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1. CLASIFICACION

Registro IMSS-085-08

PROFESIONALES DE LA
SALUD que participa en la
atencién (Consultar anexo

IX Metodologia)

Médicos familiares, Médico general, Enfermeras, Médico especialista en traumatologia y ortopedia,
Médico especialista en rehabilitacion

CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD

M75.X Lesiones de Hombro

CATEGORIA DE GPC
(Consultar anexo IX
Metodologia)

Diagnéstico

Primer nivel de atencién K
Tratamiento

USUARIOS POTENCIALES
(Consultar anexo IX
Metodologia)

Médico familiar, Médico general, Médico especialista en traumatologia y ortopedia, Enfermeras,

TIPO DE ORGANIZACION
DESARROLLADORA

Instituto Mexicano del Seguro Social/Coordinacién de UMAE/Divisién de Excelencia Clinica. México D.F.

UMAE participantes: Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas verdes” y Hospital de Ortopedia “Victorio de la Fuente”
Unidades Médicas participantes: UMFR Distrito Federal, UMF 16 Querétaro, UMF 9 Acapulco, HGZ/UMF 5 Zacatepec, UMFR Centro,
Distrito Federal, UMF 140 Distrito Federal

POBLACION BLANCO
(Consultar anexo IX
Metodologia)

Mujeres y hombres mayores de 18 aiios

FUENTE DE
FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

Instituto Mexicano del Seguro Social

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Criterios diagndsticos
- Antecedentes personales patologicos y no patologicos
- Exploracion fisica
- Radiografias
- Ultrasonido
Tratamiento
- farmacologico
- no farmacologico
Criterios de envio a 2do nivel
Incapacidad laboral

IMPACTO ESPERADO EN
SALUD

Diagnéstico temprano

Tratamiento oportuno

Evitar secuelas

Referencia oportuna a 2do nivel
Disminuir el tiempo de incapacidad laboral

METODOLOGIA
Este apartado tendra la misma
redaccion en todas las GPC, lo
que cambiara sera lo que esta
sefialado en amarillo

Definicion del enfoque de la GPC
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electronicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Numero de Fuentes documentales revisadas: 17
Guias seleccionadas: 4 del 2003 al 2007 ¢ actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones sistematicas
Ensayos controlados aleatorizados
Reporte de casos
Validacion del protocolo de bisqueda por Division de Excelencia Clinica de la Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especialidad del
Instituto Mexicano del Seguro Social
Adopcion de guias de practica clinica Internacionales: Si
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones
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METODO DE VALIDACION

Validacion del protocolo de bisqueda por la Division de Excelencia Clinica de la Coordinacién de Unidades Médicas de Alta Especialidad del
Instituto Mexicano del Seguro Social

Método de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos

Validacion: Instituto Mexicano del Seguro Social

CONFLICTO DE INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

REGISTRO Y
ACTUALIZACION

REGISTRO IMSS-085-08 FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

Para mayor informacion sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccion de esta guia, puede contactar al CENETEC a
través del portal: http://www.cenetec.salud.gob.mx/
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2. PREGUNTAS A REsPONDER PoR EstA Guia

1. Para realizar el diagnéstico de hombro doloroso ;Cuales son los antecedentes, interrogatorio
y exploracion fisica que se debe investigar?

2. ;Qué estudios de laboratorio y gabinete son indispensables para apoyar el diagnéstico?
3. ¢Cuales son las patologias con las que se debe hacer diagndstico diferencial?
4. ;Cual es el tratamiento que debe administrar el médico de primer nivel?

5. ;Cuando y con qué especialista(s) se refiere al paciente?
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3. AsPecTtos GENERALES
3.1. JUSTIFICACION

El Sindrome de hombro doloroso se presenta con frecuencia, provoca limitacion funcional del
miembro toraxico que repercute en las actividades de la vida diaria del paciente afectando su calidad
de vida. En general el diagnostico y tratamiento se retrasa en promedio 3 meses, por falta de pericia
nosologica del médico de primer nivel, asi como por gestiones administrativas entre el paso del
primero al segundo y al tercer nivel de atencion, lo que genera incapacidades prolongadas y pérdidas
economicas para la institucion de salud y las empresas.

Al ser de origen multifactorial supone una mayor dificultad en cuanto al diagnéstico y tratamiento
por lo que se requiere establecer criterios clinicos especificos de manejo.

El impacto econdmico es importante por la gran cantidad de recursos en salud que se utilizan, no
solo en consultas y medicamentos sino también en dias de incapacidad que generan disminucion de
la productividad.

El propdsito de esta GPC es ser una herramienta para estandarizar el diagnostico y tratamiento del
Sindrome de hombro doloroso en el primer nivel de atencion.

3.2. OBJeTIVO DE ESTA GUIA

La Guia de Practica Clinica Diagndstico y Tratamiento del Sindrome de Hombro Doloroso en
Primer Nivel de Atencion, Forma parte de las Guias que integraran el Catdlogo Maestro de Guias
de Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias
de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa
Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del Segundo vy Tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las
acciones nacionales sobre:

1. Unificar y consensuar el diagndstico y tratamiento del Sindrome de hombro doloroso en el
primer nivel de atencion.

2. Establecer un conjunto de recomendaciones basadas en la evidencia cientifica actualizada
sobre el diagndstico y tratamiento del Sindrome de hombro doloroso.

3. Formular recomendaciones utilizando la evidencia y el consenso de expertos en los aspectos
del diagnostico y tratamiento del Sindrome de hombro doloroso
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4. Establecer los criterios de referencia del Sindrome de hombro doloroso al segundo nivel de
atencion.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

3.3 DEFINICION

El sindrome de hombro doloroso es un conjunto de signos y sintomas que comprende un grupo
heterogéneo de diagndsticos que incluyen alteraciones de mdsculos, tendones, nervios, vainas
tendinosas, sindromes de atrapamiento nervioso, alteraciones articulares y neurovasculares. Ellos
pueden diferir en cuanto a la gravedad y evolucion del cuadro.

El hombro, como unidad funcional, consta de 3 articulaciones verdaderas: glenohumeral,
esternocostoclavicular, acromioclavicular y 2 articulaciones falsas: escapulotoracica y subacromial. A
diferencia de la cadera, que es una articulacion estable con apoyo acetabular profundo, el hombro es
una articulacion movil con una fosa glenoidea superficial. El himero esta suspendido al omoplato
por tejido blando, musculos, ligamentos, una capsula articular y tiene sélo un apoyo 6seo minimo.
(Arnalich JM. 2003).

Aproximadamente el 10% de la poblacién general de adultos experimentara un episodio de dolor de
hombro en su vida. (van der Heijden. 1996) El dolor de hombro es la tercera causa de dolor
musculo esquelético, excedido solo por el dolor de espalda y cuello.(Cailliet 1981) . El dolor de
hombro es causa comun para la bisqueda de atencion, ya que afecta las actividades de la vida diaria,
incluyendo el suefio. Se estima que alrededor del 95% de las personas con dolor de hombro son
tratados en atencién primaria. (van der Heijden 1999) " Muchas de las personas que se presentan
con dolor agudo de hombro es probable que tengan condiciones que se resuelven espontaneamente
aun sin tratamiento. El 50% de las personas con dolor de hombro no buscan ninglin tipo de
atencion y que el 23% de todos los episodios nuevos de dolor en el hombro se resuelven
completamente en un mes y el 44% se resuelve en tres meses a partir de su inicio (Van der Windt.
1996).

Sin embargo, los resultados de los estudios sobre la historia natural del dolor de hombro varian
considerablemente debido a la variedad de definiciones utilizadas para describir los trastornos de
hombro (van der Heijden 1999). El riesgo de que el dolor de hombro persista mas alla de la fase
aguda parece estar relacionado con rasgos de personalidad, tipo de tratamiento y por factores
ocupacionales.(van der Heijden 1999). En el 40 % de los pacientes persisten los sintomas después
de un afo.(van der Windt. 1996). Es importante intervenir tempranamente para prevenir la
progresion a dolor cronico.

El dolor de hombro es una de las consultas que se atienden con mayor frecuencia en la practica
médica. Algunos autores estiman que el porcentaje de personas que lo presentan en algin momento
de su vida es del 40%. (AAOS. 2001) La prevalencia aumenta con la edad y con algunas
profesiones o actividades deportivas (tenis, natacidn, etc.).

El dolor en el hombro no es un diagndstico especifico por esta razon es considerado como sindrome
ya que su etiologia es diversa y se clasifica de acuerdo a la localizacion de la lesion: Lesiones
periarticulares (mas frecuente), Lesiones articulares (frecuencia 3%), Patologia ésea, Causas
extrinsecas, Origen vascular, Origen neuroldgico, Fibromialgia y Algiodistrofia. (AAOS 2001).
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4. EvIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacion el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afno
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el
ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de 2++
UPP, a través de la escala de Braden tiene una (GiB, 2007)

capacidad predictiva superior al juicio clinico
del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en
corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y
posteriormente el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

E. El zanamivir disminuyd la incidencia de las

la
complicaciones en 30% vy el uso general de [E: Shekelle]
" y 0 "~ " -
antlt?lotlcos en 20% en nifios con influenza Matheson, 2007
confirmada

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 6.1.

10
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EviDENCIA

R RECOMENDACION

BUENA PRACTICA

4.1 DIAGNOSTICO
4.1.1. DiagnOsTIcO CLinICO
4.1.1.1. INTERROGATORIO

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
Los antecedentes demograficos como: la
edad, genero femenino, los antecedentes y la
ocupacion, predisponen la presencia de
hombro doloroso.

-3
Australian acute musculoskeletal pain
Guideliness group. 2003

Factores psicosociales como insatisfaccion

en el trabajo y grandes demandas de trabajo -2
pueden contribuir a la presencia de hombro Australian acute musculoskeletal pain
doloroso Guideliness group. 2003

La mayoria de los casos de hombro doloroso

son de origen mecanico -2
Australian acute musculoskeletal pain

Guideliness group. 2003

Las posturas asumidas por largos periodos

de tiempo se asocian con mayor frecuencia 2+

con el sindrome de hombro doloroso en Guia de atencion integral basada en la

poblacion trabajadora. evidencia para hombro doloroso (GATI-HD)
2006.

11
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El movimiento repetitivo se asocia con
mayor frecuencia con el hombro doloroso en

poblacion trabajadora. 2+
GATI-HD, 2006.

La fuerza se asocia con mayor frecuencia con
el sindrome de hombro doloroso en

poblacién trabajadora. 2+
GATI-HD, 2006.

La exposicion a vibracion del miembro
superior se asocia con el sindrome de

hombro doloroso en poblacion trabajadora. 2
GATI-HD, 2006.

Los movimientos repetidos o posturas
sostenidas en flexion del codo pueden

relacionarse con hombro doloroso. 4
GATI-HD, 2006.

Los factores psicosociales se asocian con
mayor frecuencia con el sindrome de hombro

doloroso en poblacion trabajadora 2+
GATI-HD, 2006.

Los factores de riesgo ocupacional que han
demostrado estar asociados con el hombro
doloroso son los siguientes:

- Posturas mantenidas, prolongadas o
forzadas de hombro.

- Movimientos repetitivos del hombro.

- Fuerza relacionada con manipulacion de

AL R10

o B
cargas, movimientos forzados y cargas - :
e . . Para movimientos repetidos
estaticas de miembros superiores. c

- Movimientos repetidos o posturas
sostenidas en flexion del codo.

- Exposicion a vibracion del miembro
superior.

- La postura mantenida del hombro, los
movimientos repetitivos, la fuerza, la
exposicion a vibracion y los factores
psicosociales actiian en forma combinada.

posturas sostenidas en flexion de codo

GATI-HD, 2006.

12
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La probabilidad de presentar hombro
doloroso aumenta con la edad.

En la poblacion general el hombro doloroso
es mas frecuente en el género femenino.

La presencia de variantes anatomicas del
acromion y la cavidad glenoidea, se han
relacionado como factor predisponente para
desgarros del manguito rotador.

El antecedente de sintomas previos de
hombro, actia como factor predisponente
para un nuevo episodio doloroso.

Factores como el consumo de cigarrillo se
han asociado a la presencia de hombro
doloroso.

Dentro de los factores de riesgo del individuo
a tomar cuenta en la evaluacion de los
trabajadores, se incluyen: las variantes
anatomicas, el antecedente de episodios
previos de dolor de hombro, los factores
psicoldgicos, la edad (quinta y sexta décadas
de la vida), el género (femenino), Ila
exposicion a una combinacion de factores
fisicos y psicologicos

Los habitos como consumo de cigarrillo y
cafeina y las actividades deportivas que
requieran movimientos de lanzamiento o
movimientos repetidos y constantes.

Otro factor de riesgo a tomar en cuenta para
la presencia de hombro doloroso es el
consumo de alcohol.

2+
GATI-HD, 2006.

2+
GATI-HD, 2006.

2+
GATI-HD, 2006.

4
GATI-HD, 2006.trabajo

3
GATI-HD, 2006.

B
GATI-HD, 2006.

C
GATI-HD, 2006.

v
Buena practica

13
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Los datos obtenidos de la historia clinica
pueden alertar sobre la presencia de
condiciones serias que originen dolor de
hombro y afecten la salud integral del
individuo.

a

GATI-HD, 2006.

Realizar interrogatorio dirigido a factores de
riesgo, demograficos, culturales, laborales, v
deportivos y psicosociales. Cuadro Il y 11|

Buena practica

El diagndstico de hombro doloroso se realiza
R a través de la valoraciéon médica sistematica

del individuo.

Al elaborar la historia clinica, se requiere

indagar toda la informacion posible sobre

antecedentes de dolor en el hombro, inicio, C
intensidad, localizacion, progresion,

irradiacion, factores desencadenantes,

incapacidad funcional de hombro, GATI-HD, 2006.

tratamientos  previos y  antecedentes
laborales y extra laborales. A partir de esta
informacioén se caracteriza el cuadro actual,
de acuerdo con los siguientes lineamientos.

' Es de gran importancia investigar

mIR exhaustivamente la edad vy las co-
morbilidades, ya que al controlar las v
enfermedades coexistentes en la mayoria de Buena practica
los casos desaparece el dolor de hombro, con

esto se evitara la referencia innecesaria de
pacientes a 2do o 3er nivel de atencion.

4.1.1.2. ExPLORACION Fisica

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La exploracion de hombro debe ser -2
interpretada con cautela ya que la evidencia Australian acute musculoskeletal pain
de su utilidad es limitada, no hay estudios Guidelines group. 2003

clinicos que sustenten la confiabilidad vy
validez en ningina entidad diagnostica
especifica.

14
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Las caracterisitrcas del dolor vy Ia A
exploracion fisica sistematizada, son de GATI-HD, 2006.
mucha ayuda para el diagndstico

etiologico.

* Presencia de dolor en region deltoidea con
limitacion para abduccidon, rotaciones
interna y externa de hombro, pueden
orientar hacia patologia del manguito
rotador.

* Existencia de dolor en la cara anterior del
hombro que se extiende a lo largo del
tendon bicipital hasta la insercion tendinosa
en el antebrazo puede sugerir una tendinitis
Bicipital.

* Presencia de dolor e hipersensibilidad en
tercio superior de hombro con limitacion
para abduccion pasiva y activa, siendo
mayor en movimientos activos, debe hacer
sospechar bursitis.

En el examen fisico, ademas de la evaluacién
osteo-muscular completa del hombro,
cintura escapular y region cervical, se
recomienda la inspeccion vy valuacion
neuroldgica detallada. Se evalian signos
especificos que ayudan al

diagndstico, asi:

* Test de Neer, Hawkins-Kennedy y Yocum
positivos, hacen sospechar patologia del
manguito rotador.

* Test de Speed y Yergason positivos
sugieren el diagnostico de tendinitis bicipital

Un adecuado examen fisico es wuna 4
oportunidad para identificar potenciales

signos de alarma de condiciones serias GATI-HD, 2006.
La evaluacion sistematica de hombro con la 1+
realizacion simultanea de los test de Neer,

Hawkins Kennedy y Yocum, son altamente GATI-HD, 2006.

sensibles para detectar pinzamientos
subacromiales de hombro
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La maniobra de Speed para identificar Nivel 1+
tendinitis bicipital tiene buena sensibilidad, GATI-HD, 2006.
pero muy baja especificidad.

Historia de dolor en region anterior de 4
hombro y la presencia de los test de Speed y
Yergason positivos indican diagndstico de GATI-HD, 2006.

tendinitis bicipital

La presencia de desgarros o rupturas del 4
tendon del manguito rotador se sospecha si GATI-HD, 2006.
encuentra debilidad aplicando resistencia en

uno o mas de los musculos que lo

componen.

A pesar de las limitaciones que tiene la

exploracion fisica es un herramienta 4
potencial para identificar las lesiones del Buena practica
hombro

La exploracion fisica debe ser completa:
inspeccion palpacion, evaluar movilidad
activa/pasiva y rangos de movimiento

Se recomienda realizar el examen fisico para
evaluar los signos especificos como se
especifica en la tabla de exploracion fisica de
hombro (Cuadro V)

4.1.2 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

La radiografia simple de hombro se debe

considerar en pacientes con sospecha de

desorden del manguito rotador solo en

estadios avanzados 3
GATI-HD, 2006.
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La resonancia magnética de hombro es
considerada como el “Estandar de oro” para
la evaluacion de desgarros parciales vy
rupturas

totales del tendon del manguito rotador

El diagnostico de rupturas totales del
tendon del manguito rotador hecho por
ultrasonografia es equivalente al diagnostico
realizado por resonancia magnética vy
artrografia

Los examenes paraclinicos para evaluacion
de hombro doloroso son indicados cuando
hay fallas a las 4 a 6 semanas de manejo
conservador

Los estudios de gabinete como R,
Ultrasonido y resonancia magnética no
estan indicados para dolor agudo.

Los estudios de gabinete estan indicados en
dolor de hombro cronico

El diagnostico de hombro doloroso es
inicialmente clinico. No se requieren
imagenes, a menos que existan signos que
demuestren la presencia de condiciones
serias que pongan en peligro la vida o la
integridad del individuo.

Si ya se ha determinado que el hombro
doloroso es de origen mecanico y no existe
respuesta al manejo conservador inicial
después de 4 semanas, considere la
posibilidad de solicitar estudios especiales
como Rayos X, TAC, RMN.

Ante sospecha de rupturas totales del
tendon del manguito rotador esta indicada
la realizacion de ecografia de hombro o la
RMN

La sensibilidad y especificidad de Ila
resonancia magnética y del ultrasonido son
buenas y equivalentes para la evaluacion de
rupturas totales del mango rotador.

2
GATI-HD, 2006.

1b
GATI-HD, 2006.

2
GATI-HD, 2006.

C
American College of Occupational and
Environmental medicine (ACOEM). 2004

1
Australian acute musculoskeletal pain
Guideliness group. 2003

B
GATI-HD, 2006.

A
GATI-HD, 2006.
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El Ultrasonido y la resonancia magnética en
el instituto, seran solicitadas a criterio del

médico especialista en Ortopedia vy
traumatologia de 2do o tercer nivel de
atencion.

4.2 TRATAMIENTO
4.2.1. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacién

La administracion de analgésicos anti-
inflamatorios no  esteroideos produce
mejoria de los sintomas de hombro doloroso
en casos agudos y subagudos solo a corto
plazo.

La administracion de corticosteroides orales
para el manejo de hombro doloroso no ha
demostrado mejoria a largo plazo.

Los analgésicos simples son efectivos en el
tratamiento a corto plazo del dolor vy
constituyen la primera alternativa de
tratamiento, debido a un menor riesgo de
efectos indeseables. El paracetamol es uno
de los farmacos mas evaluados.

Los antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) clasicos, se utilizan cuando el dolor
no se controla con los analgésicos simples.
En una revision sistematica de estudios
comparativos de paracetamol con diversos
AINES, se demostré a corto plazo (4 a 6
semanas) que los AINES tienen una mayor
eficacia, aunque la superioridad es modesta.

Tratamiento con Paracetamol

Tratamiento con antiinflamatorios no

esteroideos (AINES)

v
Buena practica

Nivel / Grado
2+
GATI-HD, 2006.

2+
GATI-HD, 2006.

1A
Guia de la practica clinica para el tratamiento
del dolor de |a osteoartritis de rodilla, bursitis
del hombro y lumbalgia. ISSN 2007

1A
Guia de la practica clinica para el tratamiento
del dolor de la osteoartritis de rodilla, bursitis
del hombro y lumbalgia. ISSN. 2007

C
ACOEM, 2004

B
ACOEM, 2004
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En procesos inflamatorios, sindrome de CyD
R pinzamiento y pequenas rupturas del mango ACOEM, 2004
se recomienda la filtracion intra articular
(subacromiales) con anestésico local y
cortisona en dos o tres ocasiones
Posteriormente se deberan integrar a un
programa de rehabilitacion

La infiltracion la realizara el medico v
ﬁ especialista en traumatologia y ortopedia, Buena practica
para lo cual se enviara al paciente al segundo

nivel de atencion.

Analgésicos No existen estudios AyB
R aleatorizados  especificos para hombro ACOEM, 2004
doloroso agudo o cronico.

Actualmente existen ensayos clinicos para el

manejo de sindrome de hombro doloroso sin 4
significancia estadistica, sin embargo, se ha Buena practica
observado mejoria clinica con el uso de

analgésicos simples y antiinflamatorios no

esteroideos.

4.2.2. TRATAMIENTO No FARMAcCOLOGICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Un programa de ejercicio supervisado 1+
mejora el dolor de hombro a corto y largo GATI-HD, 2006.

plazo en pacientes con hombro doloroso
general y desordenes del manguito rotador

Un programa general de ejercicio en casa 1+
para hombro doloroso mejora los sintomas y GATI-HD, 2006
el estado funcional
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Excepto en casos de fracturas inestables,
luxaciones agudas, inestabilidad o
hipermobilidad, los pacientes pueden ser
aconsejados sobre la realizacion de ejercicio
terapéutico supervisado o un programa
hecho en casa para el alivio del dolor

Manejo fisioterapéutico:

Se debe indicar ejercicio supervisado o en
casa para el tratamiento de dolor de
hombro. El manejo fisioterapéutico con su
amplio rango de intervenciones origina
mejoria a corto plazo, disminuyendo el
dolor, promoviendo cicatrizacion,
reduciendo espasmo muscular,
incrementando el rango de movilidad
articular, fortalecimiento  muscular vy
previniendo el deterioro funcional.

Educacion e Informacion:

Al trabajador se le debera informar acerca de
la naturaleza de su condicion, los factores de
riesgo relacionados, medidas de prevencion
y metas de la terapéutica inicial. Se
enfatizara en la responsabilidad del paciente
en el plan de tratamiento.

En el primer nivel de atencion los ejercicios
recomendados para programa de
rehabilitacion en casa seran de acuerdo a la
patologia diagnosticada basandose en el VI
y VI

Mantener actividad en otras partes del
cuerpo.

Mantener el arco de movilidad pasiva del
hombro con ejercicios pendulares vy
escalerilla de pared.

1+

GATI-HD, 2006

A

GATI-HD, 2006

v
Buena practica

D
ACOEM, 2004

D
ACOEM, 2004
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Uso breve (1 a 2 dias) de inmovilizadores
en dolores graves de hombro, con ejercicios
de péndulo para prevenir rigidez en caso de
sindrome de pinzamiento.

Tres semanas de uso de cabestrillo después
de una luxacion de hombro.

Tres semanas de uso de inmovilizador en
luxaciones acromio claviculares y esguinces
graves.

Se propone un plan de ejercicios que incluye
tratamiento farmacologico y
fisioterapéutico en  forma  conjunta
especifico para la patologia que se
diagnostico. VI

Es de imprescindible para lograr la remision
del dolor y mejoria de la funcién, evitar la(s)
actividad(es), que lo producen. Por lo que el
médico requiere hacer énfasis al respecto
con el paciente y si el motivo del dolor es la
actividad laboral, se recomienda envio
inmediato a medicina del trabajo.

4.3. CRITERIOS DE REFERENCIA
4.3.1. CriTERIOS TECNICO MEDICOS DE REFERENCIA
4.3.1.1. RErerenciA A SEcunpo Niver De ATENCION

Evidencia / Recomendacién

v /R

Envio a Traumatologia:

- Indicacion quirdrgica

- Hombro congelado

- Ruptura total del mango de los
rotadores o del tendon del biceps en
pacientes jovenes.

- Ruptura o tendinitis que no
responden a tratamiento
conservador.

D
ACOEM, 2004

C
ACOEM, 2004

D
ACOEM. 2004

4
Buena practica

v
Buena practica

Nivel / Grado

v

Buena practica
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Bursitis  subacromiales  croénicas
después de tres meses de
tratamiento conservador sin
respuesta a este.

Inestabilidad glenohumeral grave
(luxacidn recidivante).

Tendinitis  calcificada que no
responde a tratamiento (gota vy
cristales).

Osteoartrosis que no responden a
tratamiento inicial de primer nivel.

Reumatologia:

Pacientes con antecedentes
reumaticos

No mejoria con tratamiento inicial
ni a las técnicas de infiltracién

Rehabilitacion:

Tendinitis del manguito de los
rotadores.

Tendinitis de la porcion larga del
biceps.

Rupturas parciales tendinosas en
edad avanzada (55 afios o mas) no
quirdrgicas.

Bursitis de hombro | y Il no
infecciosas.

Lesion de manguito rotador estadio
Iy Il menor de 3 meses.
Osteoartrosis  de articulacion
glenohumeral y acromioclavicular
de hombro.

Lesion neuroldgica de hombro.
Luxaciones reducidas.

Hombro doloroso por afeccion
reumatica en estadios tempranos.

Medicina del trabajo:

Cuando el dolor este condicionado
por la actividad laboral, con Ia
finalidad de valorar cambio de
actividad.

v

Buena practica

v
Buena practica

v
Buena practica
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4.4. \V/IGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La edad y el género femenino son factores
pronodsticos importantes relacionados con o
sintomas persistentes de hombro.
P GATI-HD, 2006

El dolor de hombro puede recurrir, aun en
presencia de recuperacion de sintomas en 4
corto plazo. GATI-HD, 2006
El dolor de hombro puede recurrir, aun en
presencia de recuperacion de sintomas en 24
corto plazo. GATI-HD, 2006
Factores psicosociales combinados con
factores fisicos permiten la perpetuacion de 24
sintomas de hombro doloroso. GATI-HD. 2006
Tome en cuenta factores como la edad,

R género, antecedente de sintomas dolorosos
en hombro, factores psicosociales y factores B
de riesgo ocupacional, para establecer el
prondstico en cuanto a presencia o GATI-HD, 2006
cronicidad de un nuevo episodio de dolor de
hombro.

En la patologia no quirtrgica la recuperacion

depende de la etiologia y factores asociados, v
siendo en promedio entre 14 y 60 dias.

La recuperacion de pacientes post operados
es en promedio de 6 meses

B

Buena practica

4.5. TiEmpo Estimapo DE REcurPeRACION Y Dias DE INCAPACIDAD

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Los casos leves, sin factores concomitantes il
y con la posibilidad de integrarlos al trabajo GATI-HD, 2006

con control de la exposicion del riesgo,
requieren menos tiempo de incapacidad.
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El médico indicara una incapacidad médica C
temporal considerando cada caso en GATI-HD, 2006
particular, enfermedades concurrentes vy
otros factores sociales y médicos que
puedan afectar la recuperacion.

Un hombro doloroso clasificado
clinicamente como leve, escasa limitacion
funcional vy factores agravantes, puede
regresar casi inmediatamente (entre O a 7
dias de incapacidad) a trabajo modificado,
siempre y cuando se realicen las siguientes
acciones:

- Restricciones y modificaciones del puesto
que controlen efectivamente la exposicion a
factores de riesgo desencadenantes o
relacionados con la lesion.

- Restricciones que tomen en consideracion
el lado contralateral, con el fin de prevenir
lesiones en la extremidad no afectada.

- Cuando los trabajadores no se pueden
integrar a trabajos modificados con control
efectivo del riesgo, las incapacidades
fluctuaran dependiendo del caso entre 3 y

21 dias.

Los periodos de incapacidad deben ser IVD

considerados y orientados desde Ia Guias Diagndstico-Terapéuticas 2. Lomas
perspectiva de la recuperacion fisiologica. Verdes

Existen factores clave que pueden afectar el
pronostico de incapacidad, tales como la
edad vy el tipo de trabajo

Tratamiento médico ( dias de incapacidad)

Tipo de trabajo Minima Optima Maxima

- Sedentario 1 3 4
- ligero 1 3 7
- Medio 14 21 42
- Pesado. 28 a2 84
- Muy pesado 28 42 84
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ALGORITMOS

ALGoriTMo 1. DiIAGNOSTICO DE SINDROME DE HOMBRO DOLOROSO

< Paciente con dolor de hombro >

i o Ocupacion
o Edad
o o  Sexo
Historia clinica o Consumo de tabaco,
alcohol, cafeina o drogas
o Estres
o  Actividades deportivas
Antecedentes o Traumatismos
personales "l o Episodios previos de la
enfermedad
Interrogatorio  — o Respuesta a tratamientos
previos
Semiologia del o Alteraciones en otras
7| dolor Anexo 3 o  Postura antialgica articulaciones
Y o Morfologia del o  Enfermedades
Inspeccion hompro concomitantes
general » o Atr_oﬂas-musculares
o Asimetrias
o  Signos de
inflamacién local
o Maniobra Apley superior (Schatch —test)
o Maniobra Apley inferior
o Maniobra de Jobe
Y o Prueba del musculo subescapular
Evaluacion: o Prueba del musculo infraespinoso
o movilidad o  Prueba Yergason
o  Fuerza "l o Prueba de pinzamiento (Hawkins Kennedy)
o sensibilidad o  Prueba de aprehension anterior (prueba estabilidad del hombro)
o Prueba de Arco doloroso
) Signo del surco, Cajén inferior

Especificaciones en Anexo 3

¢ Son postivos el
interrogatorio y la
exploracion fisica?

¢En que entidad sospechar de acuerdo a la
maniobra que resulte positiva, ?

| . .

A 4

o  Prueba de Apley superior e inferior
o Prueba de Hawkins K o Prueba de Jobe
) o Prueba de Yergenson o Prueba subescapular
Pensar en o Prueba del supraespinoso Prusba inf )
patologia o rueba infraespinoso
externa o Prueba del supraespinoso

o Bursitis subagromial
Tendinitis del supraespinoso Tendinitis bicipital
o Pinzamiento sub acromial

Ruptura parcial o total del
manguito rotador

el

A 4

Algoritmo
2
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ALGORITMO 2. TRATAMIENTO DE SINDROME DE HOMBRO DOLOROSO

Algoritmo
1

Lesiones de hombro que se
envian directamente a
Ortopedia y Traumatologia

Lesiones de hombro que reciben
tratamiento en 1er nivel de
atencion

Lesiones de hombro que se
envian directamente a
rehabirlitacion

4

Etapa aguda de la enfermedad o Encuanto se diagnéstica

- Ruptura parcial del manguito rotador

o Tendinitis bicipital - Tendinitis calcificante
o  Tendinitis del manguito rotador
© gursms A o Enetapa crénica de la enfermedad
© steoartrosis del hombro - Tendinitis bicipital
- Tendinitis del manguito rotador
- Bursitis
' No - Osteoartrosis del hombro

Tratamiento no farmacolégico

o  Crioterapia las primeras 48 h posteriores al
inicio de la lesion

o  Termoterapia

o  Ejercicios de programa en casa

v

Envio a reumatologia

(cuadros By 7)

¢ Mejoria de los

signos y sintomas? ]
o No mejora el dolor aun con

y infiltracién

o  Sospecha de enfermedad

Tratamiento farmacolégico reumatica

o Analgésicos simples —
o AINES

(Anexo 2)

Ruptura del manguito rotador
Fracturas

Luxaciones

Ruptura o desgarro del biceps
Bursitis infecciosa

Hombro congelado

o 0 0 0 O O

Alta
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5. DEFINICIONES OPERATIVAS

Abduccidn.- Separacion de un miembro del cuerpo de su eje central.

Aduccion.- Mover o llevar hacia el eje central del cuerpo.

Artritis.- Inflamacion de una o mas articulaciones.

Artrosis.- Desgaste o degeneracion de una articulacion.

Bursitis.- es la inflamacion de la bursa, estructura en forma de bolsa, que se sittia entre huesos,
tendones y musculos, con una funcién facilitadora del movimiento de dichas estructuras entre si.
Capsulitis adhesiva.- Llamada también hombro congelado. patologia del hombro que implica
rigidez, dolor y limitada amplitud de movimiento.

Condrocalcinosis.- también denominada artropatia por depdsito de pirofosfato calcico en las
articulaciones (Pseudogota).

Distrofia.- debilidad y degeneracion progresivas de los misculos esqueléticos.

Dolor.- Se define como una sensacion o experiencia sensorial y emocional desagradable, que se
asocia a lesion tisular, real o potencial, segtin la Asociacion Internacional para el estudio del dolor. Es
un fendmeno con importante componente subjetivo debido a las emociones que produce durante
su percepcion.

Hemartrosis.- Acumulacion de sangre extravasada en una articulacion.

Hemocromatosis.- Trastorno del metabolismo del hierro que se produce a consecuencia de un
aumento en la absorcion intestinal del mismo.

Hiperestesia.- Disminucion de la sensibilidad a los estimulos, un area adormecida, debido a
cualquier tipo de lesion nerviosa.

Hombro.- se refiere a las estructuras osteoarticulares de la escapula, clavicula y humero junto con
los ligamentos, tendones, musculos y tejidos blandos con relacion funcional entre estas estructuras.
Luxacion.- Separacion permanente de las dos partes de una articulacion.

Parestesia.- Sensacion anormal. Espontanea o provocada no siempre molesta. La mas frecuente es
la sensacion de hormigueo cuando se comprime un nervio en alguno de los miembros.

Polimialgia.- dolor en varios musculos del cuerpo.

Sirigomelia.- Enfermedad de la médula debida a un glioma o a cualquier cavidad patoldgica
intramedular, caracterizada por trastornos de la sensibilidad con termoanestesia y conservacion del
sentido del tacto. Trastorno dede la motilidad con atrofias musculares, sobre todo de los miembros
superiores (Mano del predicador). Trastornos tréficos de la piel o de los huesos.

Tendinitis.- Inflamacion de un tendén. (Punto de anclaje de un misculo en el hueso)
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6. ANEXOS

6.1 SISTEMAS DE NIVELES DE EVIDENCIAS Y GRADACION DE RECOMENDACIONES

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemiodlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster en Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer
de la mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero et al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusion o no de una intervencidn dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del rigor
cientifico del disefio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la
evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un
determinado procedimiento médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay
diferentes escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares
entre si.

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia y de
las GPC utilizadas como referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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EVIDENCIA DE: AUSTRALIAN ACUTE MUSCULOSKELETAL PAIN GUIDELINESS GRoup. 2003

Estudio ideal de acuerdo a la pregunta clinica

Pregunta Tipo de estudio Nivel de evidencia
Intervencion - Revision sistematica I

- Estudio controlado aleatorizado I

- Estudio de cohorte -2

-  Estudio de casos y controles -2
Pruebas diagndsticas y - Revision sistematica *|
evaluacion del proceso - Estudios transversales *111-3

- Serie de casos IV
Prediccion y pronodstico - Revision sistematica *|

- Estudio de sobrevida o cohorte *11-2
Nota: * Estos niveles de las pruebas se han desarrollado principalmente para estudios de intervencion.
Adaptado de National Health and Medical Research Council (2000). Para revisar la evidencia: Identificacién
sistematica y revision de la literatura cientifica. Canberra: NHMRC.

Niveles de evidencia

Nivel de evidencia Disefio del estudio

Evidencia obtenida de revisiones sistematicas de todos los estudios controlados
| aleatorizados

Evidencia obtenida de uno o mas estudios controlados aleatorizados con problemas
Il en el diseno.

Evidencia obtenida de pseudo-estudios controlados aleatorizados bien disefiados (sin
-1 aleatorizacién o con método de aleatorizacidn deficiente)

Evidencia obtenida de estudios comparativos (incluyendo revisiones sistematicas de
estos estudios) con controles concurrentes y asignacion no aleatoria (estudio de

-2 . .
cohortes), estudio de casos y controles o series con grupo control
Evidencia obtenida de estudios comparativos con control histdrico, dos o mas
-3 estudios sin grupo control, o estudio de casos sin grupo control.
v Evidencia obtenida de serie de casos, retrospectivos o ambispectivos.
A falta de pruebas cientificas y en lo que el comité ejecutivo, comité directivo y
Consenso grupos de examen estan de acuerdo, se aplica el término "consenso”

Nota: Adaptado de National Health and Medical Research Council (1999): Guia para la elaboracién, ejecucién
y evaluacion de Guias de Practica Clinica. Canberra: NHMRC.
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EVIDENCIA DE LA GUiA DE ATENCI6N INTEGRAL BASADA EN LA EVIDENCIA PARA HOMBRO
poLoroso (GATI-HD) 2006.

Niveles de la Evidencia para Estudios que Evaltian Intervenciones

Nivel Tipo de Evidencia

Revisiones sistematicas o meta-anlisis de ensayos controlados aleatorios (ECAs)
1++ de alta calidad (muy baja probabilidad de sesgos) ECAs de alta calidad (muy baja
probabilidad de sesgos)

Revisiones sistematicas o meta-anlisis de ensayos controlados aleatorios (ECAs)
1+ bien conducidos (baja probabilidad de sesgos) ECAs bien conducidos (baja
probabilidad de sesgos)

Revisiones sistematicas o meta-analisis de ECAs o ECAs con alta probabilidad de
1- sesgos™

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohorte o de estudios de
casos y controles, con muy baja probabilidad de confusion, sesgos o azar y una alta
2++ probabilidad de una relacion causal

Estudios de cohorte o de casos y controles bien conducidos, con baja probabilidad

2+ de confusion, sesgos o azar y una moderada probabilidad de una relacion causal.
Estudios de cohorte o de casos y controles con alta probabilidad de

2- confusion, sesgos o azar y riesgo significativo de que la relacion no sea
causal*

3 Estudios no analiticos (series o reportes de casos)

4 Consenso formal, opiniones de expertos

* Los estudios con un nivel de evidencia “-“no deberian usarse como base para emitir
recomendaciones
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Niveles de la Evidencia para Estudios que Evalian Pruebas Diagndsticas

Nivel Tipo de Evidencia
" Revision sistematica (con homogeneidadl) de estudios de nivel 12
la
= Estudios de nivel 12
1b
" Revision sistematica (con homogeneidadl) de estudios de nivel 23
2 =  Estudios de nivel 23
" Revision sistematica (con homogeneidadl) de estudios de nivel 34
3 =  Estudios de nivel 34
1. Consenso formal, opiniones de expertos, experiencia clinica sin evaluacion critica,
4 opiniones con base en fisiologia o investigacion basica de laboratorio
1. Homogeneidad significa que no hay variaciones en la direccién ni en el grado de los resultados entre los estudios individuales incluidos en la
revision, o que éstas variaciones son menores.
2. Son estudios de nivel 1:

- Los que usaron una comparacion ciega de la prueba con un estandar de referencia (patrén de oro).
- En una muestra de pacientes que refleja la poblacion en la que se aplicaria la prueba.
3. Son estudios de nivel 2 los que solo tienen uno de los siguientes defectos:
- Usaron un estandar de referencia pobre (la prueba en evaluacién formé parte del estandar de referencia o los resultados de la prueba
en evaluacién influyeron en la decisién usar el estandar de referencia).
- La comparacion entre la prueba y el estandar de referencia no fue ciega.
- Estudios de casos y controles.
4. Son estudios de nivel 3 los que tienen mas de uno de los defectos mencionados en 3.

Grado de las Recomendaciones

Grado Criterio

La recomendacién (curso de accidn) se apoya en evidencia buena, la evidencia consiste en resultados de estudios de
disefo adecuado para responder la pregunta de interés.

A En consecuencia hay razones muy firmes para suponer que los beneficios del curso de accién superan sus riesgos o sus
costos.

La recomendacién (curso de accidén) se apoya en evidencia regular, la evidencia consiste en resultados de estudios de
disefio adecuado para responder la pregunta de interés pero hay alguna incertidumbre respecto a la conclusion debido a
inconsistencias entre los resultados o a defectos menores, o la evidencia consiste en resultados de estudios con disefio
débil para responder la pregunta de interés pero los resultados han sido confirmados en estudios separados y son
B razonablemente consistentes.

En consecuencia hay razones firmes para suponer que los beneficios

del curso de accidn superan sus riesgos o sus costos.

La recomendacién (curso de accién) sélo se apoya en evidencia deficiente (consensos u opiniones de expertos) para
C algunos desenlaces no se han adelantado estudios y la practica sdlo se basa en opiniones de expertos.

No se puede emitir una recomendacion debido a que no existe ningtin tipo de evidencia
| No hay evidencia, ésta es de mala calidad o muestra gran inconsistencia. En consecuencia no se puede establecer un
balance entre los beneficios y los riesgos o los costos del curso de accion.
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EVIDENCIA DE LA GUiA AMERICAN COLLEGE OF OCCUPATIONAL AND ENVIRONMENTAL MEDICINE
(ACOEM). 2004

NIVELES DE EVIDENCIA

A Buena. Investigacién basada en evidencia (mucha relevancia, alta calidad de estudios
cientificos)
B Regular. Investigacién basada en evidencia (uno relevante, alta calidad de estudios

cientificos o mdltiple adecuacion de estudios cientificos

C Limitada. Investigacién basada en evidencia (al menos una adecuacién cientifica de
estudios de pacientes con desordenes de hombro)

D El panel de informacion de interpretacion no encuentra criterios de inclusion para
resultados de estudios basados en evidencia.

EviDENCIA DE LA GUIA DE LA PRACTICA CLINICA PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR DE LA
OSTEOARTRITIS DE RODILLA, BURSITIS DEL HOMBRO Y LUMBALGIA. ISSN 2007

Clasificacion de la evidencia

Nivel | Datos procedentes de ensayos clinicos controlados y aleatorizados, metanalisis y
revisiones sistematicas.

Nivel Il Resultado de estudios de cohorte, estudios de casos y controles.
Nivel 111 Informacion basada en estudios no controlados o de expertos o de consenso de
expertos.

Las fuentes de informacion para la elaboracion de la guia fueron Medline, revision Cochrane y Clinical Evidence.

Clasificacion de las recomendaciones terapéuticas

A. Buena Basada en nivel | de la evidencia
B. regular Basada directamente en el nivel Il de la evidencia o extrapolada del nivel |
C. Mala Basada directamente del nivel Ill de la evidencia o extrapolando el nivel Il

Las fuentes de informacion para la elaboracion de la guia fueron Medline, revision Cochrane y Clinical Evidence.
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EvipenciA DE LAS Guias DiAGNOsTICO-TERAPEUTICAS 2. LomAs VERDES

Criterios de clasificacion de la evidencia

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendaciéon

la. Evidencia por meta-analisis de estudios

clinicos aleatorizados

A. Directamente basada en evidencia categoria

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico

controlado aleatorizado

lla. Evidencia de por lo menos un estudio

controlado sin aleatorizacion

B. Directamente basada en evidencia categoria
Il o recomendaciones extrapoladas de evidencia

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasi-

experimental o estudios de cohorte

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
de correlacion y casos y controles. Revisiones

clinicas.

C. Directamente basada en evidencia categoria
Il o en recomendaciones extrapoladas de

evidencia categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes,
opiniones o experiencia clinica de autoridades

en la materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria
IV o de recomendaciones extrapoladas de

evidencias categorias |, ||

Modificado de: Shekelle P, Woolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing

guidelines. BMJ 1999; 318:593-596.
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6.2 Anexos CLinicos

CuAaDpRo |. DIAGNOSTICO ESPECIFICO DE ACUERDO A LA LOCALIZACION DE LA LESION

e  Lesiones periarticulares (mas frecuente), Lesiones articulares (frecuencia 3%),

o  Tendinitis del manguito de los rotadores: supraespinoso, infraespinoso, y redondo menor (70% de
las causas que representan el dolor de hombro) Puede estar relacionada con sobrecarga del hombro
(trabajadores con edad entre 40-50 afios,), inestabilidad articular (<35 afios de edad) o
degeneracién del manguito con la edad (>55 afios de edad)

Tendinitis calcificante

Rotura del tendén del manguito de los rotadores

Tendinitis bicipital

Rotura del tendén largo del biceps

Artritis acromioclavicular

Bursitis subacromiodeltoidea

O O OO0 O0O0

e  Lesiones articulares (frecuencia 3%)

o Hombro congelado (capsulitis retractil o adhesiva) son factores de riesgo: sexo femenino, edad
avanzada, traumatismo, cirugia, diabetes, problemas cardiorrespiratorios y cerebrovasculares,
enfermedad tiroidea y hemiplejia
Artritis  inflamatoria:  artritis  reumatoide, espondiloartropatias, polimialgia reumatica,
conectivopatias.

Artritis séptica
Artritis microcristalina: gota, condrocalcinosis, hombro de Milwaukee

O

Hemartrosis

Artrosis

Luxacioén, subluxacion
Artropatia amiloide.

O O O O O O

e  Patologia dsea

o  Enfermedad de Paget
Neoplasias( mieloma, metéstasis)
Osteomielitis
Traumatismos

o
o
o
o Necrosis dsea avascular.

e  Causas extrinsecas

o  Origen visceral o somatico:
. Pulmdn: Tumor Pancoast, neumotoérax, pericarditis, pleuritis, embolismo pulmonar.
=  Corazon: Diseccion aorta, cardiopatia isquémica.
=  Diafragma: mesotelioma, absceso subfrénico.
=  Gastrointestinal: pancreatitis, colecistitis.
®  Rotura visceral abdominal.

o  Origen vascular: aterosclerosis, vasculitis, aneurismas

o Origen neuroldgico: lesiones médula espinal (tumores, abscesos), de raices nerviosas (origen

cervical, infeccién por herpes, tumores), atrapamiento nervios periféricos.
o  Fibromialgia
o Algiodistrofia
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CuapbRro Il. HisTORIA cLiNICA

Interrogatorio Probable patologia

- Femenino: hombro congelado (capsulitis adhesiva), artritis
reumatoide
- Masculino: traumatismos (esguinces, luxaciones, fracturas,

G
enero ruptura del tendén largo del biceps).

- Menores de 40 aiios: inestabilidad, tendinopatia del manguito
de los rotadores, traumatismos (esguinces, luxaciones,
fracturas, ruptura del tendén largo del biceps), lesiones de la
glenoide y rodete glenoideo.

Edad - Mayores de 40 anos: rupturas tendinosas (biceps y mango

rotador), capsulitis adhesiva, osteoartritis glenohumeral y

acromioclavicular, tendinitis calcificante, bursitis

subacromiodeltoidea, hombro congelado (capsulitis adhesiva)

- Fuerzas relacionadas con manipulacion de cargas, movimientos
forzados, cargas estaticas de miembros superiores, exposicion
Ocupacion de vibracion al miembro superior: lesion Tendinosa y bursitis.

- Tenista, halterofilia, nadadores: tendinitis bicipital, alteracion de
la articulacién acromioclavicular:

- Béisbol, tenis y softball: inestabilidad ligamentaria y articular

- Football, hockey, rapel, alpinismo y esquiadores: traumaticos
(esguinces, luxaciones, fracturas, ruptura del tendon largo del
biceps).

Actividad recreativa

Semiologia del dolor Ver Cuadro IlI

-  Diabetes mellitus: capsulitis adhesiva

-  Problemas cardiorrespiratorios, cerebro vasculares, enfermedad
tiroidea, hemiplejia, hipotiroidismo: hombro congelado.

- Gota y condrocalcinosis: artritis microcristalina

Comorbilidad

Cortisona: rupturas tendinosis y necrosis aséptica de la cabeza humeral.
Alcoholismo y tabaquismo: osteoporosis vy alteraciones en la

Consumo de medicamentos e ey
cicatrizacion.

y drogas

Subluxaciones, luxaciones, ruptura del manguito de los rotadores, lesion

" de slip.
Antecedentes traumaticos P
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CuADRoO lll. SEMIOLOGIA DEL DOLOR Y SU RELACION CON EL PROBABLE ORIGEN DE LA LESION

Inicio Agudo
- Fracturas, luxaciones
- Lesiones tendinosas
- Bursitis
Crénico
- Tendinitis degenerativa
Localizacién Anterior-superior

- Articulaciéon acromio-clavicular
Anterior irradiado a hombro

- Porcion larga del biceps
Subacromial

- Bursitis
Anterior y lateral

- Lesion del manguito rotador
Difuso

- Capsulitis adhesiva

Irradiacion A cualquier sitio
Causa extrinseca:
- Tumor pancoast
- Neumotérax
- Cardiopatia isquemica

Horario (predominio) Nocturno
- Lesion del manguito rotador
- Capsulitis adhesiva
Fenémenos que lo Sensacion de adormecimiento
acompaiian - Probable lesién neurolégica
Limitacién de la movilidad Limitacion superior a 90°

- Lesion tendinosa
Limitacion superior a 140°

- Lesion articular

Cuapro IV. EXPLORACION FisicA

Paciente de pie o sentado con el térax y hombros descubiertos para
Inspeccion comparar y apreciar asimetrias, anomalias morfoldgicas, posturales o
relieves.

Postura antialgica: hombro en rotacion interna y aduccion, mano doblada
sobre el abdomen, para disminucion de la hipertension articular.

Signos inflamatorios locales

Buscar puntos dolorosos:

Palpacion - Articulacion esterno-clavicular: artritis, artrosis

- Articulacion acromio clavicular: Artritis, artrosis y luxaciones

- Tuberosidad mayor y menor del humero con los signos de friccion

- Corredera bicipital: tendinitis bicipital

- Masas musculares. Contracturas, atrofias musculares y puntos de
gatillo

Maniobras especiales Exploracion de movilidad activa, pasiva y cotraresistencia y exploracion de
fuerza y sensibilidad Ver cuadro V
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CuaprO V. MANIOBRAS ESPECIALES PARA EL DIAGNOSTICO

Maniobra Descripcién Diagnédstico Figura Sen Esp
Maniobra El paciente en Valora una
Apley superior | bipedestacion debe tocarse | enfermedad de L
(Schatch - el margen medial superior | manguito de los N
test) de la escapula contralateral | rotadores (lesion

con el dedo indice nivel del mdsculo

supraespinoso)
&

Maniobra Paciente bipedestacion Valora lesion del
Apley inferior debe tocarse el hombro manguito de los

opuesto o bien con la rotadores

punta de los dedos el (probable musculo

angulo inferior de la subescapular)

escapula contralateral.
Maniobra de El codo en extension Valoracion del 44% | 90%
Jobe manteniendo el brazo en musculo

abduccion en 90 °, flexion | supraespinoso

horizontal de 30°y

rotacion interna, se

efectiia una presion de

arriba hacia abajo sobre el

brazo.
Prueba del Flexion del codo a 90° por | Valora tendinitis de 62% | 100%
musculo detras del cuerpo se realiza | subescapular o
subescapular rotacion interna contra ruptura del mismo

resistencia
Prueba del Paciente sentado con los Valora el muisculo 42% | 90%
musculo codos en flexion de 90° el | infraespinoso
infraespinoso clinico coloca sus manos 9

sobre el dorso de las ,

manos del paciente y se le sz|

pide que efectlie una H I

rotacion externa del :‘F'-': J\

antebrazo contra “~'~;T _*"I '\I

resistencia. L/ \
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Prueba El paciente con el codo Estabilidad de la 86.1 | 37%
Yergason flexionado a 90° y porcion larga de %
antebrazo en supinacion. biceps.
El clinico con la mano
izquierda palpa el area de
la corredera bicipital y con
la otra mano toma la mano
del paciente en forma de
saludo ejecutando
pronacion mientras el
paciente realiza supinacion
contra resistencia Valora
Prueba de El paciente con el hombro | Valora la compresion 72% | 66%
pinzamiento y codo con flexién a 90°, del tendon masculo a o
(Hawkins realiza rotacion interna, el | supraespinosoy D ‘;?[)
Kennedy) clinico estabiliza el codoy | ruptura del manguito i i/‘r{';
guia el movimiento hacia rotador hn &
rotacion interna. 1/ \
= D
> -
/1 g
e oy
ﬂ ;"' x\
Prueba de El paciente en sedestacion | Indica sindrome de 72% | 96%
aprehension o decubito supino se inestabilidad
anterior coloca el hombro en (_D
(prueba abduccién de 90° y .. _7_(:
estabilidad del | rotacion externa forzada. £ N
hombro) Se presenta dolor en cara : \ O
anterior de hombro ( IL‘ e
e
Prueba de Arco | Con el brazo en posicion En abduccién entre 77% | 79%

doloroso anatomica se efectia una | 140° y 180° aparece Wi )
abulcion activa y pasiva dolor en articulacion (\J “
acromioclavicular 1
= i
Signo del Con el paciente en Prueba de
surco, Cajon sedestacion con una mano | inestabilidad
inferior el clinico estabiliza el multidireccional

hombro no afectado, y con
la otra tracciona
distalmente el brazo por
encima de la articulacién
del codo flexionado. La
inestabilidad muestra un
hoyo en la piel del hombro
afectado.
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CuADRO VI. TRATAMIENTO DE PRIMER NIVEL DE SINDROME DE HOMBRO DOLOROSO

Artrosis acromioclavicular
glenohumeral

- Sindrome de
pinzamiento subacromial
- Tendinitis del manguito
de los rotadores

Tendinitis de la porcion
larga del biceps

Bursitis subacromial

AINES+ Analgésicos

AINES + Analgésicos

AINES + Analgésicos

AINES + Analgésicos

Termoterapia:

1.- Utilizar compresas
himedas o secas calientes
(toalla en agua caliente o
microondas).

Colocar por 20 minutos en
hombro afectado.

2.- Ejercicios de
calentamiento: Iniciar
movilizaciones libres a
todos los arcos de
movilidad de hombro
afectado a tolerancia,
(abduccién, aduccidn,
rotacion externa, rotacion
interna, flexién extension,
asi como a articulaciones
de codo, antebrazo y
dedos.

Ejercicios de estiramiento

(1° semana).

Ejercicios de
Fortalecimiento (2°
semana).

3.- Se deberan realizar en
repeticiones de 10 por
cada ejercicio 3 veces al
dia previo calor.

( Ver Cuadro VII)

1.-Reposo o
inmovilizacion temporal
de articulacién afectada
(primeras 48hrs).
2.-Colocar 3 minutos frio
local y 5 minutos calor
en sesiones de 10 veces
3 0 4 veces al dia en area
afectada, para disminuir
dolor e inflamacién.

3.- A los 2 dias iniciar
termoterapia +
movilizaciones
pendulares a favor de la
gravedad, con
movimientos en circulos
de afuera hacia adentro
en forma progresiva
aumentando el arco de
movilidad (Ejercicios de
Codman).

4.-Si la inflamacion y el
dolor no responde a
tratamiento inicial
debera ser referido a 2°
nivel para tratamiento
especializado para valorar
tratamiento con
inyeccion local y
posteriormente
tratamiento de
rehabilitacion
especializado.

( Ver Cuadro VII)

1.-Reposo o inmovilizacion
temporal de articulacion
afectada (primeras 48hrs).
2.-Colocar 3minutos frio
local y 5 minutos calor en
sesiones de 10 veces 304
veces al dia en area
afectada, para disminuir
dolor e inflamacion.

3.- Alos 2 dias iniciar
termoterapia +
movilizaciones pendulares
a favor de la gravedad, con
movimientos en circulos de
afuera hacia adentro en
forma progresiva
aumentando el arco de
movilidad. Evitar
movimientos que
provoquen mecanismo de
lesion como: flexion
forzada de hombro por
arriba de 90° y supinacion
forzada de antebrazo.
4.-Si la inflamacion y el
dolor no responde a
tratamiento inicial debera
ser referido a 2° nivel para
tratamiento especializado
para valorar tratamiento
con inyeccion local y
posteriormente
tratamiento rehabilitatorio
especializado.

( Ver Cuadro VII)

1.-Reposo o inmovilizacion
temporal de articulacion
afectada (primeras 48hrs).
2.-Colocar 3minutos frio
local y 5 minutos calor en
sesiones de 10 veces 304
veces al dia en area afectada,
para disminuir dolor e
inflamacién.

3.- A los 2 dias iniciar
termoterapia +
movilizaciones pendulares a
favor de la gravedad, con
movimientos en circulos de
afuera hacia adentro en
forma progresiva
aumentando el arco de
movilidad.

4.- A la semana iniciar
movilizaciones a todos los
arcos de movilidad de
hombro afectado en contra
de la gravedad

(Abduccién, aduccion,
rotacion externa, rotacion
interna, flexién extension),
asi como a articulaciones de
codo, antebrazo y dedos.
5.- Si la inflamacion y el dolor
no responde a tratamiento
inicial debera ser referido a
2° nivel para tratamiento
especializado para valorar
tratamiento con inyeccion
local y posteriormente
tratamiento rehabilitatorio
especializado.

y/o extraccion de liquido de
Bursa para su analisis

( Ver Cuadro VII)
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Cuapbro VII. EJERCICIOS DE REHABILITACION PARA PRIMER NIVEL

Ejercicios de Codman

Flexione el cuerpo desde la cintura hasta que el tronco se

encuentre paralelo al suelo. Deje que el brazo doloroso cuelgue

como un péndulo enfrente de usted y balancéelo lenta y . &
suavemente en pequenos circulos. A medida que el musculo se

caliente, haga los circulos cada vez mas grandes. Practiquelo r;]‘:

durante un minuto.

Ejercicios de estiramiento

A. Coloque la mano del brazo doloroso sobre el hombro

opuesto. Con la otra mano tome el codo desde abajo y empujelo 9
hacia arriba con suavidad hasta donde sea posible sin que esto “ T
le produzca dolor. Mantenga esa posicion durante unos ‘
segundos v luego lleve el brazo con suavidad hasta la posicion A
inicial. Repitalo 10-15 veces. /\
0 &

B. Coloquese de pie con el hombro doloroso a unos 60-90 cm.
de la pared. Extienda el brazo, coloque la yema de los dedos
sobre la pared y subalos suavemente hasta donde sea posible. A
continuacion, acérquese a la pared y vea si puede subir los

dedos un poco mas. El objetivo es alcanzar el punto en donde el ? f
brazo se encuentre extendido hacia arriba contra la pared. I ’I‘
Cuando usted haya llegado lo mas alto posible, mantenga esa / ,l_
posicion durante unos cuantos segundos y luego baje los dedos /\

por la pared. Repitalo 5-10 veces. ) \.\,__l.,

C. Manténgase erguido y coloque el dorso de la mano del lado
afectado sobre su espalda. Con la otra mano, lance el extremo o
de una toalla de bafio sobre el hombro sano y tomelo con la WY
mano que se encuentra atras de la espalda. Jale con suavidad la
toalla con la mano sana, elevando el brazo doloroso . No jale la
toalla con violencia, hagalo hasta donde sea posible sin que la
maniobra le produzca dolor. Mantenga esa posicion durante Q/
unos cuantos segundos y vuelva lentamente a la posicion inicial.
Repitalo 10-15 veces.
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D. Coloque la mano del brazo doloroso atras de su cintura. Con
la palma dirigida hacia la espalda, trate de levantar la mano e
sobre su espalda hasta donde sea posible, como si los dedos /-—
caminaran hacia arriba por la columna vertebral. Mantenga esa ~.
posicion durante unos segundos y luego permita que la mano se
deslice hacia la cintura. Repitalo 5-10 veces \

E. Sitese con la espalda apoyada en la pared. Con las palmas
frente a frente, entrelace los dedos y coloque las manos en la
nuca. Trate de mover los codos hacia atras hasta que toquen la
pared. Manténgalos ahi durante unos segundos y luego
muévalos hacia delante. Repitalo 10-15 veces

Ejercicios de fortalecimiento

Necesitara unas pesas de 0.5 - 2.5 Kg. para ejecutar estos ejercicios; las latas de alimentos son
utiles, pero es mas facil sostener las pesas de gimnasia.

A. Acuéstese sobre su espalda con el codo junto al costado y
flexionado a 90 grados, de manera que el antebrazo se dirija i
hacia fuera. Levante lentamente la mano que sostiene la pesa, frﬁf
hasta que ésta apunte hacia el techo; luego regrese a la posicion @-— —

inicial Repitalo 10 veces. A medida que el hombro se fortalezca,
repitalo hasta 20 veces.

B. Acuéstese sobre su costado y mantenga el codo cerca del
cuerpo y flexionado a 90 grados, como en el ejercicio 1.
Levante lentamente la mano que sostiene la pesa, hasta que CT#]
ésta apunte hacia el techo; luego bajela. Repitalo 10 veces, (J.)
hasta llegar a 20 veces a medida que el hombro se fortalezca. —

C. En posicion de pie o sentado, sostenga las pesas en ambas
manos y gire las manos hasta que los pulgares apunten hacia el
piso. Extienda los brazos unos 30 grados hacia delante,
levantelos suavemente hasta que se encuentren un poco abajo -
del nivel del hombro y luego bajelos. (No los eleve por arriba del

nivel del hombro porque esto puede perjudicar a los musculos y n,]_ - /‘;‘1
a los tendones por esfuerzo excesivo). Repitalo 10 veces y = #
aumente el nimero de repeticiones en forma gradual hasta GE]'I [
llegar a 20.
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6.3. MEDICAMENTOS

ANALGEsIcos UsADOS EN EL TRATAMIENTO DE SiINDROME DE HomeBro DoLOROSO

Medicamento Tipo de Dosis por Intervalo de Dias de tratamiento
tratamiento intervalo Administracién ( horas)

Analgésicos simples

Paracetamol: Primera O5alg 6-8 7 a 14 dias
alternativa

Acido Acetil Otra alternativa * O5alg 6-8 7 a 14 dias

Salicilico

AINES

Ibuprofeno *** Segunda 400 mg 6-8 7 a 14 dias
alternativa

Diclofenaco Otra alternativa ** 50 mg No exceder de 8-12 7 al4 dias

150 mg al dia

Naproxeno Otra alternativa ** 250 a 500 mg 12 7 al4 dias

Piroxicam: Otra alternativa ** 20 mg 12 7 al4 dias

Indometacina Otra alternativa ** 25a 50 mg. 6-8 7 al4 dias

Celecoxib Otra alternativa ** 100 mg 12 7 a 14 dias

*

Alternativa del paracetamol;
** Alternativa del ibuprofeno
*** Medicamento de eleccion de acuerdo a las evidencias encontradas en la literatura
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