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1. Resumen

Relacion del Pinzamiento Subacromial Primario y Disquinesis Escapular en pacientes del
area de Fisiatria del Hospital de especialidades “5 de mayo”, ISSSTEP.

Introduccion: se denomina Disquinesis aludiendo al prefijo dis- (alteracién de) y a kinesis
(movimiento), a la pérdida de control de la fisiologia escapular normal, la mecénica y el
movimiento del hombro. La Disquinesis Escapular no se considera una lesién y no siempre esta
directamente relacionada con una lesion especifica, por lo cual no hay datos sobre su epidemiologia.
Sin embargo, este cambio o alteracion reduce la funcién del hombro®. Se ha documentado que més
del 68% de los pacientes que presentan alguna patologia en la region del hombro, presentan ésta
alteracion.

Objetivo: determinar la relacion del Pinzamiento Subacromial Primario (PSP) y Disquinesis
Escapular (DE) en pacientes del area de Fisiatria del Hospital de especialidades “5 de mayo”,
ISSSTEP.

Material y métodos: el estudio incluyo una muestra de n=139 pacientes con lesion de manguito
rotador del &rea de Fisiatria, que cumplieron con los criterios de inclusion. Se realizé una valoracion
fisioterapéutica para la deteccion de DE versus PSP mediante pruebas ortopédicas especificas, test
de fuerza muscular y escala de funcionalidad del hombro (SPADI). Se determind el coeficiente de
correlacion para ver la relacion estadisticamente significativa entre PSP y DE, que fueron
considerados con valor de p>0.05.

Resultados: se encontrd que 85 individuos correspondieron al género femenino (61.15%) y 54 al
masculino (38.84%), con edad de 35 a 65 afios, de los mUsculos estabilizadores escapulares que
fueron examinados, el que peor resultado obtuvo fue el Trapecio medio, con sélo 7 pacientes por
arriba de la calificacion de 3, de acuerdo al test muscular. La extremidad mas representativa para la
DE fue la derecha, directamente proporcional con la dominancia (119 pacientes). Conforme a la
escala SPADI, se encontr6 a 94 pacientes funcionales, sin embargo al realizar la encuesta sobre las
actividades supracraneales, donde se involucra la activacién escapular, sélo 41 individuos
resultaron con un nivel funcional.

Conclusion: la relacion entre PSPy DE se establecio por medio del test de Hawkins-Kennedy vy el
test de Kibler modificado Uhl y Col, donde su coeficiente de correlacion fue de 0.644734102,
dando una correlacion positiva de nivel moderado (0,4 a 0,69). Mostrando una relacion
estadisticamente significativa, la cual indica que al diagnosticarse la patologia de PSP, también se
encontrard presente su factor directamente agravante la DE, como revela ésta investigacion.
Palabras clave: Disquinesis Escapular, Pinzamiento Subacromial Primario, Lesion de manguito

rotador.



2. Introduccién

El hombro es el complejo articular que tiene como funcion principal la conjuncién del tronco con el
brazo y el movimiento del mismo, en el espacio. Estd compuesto por los huesos de la clavicula, la
escapula y el himero y los musculos y tendones que forman la cintura escapulohumeral. Se definen
tres articulaciones importantes: la gleno-humeral, la acromio clavicular y la esterno-clavicular.
Existe ademas un espacio crucial en el movimiento, llamado espacio subacromial, que contiene
parte del tendon del mdsculo Supraespinoso, la bolsa subacromio-deltoidea y el tendén de la
porcion larga del biceps®.El espacio subacromial esta delimitado en su parte superior por el
acromion, el ligamento coracoacromial y la coracoides quien en conjunto forman el arco
coracoacromial; por debajo estd limitado por la cabeza humeral y sus tuberosidades, que
constituyen una estructura movil, capaz de rotar y deslizarse dentro del manguito de la articulacion

glenohumeral®.

Dentro del espacio subacromial se encuentran estructuras como los tendones del manguito rotador,
el tendon largo del biceps, la bolsa subacromial y el espacio que corresponde a la articulacién
glenchumeral. Por otra parte, se identifican tres tipos morfol6gicos del acromion: tipo I: plano, tipo
Il: curveado y tipo Ill ganchoso; este Gltimo juega un papel importante en su asociacién con
lesiones del maguito rotador en la etiologia del sindrome de pinzamiento? Definido por Neer en
1972 el sindrome de Pinzamiento Subacromial es el contacto doloroso entre el manguito de los
rotadores, la Bursa subacromial y la superficie inferior de la parte anterior del acromion, es la causa
més frecuente de dolor localizado en la cara antero externa del hombro®. En el Pinzamiento
Subacromial se implican los 4 musculos del manguito rotador, la Bursa subacromial, la articulacion
acromioclaviciular y el acromion, el ligamento coracoacromial y la articulacion acromio-clavicular

por lo cual es importante definir su anatomia®.

La funcién del musculo supraespinoso es importante porque es activado en cualquier movimiento
donde se produce elevacidn. Ejerce el esfuerzo maximo cerca de los 30° de elevacidn. Por arriba de
este nivel, el troquiter incrementa su brazo de palanca. EI mdsculo circunscribe la parte superior de
la cabeza humeral y sus fibras se orientan directamente hacia la glenoides, asi que también es
importante para estabilizar la articulacion glenohumeral. El supraespinoso se encuentra encerrado
en la bolsa subacromial, con el acromion en la parte superior, y con la cabeza humeral en la parte
inferior, asi que el tendon puede sufrir compresion o desgaste’. El infraespinoso es el segundo
musculo mas activo del manguito rotador, su origen pulposo se localiza en la fosa infraespinosa de

la escapula, cubriendo una fascia densa y la espina escapular, El infraespinoso es uno de los dos



principales rotadores externos del humero y produce cerca de 60% de la fuerza para la rotacién

externa®.

El redondo menor tiene su origen muscular en la porcién media del borde lateral de la escapulay la
fascia densa del infraespinoso. Se inserta en la porcién inferior de la tuberosidad mayor del himero,
en su superficie profunda lo limita la parte posterior de la capsula y en su parte superficial lo limita
el plano de fascia entre éste y la superficie profunda del deltoides, es uno de los pocos rotadores
externos del hdmero. Ocasiona hasta 45% de la fuerza de rotacidn externa y es importante para
controlar la estabilidad en direccion anterégrada®. EI musculo subescapular constituye la porcion
anterior del manguito de rotadores. Tiene su origen pulposo en la fosa subescapular, donde cubre la
mayor parte de la superficie anterior de la escapula. En su 60% superior, se inserta a través de un
tendon con colagena abundante en el troquin (tuberosidad menor) del himero. En su 40% inferior,
posee una insercion carnosa en el himero por debajo del troquin cubriendo la cabeza y el cuello,
dicho masculo funciona como rotador interno y estabilizador pasivo contra la subluxacién anterior
y, a través de sus fibras inferiores, deprime la cabeza humeral. Por medio de esta Gltima funcion

resiste el deslizamiento del deltoides y ayuda a la elevacion®.

La articulacion acromio-clavicular es la Unica articulacion entre la clavicula y la escépula, El
movimiento hacia arriba y hacia abajo permite la rotacién aproximada de 20° entre el acromion y la
clavicula, que se produce durante los primeros 20° y los Gltimos 40° de elevacion®. Neer (1983)
desarroll6 el concepto de "Sindrome de Pinzamiento". Esto puede ser causado o agravado por el
contacto entre el acromion y el manguito de los rotadores mientras levanta el brazo. Sin embargo,
esta hipédtesis no puede ser corroborada con mejores técnicas de imagen y artroscopicas. Hoy en dia
se valora mas el papel de la degeneracion de los tendones del manguito de los rotadores, que
finalmente da lugar al desarrollo de desgarros (Papadonikolakis et al., 2011)°. El interés por la
etiologia, el diagnostico y el tratamiento de pacientes con dolor en el hombro contindla aumentando.
Aunque hay informacion disponible para el sindrome de Pinsamiento Subacromial, hay una
investigacion limitada sobre programas de rehabilitacién apropiados para aquellos sujetos que
presentan evidencia clinica de Disquinesis Escapular®. A medida que los médicos se vuelven mas
conscientes de la influencia de la escapula en las lesiones del hombro, se necesita mas informacion
para ayudar a orientar la rehabilitacion centrandose en el control escapular®. La escépula depende en
gran medida de la activacion muscular para la movilidad y estabilidad. La combinacion de las
acciones de las fibras trapecio superior e inferior con el serrato anterior (SA) y los musculos

romboidales proporciona una dinamica estabilidad escapular. La funcion principal del trapecio



superior (UT) es generar la retraccion clavicular necesaria para evitar la rotacion interna excesiva de

la escapula®.

La funcién principal del trapecio inferior (LT) es hacer rotar la escépula hacia arriba durante la
elevacion del brazo. Los romboides ayudan al LT a estabilizar la escapula al controlar el
deslizamiento medial y lateral. EI Suprespinoso es el masculo que contribuye a todos los
componentes normales del movimiento tridimensional de la escdpula (rotacion hacia arriba,
inclinacién posterior y rotacion externa) durante la elevacién del brazo, mientras estabiliza su borde
medial y su angulo inferior, y también es responsable de protraccién del oméplato o escapula®. La
Optima funcién escapular es un componente importante para una correcta funcién del hombro,
ademas es importante en el ritmo escapulohumeral. El acoplado y coordinado movimiento entre la
escapula y el brazo permite una posicion éptima7. Se conoce como ritmo escapulo humeral al
movimiento coordinado entre la articulacion glenohumeral y la escapulo toracica. Siendo Codman

en el afio 1934, el primero en mencionar este concepto®.

En este sentido, la relacion propuesta para este ritmo escapulo humeral, segin Inman et al (1994),
es de 2:1, es decir que por cada 3 grados que se producen en la elevacion del hombro, 2° ocurren a
expensas de la articulacion glenohumeral y 1° por accion de la rotacion escapular. Se ha aceptado en
la literatura que la proporcion aproximada para el ritmo escapulohumeral es de 2:1°.

3. Marco teorico

3.1 Antecedentes generales
3.1.1 Definicién de Disquinesis Escapular (DE)

Se denomina Disquinesis aludiendo al prefijo dis- (alteracion de) y a kinesis (movimiento). El
término disquinesia se usa cominmente como sinénimo de disquinesis, pero se trata de 2 palabras
gue se refieren a conceptos parecidos pero diferentes, segun el comité de expertos en disquinesis.
Segun Kibler el término disquinesia se aplica cuando se trata de movimientos activos anormales
mediados por factores controlados neurol6gicamente, como en la «disquinesia tardia». Esta
enfermedad es un fenémeno de movimientos involuntarios repetitivos en diferentes regiones
anatémicas asociado a uso de farmacos neurolépticos. Puesto que hay muchas otras causas que
alteran la posicion y el movimiento de la escapula seria mas correcto aplicar el termino disquinesis
S Disquinesis se utiliza para describir la pérdida de control de la fisiologia escapular normal, la mecanica y el
movimiento®. La disquinesis escapular da lugar a un aleteo o disritmia de la escapula. Una escépula
de ala se define como una prominencia del borde medial o inclinacién anterior de la escapula

(Kibler et al., 2013) que se puede ver cuando hay una debilidad o retraso en la activacion del serrato



anterior o la porcion inferior del trapecio (Kibler, 1998; Kibler et al., 2013). Algunos autores
también la definen como la presencia de alas (prominencia de cualquier porcion del borde medial o
angulo inferior del torax) o disritmia (movimiento prematuro, excesivo o tartamudeante durante la
elevacion y la disminucidn). Clinicamente se puede caracterizar por la prominencia del borde
medial o infero-medial, la elevacién escapular temprana o el encogimiento de hombros en la
elevacion del brazo o la répida rotacion hacia inferior al bajar el brazo. Pueden interactuar con otras
patologias del hombro para exacerbar la disfuncién y por lo tanto afectar el manejo y los resultados

en una lesién de hombro®.

3.1.2 Etiologia de la DE

Las causas Oseas incluyen: cifosis toracica, fractura clavicular y unién defectuosa clavicular
acortada. Las causas relacionadas con las articulaciones incluyen inestabilidad acromioclavicular de
alto grado, artrosis y trastorno interno de la articulacién glenohumeral. Las causas neuroldgicas
incluyen radiculopatia cervical y parélisis nerviosa accesoria tordcica y espinal larga. Los
mecanismos causales mas comunes de la disquinesis escapular implican alteraciones en los tejidos
blandos, ya sea en forma de inflexibilidad o patologia muscular intrinseca. La inflexibilidad y la
rigidez del pectoral menor y la cabeza corta de los masculos biceps crean inclinacién anterior y
protraccion como resultado de su atraccion sobre el coracoides. La forma méas comdn de
inflexibilidad de los tejidos blandos es el déficit de rotacion interna glenohumeral, que crea una
"cuerda" de la escapula en el térax con rotacién interna del brazo o abduccién horizontal. La
activacion del serrato anterior y la fuerza se reducen en pacientes con pinzamiento y dolor de
hombro; esto contribuye a la pérdida de inclinacion posterior y la rotacion hacia arriba, causando la

disquinesis escapular’.

3.1.3 Epidemiologia de la DE

La disquinesis escapular no se considera una lesion y no siempre esta directamente relacionada con
una lesidn especifica por lo cual al no considerarse una lesién no hay datos sobre su epidemiologia.
Sin embargo, este cambio reduce la funcion del hombro, lo que puede conducir al inicio de los
sintomas®. Se ha documentado que més del 68% de los pacientes que presentan alguna patologia en
la region del hombro, presentan también Disquinesis Escapular. Entre las patologias mas comunes
del hombro registradas encontramos el sindrome del Pinzamiento Subacromial (SPS), diagnosticado
el 44-60% de las veces que se acude a atencidn primaria por dolor de hombro, segin diferentes
fuentes, por lo cual la epidemiologia en lesiones de Pinzamiento Subacromial y de maguito rotador
es importante para entender una asociacién con un mal manejo de la lesién del hombro que en un

futuro pueda llevar a una Disquinesis Escapular®.
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Aproximadamente el 54% de los adultos mayores de 60 afios presenta (lesion del manquito
rotador). Su etiologia es multifactorial; los factores intrinsecos (hipovascularidad, alteraciones
metabdlicas relacionadas al envejecimiento), extrinsecos (Pinzamiento Subacromial) y traumaticos
(agudos o microtraumatismo repetitivo) **. EI dolor de hombro es uno de los motivos de consulta
mas frecuente en pacientes de todas las edades en la practica clinica habitual. Se estima que la
prevalencia del dolor de hombro referido es de un 16% a un 26%". La patologia dolorosa del
hombro es un motivo frecuente y afecta a poblaciones de diversas edades; se da principalmente en
mayores de 25 afios, generalmente del sexo masculino, con prevalencia de un 50 a 70%. La
incidencia de dolor de hombro por esta causa es de 6.6 a 25 casos por 1000 pacientes con una
incidencia pico en la cuarta a la sexta década de la vida®. La incidencia de dolor de hombro en
atencion primaria en los Paises Bajos se estima en 19 por cada 1.000 personas al afio y es mas alto
en mujeres mayores de 45 afios y menor en los adultos jévenes (Greving et al. 2012)%. La
prevalencia de dolor de hombro esta entre 6 a 11% en menores de 50 afios se incrementa de 16 a
25% en personas mayores Y origina incapacidad en el 20% de la poblaciéon general en paises muy

similares al Ecuador como es Chile y Colombia®.

3.1.4 Fisiopatologia de la DE y el Pinzamiento Subacromial

Los mecanismos del sindrome de pinzamiento subacromial no se conocen bien debido a la
naturaleza multifactorial y la falta de una patologia tisular identificable consistente. EI sindrome de
Pinzamiento subacromial se ha relacionado con movimiento escapular alterado y mala actividad
muscular®®. Las lesiones pueden aparecer por muy diversos motivos, aunque es cierto que la causa
mas frecuente de hombro doloroso (Pinzamiento subacromial), suele corresponder a un espectro de
hallazgos clinicos, y no una lesién sobre una estructura concreta™. El sindrome de Pinzamiento
Subacromial se ha convertido en un tema bastante comun en la sociedad actual, lo cual se debe en
cierta medida al sobre uso de miembros superiores en los diferentes campos laborales y deportivos,
que demandan movimientos supracraneales para la ejecucion de estas actividades™. La Disquinesis
Escapular se refiere al movimiento disfuncional de la escapula y describe la pérdida del control de
la mecénica escapular 6ptima. La Disquinesis Escapular reduce la funcién del hombro, haciendo
hincapié la articulacion acromioclavicular, el espacio subacromial, la activacion muscular, el
posicionamiento y el movimiento del brazo, lo que puede provocar la aparicién de sintomas. El
resultado final de la mayoria de estos factores etioldgicos es una escépula prolongada, que puede
conducir a una disminucion del espacio subacromial, disminucion de la fuerza del manguito rotador
debido a la estabilizacion deficiente de la escapula y aumento del estrés en los ligamentos
glenohumerales anteriores®. No esta claro si la Disquinesis causa o es causada por la patologia del

manguito de los rotadores. Si la Disquinesis es una causa, puede ser que la disminucion de la
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rotacion escapular hacia arriba y la inclinacién posterior altere la holgura del manguito rotador bajo
el arco coracoacromial, produciendo abrasion mecénica y desgaste; esa rotacion externa disminuida
crea una inclinacién glenoidea anterior durante el movimiento del brazo, lo que provoca choque
interno; o que causa una mayor tension dentro del tendén del manguito rotador’. Si la disquinesis es
un efecto, es probable que sea el resultado del efecto inhibidor del dolor en la activacién muscular
individual y la interrupcion posterior de los patrones normales de activacion, o del efecto de evitar
el dolor en los patrones cinematicos. El aumento de la rotacion hacia arriba en pacientes con
desgarros del manguito de los rotadores puede ser una estrategia compensatoria para aumentar o
maximizar la elevacion o el posicionamiento del brazo en el caso de activacion debilitada o ausente
del manguito de los rotadores. La Disquinesis se asocia con bajos puntajes de funcion en todos estos

casos’.

3.1.5 Clasificacion de DE

La clasificacion mas utilizada de la Disquinesis Escapular hasta ahora habia sido la descrita por el
Dr. Kibler que, observando la parte medial de la escapula, diferenciaba 4 tipos segun el tipo de
protrusion medial de la escapula’.

Clasificacion de Disquinesis Escapular segun Kibler

En reposo: el borde escapular medial inferior puede ser prominente dorsalmente.

tipo Prominencia de angulo * Movimiento anormal: el 4ngulo inferior se inclina dorsalmente y el acromion se inclina
1 inferior ventralmente sobre la parte superior del térax. El eje de la rotacion estd en el plano
horizontal.

* Hallazgos comunes asociados: Estabilidad / acortamiento del pectoral menor (Borstad y

Ludewig, 2005)%,

*En reposo: el borde medial es prominente dorsalmente

* Movimiento anormal: el borde medial de la escapula se inclina dorsalmente en el térax. El

o Prominencia de borde medial | eje de rotacion esté en el plano frontal
2 * Hallazgos comunes asociados: debilidad / activacion reducida serrato anterior y trampas
inferiores™.
* En reposo: borde superior generalmente elevado, escapula a menudo desplazada
tipo anteriormente
Prominencia de borde * Movimiento anormal: movimiento de encogimiento de hombros evidente. Eje de
3 superior movimiento en el plano sagital.
* Hallazgos asociados comunes: Estabilidad / hiperactividad del trapecio superior, debilidad
/ activacion reducida trapecio inferior®®.
tipo Movimiento escapular
4 simétrico (normal) *°.

Tabla creada por: Jesus Haldair de Paul Tecocuatzi.
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3.1.6 Pruebas Diagndsticas para Pinzamiento Subacromial Primario y DE

La resonancia magnética es el estudio que se considera como el estandar de oro de gabinete para el
diagnostico de las afecciones del manguito rotador, es sensible en un 94% y especifica en un 98%.
El ultrasonido es util y mas econémico sin embargo es menos sensible y especifico (94% y 95%

respectivamente) y su interpretacion requiere de una amplia experiencia técnica, y una adecuada

correlacion clinica®

PRUEBAS NIVEL DE ESPECIFICIDAD Y FUNCION DE LA PRUEBA
SENSIBILIDAD
Prueba de arco doloroso sensibilidad del 74% y una especificidad del Pruebas para la confirmacion del
81% sindrome subacromial

prueba de Neer

sensibilidad del 89% aunque con una baja
especificidad del 43%

Prueba de Hawkins-kennedy

sensibilidad del 92% —83% y
especificidad del 51%-66%

the scapular assistance test” (SAT)

Sensibilidad 53
Especificidad 77%

ScapularRetraction Test (SRT)

Scapular dyskinesis test (SDT)

fiabilidad entre los evaluadores de esta
prueba 75-82%

Pruebas para la confirmacion de
disquinesis escapular

Prueba de kibler modificada con método
uhl

Sensibilidad 74% y 78% especificidad 31%
y 38%,

Clasificacion de kibler

Sensibilidad de 10% a 54%
Especificidad de 62% y 94%.

Catalogar el movimiento anormal de la
escapula

Examen de fuerza muscular de: serrato
anterior, trapecio medio y trapecio
inferior y pectoral menor

Musculos que han sido identificados
con papeles clave para la estabilizacién
escapular y el movimiento de esta.

El Hombro doloroso y Discapacidad

Prueba para valorar las limitaciones
funcionales del paciente.

Index (SPADI)

La evaluacion clinica de la Disquinesis Escapular (DE) es un desafio debido a la triple- Dimension
del movimiento escapular y tejido blando que rodea la escapula obscureciendo la medicion directa
del posicionamiento 6seo. Se han descrito varios métodos para identificar la disquinesis escapular;
aunque muchas de estas pruebas han demostrado poseer niveles adecuados de fiabilidad, la validez
de la mayoria de las pruebas sigue siendo cuestionable debido a la falta de correlacién directa con
los sintomas. La evaluacion clinica de la disfuncion escapular en pacientes con dolor en el hombro
debe incluir tres elementos basicos: observacién visual para determinar la presencia o ausencia de
disquinesis escapular, el efecto de la correccion manual de la disfuncién escapular sobre los
sintomas y la evaluacion de las estructuras anatémicas circundantes que pueden ser responsables de

la disquinesis observable®’.
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3.1.7 Tratamiento de la DE

Algunos autores describen el tratamiento de la Disquinesis escapular como ejercicios que aumentan
la flexibilidad y el rango de movimiento de los tejidos blandos (ROM). Otros también han sugerido
ejercicios de fortalecimiento para los musculos periescapulares sin sobrecarga de los musculos
hiperactivos®.El manejo de la disquinesis escapular debe incluir ejercicios para aumentar la
flexibilidad en el pectoral menor y la cabeza corta del biceps y para fortalecer el musculo serrato
anterior (un rotador externo escapular) y el masculo trapecio inferior. Los ejercicios de estabilidad
escapular son efectivos para lograr estos objetivos.26 Un Scapular Retraction Test (SRT) positivo
indica una participacion escapular en la debilidad muscular. Para estos pacientes, la rehabilitacion
debe comenzar con ejercicios para mejorar la estabilidad escapular en la retraccion en lugar de

ejercicios centrados en el manguito rotador’.

3.2. Antecedentes especificos

3.2.1 Relacion DE con Pinzmiento Subacromial Primario

La Disquinesis Escapular puede ser el principal instigador en el proceso patolégico que resulta en la
disfuncion del hombro; una afeccién asociada que contribuye a la causalidad de la lesion, agrava los
sintomas del hombro o influye negativamente en el tratamiento o los resultados; o una condicion
adaptativa que surge para compensar otras lesiones o molestias’.Existen varios estudios que han
establecido una relacion directa entre la cinematica escapular disfuncional o anormal, con una
variedad de patologias del complejo articular del hombro, por esta razén, es fundamental conocer
las principales alteraciones cinematicas, las que deben ser consideradas al momento de la
evaluacion clinica. Se han identificado estas alteraciones en sujetos con Sindrome de Pinzamiento
Subacromial SPS, Tendinopatia del Manguito Rotador (TMR), Ruptura del Manguito Rotador
(RMR), Inestabilidad Glenohumeral (IGH), e Inestabilidad Acromioclavicular CA".

3.2.2 Importancia de la evaluacion de la cinematica escapular

Aunque es conveniente especificar que no existe consenso en la literatura en cuanto a determinar, si
las alteraciones de la cinematica escapular son un mecanismo contributorio al desarrollo de la
patologia o compensatorio producto de la misma. Por lo anteriormente mencionado, numerosos
autores han hecho hincapié en la importancia de la evaluacién y posterior restauracion de la
cinematica escapular en pacientes que cursen con alguna patologia sintoméatica del complejo

articular del hombro®’.

3.2.3 Disquinesis escapular y su relacion con otras patologias
La disquinesis escapular se puede encontrar en asociacion con muchos tipos de patologias del

hombro, aunque la relacion exacta entre la disquinesis y la patologia clinica no esta clara. La
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disquinesis escapular puede ser la causa o el resultado de una lesidn en el hombro, exacerbar los
sintomas del hombro o afectar negativamente el tratamiento o los resultados. En casos de lesion
nerviosa, fractura, la lesion crea la disquinesis que afecta la funcién del hombro. En otros casos,
como la enfermedad del manguito rotador, lesion del labrum e inestabilidad multidireccional
(MDI), puede ser que la disquinesis sea el causativo, que crea la patomecéanica que predispone al
brazo a la lesion, o puede ser una respuesta a la lesion, creando una patomecéanica que aumenta la

disfuncion?.

3.2.4 Impacto del movimiento escapular anormal en pacientes con Sindrome de Pinzamiento
subacromial.

La evidencia sustancial indica que los pacientes con Sindrome de pinzamiento subacromial (SPS)
demuestran un movimiento escapular anormal. La mayoria de la evidencia sugiere que los pacientes
con SPS, en comparacion con los sujetos de control, presentan disminucion de la rotacién
ascendente y rotacion externa de la inclinacion escapular. Este patron de movimiento se ha
teorizado para contribuir a la compresion de los tendones del manguito rotador al no poder elevar el
margen lateral del acromion, sitio donde predomina el SPS. Por el contrario, el aumento de la
inclinacion posterior escapular y la rotacion hacia arriba también se han identificado en pacientes
con SPS, pero se teoriza que son respuestas compensatorias favorables que alivian la compresion en
los tendones del manguito rotador aumentando el espacio subacromial®. Se requieren una posicion
y un movimiento escapular optimos para limitar las cargas en los ligamentos y otras restricciones
pasivas en la articulacion. El aumento de la protraccion escapular crea cargas de traccion excesivas
en el ligamento GH anterior inferior, lo que aumenta el riesgo de inestabilidad GH y una posible
lesion del MR?.

El manguito rotador actia como un manguito compresor a través de pares de fuerza, lo que ayuda a
centrar el himero en la glenoides y a disminuir los traslados. Una base estable es un requisito para
la activacion maxima de todo el manguito de los rotadores y los musculos deltoides. La fuerza
muscular demostrada se puede mejorar hasta en un 24% con una escapula estabilizada por lo tanto
si la escapula tiene algin déficit en su estabilizacion el MR no podréa generar las fuerzas a su
méxima capacidad®. Existen diferentes estudios que apoyan la teoria de la disquinesis escapular
como origen del SPS. Los resultados obtenidos por Chester et al. Sobre el aumento de la actividad
del Trapecio superior (TS) disminucion de la actividad del Trapecio inferior (T1) y Serrato Anterior
(SA) en pacientes con SPS, concuerda con lo hallado por Struyf et al. Y Huang et al. Sobre la
actividad muscular alterada hallada en las disquinesis escapulares™. La definicion de las debilidades
cinematicas y musculares relacionadas con la disquinesis escapular en pacientes con dolor en el

hombro puede proporcionar conocimientos fundamentales para el tratamiento y la comprension de
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la disquinesis escapular. El objetivo de este estudio fue caracterizar la cinematica escapular y la
actividad muscular en pacientes con Sindrome de Pinzamieto Subacromial (SPS) con disquinesis

escapular identificada visualmente en comparacion con aquellos sin disquinesis®.

3.2.5 Musculos comprometidos en la DE

Los patrones de secuenciacion de activacién y el rendimiento muscular de los masculos que
estabilizan la escapula se alteran en pacientes con pinzamiento y disquinesis escapular. Se ha
observado un desequilibrio de la activacion del trapecio superior y trapecio inferior, para que una
activacion del serrato anterior disminuida en pacientes con pinzamiento. El aumento de la actividad
del trapecio superior puede observarse clinicamente como encogimiento de hombros, signo clinico
de disquinesis. Esta activacion puede alterar la cinematica escapular y producir sintomas
consistentes con pinzamiento debido a la falta de elevacién acromial. Con frecuencia, la activacién
del trapecio inferior se inhibe o se retrasa, lo que puede observarse clinicamente como un aleteo
escapular, con produccion de sintomas de pinzamiento debido a la pérdida de la elevacion del
acromio y la inclinacion posterior.

Se ha demostrado que la activacion anterior del serrato disminuye en pacientes con sintomas de
pinzamiento, lo que puede reducir la rotacion externa escapular y la rotacioén hacia arriba con la
elevacion del brazo®. La activacion y la fuerza del serrato anterior disminuyen en pacientes con
pinzamiento y dolor en el hombro, lo que contribuye a la pérdida de la inclinacién posterior y la
rotacion ascendente, lo que provoca disquinesis escapular. Ademas, la pareja de trapecio superior /
trapecio inferior puede verse alterada, con activacion tardia de la activacion el trapecio inferior, que
altera la rotacion escapular hacia arriba y la inclinacion posterior. EI movimiento o la posicion
escapular alterada disminuyen las medidas lineales del espacio subacromial, aumentan los sintomas
de pinzamiento, disminuyen la fuerza del manguito rotador, aumentan la tensién en los los
ligamentos GH anteriores y aumentan el riesgo de pinzamiento interno®.

La disquinesis da como resultado posiciones escapulares de mayor inclinacién anterior, aumento de
la rotacion interna, disminucién de la rotacién ascendente y aumento de la protraccion. Estas
posiciones tienen el efecto de aumentar el angulo glenohumeral mas alla de la "zona segura"”,
aumentar la cizalladura anterior y aumentar las cargas de traccion en la banda anterior del ligamento
glenohumeral inferior. La protraccion escapular excesiva también disminuye la actividad maxima
del manguito de los rotadores®.

Se ha sugerido que un pectoral menor acortado es una causa contribuyente de sintomas en
pacientes con pinzamiento, pero se ha demostrado que altera la cinematica escapular tridimensional

solo en sujetos sanos. Este masculo tenso crea una posicion de protraccion escapular en reposo y
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puede limitan la inclinacion posterior de la escapula o la rotacion externa con el movimiento del
brazo, lo que puede predisponer a los pacientes a los sintomas de pinzamiento.”! Existe evidencia
limitada para apoyar las teorias propuestas de que el espacio subacromial puede alterarse con
cambios en la posicion escapular®.

Otro estudio encontré que limitar el movimiento escapular al unir artificialmente la escépula al
torax durante la elevacion del brazo reducia el espacio subacromial en sujetos sanos, en
comparacion con la elevacion sin limitar el movimiento escapular. Hasta donde sabemos, ningun
estudio ha examinado directamente la influencia de alterar pasivamente la posicién u orientacion de
la escapula en el espacio subacromial en individuos con SPS y si el espacio subacromial puede ser
alterado manualmente por un examinador durante la elevacion activa del brazo'®.En otro estudio las
poblaciones de pacientes diagnosticadas con "pinzamiento del hombro", las desviaciones
cinematicas escapulares que se han identificado han sido de magnitud pequefia e incoherentes en la
direccidén por ejemplo, varios estudios han demostrado una disminucion de la rotacion ascendente
escapular en las poblaciones con pinzamiento del hombro en comparacion con controles, mientras
que otros informan el aumento de la rotacion ascendente escapular?.

Se cree que estos hallazgos dispares se deben al menos en parte al hecho de que el pinzamiento
mecanico es probablemente una condicion fisica mas que una entidad de diagndéstico claramente
identificable. Las investigaciones anatdmicas y biomecanicas de las pruebas clinicas de pinzamiento

caracterizan el riesgo inconsistente del arco coracoacromial o glenoideo-labral®

. La disquinesis esta
presente en casi todos los pacientes con lesion del MR debido a debilidad de los mdsculos serrato
anterior e inferior del trapecio. Varios informes han sugerido que un programa de rehabilitacion
escapular centrado en la restauracion de la cadena cinética, la estabilizacion escapular en la
retraccion y la normalizacion de la rotacion glenohumeral, puede reducir los sintomas y mejorar la
funcion para que un porcentaje significativo de pacientes pueda volver a la actividad.?

Una etiqueta diagndstica de "Pinzamiento Subacromial” es muy amplia, e incorpora una variedad de
patologias potenciales que van desde problemas locales como el manguito de los rotadores /
enfermedad de biceps de cabeza larga, bursitis y patologia del labrum hasta problemas distantes
como la disquinesis escapular’. Se defiende cada vez mas que este diagndstico no es mas
especifico que un diagnostico de dolor de hombro anterior o posterior, y no es mas eficaz para
dirigir el tratamiento. Aunque el diagndstico de “pinzamiento subacromial” puede ser una exclusion
(descartando el dolor cervical referido, capsulitis adhesiva, inestabilidad de GH, etc.), mientras que

aln incluye un conjunto complejo de condiciones clinicas con etiologia multifactorial **
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3.2.6 Impacto escalar en pacientes con lesion de Manguito rotador

En pacientes con lesién de manguito rotador o debilidad del deltoides, el brazo puede necesitar
apoyo y aplicar resistencia directamente a la escépula para determinar con precision la debilidad del
musculo escapular. Muchos autores han sugerido que la postura de la cabeza hacia delante y el
aumento de la cifosis toracica pueden contribuir a la protraccion escapular y llevar a un
acortamiento adaptativo de los misculos posturales o desequilibrios de la fuerza muscular®. Una
posicion escapular prolongada puede estar asociada con un espacio subacromial estrechado, postura
erguida con aumento del espacio subacromial y una columna torécica flexionada y la posicién del
hombro hacia delante altera el movimiento escapular y da como resultado una disminucion de la
fuerza de salida con elevacion. El acortamiento adaptativo del mdsculo pectoral menor se ha
identificado como un contribuyente a la cinematica escapular anormal e implicado como un factor

que puede contribuir al sindrome del impacto del hombro®.

4. Planteamiento del problema

Las lesiones de hombro son motivo frecuente de consulta en varios hospitales en los Gltimos afios,
el mayor indice se da en personas mayores de 25 afios, generalmente del sexo masculino con
prevalencia de un 50 a 70%, siendo el pinzamiento subacromial una de las principales lesiones,
generando limitaciones en la movilidad articular del hombro, disminucién en fuerza muscular, dolor
y limitacion de las actividades funcionales. Una incorrecta valoracion que no incluya la evaluacién
de la escapula puede generar errdneos tratamientos de rehabilitacion para el paciente generando
gran gasto en salud y pérdida de sus tiempos laborales, incluso cirugia por posibles complicaciones.
El porcentaje de costes a las empresas va de (13.3-24.7% de dias de baja respecto a un afio laboral)
asi como al sistema sanitario (7000-20000 ddlares de tratamiento por paciente en Estados Unidos),

tal y como se ha registrado en algunos estudios'®

5. Pregunta de investigacion
¢Existe una relacion directa estadisticamente significativa entre la disquinesis escapular y la

presencia de pinzamiento subacromial primario?

6. Justificacion
Actualmente las radiografias simples, el anélisis topografico de Moire, la evaluacion fluoroscédpica

biplanar y el andlisis de movimiento tridimensional para la evaluacion de la disquinesis escapular
no se realizan facilmente en el entorno clinico debido a los altos costos. Por lo tanto la evaluacion
clinica del movimiento escapular podria ser el mejor método para identificar la disquinesis

escapular en pacientes con pinzamiento subacromial ya que este valoracion puede realizarse de
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manera confiable mediante la observacion clinica del movimiento. Por lo tanto es esencial usar
procedimientos de test clinicos confiables y validos para evaluar la posicion de la escapula durante
el reposo y el movimiento activo y para evaluar si la posicién escapular o la dinamica contribuyen
al dolor de hombro en pacientes con pinzamiento subacromial primario y generar de esta manera un

mejor tratamiento de rehabilitacion para el paciente.

El movimiento y la posicion de la escapula proporcionan informacion que es til para determinar
las opciones de gestion, protocolos de rehabilitacion, y volver lo mas pronto posible a las
actividades del paciente. El pinzamiento es realmente un sindrome, no un diagndstico preciso, con
maultiples factores causales posibles. Esto implica la necesidad de un examen fisico exhaustivo para
evaluar todos los que alteran el movimiento escapular y cambian las dimensiones y presiones en el

espacio subacromial y alteran el ritmo escapulohumeral.

7. Objetivos
7.1 Objetivo general:

Determinar la relacién del Pinzamiento Subacromial Primario y Disquinesis Escapular en pacientes

del area de Fisiatria del Hospital de especialidades “5 de mayo”, ISSSTEP.

7.2 Objetivos Especificos:
Detectar el pinzamiento subacromial primario en pacientes referidos de otras especialidades con

lesién de manguito rotador por medio de pruebas diagnoésticas.
Identificar la presencia de Disquinesis Escapular por medio de pruebas ortopédicas especificas.

Examinar el nivel de fuerza muscular, en los principales musculos estabilizadores de la escapular,

por medio del test de fuerza muscular de Daniel’s.

Evaluar el nivel de funcionalidad del hombro, por medio de la escala SPAID

8. Material y Métodos

8.1 Disefo del estudio: Estudio Transversal, observacional, descriptivo prospectivo, aleatorio.

8.2 Ubicacion espacio-temporal: Area de fisiatria de hospital ISSSTEP de Septiembre a

Noviembre

8.3 Estrategia de trabajo: Primero se empezd a hacer una lista de las lesiones que fueron méas
frecuentes en el area de fisiatria, después se acudio a la Unidad De Estadistica (UDE) del hospital
ISSSTEP para solicitar el namero de pacientes que acudieron durante el afio 2017 al servicio de

fisiatra esto de la lesion que salié con mayor numero de la lista que se hizo previamente. Después se
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elaboro el protocolo del proyecto con ayuda del experto metodoldgico, dicho protocolo se envio al
comité de bioética para ser aprobado. Se pidi6 autorizacidn con la jefa del &rea del departamento de
fisiatria y con los médicos del area de traumatologia y ortopedia para informarles en qué consistio el
proyecto. Se hizo la captura de datos mediante la valoracion de los pacientes en el hospital, una vez
finalizada la captura de datos se acudio al experto estadista y el experto metodoldgico para la

elaboracidn de los resultados y conclusiones del proyecto de investigacion.

8.4 Muestreo
8.4.1 Definicion de la unidad de poblacién: 215 pacientes, que correspondieron al diagnéstico
médico del afio 2017.

8.4.2 Seleccion de la muestra: Para el calculo del tamafio de muestra (n) se tomaron en cuenta los
siguientes criterios: nivel de confianza o seguridad 95% y un margen de error o precision del
estudio del 5 %.

N*ij*g
it = 2 2
dP¥ N -1+ 22 *p*g

En donde:

= N = Total de la poblacion (215)
»  Z,2=1.96° (seguridad del 95%)
= p = proporcion esperada

* g=1-p

» d = precision (5%).

Se realiz6 un muestreo aleatorio simple sin reemplazo hasta obtener un tamafio de muestra con
valor de n=139.

95% de confiabilidad aleatorio simple probabilistico, 5% de margen de error.

8.4.3 Criterios de seleccion de las unidades de muestreo

8.4.3.1 Criterios de inclusion: Individuos con lesion de manguito rotador que tengan por lo menos
2 pruebas positivas para deteccion de pinzamiento subacromial. Individuos referidos por dolor de
hombro no especificado. Individuos de sexo masculino y femenino. Individuos que estén afiliados,

y pertenezcan al servicio de fisiatria. Individuos de edades entre 35 y 65 afios.
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8.4.3.2 Criterios de exclusidn: Individuos con fracturas o luxaciones previas del hombro de menos

6 meses. Post-operados que no puedan realizar la evaluacion. Individuos con tumores, heridas

abiertas que les impida hacer los movimientos por dolor o intolerancia al movimiento.

8.4.3.3 Criterios de eliminacion: Individuos que no puedan realizar las pruebas de la evaluacion

debido al dolor. Individuos que no firmen el consentimiento informado. Individuos que no realicen

la evaluacion completa por falta de tiempo.
8.4.4 Disefio y tipo de muestreo: Probabilistico aleatorio simple
8.4.5 Tamanio de la muestra: n=139 pacientes con lesién de manguito rotador

8.5 Definicion de las variables y escalas de medicion

item Variable Definicién conceptual Definicion Indicador Tipo
operacional
1 Afios de vida cronolégica del Afios cumplidos 35a 70 afios Cuantitativa
Edad paciente. por el paciente. discreta
35a70 afios
2 Condicién organica fisica que Condicion -Masculino Cualitativa
distingue a la especie humana organica biol6gica -Femenino dicotémica
Género del paciente.
tipo de trabajo que desempefia el -docente Cualitativa
paciente, y que le genera recursos -jubilado nominal
econoémicos -deportista
3 Ocupacion -trabajo de oficina
-Ama de casa
-otro
4 Escala visual La escala visual analdgica del dolor | Numero de Cuantitativa
analoga (EVA) | constituye un método cléasico para | Calificacion  del Discreta
cuantificar la intensidad del dolor | dolor por # de pacientes con
de una manera subjetiva de acuerdo | percepcion de los | dolor en hombro del O
a la percepcion del paciente pacientes al 10/ total de
poblacion
% de pacientes con Cualitativa
manguito rotador -# de pacientes con Dicotémica
Manguito rotador/total | nominal
% de pacientes con de la poblacion
5 Diagnostico Procedimiento por el cual se | pinzamiento
identifica una enfermedad subacromial -# de pacientes con
primario pinzamiento
subacromial /total de la
poblacion
6 Lado afectado -# de pacientes con Cualitativa
% de pacientes con | lado derecho/total de la | Dicotémica
lado izquierdo poblacion nominal
% de pacientes con
lado derecho -# de pacientes con
lado izquierdo/total de
la poblacion
7 Lado dominante % de pacientes con -# de pacientes con Cualitativa
lado izquierdo lado derecho/total de la | Dicotémica
% de pacientes con poblacion nominal

lado derecho
-# de pacientes con
lado izquierdo/total de
la poblacion
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--# de pacientes Cualitativa
# de pacientes Mafana /total de la ordinal
segun el periodo poblacion
Periodo del dia del dia donde duele | -# de pacientes Tarde
donde duele mas el hombro: /total de la poblacién
8 -Mafiana --# de pacientes
-Tarde noche/total de la
-Noche poblacién
-Todo el dia --# de pacientes todo el
dia/total de la
poblacién
9 Realiza # de pacientes que | # de pacientes que Sl Cualitativa
movimientos realizan realizan movimientos Dicotémica
supracraneales movimientos  por por arriba de la nominal
arriba de la cabeza: cabeza/total de la
-si poblacion
-no
# de pacientes que NO
realizan movimientos
por arriba de la
cabeza/total de la
poblacion
10 Uso de farmacos # de pacientes que --# de pacientes Sl Cualitativa
toman /total de la poblacién Dicotomica
medicamentos: nominal
-si --# de pacientes NO
-no /total de la poblacién
11 test de Hawkins- -Positivo Cualitativa
kennedy (lado -Negativo Dicotomica
afectado) Nominal
12 test de Hawkins- -Positivo Cualitativa
kennedy (lado -Negativo Dicotomica
sano) Nominal
13 test de Neer Test para la deteccion  del -Positivo Cualitativa
(lado afectado ) | pinzamiento subacromial -Negativo Dicotomica
Nominal
14 test de Neer -Positivo Cualitativa
(lado sano ) -Negativo Dicotémica
Nominal
15 Arco doloroso -Positivo Cualitativa
(lado afectado ) -Negativo Dicotémica
Nominal
16 Arco doloroso -Positivo Cualitativa
(lado sano ) -Negativo Dicotémica
nominal
17 Maniobra de Test para determinar la disquinesis -Positivo Cualitativa
Scapular escapular en pacientes con dolor de -Negativo Dicotémica
dyskinesis test hombro nominal
(SDT)
(lado afectado)
18 Maniobra de Test para determinar la disquinesis -Positivo Cualitativa
Scapular escapular en pacientes con dolor de -Negativo Dicotémica
dyskinesis test hombro nominal
(SDT)
(Lado sano)
19 Maniobra de Test para la reduccion del dolor a la -Positivo Cualitativa
Prueba SAT elevacion del hombro durante la -Negativo Dicotémica
(Scapular maniobra asistida. nominal
assistance test)
(lado afectado)
20 Maniobra de Test para la reduccion del dolor a la -Positivo Cualitativa
Prueba SAT elevacion del hombro durante la -Negativo Dicotémica
(Scapular maniobra asistida. nominal
assistance test)
(lado sano)
21 Maniobra de Test para la reduccion del dolor a la -Positivo Negativo Cualitativa
Scapular elevacion del hombro durante la Dicotémica
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Retraction Test | maniobra asistida. nominal
(SRT)
(lado afectado)
22 Maniobra de Test para la reduccion del dolor a la -Positivo Negativo Cualitativa
Scapular elevacion del hombro durante la Dicotémica
Retraction Test | maniobra asistida. nominal
(SRT)
(Lado sano)
23 Prueba de kibler | Pruebas de evaluacién para | # de pacientes con - positivo Cualitativa
modificada Uhl | identificar presencia de diskinesia | disquinesis Dicotémica
y col, (lado escapular escapular: Negativo nominal
afectado) -si
-no
24 Prueba de kibler | Pruebas de evaluacién para | # de pacientes con - positivo Cualitativa
modificada Uhl | identificar presencia de diskinesia | disquinesis Dicotémica
y col, (lado sano) | escapular escapular: Negativo nominal
-si
-no
25 Prueba de fuerza | Test para determinar el nivel de | # de Calificacion | -# De pacientes del 0 al | Cuantitativa
muscular fuerza muscular del serrato anterior | de fuerza del px: 5 de fuerza/total de discreta
Serrato Anterior | del paciente -0 poblacién
(lado afectado) -1
-2
-3
-4
26 Prueba de fuerza | Test para determinar el nivel de | # de Calificacion | -# De pacientes del 0 al | Cuantitativa
muscular fuerza muscular del serrato anterior | de fuerza del px: 5 de fuerza/total de discreta
Serrato Anterior | del paciente -0 poblacion
(lado sano) -1
-2
-3
-4
27 Prueba de fuerza | Test para determinar el nivel de | # de Calificacion | -# De pacientes del 0 al | Cuantitativa
muscular fuerza muscular del trapecio medio | de fuerza del px: 5 de fuerza/total de discreta
Trapecio medio | del paciente -0 poblacion
(lado afectado) -1
-2
-3
-4
28 Prueba de fuerza | Test para determinar el nivel de | # de Calificacion | -# De pacientes del 0 al | Cuantitativa
muscular fuerza muscular del trapecio medio | de fuerza del px: 5 de fuerza/total de discreta
Trapecio medio | del paciente -0 poblacion
(lado sano) -1
-2
-3
-4
29 Prueba de fuerza | Test para determinar el nivel de | # de Calificacion | -# De pacientes del 0 al | Cuantitativa
muscular fuerza muscular del trapecio menor | de fuerza del px: 5 de fuerza/total de discreta
trapecio inferior | del paciente -0 poblacion
(lado afectado) -1
-2
-3
-4
30 Prueba de fuerza | Test para determinar el nivel de | # de Calificacion | -# De pacientes del 0 al | Cuantitativa
muscular fuerza muscular del trapecio menor | de fuerza del px: 5 de fuerza/total de discreta
trapecio inferior | del paciente -0 poblacion
(lado sano) -1
-2
-3
-4
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31

Prueba de
acortamiento de
pectoral menor
(lado afectado)

Test para determinar el nivel de
acortamiento que presenta el
pectoral menor en relacion al
pectoral menor

# de pacientes con
acortamiento  de
pectoral en cm

# de pacientes con
acortamiento de
pectoralencm 0 a5 cm

Cuantitativa
continua

32 Prueba de fuerza | Test para determinar el nivel de | # de Calificacién | -# De pacientes del 0 al | Cuantitativa
muscular fuerza muscular del pectoral menor | de fuerza del px: 5 de fuerza/total de discreta
pectoral menor del paciente -0 poblacion
(lado afectado) -1

-2
-3
-4
-5

33 Prueba de fuerza | Test para determinar el nivel de | # de Calificacién | -# De pacientes del 0 al | Cuantitativa
muscular fuerza muscular del pectoral menor | de fuerza del px: 5 de fuerza/total de discreta
pectoral menor del paciente -0 poblacion
(lado sano) -1

-2

-3

-4
-5

34 La escala SPADI % porcentaje de -# De pacientes del Cuantitativa

Porcentaje dolor pacientes con dolor 0%/total de px discreta
total del 0% al 100%
segin la escala -# De pacientes del
SPADI 100%!total de px
35 Porcentaje % porcentaje de -# De pacientes del Cuantitativa
disfuncién total pacientes con 0%/total de px discreta
disfuncion del
hombro del 0% al -# De pacientes del
100% segun la 100%/total de px
escala SPADI
36 Porcentaje total % porcentaje total -# De pacientes del Cuantitativa
SPADI SPADI de 0%/total de px discreta

pacientes del 0% al
100%

-# De pacientes del
100%!total de px

8.6 Método de recoleccion de datos: Encuesta

8.7 Técnicas y procedimientos

Los datos fueron recolectados por medio de una valoracion fisioterapéutica para la deteccion de
Disquinesis Escapular, pinzamiento subacromial mediante pruebas ortopédicas, de fuerza muscular
y escala de funcionalidad del hombro. La valoracién sera probada en una muestra piloto de 10
pacientes, provenientes de la misma institucion y cumpliendo los mismos criterios de inclusion y

exclusion.

El procedimiento de evaluacion del paciente consistid explicar el procedimiento y después realizara
la firma del consentimiento informado, a continuacion se le realizaron algunas preguntas. A
continuacion se le coloco de pie y se pidio retirar las prendas superiores para realizar las pruebas
ortopédicas para la deteccion del pinzamiento subacromial (Neer, Hawkins Kennedy, arco
doloroso) si el paciente fue positivo en al menos 2 pruebas se continu6 con la evaluacion, la cual

consistio en la aplicacion de pruebas ortopédicas para la deteccion de disquinesis escapular (prueba
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modificada de Kibler, SDT, SRT, SAT), durante estas pruebas se le pidi6 al paciente estar de
espaldas a nosotros. A continuacion se le pidié realizar 3 movimientos de flexion de hombro por
arriba de los 120°, después colocar ambos brazos en 3 posiciones diferentes, (manos a lado del
tronco, manos a las caderas y manos por arriba de la cabeza) se continué con la aplicacion de test
muscular de Daniel’s para ver la fuerza que presentaba el paciente en: trapecio medio, inferior,
pectoral menor y serrato anterior. Especificamente para la valoracién de los masculos trapecio
medio e inferior el paciente se recostdé sobre la camilla en posicion prono. Para pectoral menor el
paciente se colocd en posicion decubito supino y se le aplico la prueba muscular. Para la prueba del
serrato anterior el paciente se sentd en la camilla con brazos sobre los muslos. Al final de las

pruebas se aplicd la encuesta SPADI para ver la funcionalidad que presenta el hombro del paciente.

8.8 Andlisis de datos: la diferencia en veces de presencia de Disquinesis Escapular seré repartida
con la media (+. - ) la desviacion estandar. Un andlisis estadistico serd aplicado para identificar

normalidad de muestras.
8.9 Disefo estadistico

8.9.1 Hipotesis estadistica: cambios estadisticamente significativos en la relacién de pacientes con

Pinzamiento Subacromial Primario y Disquinesis Escapular.

8.9.2 Pruebas estadisticas: el andlisis estadistico se realiz6 con el programa de Excel 2013 Se
utilizo estadistica descriptiva para variables nominales edad y sexo, mediante tablas de distribucion
de frecuencias y porcentajes. Los datos cuantitativos de las variables se examinaran a través de
medidas de tendencia central, dispersion y analisis de varianza. Los valores estadisticamente

significativos seran considerados con valor de p>0.05.
9. Logistica:

9.1 Recursos humanos: 1 Experto metodoldgico, 1 investigador a cargo y 2 estudiantes de

practicas clinicas.
9.2 Recursos Materiales: camilla, Hoja de valoracién, lapiceros, cinta métrica, calculadora.
9.3 Recursos financieros: el proyecto estuvo a cargo del investigador responsable.

9.4 Cronograma de actividades:
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9.4.1 Grafica de Gantt

No. de proyecto objetivo actividad Duracion (meses)
Conocer lesiones por las que Elaboracion de lista de las Agosto a septiembre 2017
1 mas se acude al area de lesiones que fueron mas
fisiatra. frecuentes en el &rea de
fisiatria,
Tener el dato exacto de la Acudir a la UDE para solicitar Enero 2018
2 lesién que predomino durante el nimero de pacientes
todo 2017 en rea de fisiatria
3 Elaboracioén del proyecto de Enero 2018
Definir y ajustar anteproyecto investigacion
4 Solicitar evaluacién del Envio del proyecto al Comité Agosto 2018
proyecto, para iniciarlo de Bioética
Exponer tema ante jefa de area Agosto 2018
5 Permiso para iniciar proyecto de fisiatria y médicos
en area traumatélogos.
Reproducir parametros para En grupo piloto de 10
6 estadistica individuos, establecer la Agosto 2018
valoracién ortopédica
7 Aplicar las evaluaciones a los Agosto 2018
Comienzo de evaluaciones pacientes
8 Anédlisis Analizar datos obtenidos Noviembre 2018
Redaccién, escritura de tesis.
9 Describir resultados Elaborar y redactar el informe Noviembre 2018
final

10. Resultados

Esta investigacion se realizd con 139 individuos, correspondiendo a un IC de 95% del total de
pacientes reportados por la UDE (Unidad de Estadistica) del 2017 con el diagndstico de manguito
rotador del Hospital de especialidades ISSSTEP. De ellos, 85 correspondieron al género femenino
(61.15%) y 54 al masculino (38.84%), con un rango de edad de 35 a 65 afios; siendo el grupo de 56
a 65 afios el de mayor prevalencia para ambos géneros, sin embargo para el femenino los mayores
resultados se encontraron en el rango de edad de 46 a 55 afios y para el masculino de 35 a 45 afios
(figura 1).

En la poblacion estudiada se aplicaron 3 pruebas para confirmar el diagnostico de Pinzamiento
Subacromial Primario en la extremidad afectada, siendo el test de Hawkins-Kennedy el que obtuvo
més positivos 131(94.96%) y negativos 8 (5.75%), el test de Neer 125(89.92%) positivos y

negativos 14 (10.07%), mientras que la prueba de arco doloroso109 (78.41%) positivos y negativos
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30 (21.58%). El porcentaje total de las 3 pruebas fue de 87.76% de resultado positivo y 12.24% de
resultado negativo para Pinzamiento Subacromial Primario (Figura 2). De la prueba mas prevalente
(Hawkins-Kennedy) el mayor nimero de individuos positivos fue en el rango de 56 a 65 afios.

Se aplicaron 3 pruebas para confirmar el diagnostico de Disquinesis Escapular en la extremidad
afectada, siendo el test de Kibler (modificacion de Uhl y Col) con més positivos 133 (97.79%) y
negativos 3 (2.20%) seguida por la prueba de SAT 128 positivos (94.11%) Yy negativos 8 (5.88%).
Finalmente por la prueba de SDT 109 (80.14%) positivos Yy negativos 27 (19.85%). El porcentaje
total de las 3 pruebas fue 90.68% de resultado positivo para Disquinesis Escapular (Figura 3). De la
prueba con mayor prevalencia (test de Kibler, modificacion de Uhl y Col) el mayor numero de
individuos positivos fue en el rango de 56 a 65 afos.

Se aplico el test de fuerza muscular segin Daniel’s (0-5) para 4 musculos: pectoral menor, serrato
anterior, trapecio medio y trapecio inferior para el lado afectado y el lado sano. De acuerdo al nivel
de fuerza se clasifico en: mayor fuerza, cuando el resultado se encontraba con una calificacién de
4 05y con minima fuerza, cuando obtenian una calificacién menor a 3.

Los resultados indicaron para el musculo Serrato Anterior lado afectado: 18 (13.23%) con mayor

fuerza y 118 (86.76%) con minima fuerza, el rango de individuos que mayor fuerza obtuvo fue el
de 46 a 55 afios, incluyendo a 8 (17.77%) individuos con mayor fuerza y 37 (82.22%) con minima
fuerza. El género femenino del rango de 56 a 65 afios fue el que mayor fuerza obtuvo en sus
resultados con incluyendo a 5 mujeres (83.33%) y 1 (16.66%) masculino (Figura 4). Trapecio
medio lado afectado, 4 (2.94%) individuos con mayor fuerza y 132 (97.05%) con menor fuerza, el
rango de edad que mejores resultados obtuvo fue el de 46 a 55 afios, con 3 (6.66%) individuos con
mayor fuerza y 42 (93.33%) con minima fuerza. Ademas el género masculino del mismo rango fue

el que mayor fuerza obtuvo con 3 individuos (100 %) (Figura 5). Trapecio inferior lado afectado 10

(7.35%) individuos resultaron con mayor fuerza y 126 (92.64%) con minima fuerza, el rango que
mayor fuerza obtuvo fue el de 35 a 45 afios con 4 (12.12 %) individuos con mayor fuerzay 29
(87.87 %) con minima fuerza. El género femenino del mismo rango obtuvo mayor fuerza con 3 (75
%) individuos y 1 (25%) masculino (Figura 6). Pectoral menor lado afectado 24 (17.64%)
individuos resultaron con mayor fuerza y 112 (82.35%) con minima fuerza, el rango que mayor
fuerza obtuvo fue el de 46 a 55 afios con 12 (26.66%) individuos de mayor fuerza y 33 (73.33%)
con minima fuerza. EI género femenino del mismo rango fue el que mayor fuerza obtuvo con 8
(66.66 %) individuos y 4 (33.33 %) masculinos (Figura 7).

Los resultados indicaron para el musculo Serrato Anterior lado sano: 87 (63.97%) mayor fuerza y

49 (36.02%) con minima fuerza, el rango de individuos que mayor fuerza obtuvo fue el de 56 a 65

afios con 34 (58.62%) de mayor fuerza y 24 (41.37%) con minima fuerza. El género femenino del
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rango de 46 a 55 afios fue el que mayor fuerza obtuvo en sus resultados con 25 individuos (75.75%)
y 8 (24.24%) masculinos (Figura 8). Trapecio medio lado sano, 69 (50.73%) individuos con mayor
fuerza 'y 67 (49.26%) con minima fuerza, el rango que mayor fuerza obtuvo fue el de 56 a 65 afios,
con 28 (48.27%) individuos con mayor fuerza y 30 (51.72 %) con minima fuerza. Ademas el género
femenino del rango 46 a 55 afios fue el que mayor fuerza obtuvo con 17 (73.91%) (Figura 9).

Trapecio inferior lado sano 79 (58.08%) individuos resultaron con mayor fuerza 'y 57 (41.91%) con
minima fuerza, el rango que mayor fuerza obtuvo fue el de 56 a 65 afios con 33 (56.89 %)
individuos con mayor fuerza y 25 (43.1 %) con minima fuerza. El género masculino del mismo
rango fue el que mayor fuerza obtuvo con 19 (57.57 %) (Figura 10). Pectoral menor lado sano 80
(58.82%) individuos resultaron con mayor fuerza y 56 (41.17%) con minima fuerza, el rango que
mayor fuerza obtuvo fue el de 56 a 65 afios con 42 (72.41%) individuos de mayor fuerza y 16
(27.58%) con minima fuerza. ElI género masculino del mismo rango fue el que mayor fuerza
obtuvo con 22 (52.38 %) individuos y 20 (47.61 %) femeninos (Figura 11).

Se diagnosticd el lado afectado de cada individuo y se corrobor6 con su dominancia. La
investigacion encontré que la extremidad mas representativa de la lesion de Pinzamiento
Subacromial Primario fue la derecha con 119 (85.61%) casos y 20 (14.38%) para el lado izquierdo,
mientras que el brazo dominante que mas predominio tuvo fue el derecho en 136 (97.84%)
individuos y el izquierdo con 3 (2.15%) individuos (Figura 12).

También se comparé la funcionalidad con las distintas variables las cueles fueron: ingesta de
farmacos para el dolor, actividades supracranelaes, EVA, ocupacion, género y edad.

Se interrogo el nivel de dolor de los individuos por medio de la escala de Evaluacion del Dolor
(EVA) Considerando la calificacion de 0-5 con menor dolor y 6-10 con mayor dolor. Nivel de dolor
EVA: los individuos con menos dolor fueron 45 (32.37%) y con mas dolor 94 (67.62%). El rango
que obtuvo menor dolor segin EVA fue el femenino con 28 (32.94%) y con mas dolor 57 (67.05%)
el rango masculino menos dolor 17 (31.48%) y con mas dolor 37 (68.51%) (Figura 13).

La funcionalidad se examind objetivamente con la escala SPADI, cuya interpretacion por puntos es:
(0-33) nada funcionales, (34-64) poco funcionales y (65-100) funcionales. Funcionalidad SPADI
por edad: el total de funcionales fueron 58 (42.64%) y 78 (57.35%) no funcionales. Quien mas

funcion obtuvo se encontré en el rango de 56 a 65 afios (42.64%) con 28 (48.27%) individuos y 30
(51.72%) arrojo en no funcional (Figura 14). Funcionalidad SPADI por género: el total de
funcionales fueron 58 (42.64%) y no funcionales 78 (57.35%) con una posibilidad de .743. El
rango que obtuvo mayor funcionalidad fue el femenino con 37 (44.57%) y 46 (55.42%) los
masculinos funcionales fueron 21 (39.62%) y 32 (30.67%). (Figura 15).
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Respecto a los resultados de la escala SPADI, de los individuos con nivel funcional y no funcional,
se cotejaron con la ingesta de farmacos. Encontrandose con 57 (41.91%) individuos con nivel
funcional y no funcionales 79 (58.08%), de un total de 136. De éstos, 67 individuos
correspondieron a los que tomaban farmacos para el dolor y 69 individuos que no tomaban
farmacos. De los que tomaban farmacos, solo 31(46.26%) eran funcionales y 36 (53.73%) no
funcionales (Figura 16).

De acuerdo a ésta misma escala de funcionalidad respecto a las actividades supra-craneales (si se
mueve brazo por arriba de la cabeza) se encontrd a 101 pacientes que realizaban estos movimientos,
41 (40.59%) eran funcionales y 60 (59.40%) no funcionales, y 35 pacientes que no realizaban
movimientos (figura 17).

También la misma escala funcional durante su ocupacion laboral, incluidas las amas de casa,
encontré a 57 (41.07%) individuos con funcionalidad durante estas actividades y 82 (58.92%) no
funcional. Por tipo de ocupacidn, se encontr6 a 36 amas de casa 18 (50%) catalogadas en funcional
y 18 (50%) no funcionales, evaluando la posibilidad de que puedan adquirir la disfuncion de
hombro, se encontr6 la posibilidad de 1, especificamente en ésta ocupacion. Resultaron 18
trabajadores de oficina, 1 (5.55%) funcional y 17 (94.44%) no funcionales, posibilidad de .058. Un
total de 35 docentes, con 15 (42.85%) funcionales y 20 (57.14%) no funcionales, posibilidad de
0.75. El nimero de jubilados fue de 11, 6 (54.54%) funcionales y 5 (45.45%) no funcionales
posibilidad de 1.2, evaluando una posibilidad alta, de que puedan adquirir la disfuncién de hombro.
Y otras profesiones, con un total de 36 distintas, 17 (47.22%) funcionales y 19 (52.77%) no
funcionales, posibilidad de 0.894 (Figura 18).

Al final se hizo una comparacién de las pruebas para Pinzamiento Subacromial Primario y las
pruebas de Disquinesis Escapular para obtener la posibilidad entre cada una de ellas y su relacion
directamente proporcional, respecto a sus resultados mayormente predominantes. La primera
comparacion fue entre los resultados positivos del test de Hawkins-Kennedy (94.96%) vy el test de
Kibler modificado Uhl y Col (95.68%) y su posibilidad de relacion proporcional fue de 0.992. El
test de Neer (89.92%) y el test de SAT (92.08%) con una posibilidad de 0.976. Y finalmente el Test
de arco doloroso (78.41%) y el test de SDT (78.41%) con una posibilidad de 1.

Finalmente se obtuvo el coeficiente de correlacion de las pruebas para Pinzamiento Subacromial
Primario y Disquinesis Escapular: el test de Hawkins-Kennedy y el test de Kibler modificado Uhl y
Col coeficiente de correlaciéon 0.644734102. El test de Neer y el test de SAT, su coeficiente de
correlacion -0.077771377. El Test de arco doloroso y el test de SDT su coeficiente de correlacion
0.12198437. Donde el test de Hawkins-Kennedy y el test de Kibler modificado Uhl y Col

obtuvieron una correlacion positiva de nivel moderado (0,4 a 0,69) (tabla 1).
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11. Discusion

La investigacion encontré que 85 individuos correspondieron al género femenino (61.15%) y 54 al
masculino (38.84%), con edad de 35 a 65 afios, que coincide con lo establecido por Reider, B. en
2014 donde define que la patologia del manguito de los rotadores se puede ver en una
amplia gama de grupos de edad, desde atletas jovenes hasta pacientes geriatricos
sedentarios™.

En la extremidad afectada, los resultados revelaron para el musculo Serrato Anterior (SA) a 118
(86.76%) individuos con fuerza minima, coincidiendo con lo publicado en 2016 por Méndez M.
donde define que el masculo Serrato Anterior actta sobre la estabilidad de la escépula de forma
tridimensional cuando se realiza la abduccién de hombro, y sus repercusiones en éste movimiento
cuando se encuentra afectado’®, por tanto confirma lo que establece Kibler en 2013, donde
menciona que la activacion del SA vy su fuerza disminuyen en pacientes con pinzamiento
subacromial y dolor de hombro, lo que contribuye a la pérdida de la inclinacion posterior y la
rotacion ascendente de la escapula generando disquinesis escapular'’. EI SA es un masculo muy
importante porque demuestra una activacion mas baja en sujetos con lesiones de hombro, (Moura
K. 2016)°.

Al examinar Trapecio medio se encontré a 132 (97.05%) pacientes con minima fuerza, asi como
Trapecio inferior 126 (92.64%) en fuerza minima; estos hallazgos se encuentran en concordancia
con Struyf et al. que en 2016 llevaron a cabo una revision sistematica sobre los misculos en la
Disquinesis Escapular, evidenciando un sobreuso del Trapecio superior, asi como una menor
activacion del Trapecio inferior y SA en pacientes diagnosticados con Sindrome de Pinzamiento
Subacromial, asi mismo una menor activacion del Trapecio medio™. En 2013 Kibler describe que la
fuerza del trapecio superior versus Trapecio inferior puede alterarse, con un inicio retardado de la
activacion en el Trapecio inferior, lo que altera la rotacion escapular y la inclinacion posterior. El
movimiento escapular o la posicion alterada disminuyen las medidas lineales del espacio
subacromial, aumentando los sintomas de pinzamiento, disminuyendo la fuerza del manguito
rotador, a su vez aumentando la tension en los ligamentos anteriores glenohumerales, lo que
aumenta el riesgo de pinzamiento®’.

Para el pectoral menor 112 (82.35%) individuos resultaron con fuerza minima, Kibler en 2012
describe a éste musculo como ayuda para el musculo SA en la inclinacion anterior, la rotacion
interna y la pro-traccion, cuando el brazo esté en niveles mas bajos de elevacion (es decir, <60°)’.
Se diagnostico el lado afectado de cada individuo y se corrobor6 con su dominancia, la extremidad
més representativa fue la derecha con 119 (85.61%), directamente proporcional con el brazo

dominante con 136 (97.84%) individuos diestros. Santana et al en 2016, puntualizan que las
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personas con dolor de hombro tienen una mayor incidencia de dolor en el lado dominante. Esta alta
frecuencia de dolor en el hombro dominante sugiere que el uso excesivo predispone a la fatiga
temprana al cambiar el patron de activacion muscular, que culmina en una disfuncion escapulo
toracica que se asocia al dolor?’.

La escala SPADI, que evalua el nivel funcional del hombro, se cotej6 con la ingesta de farmacos.
Encontrando sélo a 31(46.26%) pacientes que eran funcionales. “Ettinger et al. En 2016, estudiaron
el efecto de los anestésicos subacromiales en los hombros con Sindrome de Pinzamiento
Subacromial y compararon su cinematica con la cineméatica de controles sanos, sin embargo no
encontraron evidencia significativa®. Los anestésicos subacromiales por si solos no son suficiente
para restaurar la cinematica escapular en pacientes con Pinzamiento (Holmgren et al., 2012).
También la escala SPADI respecto a las actividades supra-craneales encontr6 a 101 pacientes que
lograban realizar actividades por encima del hombro, de los cuales s6lo 41 (40.59%) pacientes eran
funcionales. Heinlein y Cosgarea, en 2010 mencionan que las personas que trabajan de forma
intensa y repetitiva con sus extremidades superiores, con mayor frecuencia sufren de dolor en el
hombro, sindrome de pinzamiento o desgarros del manguito rotador, de los cuales 68% se observan
con disquinesis escapular®.

Para confirmar el Pinzamiento Subacromial Primario, el test de Hawkins-Kennedy obtuvo el mayor
nimero de casos positivos 131(94.96). Para confirmar Disquinesis Escapular en la extremidad
afectada, el test de Kibler (modificacion de Uhl y Col) confirmé a 133 (97.79%) individuos. Se
hizo una comparacién de las pruebas para obtener la posibilidad y su relacién directamente
proporcional, de Pinzamiento y Disquinesis, respecto a sus resultados mayormente predominantes.
La relacién del test de Hawkins-Kennedy (94.96%) y el test de Kibler (95.68%) arrojo una
posibilidad de 0.992.

La relacion proporcional mas importante fue el Test de Arco Doloroso (78.41%) y el test de
Scapular Disquinesis Test (SDT) (78.41%) con una posibilidad de 1. Lo que significa que por 1
resultado positivo de arco doloroso la posibilidad de que la prueba SDT sea positiva es de 1.
También se obtuvo el coeficiente de correlacion del test de Hawkins-Kennedy y el test de Kibler
modificado Uhl y Col, donde el coeficiente de correlacion fue de 0.644734102 dando una
correlacion positiva de nivel moderado (0,4 a 0,69). A nivel estadistico tienen una correlacion que

para el area de la salud, resulta significativa.
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12. Conclusiones.

De acuerdo a los resultados obtenidos durante la investigacion, se concluye que la muestra que se
utilizé fue representativa, debido al IC 95% con un margen de error del 5%, correspondiendo a 139
individuos de una poblacion de 217. De los musculos estabilizadores escapulares que fueron
examinados, el SA, el Trapecio medio y el inferior, mostraron calificaciones que se encontraron con
minima fuerza (3, 2, 1 segun el test de Daniel’s), de los cuéles, el que peor resultado obtuvo fue el
Trapecio medio, con s6lo 7 pacientes por arriba de ésa calificacion. La extremidad mas
representativa para la Disquinesis Escapular fue la derecha, directamente proporcional con la
dominancia (119 pacientes). Se utiliz6 la escala SPADI para el nivel funcional del hombro, que
encontré a 94 pacientes funcionales, sin embargo al realizar la encuesta sobre las actividades
supracraneales, donde se involucra la activacion escapular, sélo 41 individuos resultaron con un
nivel funcional. La Disquinesis Escapular no se considera una patologia y no siempre esta
directamente relacionada con una lesion especifica, por lo cual al no considerarse una lesién no hay
datos sobre su epidemiologia. De ahi deriva la importancia de éste estudio, debido al coeficiente de
correlacion, para la patologia especifica de Sindrome de Pinzamiento Subacromial Primario (SPSP)
y su factor directamente agravante que es la Disquinesis Escapular (DE). Esta relacidn proporcional
se establecié por medio del test de Hawkins-Kennedy y el test de Kibler modificado Uhl y Col,
donde su coeficiente de correlacion fue de 0.644734102, dando una correlacion positiva de nivel
moderado (0,4 a 0,69). También la relacion proporcional del Test de Arco Doloroso y Scapular
Disquinesis Test (SDT) obtuvo un coeficiente de correlacién de 0.12198437, mostrando una
relacion estadisticamente significativa, la cual indica que al diagnosticarse la patologia de SPSP, el

factor de riesgo para la DE se encuentra presente, segln los resultados de la investigacion.

13. Limitantes

Al realizar este protocolo, una de las principales limitantes, fue que a nivel hospitalario, el area de
archivo no contaba con el almacenamiento de los estudios de imagen diagndstica, debido a que cada
6 meses eran depurados. Las notas médicas electronicas, tampoco hacian referencia a los datos
obtenidos de la impresion diagndstica en la mayor parte de los reportes de los pacientes. Sélo se
tomaron en consideracion los musculos estabilizadores mas importantes de hombro, sin embargo se
necesitaron evaluar mas musculos estabilizadores, lo que implicaba mé&s tiempo para la
examinacion. Se omitieron pruebas para un diagnostico diferencial, debido a la precision y del
interés del protocolo. El tamafio de la poblacion de la muestra pudo haber sido més grande, sin

embargo al no realizarse el correcto diagnostico de las diversas areas médicas, existe un infra
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diagnostico lo que repercute en el universo de la poblacion y por tanto en la muestra también. Al

ser un estudio transversal no hubo seguimiento de los pacientes.

14. Bioética

Se tiene confidencialidad en el manejo de los datos recabados con la autorizacion de la entidad
respectiva y se garantiza el derecho a decidir participar en el estudio, continuar en €l o retirarse
cuando lo consideraren conveniente. Se trata de un procedimiento minimamente invasivo. Se
procedera con todos los lineamientos éticos establecidos en la declaracion de Helsinki de 1964 y las
enmiendas de Tokio de 1975 a Seul Corea en 2008 y Brasil 2013, donde plantea las bases éticas
para el consentimiento informado en sus apartados del 25 al 32, para prestar especial atencion a las
necesidades especificas de cada individuo potencial, como también a los métodos utilizados para
entregar la informacion 45, 46. Basado también en las Normas de Salud de México del articulo 21
y 22 del Reglamento de la Ley General de salud para que el consentimiento informado se
considere existente, el sujeto de investigacion recibira una explicacion clara y completa, de tal

forma que pueda comprenderla los siguientes aspectos:
I. La justificacién y los objetivos de la investigacion;

I1. Los procedimientos que vayan a usarse y su propésito, incluyendo la identificacion de los

procedimientos que son experimentales;
IV. Los beneficios que puedan observarse;

VI. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracién a cualquier duda acerca de los
procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacién y el

tratamiento del sujeto;

VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el

estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento;

VIII. La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se mantendra la confidencialidad de la

informacién relacionada con su privacidad;

IX. El compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante el estudio aunque

ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar participando;

XI1. Que si existen gastos adicionales, éstos seran absorbidos por el presupuesto de la investigacion
44,
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Con fundamento en lo dispuesto por los Articulos 13 Inciso A, Fraccion I, 14 y 96 de la Ley
General de Salud, 5°. Inciso A. y 113 al 120 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud y Articulo 22 Fraccion V del Reglamento Interior de la Secretaria de
Salud, se emite la norma técnica 313, 314 y 315 45.

Este protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica en investigacion del Decanato
de Ciencias de La Salud UPAEP, numero CON BIOETICA 21CEI00620131021, el 31 de agosto de
2018.
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15. Anexos

15.1 Figuras:

Figura 1. Pacientes con lesion de manguito rotador
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Figura 3.Porcentaje total de las 3 pruebas positivas para Disquinesis Escapular

Figura 3. porcentaje total de las 3 pruebas positivas para Diskinesis
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Figura 4. Porcentaje de fuerza del Serrato Anterior lado afectado segln la edad y sexo
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Figura 5. Porcentaje de fuerza del Trapecio Medio lado afectado segln la edad y sexo
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Figura 6. Porcentaje de fuerza del Trapecio inferior lado afectado segun la edad
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Figura 7. Porcentaje de fuerza del Pectoral Menor lado afectado segun la edad y sexo
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Figura 8. Porcentaje de fuerza del Serrato Anterior lado sano segun la edad y sexo
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Figura 9. Porcentaje de fuerza del Trapecio Medio lado sano segun la edad y sexo
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Figura 11. Porcentaje de fuerza del Pectoral Menor lado sano segun la edad y sexo
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Figura 13. Nivel de dolor EVA por género

Figura 13. nivel de dolor EVA por genero
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Figura 15. Porcentaje total SPADI segun su sexo

figura 15. Porcentaje total SPADI segun su sexo

100
60.37 5735
39.6%4-5742.64
50 l ' 5.4
0
% funcional % no funional

W masculino femenino Mambos

41



Figura 16. Funcionalidad segln si toman farmacos para dolor

Figura 16. Funcionalidad segun si toman farmacos para
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15.2 Tablas

Tabla 1 coeficiente de correlacion entre Test de Hawkins-Kennedy y test de kibler modificado

Prueba Uhl y col,

test de Hawkins- | Movimiento anormal
kennedy (lado de la escapula (lado

Tabla 1 afectado) afectado)

test de Hawkins-kennedy
(lado afectado) 1

Prueba Uhl y col,
Movimiento anormal de la
escapula (lado afectado) 0.644734102 1

Tabla 2 coeficiente de correlacion entre Test de Neer y Maniobra SAT

test de Neer
(lado afectado | Maniobra de Prueba SAT (lado

Tabla 2 ) afectado)
test de Neer
(lado afectado ) 1
Maniobra de
Prueba SAT
(lado afectado) | -0.077771377 1

Tabla 3 coeficiente de correlacion entre Test de Arco doloroso y Maniobra de SDT

Maniobra de Scapular

Arco dyskinesis test (SDT)
Tabla 3 doloroso (Lado afectado)
Arco doloroso 1

Maniobra de Scapular
dyskinesis test (SDT)
(Lado afectado) 0.12198437 1




15.3 Definiciones Operacionales

15.3.1 Tabla de variables cuantitativas

1 Edad 52.69064748 9.13176406
2 EVA 6.402877698 1.89858614
3 Prueba de fuerza Serrato Aanterior (lado afectado) 2.735294118 0.66927594
4 Prueba de fuerza Serrato Aanterior (lado sano) 3.308823529 0.50938897
5 Prueba de fuerza muscular trapecio medio (lado afectado) 2.595588235 0.56277983
6 Prueba de fuerza muscular trapecio medio (lado sano) 3.022058824 0.57692559
7 Prueba de fuerza muscular trapecio inferior (lado afectado) 2.639705882 0.61671524
8 Prueba de fuerza muscular trapecio inferior (lado sano) 2.904411765 0.52885168
9 Prueba de fuerza muscular pectoral menor (lado afectado) 3.058823529 0.56783808
10 Prueba de fuerza muscular pectoral menor (lado sano) 3.242647059 0.50912159
11 Escala SPADI % dolor total 65.15441176 21.352033
12 Porcentaje disfuncion total 58.32352941 20.8567894
13 Porcentaje total SPADI 62.25 18.815183

15.3.2 Tabla de variables cualitativas

1 Género 54 masculino 38.84

2 lado afectado 119 derecho 85.61

3 Lado dominante 136 derecho 97.84

4 Periodo del dia donde duele més 61 mafiana, 31 tarde, 47 noche  43.88 mafiana, 22.30 tarde, 33.81 noche

5 Realiza movimientos supracraneales 101 si 72.66

6 Uso de farmacos 69 si 49.64

7 test de Hawkins-kennedy (lado afectado) 131si 94.96

8 test de Hawkins-kennedy (lado sano) 0 si 0

9 test de Neer (lado afectado ) 125ssi 89.92

10 test de Neer (lado sano ) 0 si 0

11 test arco doloroso (lado afectado) 109 si 78.41

12 test arco doloroso (lado sano) Osi 0
Maniobra de Scapular dyskinesis test (SDT)

13 (Lado afectado) 109 si 78.41
Maniobra de Scapular dyskinesis test (SDT)

14 (Lado sano) Osi 0

15 Maniobra de Prueba SAT (lado afectado) 128 si 92.08

16 Maniobra de Prueba SAT (lado sano) Osi 0
Maniobra de Scapular Retraction Test (SRT)

17 (lado afectado) 128 si 92.08
Maniobra de Scapular Retraction Test (SRT)

18 (lado sano) Osi 0

Método observacional para observar los T1=60.43, T2=17.26, T3=17.98,
19 movimientos anormales de la escapula Kibler y T1=84,T2=24,T3=25,T4=3 T4=.02,
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col (lado afectado)

Método observacional para observar los
movimientos anormales de la escapula Kibler y

20 col (lado sano) TI=0, T2=0, T3=0, T4=136 TI=0, T2=0, T3=0, T4=97.84
Prueba de kibler modificada Uhl y col, (lado
21 afectado) 133 i 95.68
Prueba de kibler modificada Uhl y col, (lado
22 sano) 0 si 0
ama de casa=36 , jubilado=11, ama de casa=25.89 , jubilado=07.91,
trabajo de oficina=20, trabajo de oficina=14.38,
23 Ocupacion Docente=35, otro=37 Docente=25.17, 0tro26.61

15.4 Definiciones Conceptuales

15.4.1 Scapular dyskinesis test (SDT)

Fue desarrollada para identificar visualmente la disquinesis escapular durante la elevacién activa del
hombro™. El SDT es una prueba visual para la disquinesis escapular que involucra a un paciente
realizando movimientos flexibles del hombro y movimientos de abduccion mientras que el
movimiento escapular es observado visualmente. Esta prueba consiste en caracterizar la disquinesis
escapular como ausente o presente y cada lado se clasifica por separado. Buena fiabilidad entre los
evaluadores de esta prueba (75-82% acuerdo, k ponderado = 0,48-0,61). En el estudio se demostrd
gue mientras que la disquinesis fue observada visualmente debido a que produjo un movimiento
tridimensional alterado, los pacientes con diquinesis no tenian mas probabilidades de reportar

sintomas®®.

15.4.2 Prueba de Kibler modificada con el método Uhl

Otros autores que proponen un sistema de observacion visual para catalogar anormalidad en el
movimiento escapular es Uhl et al, quienes compararon el método de Kibler et al, versus el método
propuesto por ellos, el cual consiste en caracterizar con un Sl cualquier movimiento anormal de la
escapula (correspondiente al tipo 1, 2 y 3 propuestos por Kibler) y con un NO la ausencia de
anormalidad en el posicionamiento o cinematica escapular, dando como referencia un tipo 4 segun
Kibler (Gutierrez, H, Cereceda, C, Olguin. C, 2015). En el estudio realizado por Uhl et al, comparan
la validez y confiabilidad del método SI/NO versus el propuesto por Kibler et al, los resultados
mostraron que el sistema SI/ NO es confiable, logrando un porcentaje de acuerdo interevaluador de
un 79% con una correlacion 0.41, a diferencia del de Kibler que obtuvo un 61% y una correlacion
0.44. La sensibilidad obtenida para el método propuesto por Kibler fue de 10% a 54% con un rango
de especificidad entre 62% y 94%®. Por su parte, el método SI/NO (Uhl et al) obtuvo valores de
sensibilidad entre 74% y 78% mientras que en la especificidad los resultados varian entre 31% y
38%. Esto puede explicar los altos porcentajes de concordancia inter evaluador y ademas presenta

una sensibilidad aceptable comparado con un método “gold estandar” en 3D®,
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Esta prueba se utiliza para valorar la integridad de la musculatura que estabiliza la cintura escapular.
Posicion del paciente De pie, con los brazos a lo largo del cuerpo. Posicién del terapeuta En
bipedestacion, a la espalda del paciente en finta doble orientado hacia este. Ejecucién del test El
terapeuta toma un rotulador y realiza un punto justo en el &ngulo escapular inferior de cada lado.
Luego realiza otro punto que coincidiria con la interseccion de una linea imaginaria entre ambos
angulos escapulares inferiores y la linea media del cuerpo. Cuando ya tiene localizado este punto, le
pide al paciente que adopte distintas posiciones: 1. con los brazos relajados a lo largo del tronco; 2.
con las manos sobre la cintura, a modo de “jarra”; 3. separacion maxima de ambos hombros en
rotacion interna de la articulacion glenohumeral. El terapeuta ha de observar la posicion de las

escapulas respecto al Gltimo punto dibujado.

Interpretacion del test Si el terapeuta percibe a lo largo de la prueba un desplazamiento externo
anormal de alguna de las dos escapulas 0 una separacién de la parte interna de estas con respecto al
torax, se puede pensar en una disfuncion de la musculatura que fija la escapula a la linea media del
cuerpo y al torax. Esta prueba conforma una vision de la estatica del paciente en distintas posturas y
no refleja una situacion funcional. Para ello el terapeuta puede pedirle al paciente determinados
movimientos del tronco o de los miembros inferiores. De esta forma el estudio de la estabilidad
escapular serd mas preciso. Dependiendo de las asimetrias escapulares, el terapeuta puede pensar en
ciertas disfunciones estructurales como causa de ellas. Si la sintomatologia algica le impide al
paciente adoptar alguna de las tres posturas, el terapeuta ha de buscar posibles alteraciones a nivel

del complejo articular del hombro®®.

Con base en la literatura actual, hasta la fecha, la diquinesis escapular (dindmica) y las pruebas de
posicién (estaticas) no son pruebas Utiles para diagnosticar completamente el dolor en el hombro.
Estas pruebas deben considerarse como herramientas de evaluacion del deterioro. Existe la
posibilidad de que las alteraciones del movimiento escapular puedan ser estrategias compensatorias
para evitar el estrés en el tejido sensible al dolor. Las pruebas de alteracion de los sintomas se han
desarrollado como una forma de inferir que la mala posicién escapular estd impulsando los sintomas
mediante la correccion manual del movimiento escapular durante las pruebas de provocacion. Si la
alteracion de la posicion escapular causa una disminucién inmediata de los sintomas, esto
proporciona evidencia directa de que la diquinesis escapular es un factor que contribuye a los
sintomas del hombro. Las dos principales pruebas de alteracion de los sintomas son la prueba
ScapularAssistance Test (SAT) y la ScapularRetraction Test (SRT) *°.
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15.4.3 Scapular Assistance Test (SAT)

La SAT implica asistir manualmente a la rotacion escapular hacia arriba durante la elevacion del
hombro y determinar el efecto sobre el dolor. Esta prueba fue modificada posteriormente por Rabin
incorporando también la inclinacion posterior escapular. Una prueba positiva es cuando el dolor con
elevacion es disminuido o abolido durante la maniobra asistida. Esta prueba ha demostrado niveles
aceptables de fiabilidad.

15.4.4 Scapular Retraction Test (SRT).

Consiste en posicionar y estabilizar manualmente el borde medial de la escapula con inclinacion
posterior simultanea en una posicion ligeramente retraida en el térax. Esta prueba fue desarrollada
con el fin de ayudar en la identificacion de pacientes en los que la pérdida de resistencia en la
elevacién del hombro puede ser debido a una pérdida de estabilidad proximal de la escapula o que
la mala posicion de la escapula puede ser la que provoque dolor. La prueba se considera positiva
cuando el paciente demuestra una reduccion del dolor o un aumento en la fuerza de elevacion del
hombro cuando la escpula se estabiliza durante la elevacion isométrica del brazo en el plano
escapular a 90°. EI SRT también se estudio en los atletas, donde aproximadamente la mitad de los
que tenian dolor (46/98) durante la prueba habia reducido el dolor y el 26% tuvieron un aumento
sustancial en la elevacion isométrica’®.

No esta claro si la SRT es (til basdndose en estos hallazgos equivocos, y se necesitan estudios
futuros para confirmar si esta prueba puede identificar un subconjunto de pacientes con patologia
del hombro que pueden beneficiarse de intervenciones disefiadas para mejorar la funcién del
musculo escapular. EI examen del tejido circundante debe realizarse para identificar aquellos
factores de deterioro que pueden ser responsables de causar el movimiento escapular alterado®®. Es
necesario un examen exhaustivo de estos componentes. La fuerza muscular de los estabilizadores
escapulares clave se puede evaluar utilizando posiciones estandar y procedimientos descritos por
Kendall et al. Los musculos clave a probar son el serratus anterior, trapecio medio y trapecio
inferior, ya que estos son los musculos que han sido identificados con papeles clave para la

estabilizacion escapular y el movimiento®.

15.4.5 Test para acortamiento de pectoral menor

Sahrmann ha descrito un método de evaluacion de la longitud del pectoral menor que consiste en el
uso de una cinta métrica o calipre para registrar la distancia lineal entre el origen anatémico y la
insercion del masculo pectoral menor o también medir desde el acromion hasta la base de la cama
donde esta recostado el paciente. Esta medida se encontrdé que tenia una fiabilidad satisfactoria

intrarater (coeficiente intraclase = 0,82-0,87) y buena validez concurrente, pero la practicidad para
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el uso clinico rutinario es cuestionable. Esta medida lineal requiere una palpacion cuidadosa y debe

normalizarse con el tamafio del individuo, pero no se ha establecido un umbral de “estanqueidad"®.

15.4.6 Test de Hawkins-Kennedy
Explorador se sitla de cara al paciente, le coloca el brazo en flexion de 90° con el codo en flexioén

de 90° y realiza una rotacion interna del hombro bajando el antebrazo®.

15.4.7 Test de Neer
Elevacion pasiva del brazo en abduccion, flexion y rotacion interna mientras el explorador mantiene
blogueada la movilidad de la escapula. Se puede realizar con el paciente en sedestacion o

bipedestacion®.

15.4.8 Test del Arco Doloroso
Paciente en bipedestacion. Abduccién activa (puede realizarse de forma pasiva). Positivo: dolor de
70° a 120°. Si hay dolor en el rango de movimiento de abduccion de 140° a 180°, afectacion de la

articulacion acromio-clavicular®.

15.4.9 Serrato Anterior

Prueba: Paciente levanta el brazo a evaluar a 130” de flexion con el codo extendido, (recordar que
es posible levantar el brazo hasta 60° sin usar el serrato) la escapula debe rotar y abducir sin
aleteo®, Instrucciones al Paciente: levante el brazo hacia arriba por arriba de la cabeza son deje que

le baje el brazo.

15.4.10 Trapecio medio
Prueba: Abduce horizontalmente la extremidad superior y aduce la escapula.

Instrucciones al Paciente: levante el codo hacia el techo, manténgalo asi y no deje bajarlo®.

15.4.11Trapecio inferior
Prueba: Paciente levanta el brazo de la camilla al menos hasta la altura de la oreja y la mantiene sin
importar la resistencia.

Instrucciones al paciente: levante el brazo de la camilla lo mas que pueda y no lo deje caer®.

15.4.12 Pectoral menor
Prueba: Impulso hacia delante del hombro con el brazo al costado. El individuo no debe ejercer
presion hacia abajo con la mano para impulsar el hombro hacia delante.

Instrucciones al paciente: levante su hombro de la camilla no deje que yo lo baje®.
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15.5. Formatos de captura de datos

NOMDIE: ..t Edad:..........
OCUPACION: ... e Sex0:...ianne
LeSiOn: . cuieeeii e Lado afectado:....................
Lado dominante: .................. Nivel de dolor del paciente (EVA) 0-10:.........

Realiza movimientos supracraneales: SI/NO Periodo del dia donde duele més............

Uso de farmacos para el dolor de hombro: SI/NO

Deteccidn de pinzamiento subacromial primario

Positivo (+) | Negativo (-) | Positivo (+) | Negativo (-)
Maniobra Lado sano | Lado sano Lado Lado
afectado afectado

Hawkins-Kennedy

Neer

Arco Doloroso

Pruebas para relacionar la Diquinesis escapular
Maniobra Positivo (+) Negativo (-) Positivo (+) Negativo (-)
Lado sano Lado sano Lado Lado
afectado afectado

Scapular
dyskinesis test
(SDT)
Prueba SAT
(Scapular
assistance test)
Scapular
Retraction Test
(SRT)

Prueba Kibler , (modificacién de Uhl y Col)

Lado Positivo Negativo

Lado afectado

Lado sano

Pruebas de fuerza muscular

Serrato Anterior
Marcar con una “x” el recuadro que corresponda

Grado de fuerza muscular

5 4 3 2 1 0

Trapecio medio

Marcar con una “x” el recuadro que corresponda

Grado de fuerza muscular

5 4 3 2 1 0




Trapecio inferior

Marcar con una “x” el recuadro que corresponda

Grado de fuerza muscular

5 4 3 2 1 0

Pectoral menor

Marcar con una “x” el recuadro que corresponda

Grado de fuerza muscular

5 4 3 2 1 0

Dolor de hombro y Discapacidad (SPADI)

Responda las siguientes preguntas escribiendo un nimero del 0 al 10 en el espacio en blanco previsto. Si siente que una
pregunta no le pertenece, por favor ponga una NA (no aplicable) en el espacio. Le pediremos que repita este indice para
ayudar a que nuestra instalacion realice un seguimiento de nuestros resultados de tratamiento.

Escala de dolor

En una escala de 0-10, qué tan grave es su dolor:

0 = "sin dolor en absoluto" --- 10 = "peor dolor imaginable"
1. En su peor momento? ............

2. Cuando se esta acostado en el lado involucrado? ..........

3. ¢Buscando algo en un estante alto? ...............

4. ¢ Tocas la parte de atras de tu cuello?...........
5. Empujar con el brazo involucrado.............

PUNTAJE DE DOLOR TOTAL /50X100= % (Nota: si una persona no contesta
todas las preguntas divida por la puntuacion total posible, por ejemplo, si 1 pregunta se perdio, divida por 40)

Escala de discapacidad

En una escala de 0 a 10, ¢ Cuanta dificultad tiene?

0 = "sin dificultad" 10 = "Tan dificil que requiri6 ayuda"
. ¢Lavarse el cabello?...............

. ¢Lavarse la espalda?...............

. Poniéndose una camiseta o un suéter?............

. ¢ Ponerse una camisa que abroche el frente?...........
. Poniéndose los pantalones?.......

. ¢ Poner el objeto en un estante alto?............

. ¢ Llevas un objeto pesado de 10 libras?.........

. ¢ Quitar algo de tu bolsillo trasero?.........

PUNTAJE DE DISFUNCION TOTAL /80X100= %
(Nota: si una persona no responde todas las preguntas, divida por el puntaje total posible; por ejemplo, si 1 pregunta se
perdio, divida por 70)

O~NOUTAWNE

PUNTUACION TOTAL DE SPADI: 130 x 100 =%

(Nota: si una persona no responde todas las preguntas, divida por el puntaje total posible; por ejemplo, si 1 pregunta no
se divide entre 120)

Cambio Detectable Minimo (90% de confianza) = 13 puntos (Cambiar menos de esto puede ser atribuible a un error de
medicion)

[Puntuacion: sumar los puntajes y dividir por el puntaje mas alto posible (130 si todas las preguntas contestada). Si un
articulo se considera no aplicable, no se calcula ningin puntaje. Multiplicar el puntaje total por 100.]
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15.6 Formatos de consentimiento informado

CARTA DE CONCENTIMIENTO INFORMADO
Introduccion/Objetivo:

Yo firma ,

de afios que pertenezco al ISSSTEP, se me invita a participar en el protocolo “Relacion de Disquinesis
escapular y pinzamiento subacromial primario del area de fisiatria del hospital ISSSTEP”. El objetivo del estudio es
encontrar la relacion de Disquinesis escapular y Pinzamiento subacromial primario en el area de fisiatria del hospital
ISSSTEP.

Procedimientos y riesgos potenciales

Si Yo acepto participar en el estudio, el procedimiento sera el siguiente:

Se me aplicara una encuesta que incluye datos personales, se me realizaran pruebas ortopédicas para el pinzamiento
subacromial primario, posteriormente se me realizaran de igual manera pruebas para la deteccién de disquinesis
escapular y pruebas para medir la fuerza muscular de los siguientes muasculos (trapecio superior y medio , pectoral
menor y serrato anterior) y una medicion de acortamiento del pectoral menor con una cinta métrica y para finalizar se
e hara una encuesta para ver la funcionalidad de mi hombro.

Beneficios:

El beneficio por mi participacion en el estudio sera la realizacion de una valoracion mas completa que permita al
fisioterapeuta realizar un mejor tratamiento ya que este obtendra mas datos que le permitan saber y comprender de

mejor manera sobre mi lesion ya que dicha evaluacion incluira la evaluacion de la escapula y no solo del hombro.

Confidencialidad:
Toda la informacidn recabada sobre mi persona y sobre los datos obtenidos seré& de caracter estrictamente confidencial.
Seran utilizados Unicamente con caracter de salud. Puedo solicitar en el transcurso del estudio, informacién actualizada

al investigador responsable.

Participacion Voluntaria/Retiro:

Puedo retirarme del proyecto si lo considero conveniente a mis intereses, aun cuando el investigador responsable no lo
solicite, informando mis razones para tal decision. No habra ninguna consecuencia desfavorable para mi integridad
personal en caso de no aceptar.

Lugar y fecha:

Nombre y firma del investigador responsable:

Testigo 1
Nombre:

Firma:

51



CARTA DE CONFIDENCIALIDAD
Puebla, Pue.,a__ de  del 2018.
C. Jesus Haldair De Paul Tecocuatzi, me comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y no
hacer mal uso de los documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios,
correspondencia, acuerdos, directivas, directrices, circulares, contratos, convenios, instructivos, notas,
memorandos, archivos fisicos y/o electronicos, estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacién
que documente o recabe durante la ejecucion del estudio de investigacion bajo el Protocolo de
investigacion titulado “Relacion de Disquinesis escapular y pinzamiento subacromial priario del area de
fisiatria del hospital ISSSTEP”, a que tenga acceso, asi como a no difundir, distribuir o comercializar con
los datos personales contenidos en los sistemas de informacién, desarrollados en el ejercicio de mis
funciones como investigador.
Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estara acorde a la sanciones civiles,
penales o administrativas que procedan de conformidad con lo dispuesto en la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la Informacion Piblica Gubernamental, la Ley Federal de Proteccién de Datos
Personales en Posesion de los Particulares y el Codigo Penal del Distrito Federal, y sus correlativas en las
entidades federativas, a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesién de los Particulares, y
demas disposiciones aplicables en la materia.

Acepto

Jesus Haldair De Paul Tecocuatzi
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