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RESUMEN. 

 

Antecedentes: El Síndrome de Hombro Doloroso es un padecimiento que se presenta 

con alta frecuencia en la población general. Este síndrome genera incapacidades 

prolongadas y pérdidas económicas para las empresas y las instituciones de salud. Se 

reporta una incidencia de hasta 40%. El uso de cuestionarios para la autoevaluación de 

patología de extremidad superior y hombro específicamente, SPADI y QuickDASH, son 

herramientas fáciles de aplicar y que puede brindar resultados para la detección de 

patologías.  

Métodos: Estudio transversal, descriptivo. Se incluyo a todos los residentes adscritos 

a una especialidad quirúrgica en el hospital. Se aplicaron el cuestionario de índice de 

dolor y discapacidad del hombro SPADI y QuickDASH, y se obtuvieron información de 

variables como sexo, edad, especialidad, año de residencia, lado dominante y 

antecedentes de lesión de hombro. 

Resultados: De un total de 101 residentes quirúrgicos, se incluyeron 93 residentes 

para su estudio. Refieren haber presentado dolor en algún momento de la residencia 

en la región del hombro 40 residentes (43%). La especialidad con mayor frecuencia con 

14 (51.8%) residentes, fue Ginecología y Obstetricia, segundo, Cirugía General con 13 

(46.6%) y tercero, Ortopedia y Traumatología con 7 (43.7%) residentes. En los 

cuestionarios de autoevaluación de SPADI y QuickDASH se obtuvo una mediana de 4 

(9) puntos y 4 (4.5) puntos. 

Conclusiones: Existe dolor en los residentes del hospital con una frecuencia del 43%, 

con un aumento del dolor de acuerdo con el año de residencia. Existe mayor 

probabilidad de presentar dolor del R2 y R4 con respecto al R1 y 91% menos dolor en 
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un diestro contra un zurdo. El dolor presente no representa una discapacidad en los 

residentes. 

Nivel de la evidencia IV 

Palabras clave. Hombro doloroso, residente quirúrgico, Dolor de hombro. 
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SÍMBOLOS 

 
- SPADI: Índice de dolor y discapacidad del hombro. 

- QuickDASH: Cuestionario de evaluación la discapacidad de la extremidad 

superior. 
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LISTA DE DEFINICIONES 

 
 

- Año de residencia: Año de la espacialidad que se encuentra cursando a la fecha 

de inclusión. 

- Dolor de Hombro: Dolor unilateral o bilateral del hombro. Producido a menudo 

por actividades físicas como son participación en trabajos o deportes, pero puede 

ser también de naturaleza patológica. 

- Dominancia: Inclinación sistematizada a utilizar más una de las dos partes 

simétricas del cuerpo. 

- Edad: Años cumplidos desde el nacimiento hasta la fecha de inclusión. 

- Especialidad: Especialidad de adscripción en donde se encuentra realizando la 

especialidad médica. 

- Lateralidad del dolor: Inclinación sistematizada a referir síntoma doloroso a una 

de las dos partes simétricas del cuerpo. 

- Sexo: Sexo biológico hombre o mujer. 
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ANTECEDENTES.  

 

El hombro es el segmento proximal del miembro superior, en el cual se superponen 

partes del tronco y la porción lateral e inferior del cuello (1,2). Está compuesto por 

estructuras óseas, articulares, ligamentosas y musculares. Presenta 3 estructuras 

óseas: el húmero, la clavícula y la escápula. 4 articulaciones asociadas, la 

esternoclavicular, acromioclavicular, glenohumeral y escapulotorácica. Conjuntamente 

permiten tener el mayor rango de movilidad de las articulaciones del cuerpo (3). 

 

El manguito rotador es un grupo de músculos que se insertan en la región del húmero 

proximal, compuesto por el supraespinoso, infraespinoso, subescapular y redondo 

menor (1, 3, 4,). Estos músculos se consideran como estabilizadores del hombro. La 

trayectoria de estos músculos desde su origen hasta su inserción está comprendida en 

un espacio llamado espacio subacromial (4). Donde este pudiera presentar alteraciones 

anatómicas del acromion generando un aumento de la presión en este espacio lo que 

conlleva a fenómenos inflamatorios y degenerativos a este nivel. Las lesiones del 

manguito rotador son la causa de dolor más frecuente en la práctica clínica (5,6). 

 

El síndrome doloroso del hombro es una patología que tiene etiología diversa con tres 

categorías básicas para su clasificación: Lesiones periarticulares siendo estas las más 

frecuentes (4), lesiones articulares y patología ósea. (7,9). También se conoce como 

un conjunto de signos y síntomas que comprende un grupo heterogéneo de 

diagnósticos que incluyen alteraciones de músculos, tendones, nervios, vainas 

tendinosas, síndromes de atrapamiento nervioso, alteraciones articulares y 

neurovasculares (7,8). 

 

Es una de las patologías musculoesqueléticas más frecuente en mayores de 40 años 

con aumento progresivo con la edad (4,7). Se estima que el 40% de la población general 
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de adultos presenta un episodio de dolor de hombro en su vida (7).  Esta patología 

afecta significativamente la habilidad para trabajar y realizar otras actividades de la vida 

diaria (5). Es causa de incapacidades laborales médicas largas o prolongadas (9). 

 

Existe un elevado número de lesiones de partes blandas que pueden causar patología 

de hombro, siendo la principal causa de dolor de hombro, en un 65% de los casos, la 

patología inflamatoria o degenerativa del manguito rotador (10). 

 

Las características de 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 manipulación de cargas movimientos forzados y cargas estáticas de 

miembros superiores, movimientos repetidos o posturas sostenidas en flexión del codo, 

exposición a vibración del miembro superior. La postura mantenida del hombro, los 

movimientos repetitivos, la fuerza, la exposición a vibración y los factores psicosociales 

actúan en forma combinada (7,11,12,13). 

 

El diagnóstico del síndrome de hombro doloroso se realiza mediante exploración física 

con pruebas específicas para determinar la localización y etiología probable. Además 

de este los estudios complementarios como radiografía simple, RM y ultrasonido 

(10,14). En la actualidad existen escalas de autoevaluación para determinar el grado 

funcional y nivel de dolor presentado por un individuo (4, 15). 

 

El cuestionario Quick DASH es una herramienta de autoevaluación para determinar 

síntomas y la función de la extremidad superior (15,16,21). Es la herramienta de 

autoevaluación más utilizada para la evaluación de la extremidad superior. Es 

extremadamente útil para la descripción del estado de la extremidad superior 
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incluyendo el hombro, codo y mano. Existe bibliografía que demuestra su validez 

especialmente comparada contra otras herramientas (15,16, 17). 

 

El cuestionario SPADI sobre dolor y discapacidad del hombro es una herramienta 

diseñada para evaluar el impacto de la patología del hombro. Cuenta con 13 ítems que 

evalúan el nivel de dolor y el grado de dificultad con las actividades de la vida diaria que 

requieren el uso de las extremidades superiores. Se utiliza para medir los resultados en 

diferentes patologías del hombro (15,16). 

 

Actualmente se han desarrollado estudios en la población general y en personal, 

estudios donde se demuestra la prevalencia de dolor musculoesquelético en la región 

del cuello, hombro, espalda y extremidad superior relacionado con las actividades 

laborales. Correspondiendo con un 52% en la región del hombro específicamente (11).  

 

Existen pocas investigaciones que evalúen el dolor musculoesquelético en la población 

hospitalaria. En un estudio realizado en enfermeras en dos hospitales en Inglaterra, 

reportó un 49% de dolor en región de hombro y cuello asociado a actividades 

hospitalarias (12, 6).  

 

Una revisión sistemática y metaanálisis realizado en 2017 sobre la prevalencia de 

trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo entre cirujanos e 

intervencionistas refiere que los médicos en especialidades quirúrgicas tienen un alto 

riesgo de trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo donde se reportó 

que uno de los trastornos más frecuentemente reportados era la patología de manguito 

rotador hasta en un 18%. (11) 
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Así mismo en un estudio realizado en Alemania en 2009 sobre el quirófano y las 

condiciones arquitectónicas y peligros potenciales, reportó que muchos de los 

miembros del personal médico en el quirófano se ven obligados a trabajar en una 

postura de trabajo incómoda o dolorosa por diversas causas (18). Estas debido a 

problemas con dispositivos e instrumentos, como estar de pie sobre una pierna 

mientras se acciona un interruptor de pie, retractores e instrumentos difíciles de 

sostener, pantallas en dispositivos o debido a las propiedades y condiciones del 

quirófano como mesas de quirófano demasiado anchas o altas, sillones de quirófano 

inadecuados.  

 

Otros se deben a procesos de trabajo, como esfuerzos excesivos al mover un paciente 

de la cama a la mesa de quirófano (o viceversa), estar de pie durante mucho tiempo, 

muy poco espacio en la mesa de quirófano, dispositivos mal colocados. Esto reportado 

con un estimado de dolor en un 55% de los cirujanos y un 44% en personal de 

enfermería (18). 

 

En una revisión sistemática realizada en Ámsterdam en 2011 sobre la prevalencia e 

incidencia de síntomas musculoesqueléticos, reportan un índice de 17% en la región 

del hombro en personal de salud (22). Así mismo en una encuesta exhaustiva sobre 

síntomas visuales, problemas de cuello/hombro y factores asociados entre los cirujanos 

que realizan cirugías mínimamente invasivas encontraron un 31% asociado a 

problemas de hombro y cuello (23).  

 

En un estudio realizado en población dedicada a la construcción con dolor en la región 

del hombro se les realizó un programa de ejercicios cortos en domicilio lo cual demostró 

tener una mejoría significativa en la funcionalidad y mejoría en el dolor (19). Así mismo 

otro estudio realizado en maestros con un programa de ejercicios cortos demostró 

mejoría significativa en el dolor y funcionalidad (20).  
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El alto número de prevalencia en la población general y estudios realizados en personal 

hospitalario destacan lo relevante sobre la detección de este tipo de alteraciones en 

nuestra población, además de la realización de programas para su prevención y manejo 

oportuno. 
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JUSTIFICACIÓN  

 

El Síndrome de Hombro Doloroso es un padecimiento que se presenta con alta 

frecuencia en la población general, siendo una de las causas de consulta que se atiende 

con mayor frecuencia en la práctica médica (7). Este síndrome genera incapacidades 

prolongadas y pérdidas económicas para las empresas y las instituciones de salud, por 

lo que realizar un diagnóstico oportuno y tomar medidas de prevención en una 

población determinada favorecerá a disminuir el riesgo de presentar el padecimiento (4, 

7,9). 

 

Se ha reportado que hasta un 40% de las personas presentan dolor en la región del 

hombro en algún momento de su vida (7,9). La complejidad y origen multifactorial 

genera un reto diagnóstico por lo que determinar la existencia de este pudiera 

establecerse de manera oportuna mediante la evaluación de encuestas específicas 

para tal patología. 

 

Actualmente no existe un estudio que asimile los datos en médicos residentes por lo 

que la determinación de este podría llevar a la realización de medidas o programas de 

prevención del síndrome doloroso. 
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HIPÓTESIS  

 
No aplica. 
 

OBJETIVOS. 

 

Objetivo general 

Determinar la frecuencia de hombro doloroso mediante el cuestionario de índice de 

dolor y discapacidad del hombro SPADI y QuickDASH en el residente quirúrgico del 

Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto. 

 

Objetivos específicos 

• Identificar a los residentes que refieran presentar hombro doloroso. 

• Identificar el grado de dolor mediante el cuestionario de índice de dolor y 

discapacidad del hombro SPADI y QuickDASH. 

• Identificar las especialidades con mayor frecuencia de hombro doloroso. 

• Identificar el sexo con mayor frecuencia. 

• Identificar el año de residencia con mayor frecuencia de hombro doloroso. 
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SUJETOS Y MÉTODOS. 

 

Diseño del estudio. 

Estudio transversal, descriptivo.  

 

Lugar de realización 

Subdirección de Enseñanza del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto.  

 

Universo de estudio 

Residente del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto adscrito a una especialidad 

quirúrgica.  

 

Criterios de selección: 

 

● Inclusión. 

Residente del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto adscrito a una 

especialidad quirúrgica que autorizan participar en el estudio mediante aviso de 

privacidad.  

 

● Exclusión.  

Ninguno 

 

● Eliminación. 

Residente que no completó las encuestas de evaluación de manera completa o 

revocación de aviso de privacidad. 
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Variables en el estudio  
 

Variable 
Definición 

operacional 
Valores posibles 

Unidade

s 

Tipo de 

variable 

Edad 

Años cumplidos 

desde el nacimiento 

hasta la fecha de 

inclusión  

24 a 40 años 
Cuantitativa 

Discreta  

Sexo Sexo biológico 
0 = mujer 

1 = hombre 
NA 

Categórica, 
dicotómica 

Especialida
d 

Especialidad de 
adscripción en 

donde se encuentra 
realizando la 

especialidad médica 

0: Traumatología 
y Ortopedia 

1: Cirugía General 
2: Ginecología y 

Obstetricia 
3: Oftalmología 

4: 
Otorrinolaringologí

a 
5: Cirugía 

maxilofacial  

NA 
Categórica, 

nominal 

Año de 
residencia 

Año de la 
espacialidad que se 
encuentra cursando 

a la fecha de 
inclusión 

0: R1 
1: R2 
2: R3 
3: R4 

NA 
Categórica, 

ordinal 

Dominancia  

Inclinación 
sistematizada a 

utilizar más una de 
las dos partes 
simétricas del 

cuerpo 

0: Diestro 
1: Zurdo 

NA 
Categórica, 
dicotómica 

Lateralidad 
del dolor 

Inclinación 
sistematizada a 
referir síntoma 

doloroso a una de 
las dos partes 
simétricas del 

cuerpo 

0: Derecho 
1: Izquierdo 
2: Ambos 

NA 
Categórica, 

nominal 

SPADI 

Puntuación de dolor 
en hombro 

determinado en el 
índice SPADI, 

0 a 100  Puntos  
Cuantitativa 

discreta 



20 

 

donde 0 indica 
mejor y 100 peor 

Ver anexo 3 

QuickDASH 
Puntaje  

Puntuación de 
discapacidad/síntom

as en extremidad 
superior medida por 

cuestionario 
QUICKDASH  
Ver anexo 4  

0 a 100 Puntos 
Cuantitativa 

discreta 

 

Tipo de muestreo. 

Todos los participantes que cumplan criterios de selección  

 

Método de aleatorización 

No aplica. 

 
Realización de cuestionario de evaluación. 
 
Se efectuó el envío y realización del cuestionario de evolución de manera electrónica.  
  



21 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 
 

Se realizó mediante el paquete estadístico Rstudio versión 1.1.456 para Mac y se 

consideró significancia estadística valores de p < 0.05. 

 

Cálculo del tamaño de la muestra 

Se incluyó el total de la población, total de 101 residentes quirúrgicos inscritos al 

Hospital Central. 

 

Análisis descriptivo. 

El análisis descriptivo se realizó mediante el paquete estadístico RStudio versión 

1.1.456 para Mac y se consideraron diferencias estadísticamente significativas cuando 

p < 0.05. En los pacientes se analizaron variables clínicas y demográficas, para las 

variables continuas se determinó la distribución por medio de la prueba Shapiro-Wilk, y 

se describieron mediante su medida de tendencia central y de dispersión 

correspondiente. Todas las variables continuas tuvieron distribución no normal, por lo 

que se describieron mediante su mediana y rango intercuartílico (RIC). Las variables 

cualitativas se describieron mediante su número y porcentaje. 

 

Análisis bivariado 

Se realizó análisis bivariado para comparar las características de los pacientes con y 

sin dolor de hombro. Las variables continuas se analizaron mediante la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov para determinar el tipo de distribución entre ambos grupos; todas 

las variables tuvieron distribución no normal, por lo que todas las variables se 

describieron por medio de mediana y rango intercuartílico, y se compararon mediante 

prueba U de Mann-Whitney. Las variables categóricas de ambos grupos se describieron 

con su frecuencia y porcentaje y se compararon con la prueba de chi cuadrada o prueba 

exacta de Fisher según las frecuencias esperadas. 
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Análisis multivariado.  

Se realizo un análisis multivariado mediante regresión logística. Como variable 

dependiente se consideró la presencia de dolor o no durante la residencia mediante la 

pregunta (Ha presentado usted en algún momento dolor en la región del hombro 

durante su residencia medica); y como variables explicativas se incluyeron sexo, edad, 

especialidad, año de residencia y lado dominante.  

 

ASPECTOS ÉTICOS. 

 

Investigación de riesgo mínimo 

Se trata de una investigación de riesgo mínimo ya que solo se realizarán cuestionarios 

para recabar la información que se requiere. No se realizará ninguna otra intervención 

adicional.  

  

La información recabada se compartirá con el sujeto de investigación para que se pueda 

realizar la investigación. 

  

Este estudio no viola los principios éticos establecidos en la declaración de Helsinki y 

su actualización en octubre de 2013. Para fines de la parte inicial del estudio, no se 

realizará por el momento ninguna intervención directa con los pacientes.   

  

El estudio se llevará a cabo con las precauciones necesarias para respetar y garantizar 

la privacidad y anonimato de los participantes realizando codificación de cada encuesta 

en una plataforma digital a la cual únicamente tendrán acceso los investigadores 

principales, resguardando los datos de cada participante.   

  

Adicionalmente, siguiendo las recomendaciones de la Norma Oficial Mexicana sobre 

los criterios para la ejecución de investigación para la salud en seres humanos 

publicada en el Diario Oficial de la Federación, Ley General de Salud de los Estados 

Unidos Mexicanos, en el Reglamento de la Ley en Materia de Investigación para la 

Salud, Capítulo Único, Título Segundo, Artículos 13, 14 16, 17, 20, 21 y 22. 
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El protocolo de este estudio fue evaluado y aprobado por el Comité Académico del 

posgrado de Traumatología y Ortopedia de la Facultad de Medicina de la Universidad 

Autónoma de San Luis Potosí. El protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité de 

Investigación con registro 17 CI 24 028 093 ante COFEPRIS, y por el Comité de Ética 

en Investigación, con registro CONBIÉTICA-24-CEI-001-20160427 ante 

CONBIOÉTICA, del Hospital Central. 

 

La subdirección de Enseñanza e Investigación del Hospital Central autoriza la 

realización del estudio, con registro: 66-22. 

 

No se encuentran conflicto de intereses por parte de los investigadores a cargo, el 

personal investigador no participa en el estudio. 
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RESULTADOS. 

 

Se encuentran inscritos a cursos de especialidades quirúrgicas en el Hospital Central 

Dr. Ignacio Morones Prieto un total de 101 residentes. Se efectuó de manera electrónica 

él envió y realización de cuestionarios de autoevaluación.  De los 101 residentes, 3 no 

realizaron la encuesta de forma completa, 4 residentes negaron aviso de privacidad 

para compartir sus respuestas, 1 encuesta se realizó de forma repetida, por lo que en 

total solo se incluyeron los cuestionarios de 93 residentes adscritos a las especialidades 

quirúrgicas para el análisis final (Figura 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Diagrama de flujo de selección de pacientes. 

 

Las características generales de los residentes se describen en la Tabla 1. La edad fue 

de 29.0 (3) años y 57 (61.3%) fueron del sexo masculino. El lado dominante 

correspondió al derecho con 86 (92.5%) residentes. En relación con la especialidad 

quirúrgica, 28 (30.1%) pertenecen a la especialidad de Cirugía General, 27 (29%) a 

Ginecología y Obstetricia, 16 (17.2%) a Traumatología y Ortopedia, 13 (14%) a 

Oftalmología, 7 (7.52%) a Cirugía Maxilofacial y 2 (2.15%) a Otorrinolaringología. Con 

101 Residentes adscritos a especialidad 
quirúrgica 

93 Residentes incluidos en el análisis final

3 No respondieron la encuesta 

4 Residentes con negación de aviso de 
privacidad

1 Encuesta repetida



25 

 

respecto al año de residencia se encontró 33 (35.5%) en el primer año, 30 (32.3%) en 

el segundo año, 15 (16.1%) en el tercer año y 15 (16.1%) en el cuarto año. 

 

Tabla 1. Características demográficas de los residentes 

Variables N=93 

Edad (años)* 29 (3) 

Sexo masculino (n, %) + 57 (61.3) 

Lado dominante derecho (n, %) + 86(92.5%) 

Especialidad (n, %) + 

• Cirugía general 

• Ginecología y obstetricia 

• Traumatología y ortopedia 

• Oftalmología 

• Cirugía maxilofacial  

• Otorrinolaringología 

 
28 (30.1%) 
27 (29%) 

16 (17.2%) 
13 (14%) 
7 (7.52%) 
2 (2.15%) 

Año de residencia (n, %) +  

• R1 

• R2 

• R3 

• R4 

 
33 (35.5%)  
30 (32.3%) 
15 (16.1%) 
15 (16.1%) 

*Variable continua con distribución no normal expresada en mediana y rango intercuartílico. 
+Variable categórica expresada con frecuencia y porcentaje. 

 

Los residentes que refieren haber presentado dolor de hombro en algún momento de 

la residencia fueron 40 (43%) y solo 14 (15.1%) refieren haber presentado antecedente 

de lesión de hombro. 

 

Las características específicas del dolor se describen en la Tabla 2. El sexo más 

frecuentemente afectado fue el masculino, con 25 (62.5%) residentes; la lateralidad del 

dolor, derecho 24 (60%), izquierdo 8 (20%) y ambos 8 (20%). Los cuestionarios de 
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autoevaluación fueron realizados por el total de los residentes. El puntaje SPADI fue de 

4 (9.0) puntos, y el de QuickDASH fue de 2.3 (6.8) puntos. 

Tabla 2. Características del dolor 

Total de la muestra  N=93 

Antecedente de lesión de hombro (n, %) 

+ 
14(15.1%) 

Dolor en la región del hombro durante 
la residencia (n, %) + 

40 (43%) 

Puntaje total SPADI* 4 (9) 

Resultado cuestionario QUICKDASH * 2.3 (6.8) 

Lateralidad de dolor (n=40, %) + 

• Derecho 

• Izquierdo 
• Ambos 

 
 24 (60%) 
8 (20%) 
8 (20%)  

*Variable continua con distribución no normal expresada en mediana y rango intercuartílico. 
+Variable categórica expresada con frecuencia y porcentaje. 

 

Se compararon las características de los residentes con y sin dolor de hombro mediante 

análisis bivariado (Tabla 3). La edad fue de 29 (3) años en el grupo con dolor vs 28 (3) 

años en el grupo sin dolor, con p=0.3303. El sexo masculino fue de 25 (62.5%) vs 32 

(60.4%), con OR de 1.09 (IC95% 0.43-2.78, p=1.0). 

El lado dominante derecho con 35 (87.5%) vs 51 (96.2%), con OR de 0.28 (IC95% 

0.025-1.82, p=0.13). El antecedente de lesión de hombro se presentó en 11 (27.5%) 

residentes vs 3 (5.6%) residentes, con OR de 6.2 (IC 95% 1.48- 37.4, p=0.0066). 
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La especialidad con mayor afectación de dolor fue Ginecología y Obstetricia, con 14 

(51.8%) residentes, seguido de Cirugía General con 13 (46.4%), y Ortopedia y 

Traumatología con 7 (43.7%). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*Variable continua con distribución no normal expresada en mediana y rango intercuartílico. 
+Variable categórica expresada con frecuencia y porcentaje. 

 

Tabla 3. Comparación de los residentes con y sin dolor de hombro 

Variables 
Total 

(N=93) 

Dolor 

p Si 
(n= 40) 

No 
(n= 53) 

Edad (años) * 29 (3) 29 (3) 28 (3) p=0.3303 

Sexo masculino (n, %) * 57 (61.3%) 25(62.5%) 32(60.4%) p=1.0 

Lado dominante derecho (n, 
%) + 

86(92.5%) 35 (87.5%) 51 (96.2%) p=0.1354 

Antecedente de lesión de 
hombro (n, %) + 

14(15.1%) 11(27.5%) 3(5.6%) p=0.0066 

Especialidad (n, %) + 

• Cirugía general 

• Ginecología y obstetricia 

• Traumatología y ortopedia 

• Oftalmología 

• Cirugía maxilofacial 

• Otorrinolaringología 

 
28 (30.1%) 
27 (29%) 

16 (17.2%) 
13 (14%) 
7 (7.52%) 
2 (2.15%) 

 
13 (32.5%) 
14 (35.5%) 
7 (17.5%) 

4 (10.0%%) 
2 (5.0%) 
0(0.0%) 

 
15 (28.3%) 
13 (24.5%) 
9 (17.0%) 
9 (17.0%) 
5 (9.43%) 
2 (3.78%) 

p=0.6617 

Año de residencia (n, %) + 

• R1 

• R2 

• R3 

• R4 

 
33 (35.5%) 
30 (32.3%) 
15 (16.1%) 
15 (16.1%) 

 
9(22.5%) 

14(35.0%) 
7(17.5%) 

10(25.0%) 

 
24(45.3%) 
16(30.2%) 
8(15.1%) 
5(9.43%) 

p=0.0718 

Puntaje total SPADI* 4 (9) 9.5 (12) 0 (4) p=0.0099 

Resultado cuestionario 
QUICKDASH * 

2.3 (6.8) 4.5(9.1) 0(4.5) p=0.037 
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Las especialidades quirúrgicas a las que se encontraron inscritos fueron: Traumatología 

y Ortopedia 7 (17.5%) vs 9 (17.0%) residentes, Cirugía general 13 (32.5%) vs 15 

(28.3%), Ginecología y Obstetricia 14 (35.5%) vs 13 (24.5%), Oftalmología con 4 

(10.0%) vs 9 (17.0%), Cirugía maxilofacial 0 (0.0%) vs 2 (3.78%), y Otorrinolaringología 

2 (5.0%) vs 5 (9.43%), con p=0.6617. 

En cuanto a comparación del dolor por año de residencia, en el primer año fue de 9 

(22.5%) vs 24 (45.3%) residentes, segundo año 14 (35%) vs 16 (30.2%), tercer año 7 

(17.5%) vs 8 (15.1%), y cuarto año 10 (25%) vs 5 (9.43%), con p=0.0718.  

En cuanto al SPADI, su puntaje total fue de 9.5 (12) vs 0 (4) puntos, con p=0.00099; y 

en el cuestionario QuickDASH de 4.5(9.1) vs 0(4.5), con p=0.037. 

El puntaje mayor de SPADI fue encontrado en la especialidad de Traumatología y 

Ortopedia, con una mediana de 4.5 (3) puntos; en segundo lugar, Ginecología y 

Obstetricia con 4 (3) puntos y en tercer lugar Cirugía maxilofacial con 3.1 (2) puntos. 

(Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Puntaje total de cuestionario SPADI. 
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El puntaje mayor de QuickDASH fue en el servicio de Ginecología y Obstetricia con 4.5 

(3) puntos y Traumatología y Ortopedia 4.5 (3) puntos y una mínima de 0 (1) puntos en 

la especialidad de Oftalmología. (Figura 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Puntaje total de cuestionario QUICKDASH. 

 

Se realizó un análisis secundario de los resultados donde en cuanto al antecedente de 

lesión de hombro, en los residentes con dolor y el año de residencia, una frecuencia en 

el primer año 3 (7.5%) residentes, en el segundo 5 (12.5%) residentes, en el tercero 2 

(5%) residentes y en el cuarto 1(2.5%) residente.  

La edad en cuanto al año de residencia en los pacientes que refirieron dolor se 

encontró, en el primero con 33 residentes, 27 (1) años, segundo con 30 residentes, 28.5 

(2) años, tercero con 15 residentes, 30 (3) años y cuarto con 15 residentes, 30 (3) años 

sin diferencia estadística entre los grupos. En el análisis se observó un incremento en 

la frecuencia del dolor en cuanto al año de residencia con un promedio de 24.20% en 

el primer año, 46.6% en el segundo año, 46.6% en el tercer año y 66.60% en el cuarto 

año. (Figura 4). 
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Figura 4. Frecuencia de dolor por año de residencia. 

 

Se realizo un análisis multivariado para conocer las variables asociadas a la presencia 

de dolor, donde se observó que las variables del año de residencia y lado dominantes 

demostraron mayor relevancia para la presencia de dolor del hombro. El R2 tuvo un 

OR=3.5 (IC95% 1.15 – 11.85, p=0.033); el R3 OR=3.5 (IC95% 0.91 – 14.18, p=0.070) 

y R4 OR=6.62 (IC95% 1.70 – 29.53, p=0.009) respecto al R1. Por otro lado, el ser 

diestro tuvo un OR=0.09 (IC95% 0.00 – 0.71, p=0.045) (Figura 5). 
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Figura 5. Análisis multivariado de los resultados. 
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DISCUSION 

 

El dolor en la región del hombro es una patología común en la población general. En el 

área hospitalaria se han realizado múltiples estudios para determinar su incidencia y 

frecuencia entre los trabajadores del área de la salud, sin embargo, no se ha realizado 

ningún estudio para determinar su frecuencia en la población de residentes. En este 

estudio se reportó una frecuencia total de 40 (43%), lo que se encuentra dentro del 

rango reportado en la población general.  

 

El genero masculino fue el mayor afectado con una frecuencia de 25 (62.5%). En cuanto 

a la edad no se encontró diferencia estadística significativa entre los grupos con y sin 

dolor, con una mediana de 29 (3) años. 

 

En cuanto al antecedente de lesión de hombro previo a la realización de la residencia 

médica, esta aumenta la probabilidad de presentar dolor en la región de hombro 6.2 

veces más. Así mismo se observó que el R4, que corresponde al grupo de residentes 

con mayor presencia de dolor, solo presento 2.5% de antecedente de lesión de este, lo 

que corresponde el menor porcentaje entre los grupos de residentes por año. Lo que 

nos indica que la residencia tiene importancia sobre la aparición del dolor 

independientemente del antecedente de lesión existente en el mismo grupo de 

residentes.  

 

En el análisis multivariado se observó que el año de residencia era la variable con más 

relevancia donde ser R2, R3 y R4 presentaba mayor riesgo de presentar dolor en la 

región de hombro. En el análisis se observó un incremento en la frecuencia del dolor 

en cuanto al año de residencia con un promedio de 24.20% en el primer año, 46.6% en 

el segundo año, 46.6% en el tercer año y 66.60% en el cuarto año. Lo que requiere 
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estudios adicionales para determinar la causalidad del aumento progresivo reportado 

en los residentes. 

 

La lateralidad del dolor se presentó con una frecuencia mayor en el lado derecho con 

un 60%. Así mismo se observó que el ser diestro te da una probabilidad de hasta 91% 

de no presentar dolor a nivel del hombro. 

 

Sobre las especialidades quirúrgicas se observó que el mayor porcentaje de frecuencia 

de dolor fue en el servicio de Ginecología y Obstetricia con 51.8% de los residentes, en 

segundo lugar, Cirugía general con 46.4% y en tercer lugar Traumatología y Ortopedia 

con 43.7%. 

 

En SPADI con el mayor puntaje encontrado en la especialidad de Traumatología y 

Ortopedia con una mediana de 4.5 (3) puntos, en segundo lugar, Ginecología y 

Obstetricia con 4 (3) puntos y en tercer lugar Cirugía maxilofacial con 3.1 (2) puntos. En 

el cuestionario QuickDASH se encontró una máxima en el servicio de Ginecología y 

Obstetricia con 4.5 (3) puntos y Traumatología y Ortopedia 4.5 (3) puntos y una mínima 

de 0 (1) puntos en la especialidad de Oftalmología. 

 

En cuanto a los resultados de los cuestionarios de evaluación SPADI y QuickDASH se 

reportan con resultados mínimos en cuanto a sus escalas, lo que indica que existe la 

presencia de dolor en los residentes, sin embargo, no genera una limitación o una 

discapacidad mínima a nivel de la extremidad superior. 
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LIMITACIONES 

El tamaño de la población es poca menor a 100 por lo que se realizó una regresión 

estadística para disminuir el sesgo. Este estudio no es el indicado para establecer una 

relación de causa efecto, para este propósito se requiere realizar un estudio de casos 

y controles. 

Es un estudio original clínico básico, no se puede utilizar para hacer recomendaciones, 

pero sirve como referencia para estudios posteriores. 

 

 

CONCLUSIONES 

Se encontró que existe dolor en los residentes del hospital con una frecuencia del 43%, 

con un aumento en la frecuencia del dolor de acuerdo con el año de residencia. Existe 

mayor probabilidad de presentar dolor del R2 y R4 con respecto al R1 y 91% menos 

dolor en un diestro contra un zurdo. El dolor presente no representa una discapacidad 

en los residentes. 
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ANEXOS 

 
 
 
Anexo 1. Hoja de recolección de datos 
 

TITULO DE 
PROYECTO 

“FRECUENCIA DE HOMBRO DOLOROSO EN EL RESIDENTE 
QUIRÚRGICO DEL HOSPITAL CENTRAL DR. IGNACIO MORONES 

PRIETO” 
EDAD 

 
 

SEXO 
 

 
FEMENINO _____              MASCULINO _____ 

ESPECIALIDAD  

AÑO DE RESIDENCIA   

LATERALIDAD  

LADO DOMINANTE 
 

 

ANTECEDENTE DE 
LESION  

 

 

RESULTADO 
CUESTIONARIO 

SPADI 

 

RESULTADO 
CUESTIONARIO 
QUICKDASH 

 

 
 
 
Anexo 2. Cuestionario de dolor y discapacidad SPADI 
 
El cuestionario de dolor y discapacidad SPADI esta validado en su versión en español.  

Interpretación de los resultados: 

Puntuación total de dolor: ________ / 50 x 100 = ____% 

Puntuación total de discapacidad: ______ / 8 x 100 = ______ % 

Puntuación total SPADI: 

(puntuación del dolor + puntuación de discapacidad) / 130 x 100= _______% 

Para su interpretación final 0 en mejor y 100 es peor. El resultado es individualizado. 

Una mejoría en > de 10 puntos de la escala SPADI [Shoulder Pain and Disability 
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Index (SPADI)] indica una mejoría significativa en la clínica del hombro doloroso y en la 

función del hombro con IC 90%. 
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Anexo 3. Puntuación de discapacidad/síntoma Quick DASH  

 

Para poder calcular la puntuación del Quick DASH hay que completar al menos 10 de 

las 11 preguntas. Se suman los valores asignados a cada una de las respuestas 

completadas y se halla el promedio, obteniendo así una puntuación del uno al cinco. 

Para expresar esta puntuación en por cientos, se le resta 1 y se multiplica por 25. A 

mayor puntuación, mayor discapacidad. 

Puntuación de DASH de discapacidad/síntoma = suma de n respuestas – 1 x 25; n 

donde n es igual al número de las respuestas completadas. 

Para poder calcular la puntuación de cada sección opcional hay que contestar las cuatro 

preguntas. Para calcular la puntuación de la sección de 4 preguntas, se sigue el 

procedimiento descrito anteriormente. Se suman los valores asignados a cada una de 

las respuestas completadas y se divide entre cuatro. Para expresar esta puntuación en 

por cientos, se le resta 1 y se multiplica por 25. 
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