).  Para la evaluación del hombro se 

aplicó el cuestionario de discapacidades del brazo, el hombro y la mano (DASH) (Ver figura 

3) (15). Para evaluar la actividad de la enfermedad se utilizó el DAS28, caracterizado por la 

VSG (DAS28-VSG), la PCR (DAS28-PCR) (ver figura 4) y el índice de actividad clínica de 

la enfermedad (CDAI) (1). La actividad de la AR se clasificó en función de las puntuaciones 
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del DAS28: <2,6 como remisión, de 2,6 a <3,2 como actividad leve, de >3,2 a <5,1 como 

actividad moderada y >5,1 como actividad alta(1). La gravedad para la AR se determinó 

mediante el CDAI considerando ≤ 2,8 como remisión, ≥ 2,8 a 10 como actividad baja, > 10 

a ≤ 22 como actividad moderada y > 22 como actividad alta (1). El análisis de dolor se 

realizó mediante la Escala Visual Análoga considerando 0 como no dolor y 10 como el peor 

dolor de su vida (ver figura 5) 

5.4 Análisis Estadístico 
 

El análisis estadístico se realizó con el software SPSS versión 25. Se utilizó la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov para definir la presencia de distribución normal en las variables 

cuantitativas. Se utilizaron estadísticas descriptivas para variables cuantitativas, cualitativas 

y se informó la media (DE) o la mediana (RIQ) según correspondiera. Las variables 

categóricas se describieron como frecuencias y proporciones. Se utilizó la prueba Chi-

cuadrada para analizar variables categóricas. Se utilizó la prueba T Student para analizar 

variables cuantitativas paramétricas. Se utilizó la prueba de U de Mann-Whitney para 

analizar variables cuantitativas no paramétricas. El nivel de confianza se estableció en 95 

% y los valores de p < 0,05 indican resultados significativos. 

5.5 Criterios de inclusión 
 

• Pacientes mayores de 18 años. 

• Pacientes con diagnóstico de Artritis Reumatoide que cumplan los criterios de 

clasificación de 2010 del Colegio Americano de Reumatología / Liga Europea contra 

el Reumatismo para la AR. 

• Firma de Consentimiento informado. 
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5.6 Criterios de exclusión 
 

• Pacientes que ya hayan sido diagnosticados o tengan historia de hombro 

congelado, capsulitis adhesiva y neuropatía postraumática en hombro. 

 

5.7 Criterios de eliminación 
 

• Pacientes que decidan salir del estudio.  
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Capítulo VI 

 

Resultados 
 

El estudio incluyó a cincuenta y seis pacientes con artritis reumatoide que dieron su 

consentimiento y se inscribieron en el estudio. 28 fueron diagnosticados con TMR y 28 

pacientes adaptados al grupo comparativo. La mayoría de los pacientes incluidos eran 

mujeres (96%) con una edad media (DE) de 53 (12,8) años. La mediana de duración de la 

enfermedad (RIQ) entre los grupos fue de 5 (1,25-10,5) para aquellos sin tendinopatía vs 8 

(3,25-13,50) para quellos con tendinopatía, p = 0,69. Treinta y seis (64%) tomaban 

prednisona oral con una media (DE) de dosis de 8,73 (14,60), 71 (88.7%) consumian 

medicamentos antirreumáticos modificadores de la enfermedad convencionales 

(FARMEcs) y 9 (11.3%) terapia biológica. 

 

 Pacientes con TMR 

n = 28 

Pacientes sin TMR 

n = 28 

Edad, media (DS) 55.04 (10.87) 51.64 (14.51) 

Índice de masa corporal, media 

(DS) 

28.25 (5.02) 27.53 (4.22) 

Duración de la enfermedad, 

mediana (RIQ) 

8 (3.25 – 13.50) 5 (1.25 – 10.75) 

Sexo, n (%) 

- Mujer 
- Hombres 

 

28 (100) 

0 (0) 

 

26 (92.8) 

2 (7.14) 

Actividad de la enfermedad, n 

(%) 

- Alta actividad 
- Moderada actividad 
- Baja actividad 
- Remisión 

 

14 (50) 

14 (50) 

0 

0 

 

2 (7.14) 

16 (57.14) 

4 (14.28) 

6 (21.42) 

Tabla 1. Características generales de la población con AR 
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6.1 Clinimetria 
 

Los pacientes con TMR mostraron niveles séricos de VSG más elevados que su grupo 

comparativo con una mediana (RIQ) de 33,5 (19) frente a 25 (16), mientras que los niveles 

de PCR fueron significativamente diferentes entre los grupos 5 (4,37) frente a 0,45 (1,76), 

respectivamente, p=0,002. La comparación de la gravedad de la enfermedad en las 

puntuaciones medianas del CDAI reveló diferencias entre los grupos, con una puntuación 

más alta en los pacientes con TMR (20,5 frente a 6, p=<0,001) 

La mediana del número de articulaciones sensibles fue significativamente mayor en el grupo 

con TMR (8, rango intercuartil (RIQ) = 15,75 vs 2, RIQ = 5,75, p = <0,001), al igual que el 

número de articulaciones inflamadas (2, RIQ = 5,75 vs 0, RIQ = 2, p= <0,003). La 

comparación de la actividad de la AR basada en el DAS-28 VSG de los pacientes con TMR 

reveló puntuaciones medias más altas (5,43, DS = 1,28 vs 3,66, DS = 1,12, p = <0,001), así 

como con el DAS-28PCR (5,23, 1,28 vs 3,08, 1,22, p = <0,001). El grupo de pacientes con 

TMR demostró un mayor dolor en la EVA que los pacientes sin TMR (mediana 7 frente a 2, 

p=<0,001), así mismo se caracterizó por una puntuación media del HAQ DI 

significativamente mayor en comparación con el grupo comparativo (1,09 ±0,51 vs 0,43 

±0,38, p=<0,001). La puntuación DASH mostró importantes diferencias entre los grupos, 

los pacientes del grupo con TMR revelaron una puntuación media (RIQ) de 38,91 (30,5) en 

comparación con el grupo sin TMR 6,25 (13,9), con significación estadística (p=<0,001) 

Se encontró sinovitis en doce (21%) de los 56 pacientes. La tabla 2 muestra la prevalencia 

de los hallazgos ecográficos entre los grupos a nivel del hombro. Mediante ecografía en 

escala de grises se encontró sinovitis acromioclavicular en 8 (28,6%) pacientes con TMR y 

4 (14,3%) sin TMR. La artrosis acromioclavicular y glenohumeral fue más frecuente en el 

grupo con TMR (60,7% frente a 46,4%). 
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 Pacientes con 

TMR 

n = 28 

Pacientes sin 

TMR 

n = 28 

Valor de 

p 

VSG, mediana (RIQ) 33.50 (20.75-39.75) 25.00 (21.00-37-

00) 

0.290 

PCR, mediana (RIQ) 5.00 (0.63-5.00) 0.45 (0.22-1.98) 0.002 

EVA, mediana (RIQ) 7.00 (5.25-8.00) 2.00 (1.25-4.00) <0.001 

HAQ-DI, media (DS) 1.09 (0.51) 0.43 (0.38) <0.001 

CDAI, mediana (RIQ) 20.50 (12.50-35.00) 6.00 (2.00-13.75) <0.001 

DASH, mediana (RIQ) 38.91 (20.20-50.79) 6.25 (1.88-15.84) <0.001 

DAS 28 PCR, media (DS) 5.23 (1.28) 3.08 (1.22) <0.001 

DAS 28 VSG, media (DS) 5.43 (1.28) 3.66 (1.12) <0.001 

Ultrasonido, n (%) 

- Sin presencia de sinovitis 
- Sinovotis acromioclavicular  
- Sinovitis glenohumeral  

 

20 (71.4) 

8 (28.6) 

0 (0) 

 

24 (85.7) 

4 (14.3) 

0(0) 

0.193 

Ultrasonido, n (%) 

- Sin presencia de sinovitis 
- Artrosis acromioclavicular  
- Artrosis glenohumeral  
- Artrosis acromioclavicular y 

artrosis Glenohumeral 

 

1 (3.6) 

1 (3.6) 

9 (32.1) 

17 (60.7) 

 

3 (10.7) 

4 (14.3) 

8 (28.6) 

13 (46.4) 

0.33 

 

Tabla 2. Índices clinimétricos. VSG, Velocidad de sedimentación globular; PCR, proteína c reactiva; EVA, escala 

visual análoga, HAQ-DI; Health Assessment Questionnaire Disease Index por sus siglas en inglés; DAS-28, 

Disease Activity Index 28 joint count por sus siglas en ingles 
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Capitulo VII 

 

Discusión 
 

Los síndromes de dolor regional en pacientes con AR suelen afectar al hombro (5). El 

DAS28-VSG es una herramienta clinimétrica comúnmente utilizada para evaluar la 

gravedad de la actividad de la enfermedad en estos pacientes con AR (9). Los resultados 

de nuestro análisis comparativo entre los dos grupos revelaron una diferencia dentro de la 

evaluación del DAS-28. Observamos puntuaciones más altas en la DAS-28 y, por tanto, 

una mayor clasificación de la actividad de la AR en los pacientes con TMR. Estos resultados 

aconsejan que la DAS-28 puede reflejar una mayor actividad de la enfermedad en presencia 

de un trastorno del complejo de los músculos del manguito rotador, mientras que la 

membrana sinovial de la articulación del hombro permanece indemne. Además, si la 

puntuación revela una elevada actividad de la enfermedad, esto podría impedir el uso del 

DAS28-VSG en las estrategias de tratamiento en el camino hacia la remisión sostenida 

(16). Las indicaciones de tratamiento se basan en índices clinimétricos que pueden 

considerarse como una atención adecuada al paciente. Sin embargo, si los juicios se basan 

únicamente en el DAS28-VSG, los pacientes pueden recibir una atención médica 

inadecuada para su trastorno específico. A pesar de ello, como señalan Siemons et. Al., los 

médicos deben tener en cuenta que las puntuaciones de la DAS28 son principalmente 

representaciones estadísticas de la actividad de la enfermedad de un paciente y no 

necesariamente representaciones clínicas (17). En relación con el DASHe, observamos una 

diferencia representativa de aquellos acompañados con la tendinopatia reflejando un grado 

importante de limitación de la extremidad superior, así como una mayor discapacidad 

funcional medida por HAQ-DI. No obstante, aunque las puntuaciones como pueden servir 

de guía, los reumatólogos deben seguir buscando la remisión de la enfermedad mientras 
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observan las puntuaciones que reflejan diferentes niveles de actividad de la enfermedad sin 

dejar atrás una adecuada evaluación de la articulación de hombro que es importante para 

evitar el retraso de un tratamiento oportuno en la TMR. Los hallazgos del US y el examen 

clínico del hombro se consideraron eficaces para modificar el tratamiento, aunque todos los 

pacientes con TMR se clasificaron como de actividad moderada y alta. 

El estudio tiene algunas limitaciones importantes: el número de pacientes fue demasiado 

pequeño para permitir conclusiones definitivas. Está fuera del alcance de este estudio 

determinar qué característica clínica es la más responsable de mejorar la puntuación; sin 

embargo, se recomienda que se realicen más investigaciones para indagar más a fondo 

esta cuestión. 
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Capitulo VIII 

 

Conclusión 
 

Uno de los principales hallazgos del presente estudio fue el encontrar una media 

significativamente más alta de índices clinimétricos en aquellos con tendinopatía del 

manguito rotador. Además observamos un mayor grado de capacidad funcional limitada 

medida por HAQ-DI así como mayor índice de actividad de la enfermedad a partir de DAS-

28. Es notable la diferencia de puntajes reflejados mediante DASHe entre grupos; 

sugiriendo un mayor grado de discapacidad de la extremidad superior. Si bien los valores 

de p fueron bajos (<0.05) esta conclusión debe interpretarse con cuidado. El hombro 

doloroso puede originarse por distintos factores como una sinovitis o afección del complejo 

músculo-tendon-entesis. Nuestros resultados sugieren que la patología del manguito 

rotador podría elevar indirectamente la clinimetria de aquellos pacientes con artritis 

reumatoide.  
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Capitulo IX 

 

Anexos 
  

9.1 Consideraciones Éticas  
 

El presente protocolo fue sometido para su evaluación al Comité de Ética y Comité de 

Investigación de la Facultad de Medicina de la UANL y Hospital Universitario “José Eleuterio 

González”. Para este estudio fue requerido el consentimiento informado. Se completaron la 

certificación a las buenas prácticas clínicas, para la obtención de información de 

cuestionarios y expediente clínico. Clave de registro ante comité de ética: RE22-00001 

 

9.2 Consentimiento informado 
 

Ver Capitulo XIII. Anexos. 

 

 

9.3 Confidencialidad 
 

Se guardó la confidencialidad del sujeto que aceptó participar en el estudio de investigación. 

El médico del estudio obtuvo y registró información personal confidencial acerca del estado 

de salud y manejo terapéutico. Esta información contiene datos personales del sujeto para 

ser identificado y notificado en el caso de algún evento adverso. La información como 

iniciales y fecha de nacimiento se mantendrá exclusiva ante médico y paciente en dado 

caso de notificación. Toda esta información tiene como finalidad garantizar la integridad 

científica de la investigación. El nombre del sujeto no será conocido fuera de la Institución 

al menos que lo requiera nuestra Ley. El sujeto tiene derecho de controlar el uso de sus 
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datos personales de acuerdo con la Ley Federal de Protección de datos Personales en 

Posición de Particulares, así mismo de solicitar el acceso, corrección y oposición de su 

información personal. La solicitud será procesada de acuerdo con las regulaciones de 

protección de datos vigentes, Sin embargo, cierta información no podrá estar disponible 

hasta que el estudio sea completado, esto con la finalidad de proteger la integridad del 

Estudio. 

 

La Facultad de Medicina y Hospital Universitario, así como el investigador son los 

responsables de salvaguardar la información de acuerdo con las regulaciones locales. La 

información de los pacientes es estrictamente confidencial y solo es conocida por las 

personas que trabajen en el protocolo, esto acorde con los lineamientos para el manejo del 

expediente clínico. 
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Capitulo X 

 

Figuras 
 

Figura 1 Los criterios de clasificación de 2010 del Colegio Americano de Reumatología  / 

Liga Europea contra el Reumatismo para la Artritis Reumatoide  
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Figura 2 HAQ-DI español modificado 
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Figura 3 Cuestionario de discapacidad del brazo, hombro y mano  
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Figura 4 Recuento articular  
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Figura 5 EVA (Escala visual analoga) 
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Capitulo XII 

 

 

Resumen autobiográfico 
 

La fecha de mi nacimiento fue el día 27 agosto de 1990, en la ciudad de Rioverde, S.L.P., 

primer hijo, hijo de madre administrativa y un padre electricista. 

En los 32 años de vida he practicado actividades de deportes como fútbol, participe en 

competencias a nivel estatal durante el periodo de la preparatoria mientras que en el periodo 

de licenciatura participe en los torneos correspondientes a la Facultad de Medicina, 

posteriormente en ligas particulares.  

Algunas de mis distinciones han sido Jefe de residentes de la especialidad de Medicina 

Interna, durante el período del 1 marzo al 28 de agosto del 2020 en el Hospital de 

Especialidades No. 25, IMSS, Monterrey, Nuevo León, México. Becario en el Departamento 

de Genética de la Facultad de Medicina y Hospital Universitario de la UANL durante el 

período del 2011 al 2015 e instructor en el Departamento de Embriología de la Facultad de 

Medicina y Hospital Universitario de la UANL durante el período del 2010 al 2014. 

Actualmente a punto de culminar mi posgrado en Reumatología adultos, periodo 2021 – 

2023 en el Hospital Universitario de la Universidad Autonoma de Nuevo León.  
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