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RESUMEN 

La entesitis y sinovitis son patologías articulares que se presentan de 

manera conjunta, así como también comparten factores de riesgo y su 

diagnóstico certero se realiza por ecografía músculo esquelética. Objetivo: 

Correlacionar la presencia de dichas patologías por ecografía con el 

consumo de alcohol, tabaco, obesidad, hiperlaxitud y actividad física en 

estudiantes asintomáticos (proyecto piloto SINDE aprobado). Metodología: 

Estudio prospectivo, transversal, no experimental y correlacional con técnica 

de muestreo de conveniencia con una población de 63 individuos. Se 

utilizaron datos antropométricos obtenidos, encuestas con escalas validadas 

para la evaluación de los factores de riesgo, exploración física y ecográfica 

articular. Resultados: Se encontró entesitis inflamatoria en el 38.1% de los 

sujetos estudiados y 57.14% de entesitis mecánica. Se estableció la 

correlación positiva entre el desarrollo de entesitis (279) con niveles de IMC 

con una significancia de (0.02), con pruebas de normalidad de Kolmogorov-

Smirnov significativas (0.01) y un R cuadrado de 0.078, con una significancia 

de 0.027. Se obtuvo correlación directa entre el desarrollo de entesitis y el 

peso (.303). Conclusiones: El 7,8% de la población estudiada presenta 

entesitis desarrollada por aumento gradual del IMC, explicado además 

correlación existente entre entesitis y peso. Se evidenció de manera clínica y 

ecográfica la presencia de entesopatías, pero sin correlación de las mismas 

en el análisis. El hallazgo de entesitis en el 95.24% de los estudiados, motiva 

a la continuación de este tipo de estudios, con mayor población. 

Palabras Claves: Sinovitis, entesitis, ultrasonido, obesidad, tabaco, 

alcohol.  
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ABSTRACT: 

Enthesitis and synovitis are joint pathologies presented in a shared manner 

as well as share risk factors and their accurate diagnosis is performed by 

musculoskeletal ultrasound. Objective: To correlate the presence of 

ultrasound synovitis and enthesitis with the consumption of alcohol, tobacco, 

obesity, hypermobility and physical activity in asymptomatic students (SINDE 

project pilot approved). Methodology: Prospective, cross-sectional, non-

experimental and correlational study with convenience sampling in a 

population of 63 individuals. Anthropometric data obtained, surveys with 

validated scales for the evaluation of risk factors, physical exploration and 

joint ultrasound were used. Results: Inflammatory enthesitis was found in 

38.1% of the subjects studied and mechanical enthesitis was found in 

57.14%. A positive correlation was established between the development of 

enthesitis (.279) with BMI levels with a significance of (0.02), with significant 

Kolmogorov-Smirnov normality tests (0.01) and a square R of 0.078, with a 

significance of 0.027. Direct correlation was obtained between the 

development of enthesitis and the weight of the subjects studied (.303). 

Conclusion:  7.8% of the studied population has developed enthesitis due to 

a gradual increase in BMI, explained in turn by the existing correlation 

between enthesitis and weight. The presence of enthesopathies was 

clinically and sonographically proved, but without correlation of these in the 

analysis. Finding enthesitis in 95.24% of the studied subjects, motivates the 

continuance of this type of studies, with a larger population. 

Keywords: Synovitis, enthesitis, ultrasound, obesity, tobacco, alcohol.
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IINNTTRROODDUUCCCCIIÓÓNN  

La entesitis se define como inflamación de tendones, ligamentos e 

inserciones de cápsulas articulares en los huesos, de causas 

multifactoriales; ya sea producto de un problema mecánico local, por 

sobrecarga o por trauma directo de la articulación (1). El término Sinovitis 

se refiere a la inflamación del revestimiento sinovial de la articulación (2). 

Ambas condiciones pueden presentarse a causa de reacciones 

inflamatorias exageradas y persistentes que forman parte de 

enfermedades difusas como las espondiloartritis, osteoartritis y otras 

enfermedades articulares autoinmunes (1)(2). 

La ecografía músculo esquelética, se constituye como una prueba 

diagnóstica útil para el examinador debido a su bajo costo, fácil acceso y 

alta especificidad y sensibilidad. Además, dicha prueba complementaria 

proporciona visualización directa de la severidad de patologías articulares  

ya que permite diferenciar el tipo de entesitis y la presencia de sinovitis 

articular (3)(2).  El Madrid Sonographic Enthesitis Index (MASEI), es el 

índice para la detección de estos hallazgos ecográficos (4). El consumo de 

sustancias pro inflamatorias como alcohol y tabaco así como la presencia 

de sobrepeso u obesidad, la práctica de ejercicio físico sobredemandante y 

el hallazgo de articulaciones hiperlaxas, se han asociado con el desarrollo 

de patología articular, por lo tanto, el pesquizaje de sinovitis y/o entesitis  

es clave para su temprano diagnóstico y tratamiento sobre todo en la 

población joven que esta mayormente expuesta a dichos factores Sin 

embargo, pocos son los estudios que utilizan la ecografía para la detección 

de dichos hallazgos articulares en estas poblaciones. 
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MMAARRCCOO  TTEEÓÓRRIICCOO  

CCAAPPÍÍTTUULLOO  11..  EENNTTEESSOOPPAATTIIAASS::  DDEEFFIINNIICCIIÓÓNN  YY  

FFIISSOOPPAATTOOLLOOGGÍÍAA  

1. Definición de entesopatías 

Cuando hablamos de entesis nos referimos a la zona de inserción de 

ligamentos, cápsulas articulares, tendones y fascia al hueso (5). Dicha 

área es altamente vascularizada, y está sometida a estrés mecánico 

frecuente, ya que su principal función es distribuir la tensión de las 

articulaciones por dicho espacio (6), por lo que es propensa a traumatismo 

y posterior respuesta inflamatoria local. El diagnóstico clínico se basa en 

presencia de dolor, inflamación y edema local, además de rigidez en los 

sitios de inserción, característica distintiva de espondiloartropatías (7), y a 

su vez suele acompañarse del hallazgo imagenológico. La presencia del 

dato de imagen apunta a un diagnóstico certero de entesopatía, ya que la 

clínica por sí misma carece de sensibilidad y especificidad en la 

determinación de la patología (6). Al momento de realizar la valoración por 

imágenes se opta por la ecografía músculo esquelética, debido a su 

disponibilidad y bajo costo (8). La ecografía  proporciona  visualización y 

valoración directa de la gravedad de la entesitis así como también el daño 

articular y extra articular. El compromiso articular se ve afectado además 

por la inflamación sinovial llamada sinovitis, que generalmente se presenta 

en articulaciones de las manos como interfalángicas proximales y distales 

así como también como en las rodillas (9). La sinovitis se presenta en los 
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primeros estadios de la osteoartrosis y artritis reumatoide (10). Como se 

establece en párrafos anteriores, entesitis y sinovitis se presentan de 

manera contigua generalmente, este estudio identificara ambos hallazgos 

ecográficamente en población asintomática.  

1.1 Entesitis 

La entesitis es la inflamación del origen e inserción de ligamentos, 

tendones, aponeurosis, anillo fibroso y cápsulas articulares, compromete a 

las articulaciones proximales y distales, y puede estar acompañada de 

bursitis y sinovitis adyacentes (10). Histopatológicamente, está conformado 

principalmente por un intercalado de fibras entre fibroblastos y condrocitos 

con matriz cartilaginosa, principalmente formadas por colágeno tipo II y 

proteoglicanos (11). El diagnóstico de entesitis incluye tanto el examen 

físico, imagenológico e histopatológico, en el cual la inflamación local, 

fibrosis y erosión son sus hallazgos más característicos (10). El hallazgo 

de entesitis, principalmente en extremidades inferiores, está ampliamente 

relacionada con el desarrollo de espondiloartropatías (10). En estudios 

recientes, se ha demostrado que la entesis es el sitio originario de 

inflamación de las articulaciones en espondiloartritis, por lo que el hallazgo 

temprano representa esencial importancia para el pronóstico de esta 

enfermedad (6). 

Los sitios en donde se presenta entesitis con mayor frecuencia son el 

tendón calcáneo (talón de Aquiles), la fascia plantar, el trocánter femoral, 

así como rodillas, hombros y codos (10). 
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1.2 Fisiopatología.  

La entesitis es originada por dos causas: sobrecarga mecánica o por 

reacción inflamatoria exagerada y persistente. La primera, como la 

producida en los deportistas de alto rendimiento, en la cual se encuentran 

lesiones aisladas, y la segunda, en los casos de espondiloartritis, 

patognomónico de la enfermedad (10). Esta última se encuentra 

sustentada en potenciales factores genéticos, tales como alteración de los 

genes de complejos de histocompatibilidad mayor clase I (CHM-I), o 

polimorfismos genéticos en receptores de interleucinas, tales como la 

interleucina 23 (IL-23), que se encuentran relacionadas con una respuesta 

inmune activa y prolongada (12). El desarrollo de la inflamación está 

mediado por la producción de prostaglandinas E2 locales, que 

desencadenan vasodilatación y reclutamiento de neutrófilos desde la 

médula ósea hacia el compartimiento enteseal (10). 

El Madrid Sonographic Enthesitis Index o por sus siglas MASEI es el índice 

que se emplea para su detección ecográfica (8).  

1.3 Fisiopatología de sinovitis  

La sinovitis es producida por lesión cartilaginosa previa, en la cual se 

produce una desregulación entre mediadores proinflamatorios y 

antiinflamatorios. La actividad inmune local, como la presentada por los 

macrófagos del tejido adyacente, y los fibroblastos parecidos a los 

sinoviocitos, se presenta como el primer mecanismo de defensa, y esta 

fagocitosis amplifica la inflamación sinovial. Estos, a su vez, activan 

mediadores proinflamatorios que llevan a la excesiva producción de 

enzimas proteolíticas responsables de mayor degradación cartilaginosa y 
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destrucción de este, creando un ciclo de retroalimentación positiva. La 

inflamación se magnifica por la activación de las células T, B y macrófagos 

del líquido sinovial (9). 

CCAAPPÍÍTTUULLOO  22..  FFAACCTTOORREESS  DDEE  RRIIEESSGGOO  AASSOOCCIIAADDOOSS  

2. Factores de riesgo relacionados con entesitis y 

sinovitis.  

La presencia de sinovitis se ha asociado a entesitis, ya que suelen 

presentarse en las mismas patologías por lo que podrían compartir 

factores de riesgo. Estudios recientes demuestran que el hallazgo 

temprano de sinovitis en poblaciones con sobrepeso, dolor articular y  

rigidez en las últimos 30 días, son factores predictores del desarrollo de 

patologías articulares, y pérdida del cartílago articular (13), incluida en la 

superficie articular como en la matriz del mismo, por lo que es considerado 

como un factor independiente de artropatías.  

2.1 Obesidad  

La osteoartritis, patología degenerativa crónica de la estructura articular se 

presenta generalmente en adultos mayores, con un incremento del 10 al 

15% por década (14) (15). Su incidencia se ha incrementado en adultos 

jóvenes, debido a la presencia de obesidad y sobrepeso en dicha 

población. El aumento de peso sobrecarga en la articulación, produciendo 

el desgaste y daño de su estructura (16). 

La obesidad y el síndrome metabólico se relacionan con un aumento de 

masa grasa, por ende de adipocitos, los cuales se ha demostrado que son 
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células pro-inflamatorias, productoras de citocinas inflamatorias como 

factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) inhibidor del factor activador de 

plasminógeno 1(PAI-1), interleucina 6 (IL6), leptina y adiponectina (17).  

Existe una relación directamente proporcional entre índice de masa 

corporal y el riesgo de enfermedades que presentan entesitis como la 

artritis psoriásica y otras enfermedades autoinmunes (18). Entre los 

posibles mecanismos fisiopatológicos que pudieran explicar esta relación 

se encuentra la presencia de los marcadores pro inflamatorios ya 

mencionados, y otros en proceso de estudio como el rol de la leptina en 

enfermedades reumatológicas generales (19). 

2.2 Tabaquismo.  

Estudios establecen una asociación entre el tabaquismo y desarrollo de 

artritis reumatoide, esto manifestado por la presencia títulos elevados de 

anticuerpos antipéptidos citrulinados y factor reumatoideo en pacientes con 

hábitos tabáquicos frecuentes e índices tabáquicos elevados (20,21). Sin 

embargo, la relación entre fumadores pasivos y el desarrollo de 

enfermedades reumatológicas, son aún no concluyentes (22). Se ha 

planteado en publicaciones recientes que el tabaco genera efectos dañinos 

sistémicos dados por la inducción de respuestas inflamatorias crónicas en 

compañía de estrés oxidativo, razón por la cual se lo ha identificado como 

factor de riesgo independiente de patologías autoinmunes, tales como 

artritis psoriática, esclerosis sistémica, lupus, enfermedad inflamatoria 

intestinal, entre otras (23) .  

Son varios los mecanismos a través de los cuales afectan las 

articulaciones y las estructuras extra articulares. Entre ellos se encuentra 
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el aumento de la transcripción de proteínas de choque de calor (heat shock 

proteins, HSPs) en los fibroblastos sinoviales expuestos al extracto del 

humo de tabaco, lo cual generó una respuesta inflamatoria (24).  

Otro mecanismo a través del cual se relaciona el tabaco y enfermedades 

autoinmunes es la producción de autoantígenos a través de la inducción 

de la carbamilación de vimetina, el cual al cambiar un aminoácido de una 

proteína una vez transcrita aumenta su potencial de evocar una respuesta 

inmune que lo reconozca como un agente extraño y no parte del cuerpo, 

formando un auto antígeno (25). Para determinar el nivel de adicción a la 

nicotina y de consumo de cigarrillo emplearemos el test de Fagerström 

(26).  

2.3 Alcohol  

Dada la prevalencia del consumo de alcohol en población adulta joven, 

estudios han examinado la asociación del alcohol con artropatías 

principalmente Artritis Reumatoide (AR) y la evidencia disponible sugiere 

un efecto protector (27). No se ha identificado un mecanismo específico 

que explique esta relación inversa (28). Sin embargo, existen hipótesis de 

una posible asociación entre el consumo diario de alcohol y los niveles de 

IL-6 antes de la aparición de síntomas de AR, lo que sugiere la existencia 

de relación dosis-respuesta lineal. Otra explicación plausible de un riesgo 

reducido de AR es que el alcohol puede disminuir la respuesta inmune y 

disminuir la producción de citoquinas proinflamatorias actuando de manera 

anti-inflamatoria (29)(30). 

No obstante, cabe recalcar que el consumo excesivo de alcohol deprime el 

sistema inmune y aumenta la propensión a infecciones bacterianas 
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severas. (30) Además esta asociación inversa entre el consumo de alcohol 

y el riesgo de AR comienza a perder su importancia a medida que el 

consumo aumenta a más de 15 g / día, que es aproximadamente 1.5 

bebidas estándar. (29) por lo cual se considera como un factor de riesgo 

para el desarrollo de artropatías, mismas que se relacionan con síntomas 

enteseales.  

La escala de AUDIT, validada por la OMS, estratifica por zonas los niveles 

de riesgo de consumo de alcohol que el entrevistado presente, y a través 

de este clasificar el tipo de intervención que requeriría dicha persona, sea 

de nivel educacional o de intervención clínica – medicamentosa (31).  

2.4 Hiperlaxitud  

Los estados de hiperlaxitud, que se evidencian con mayor frecuencia en 

personas jóvenes, llegando a presentarse hasta en el 20% de mujeres y 

10% de hombres, son causa importante de dolor articular de tipo no 

inflamatorio (32). La asociación sin embargo entre pacientes hiperlaxos y 

el cambio articular de tipo inflamatorio, se ha presentado en algunos 

estudios(33). El test de Beighton determina la presencia de hiperlaxitud 

con una sensibilidad y especificidad del 85 y 90%, respectivamente (34). 

2.5 Actividad física  

Los trastornos músculo esqueléticos, sean de origen muscular, nervioso o 

artrítico, son encontrados en personas que realizan actividad física, sea 

ésta intensa o la aquella realizada en actividades laborales diarias (35). 

Debido a su ubicación entre ligamentos, inserción tendinosa y hueso, las 

entesis son especialmente propensos a fuerzas mecánicas (36). De 
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acuerdo con los estudios realizados por Ward y colaboradores, las 

actividades físicas que requerían tensión repetitiva, como estiramiento, 

flexión o torsión, se asociaron con mayor daño radiográfico en pacientes 

con espondilitis anquilosante (37), lo que sugiere que el estrés 

biomecánico al que está expuesta la entesis sea la causante de 

entesopatías, lo que ha sido demostrado en estudios, y su respectiva 

diferencia estructural con la entesitis inflamatoria (38).  

La encuesta Global Physical Activity Questionnaire (39), validada por la 

OMS, analiza la tasa de equivalente metabólico, validada en unidades 

MET (Tasa de equivalente metabólico, o equivalente metabólico), de los 

sujetos a estudio, valorando 3 parámetros (P1, P2 y P3)  y clasificando la 

actividad física en 3 niveles de intensidad (leve, moderada y alta) 

considerando que:  

Actividad física leve: No registran actividad física o la registra sin 

alcanzar categorías media o alta.  

Actividad física moderada: Considerada por los siguientes criterios:  

 3 o más días de actividad física vigorosa por lo menos 20 minutos 

por día  

 5 o más días de actividad física de intensidad moderada o caminar 

por lo menos 30 minutos  

 5 o más días de actividad física de intensidad moderada o caminar 

por lo menos 30 minutos  

 5 o más días de combinar actividad física leve, moderada o vigorosa 

que alcancen un registro de 600 METs- min/semana 

Actividad física alta: debe cumplir los siguientes criterios 
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 3 o más días de actividad física vigorosa que acumulen 1500 

METs por minutos/semana.  

 7 o más días de cualquier combinación de actividad física leve, 

moderada o vigorosa que alcance un registro de 3000 METs 

minuto/semana (40). 

La tasa metabólica basal es la cantidad diaria de energía que nuestro 

organismo necesita en reposo, para su cálculo preciso se utiliza la 

ecuación de Harris-Benedict misma que se considera la más fiable ya que 

incorpora componentes de la estructura corporal como altura, peso y 

edad.(41) 

CCAAPPÍÍTTUULLOO  33..  EECCOOGGRRAAFFÍÍAA  EENN  EENNTTEESSOOPPAATTÍÍAASS  

3. Diagnóstico clínico y ecográfico de las entesopatías 

Actualmente la ecografía ha demostrado ser una técnica de imagen útil 

para el diagnóstico de entesitis, ya que permite la visualización directa de 

las entesis y estructuras relacionadas. (42) Examinar múltiples regiones 

del cuerpo, imágenes en tiempo real y fácil acceso son las principales 

ventajas del uso de la ecografía como complemento diagnóstico. (43) 

Los hallazgos ecográficos frecuentes en las entesitis descritos en la 

literatura son los siguientes: aumento del grosor, heterogeneidad, 

hipoecogenicidad, erosión, presencia de entesofitos, calcificaciones, 

bursitis e irregularidad cortical. (4) 
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3.1 Escalas clínicas para validar Entesitis y Sinovitis  

Para la detección de sinovitis se utiliza la estratificación en escala de 

grises medida por ecografía dado por la OMERACT y para la detección 

clínica de entesitis se emplea la escala clínica MASES o Mastricht 

Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score  (1,42) (44). Este último fue 

desarrollado para evaluar entesitis en pacientes con espondilitis 

anquilosante y ayuda a evaluar la presencia o la ausencia de dolor en el 

sitio de entesis, aplicando presión local a las siguientes áreas: primera 

articulación costocondral (derecha e izquierda), séptima articulación 

costocondral (derecha e izquierda), espina ilíaca superoposterior (derecha 

e izquierda), espina ilíaca anterosuperior (izquierda y derecha), cresta 

ilíaca (izquierda y derecha), quinta espinosa lumbar proceso, y la inserción 

proximal del tendón de Aquiles (izquierda y derecho). Los puntajes del 

índice MASES varían de 0 a 13 (45). 

OMERACT (Outcome Measures in Rheumatoid Arthritis Clinical Trials), 

proporciona los parámetros para la cuantificación de sinovitis que se 

descritos en. la estratificación semicuantitativa en escala de grises. Se 

evidencian cuatro grados del 0 al 3: no sinovitis, leve, moderada y severa. 

En el grado leve se observa hipoecogenicidad o anecogenidad en una 

línea delgada bajo la cápsula articular, en el moderado hay elevación de la 

cápsula articular adyacente al área de la articulación y en el severo se 

observa una cápsula articular elongada. Otro parámetro que se mide es el 

flujo doppler en la articulación con una estratificación de 0 a 3 (4)(43).  

Se utiliza para este estudio el examen ecográfico de seis articulaciones 

para detección de sinovitis de pequeñas articulaciones, que tiene una 
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sensibilidad y especificidad para detección de dichos hallazgos de 81.5% y 

87.9%, respectivamente (46)  

El  MASEI (Madrid Sonographic Enthesis Index) evalúa por ultrasonido 

musculo esquelético 6 entesis bilateralmente: fascia plantar proximal, 

tendón de Aquiles distal, tendón patelar distal y proximal, tendón distal del 

cuádriceps y tendón distal del tríceps. Cada entesis se evalúa transversal y 

longitudinalmente, y debe ser paralelo a la fibra del tendón para evitar la 

anisotropía acústica de la fibra (47), lo cual puede afectar la morfología de 

la fibra estudiada dando resultados anormales (48). La examinación de la 

entesis patelar debe realizarse con el paciente en posición supina con su 

rodilla flexionada  a 70 grados (8). La fascia plantar y el tendón de Aquiles 

deben ser evaluados con el paciente en decúbito prono y cada pie 

colgando de la mesa de examinación en flexión de 90 grados. Finalmente, 

el tendón del tríceps se evalúa con el codo flexionado en 90 grados y el 

paciente sentado en frente del examinador con el hombro en rotación 

interna (8,47). 

El score de MASEI evalúa en cada entesis mencionada 3 parámetros 

claves: calcificación, erosión e imagen Doppler; siendo el primero de ellos 

evaluado de 0 a 3; el segundo y tercer parámetro sobre 0 o 1. Asimismo, 

evalúa la estructura del tendón, presencia de bursitis y grosor del tendón; 

cada uno de estos datos evaluado sobre 0 o 1. AL obtener los resultados 

de cada entesis evaluado el máximo score MASEI es 136. 

La puntuación de calcificación es 0 si está ausente, 1 si existe pequeña 

calcificación u osificación en la entesis, 2 en caso de detectar entesofitos 

(espuelas hiperecoicas en el lugar de inserción ósea del tendón) o en caso 
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de calcificaciones u osificaciones de tamaño mediano, 3 si las 

calcificaciones u osificaciones detectadas eran de gran tamaño. Se 

considera como erosión ósea una ruptura cortical con una imagen de 

depresión ósea en el contorno del hueso en los planos longitudinales y 

axiales. Los parámetros de imagen Doppler se estudiaron con frecuencia 

de repetición de 400 Hz, ganancia de 20 dB y filtro de muro bajo. La 

Bursitis se define como una bolsa sinovial anormalmente grande y rodeada 

por líquido anecoico o hipoecoico (49)(7). 

En cuanto a grosor del tendón se planteó como anormal: tendón 

cuádriceps +6.1mm, tendón patelar proximal y distal +4.00mm, tendón de 

Aquiles +5.29mm, aponeurosis plantar +4.4mm y tendón del tríceps 

+4.3mm (8)(7). Se consideró estructura anormal del tendón en caso de 

pérdida de patrón fibrilar, aspecto hipoecoico o engrosamiento fusiforme 

de la entesis (7,8). 

El punto de corte para definir entesitis en un individuo es un score MASEI  

≥ 18, con una sensibilidad de 83.3% y especificidad 82.8% (8) y para 

definir entesitis en una entesis especifica es un score ≥4.5 con sensibilidad 

de 88.9% y especificidad de 87% (47). 
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MMAATTEERRIIAALLEESS  YY  MMÉÉTTOODDOOSS..  

Objetivo General  

Correlacionar la presencia de entesitis y sinovitis por ecografía con el 

consumo de alcohol, tabaco, obesidad, hiperlaxitud  y actividad física en 

estudiantes asintomáticos de la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil.  

Objetivos específicos  

1. Determinar el porcentaje de entesitis y sinovitis por ecografía en 

estudiantes asintomáticos.  

2. Medir el nivel de consumo de alcohol y tabaco en los estudiantes.  

3. Medir el estado nutricional, actividad física e hiperlaxitud en los 

estudiantes.  

4. Establecer la correlación entre los eventos y los factores de riesgo 

mencionados en este estudio. 

Diseño del estudio 

Este estudio realizado es de tipo prospectivo, transversal, no experimental 

y correlacional. 

Criterios de inclusión: 

 Estudiantes de la UCSG entre 18 a 25 años 

Criterios de exclusión: 

 Estudiantes que no completen los formularios de recolección de 

datos o la examinación clínica o ecográfica. 
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 Antecedentes clínicos de artropatías. 

 Antecedentes con síntomas de dolor articular. 

Técnica de muestreo 

Se realizó una técnica de muestreo no probabilístico llamada muestreo de 

conveniencia de un numero 63 individuos. Se comunicó a los estudiantes 

de distintos cursos del campus universitario por medios de comunicación 

en línea, sobre la elaboración de este estudio. Cabe recalcar que el 

tamaño de la muestra fue basada a la disponibilidad de los equipos y los 

participantes de este estudio.    

Reclutamiento de la población 

La población y los datos se obtuvo mediante una muestra por afinidad no 

aleatorizada ni sistemática como parte de un estudio piloto previo del 

proyecto del Sistema de Investigación y Desarrollo de la Universidad 

Católica de Santiago de Guayaquil (SINDE-UCSG) denominado 

“Prevalencia de sinovitis y entesitis subclínica por ecografía músculo 

esquelética en estudiantes de la UCSG entre 18-25 años durante el 

semestre A 2018”, del cual los autores formamos parte. El protocolo de 

investigación fue revisado y aprobado por el Comité de Bioética de la 

institución.  

Descripción de instrumentos de recolección de datos.  

1. Encuestas para recolección de datos demográficos y variables a 

estudiar. Las preguntas corresponderán a las escalas de AUDIT 

(Alcohol Use Disorders Identification Test), Fagerström, y Global 

Physical Activity Questionnaire (GPAQ), para obtener el nivel de 
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dependencia o uso nocivo del alcohol, adicción a la nicotina y al 

consumo del cigarrillo, y la tasa de equivalente metabólico, 

respectivamente.  

2. Se midió edad, peso y talla para obtener datos antropométricos y el 

índice de masa corporal (IMC). Además, en relación con estos 

datos, se estableció la tasa metabólica basal, según la ecuación de 

Harris-Benedict (41), la cual se aumentó a la tasa metabólica de 

actividad física obtenida en la Global Physical Activity Questionnaire 

(GAPQ), para su posterior análisis. 

3. Se realizó exploración física para detección clínica de entesitis 

según la escala de MASSES (Maastricht Ankylosing Spondylitis 

Enthesitis Score), hiperlaxitud ligamentosa según la prueba de 

Beighton.  

4. Por último se efectúo ecografía musculoesquelética para la 

detección de sinovitis definida por OMERACT (examinación de 6 

articulaciones pequeñas) y entesitis por el score MASEI, junto con la 

medición del diámetro de cartílago femoral en ambas rodillas y la 

presencia de signo de doble contorno en ambas rodillas. 

Variables  

Cuadro de variables 

Edad Indicador: número de años. 

Tipo: numérica discreta. 

Nivel de medición: número de años. 

Sexo Definición: características biológicas y 
fisiológicas que definen a hombres y mujeres. 
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Indicador: femenino o masculino. 

Tipo: categórica nominal dicotómica. 

Valor de la variable: femenino o masculino. 

Peso Definición: Peso del paciente en kg. 

Indicador: Kg obtenidos en balanza. 

Tipo: numérica continua. 

Valor de la variable: Kg obtenidos en balanza. 

Talla Definición: Altura en cm. 

Indicador: Cm obtenidos en medición por 

tallímetro 

Tipo: Numérica continua. 

Valor de la variable: Cm obtenidos en medición 

por tallímetro 

IMC Definición: Índice sobre la relación entre el peso 

y la talla. 

Indicador: Valor obtenido en   

Tipo: numérica continua. 

Valor de la variable: 18.5-24.9, 25-29.9, 30-34.9 

, 35-39.9 , ≥40 

Test de Fagerström Definición: Test que evalúa dependencia a la 

nicotina. 

Indicador: Puntuación obtenida en el test. 

Tipo: numérica discreta. 

Valor de la variable: 0 - 4, 5 - 6, 7 - 10 

Test AUDIT (Alcohol Definición: Test avalado por la OMS para la 
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Use Disorders 

Identification Test) 

evaluación del consumo de alcohol. 

 Indicador: puntuación obtenida. 

Tipo: numérica discreta. 

Valor de la variable: 0-7, 8-15, 16-19, ≥ 20. 

Test de Beighton Definición: test que determina la presencia de 

hiperlaxitud.  

Indicador: puntuación obtenida. 

Tipo: categórica nominal dicotómica. 

Valor de la variable:  0-3, ≥ 4 

Encuesta GPAQ 

(Global Physical 

Activity 

Questionnaire) 

Definición: analiza la tasa de equivalente 

metabólico y las clasifica en niveles de 

intensidad. 

Indicador: Unidades MET (UMET)  

Tipo: numérica discreta. 

Valor de la variable: Valor de la variable: <3000 

UMETs, 3000 y 4000 UMETs, 4000 y 5000 

UMETs, >5000 UMETs. 

Tasa metabólica 

basal (TMB) 

Definición: cantidad diaria de kilocalorias en 

reposo 

Indicador: resultado de ecuación de Harris 

Benedict 

Tipo: numérica continua. 

Valor de la variable: resultado obtenido en 

ecuación.  
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Grado de Sinovitis Definición: grado de inflamación en membrana 

sinovial medida por ecografía. 

Indicador: Escala de sinovitis Greyscale - 

OMERACT. 

Tipo: categórica nominal politómica. 

Valor de la variable: grado 0, grado 1, grado 2, 

grado 3. 

Puntuación MASES Definición: evalúa la presencia o la ausencia de 

dolor en el sitio de entesis. 

Indicador: puntuación obtenida. 

Tipo: categórica nominal dicotómica. 

Valor de la variable: 0 – 13 puntos. 

MASEI (Madrid 

Sonographic 

Enthesis Index) 

Definición: índice que evalúa la presencia de 

entesitis ecográfica bajo los parámetros 

calcificación, erosión e imagen doppler.  

Indicador: puntuación obtenida por tipo de 

hallazgo. 

Tipo: numérica discreta. 

Valor de la variable: Calcificación 0-3, Erosión 

0-1, Doppler 0-1. 
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Análisis estadístico 

Se realizó el análisis de datos con el programa estadístico SPSS versión 

23. Se realizaron tanto estudios descriptivos como correlacionales. Se 

presentan en primer lugar los estadísticos descriptivos de frecuencias, 

como media, desviaciones estándares, medianas, porcentaje de las 

distintas variables estudiadas. Luego, se realizaron las correlaciones 

correspondientes. Se consideró un valor de p < 0.05 como 

estadísticamente significativo para las correlaciones.  
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RREESSUULLTTAADDOOSS  

De los 63 pacientes 34 (54%) fueron de sexo masculino y 29 (46%) del 

sexo femenino (Tabla 1) (Gráfico 1). Se obtuvo una media de edad de 

20.98 años con una desviación estándar de ± 1.86. El peso (en kg) 

promedio fue de 69.56 kg con una desviación estándar de ± 16. La talla 

expresada en metros obtuvo un promedio de 1.67 m con una desviación 

estándar de ± 0.08 (Tabla 2). La escala de AUDIT obtuvo una media de 

5.56 en su score, con una desviación estándar de ± 5.25. El test de 

Fagerström realizado obtuvo una media de 0.39, con una desviación 

estándar de ± 0.96. El IMC promedio fue de 24.58, con una desviación 

estándar de ± 4.54 (Tabla 3) (Gráfico 2). 

El cuestionario GPAQ dentro de sus parámetros obtuvo los siguientes 

resultados: P1: Actividades laborales. En base a los resultados de 

unidades MET, se obtuvieron resultados promedios de 224.16 UMET, con 

una desviación estándar de ± 551.435, P2: Actividades al desplazarse se 

obtuvo resultados de 358 UMET, con una desviación estándar de ± 605,9. 

P3: Actividades de tiempo libre, se obtuvo una media poblacional de 

1220.95, con una desviación estándar de ± 1474.04 (Tabla 4)(Gráfico 3). 

La tasa metabólica según la GPAQ obtenida fue de 1803.11 UMET con 

una desviación estándar de ±1728.55 (Tabla 3 y 4). La tasa metabólica 

basal (TMB), según la ecuación de Harris-Benedict, presentó una media de 

1655,38 con una desviación estándar de  ±275.29. La tasa metabólica total 

(TMT), correspondiente a la suma de tasa metabólica obtenida por la 

GPAQ y la ecuación de Harris-Benedict, obtuvo una media de 3458.49 con 

una desviación estándar de ±1787.98 (Tabla 4).  Se interpreta como 



23 

“Sedentarismo” a valores menor a 3000 UMETs.; “Actividad física leve” a 

niveles de entre 3000 y 4000 UMETs; “Actividad física moderada” a niveles 

de entre 4000 y 5000 UMETs  y “Actividad física severa” a niveles 

superiores a las 5000 UMETs. 

Según la exploración del MASEI, se obtuvo una media general de entesitis 

de 17.92 con una desviación estándar de ±5.15 (Tabla 5) (Gráfico 4). 

Entesitis inflamatoria se presentó en el 47.5% de los pacientes, mecánica 

en el 49.2% de los mismos, y ausencia de entesitis solamente en el 3.3% 

(Tabla 6) (Gráfico 5). Se identificaron sinovitis por ultrasonografía músculo 

esquelética tanto en escala de grises como en escala doppler, con una 

media de 5.65 de articulaciones afectadas por paciente con una desviación 

estándar de ± 2.9 (Tabla 5) (Gráfico 6). De acuerdo a los grados de 

sinovitis, en nuestra población, 3.2% se ubicaron en el Grado normal, 

65.1% Leve, 31.7% Moderado (Tabla 7) (Gráfico 7). 

La correlación con el IMC fue de 0.27 con una significancia bilateral de 

0.02 (Tabla 8) (Gráfico 8). Se obtuvo una correlación de Pearson entre 

entesitis y grados de entesitis de 0.83 con una significancia bilateral de 

0.00 (Tabla 9). El análisis estadístico de la prueba de normalidad de 

Kolmogorov Smirnof para la distribución de las variables de entesitis e IMC 

obtuvo una significancia de 0.20 y 0.01 respectivamente (Tabla 10). El 

análisis del R cuadrado obtuvo un resultado de 0.078 (Tabla 11). El 

Análisis de varianza para entesitis e IMC obtuvo una significancia bilateral 

de 0.027. (Tabla 12). Se estableció además la correlación de Pearson 

entre entesitis y el peso de los participantes, con un nivel de significancia 

de 0.016 (Tabla 13). 
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Se evidencia una ligera tendencia al desarrollo de entesitis mecánica en 

sujetos de estudio con valores de AUDIT cercanos al 0, y una progresión a 

entesitis inflamatoria en pacientes con medidas de AUDIT mayores a 6. 

(Gráficos 9 y 10) 
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DDIISSCCUUSSIIÓÓNN  

El uso de ecografía músculo esquelética para la detección de entesopatías 

ha demostrado la validez adecuada para realizar el estudio a través de 

esta herramienta diagnóstica (50). Los estudios previamente realizados por 

Naredo et al., y Moshrif et al., no investigan el desarrollo de entesopatías 

en población asintomática, sino que los incluyen como controles frente a 

pacientes con espondiloartritis, principalmente en pacientes artritis 

psoriática (7)(51). No se encontró diferencia significativa de acuerdo con la 

edad ni el sexo, al igual que los estudios previamente realizados.   

El presente estudio, establece la correlación entre los factores de riesgo de 

entesopatías y la presencia ecográfica de sinovitis y entesitis, en la cual se 

encontró una correlación positiva y estadísticamente significativa (0.02) 

entre IMC y entesitis (0.27). Los valores obtenidos en el análisis descriptivo 

de la escala AUDIT nos demuestran que la población estudiada tiene 

niveles de consumo de alcohol de primer grado, con tendencias positivas 

al desarrollo de entesopatías, pero sin el grado de significancia esperado, 

con requerimiento de educación acerca del consumo de este. El análisis 

de la prueba de Fagerström nos indica que no existe dependencia a la 

nicotina en nuestros sujetos de estudio. No se encontró asociación 

estadística entre la hiperlaxitud y la presencia de entesitis. El hallazgo de 

entesitis en el 95.24% de los estudiados, motiva a la continuación de este 

tipo de estudios, con mayor población. 

Limitaciones del estudio 

Debido a que forma parte de un estudio piloto, la disponibilidad del 

ecógrafo y la cantidad de población reclutada quizá fue insuficiente para 
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establecer la relación entre los múltiples factores de riesgo asociados a 

estos procesos inflamatorios. La muestra poblacional por afinidad, no 

aleatorizada ni sistematizada, podría ser un factor de sesgo de selección, 

sin embargo, las pruebas de normalidad y el R cuadrado, validan de mejor 

manera el estudio.  
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CCOONNCCLLUUSSIIÓÓNN  YY  RREECCOOMMEENNDDAACCIIOONNEESS  

El estudio realizado demuestra la presencia de entesitis por ecografía 

músculo esquelética en el 95.24% de la población estudiada, de las cuales 

la asociación más significativa es aquella obtenida con las variables 

clínicas peso e IMC. El 7,8% de la población estudiada presenta entesitis 

desarrollada por aumento gradual del IMC, explicado además correlación 

existente entre entesitis y peso. Se evidenció de manera clínica y 

ecográfica la presencia de entesopatías, pero sin correlación de estas en 

el análisis.  

La entesopatías son un procesos inflamatorios multifactoriales, y el 

hallazgo temprano de los cambios mecánicos e inflamatorios sobre la 

superficie articular o inserción tendinosa, en conjunto a la identificación de 

los factores de riesgos asociados, podrían, en cierta medida, controlar 

dichos factores modificables y a su vez, mejorar la calidad de vida y evitar 

la progresión del daño articular progresivo, degenerativo e incapacitante, 

como la entesitis y sinovitis en las cuales se presenten erosiones crónicas 

e irreversibles. Ante los hallazgos encontrados, se recomienda a la 

institución: 

 Realizar seguimiento poblacional de aquellos grupos con factores 

de riesgo asociados al desarrollo de entesopatías. 

 Desplegar el uso de ecografía músculo esquelética para determinar 

la existencia de entesopatías en la población estudiantil 

universitaria. 

 Realizar estudios prospectivos posteriores, con mayor población, 

que determinen la relación existente entre el hallazgo de 
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entesopatías de forma ecográfica con el posterior desarrollo de 

enfermedades reumatológicas de relevancia clínica, por 

determinación conjunta de análisis clínicos y de laboratorio.  
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TTAABBLLAASS  

Tabla 1.- Porcentaje de Sexo en la población estudiada. 

Sexo 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido 

0 34 54% 54% 54% 

1 29 46% 46% 100% 

Total 63 100% 100%   

Elaborado por: Mena, V; Naranjo, C.  

Fuente: Estadística proyecto SINDE 

Tabla 2.- Frecuencia de datos antropométricos de la población 

estudiada. 

Datos antropométricos 

  N Rango Mínimo Máximo Media 
Desviación 
estándar 

Edad 63 7 18 25 20,98 1,862 

Peso 63 82 42 124 69,56 16,009 

Sexo 
63 1 0 1 0,46 0,502 

Talla 63 0,34 1,49 1,83 1,6768 0,08775 

N 
válido 
(por 
lista) 

63           

Elaborado por: Mena, V; Naranjo, C.  

Fuente: Estadística proyecto SINDE 
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Tabla 3.-  Factores de riesgo en población estudiada.  

  N Rango Mínimo Máximo Media 
Desviación 
estándar 

AUDIT 63 22 0 22 5,56 5,251 

BEIGHT 63 9 0 9 4,62 2,498 

FAGERNSTROM 62 4 0 4 0,39 0,964 

GPAQ 63 7128 0 7128 1803,11 1728,550 

IMC 63 26,50 16,41 42,91 24,5878 4,54221 

N válido (por 
lista) 

62           

Elaborado por: Mena, V; Naranjo, C.  

Fuente: Estadística proyecto SINDE 

Tabla 4.- Tasas metabólicas en población estudiada. 

Estadísticos 

  

Activid
ad 

Laboral 

Actividad
es al 

desplazar
se 

Activida
d 

tiempo 
libre GPAQ TMB TMBT 

N Válido 63 63 63 63 63 63 

Perdid
os 

0 0 0 0 0 0 

Media 
224,16 358,00 

1220,9
5 

1803,1
1 

1655,3
8 

3458,4
9 

Mediana 
0,00 168,00 480,00 

1320,0
0 

1616,0
0 

3282,0
0 

Desviación 
estándar 

551,43
5 

605,913 
1474,0

40 
1728,5

50 
275,29

5 
1787,9

87 
Mínimo 0 0 0 0 1257 1334 

Máximo 2880 3360 6720 7128 2465 8810 

Percentil
es 

25 
0,00 0,00 0,00 320,00 

1427,0
0 

1892,0
0 

50 
0,00 168,00 480,00 

1320,0
0 

1616,0
0 

3282,0
0 

75 
180,00 400,00 

2400,0
0 

2880,0
0 

1867,0
0 

4524,0
0 

Elaborado por: Mena, V; Naranjo, C.  

Fuente: Estadística proyecto SINDE 
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Tabla 5.-  Sinovitis y entesitis en la población estudiada. 

  N Rango Mínimo Máximo Media 
Desviación 
estándar 

Entesitis 63 26 7 33 17,92 5,150 

Sinovitis 63 12 0 12 5,65 2,914 

N válido 
(por 
lista) 

63           

Elaborado por: Mena, V; Naranjo, C.  

Fuente: Estadística proyecto SINDE 

Tabla 6.-Grados de entesitis en población estudiada. 

  Recuento Porcentaje 

ENTESIS 

No entesitis 2 3,30% 

Mecánica 30 49,20% 

Inflamatoria 29 47,50% 

Global 61 100,00% 
Excluido 2   
Total 63   

Elaborado por: Mena, V; Naranjo, C.  

Fuente: Estadística proyecto SINDE 

Tabla 7.-Grados de sinovitis en población estudiada. 

Grado de Sinovitis 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido Normal 
2 3,2% 3,2% 3,2% 

Leve 
41 65,1% 65,1% 68,3% 

Moderado 

20 31,7% 31,7% 100% 

Total 63 100% 100%   

Elaborado por: Mena, V; Naranjo, C.  

Fuente: Estadística proyecto SINDE 
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Tabla 8.- Correlación Entesitis – IMC. 

Correlación Entesitis – IMC 

  Entesitis IMC 

Entesitis Correlación de 
Pearson 

1 ,279* 

Sig. (bilateral) 
  ,027 

N 63 63 

IMC Correlación de 
Pearson 

,279* 1 

Sig. (bilateral) ,027   

N 63 63 

Elaborado por: Mena, V; Naranjo, C.  

Fuente: Estadística proyecto SINDE 

Tabla 9.- Correlación entre valores de entesitis y presencia 

de entesitis. 

Grados de entesitis y Entesitis 

  VALORENTESIS Entesitis 

VALORENTESIS 

Correlación de 
Pearson 

1 ,837** 

Sig. (bilateral)   0 

N 63 63 

Entesitis 

Correlación de 
Pearson 

,837** 1 

Sig. (bilateral) 0   

N 63 63 

Elaborado por: Mena, V; Naranjo, C.  

Fuente: Estadística proyecto SINDE 
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Tabla 10.- Pruebas de Normalidad de Kolmogorov Smirnov 

y Shapiro Wilk.  

Pruebas de normalidad 

  

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Estadístic
o 

gl Sig. 
Estadístic

o 
Gl Sig. 

Entesiti
s 

0,09 63 ,200* 0,969 63 0,118 

IMC 0,126 63 0,015 0,923 63 0,001 

Elaborado por: Mena, V; Naranjo, C.  

Fuente: Estadística proyecto SINDE 

Tabla 11.- R cuadrado entesitis.  

Model
o 

R 
R 

cuadrad
o 

R 
cuadrad

o 
ajustado 

Error 
estándar 

de la 
estimació

n 

Estadísticos de cambio 

Cambio 
en R 

cuadrad
o 

Cambi
o en F 

gl
1 

gl
2 

Sig. 
Camb
io en 

F 

1 
,279

a 
0,078 0,063 4,39794 0,078 5,134 1 61 0,027 

Elaborado por: Mena, V; Naranjo, C.  

Fuente: Estadística proyecto SINDE 

Tabla 12.- Test de ANOVA.  

ANOVAa 

Modelo 
Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 
cuadrática 

F Sig. 

1 

Regresión 99,31 1 99,31 5,134 ,027b 

Residuo 1179,856 61 19,342     

Total 1279,166 62       

Elaborado por: Mena, V; Naranjo, C.  

Fuente: Estadística proyecto SINDE 
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Tabla 13.- Correlación Entesitis y Peso. 

 

Elaborado por: Mena, V; Naranjo, C.  

Fuente: Estadística proyecto SINDE 

 

  Entesitis PESO 

Entesitis 

Correlación de Pearson 1 ,303* 

Sig. (bilateral)   0,016 

N 63 63 

PESO 

Correlación de Pearson ,303* 1 

Sig. (bilateral) 0,016   

N 63 63 
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GGRRÁÁFFIICCOOSS  

Grafico 1.-Sexo en población estudiada.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por: Mena, V; Naranjo, C.  

Fuente: Estadística proyecto SINDE 
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Gráfico 2. -Factores de riesgo estudiados: Consumo de alcohol, IMC. 

 

 

 

Elaborado por: Mena, V; Naranjo, C.  

Fuente: Estadística proyecto SINDE 
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Gráfico 3.- Tasas Metabólicas de población estudiada 

Elaborado por: Mena, V; Naranjo, C.  

Fuente: Estadística proyecto SINDE 
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Gráfico 4.- Entesitis en poblacion estudiada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por: Mena, V; Naranjo, C.  

Fuente: Estadística proyecto SINDE 

Gráfico 5.- Tipos de entesitis en poblacion estudiada 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por: Mena, V; Naranjo, C.  

Fuente: Estadística proyecto SINDE 
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Gráfico 6.-Sinovitis en población estudiada 

 

Elaborado por: Mena, V; Naranjo, C.  

Fuente: Estadística proyecto SINDE 

Gráfico 7.- Grados de sinovitis en poblacion estudiada 

Elaborado por: Mena, V; Naranjo, C.  

Fuente: Estadística proyecto SINDE 

65,1% 

31,7% 

3,2% 
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Gráfico 8.-Correlacion entesitis- IMC 

Elaborado por: Mena, V; Naranjo, C.  

Fuente: Estadística proyecto SINDE 

Gráficos 9 y 10.-Análisis no correlacional entesitis – AUDIT 
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Elaborado por: Mena, V; Naranjo, C.  

Fuente: Estadística proyecto SINDE 
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conjunta, así como también comparten factores de riesgo y su diagnóstico certero se realiza por 
ecografía músculo esquelética. Objetivo: Correlacionar la presencia de dichas patologías por 
ecografía con el consumo de alcohol, tabaco, obesidad, hiperlaxitud y actividad física en 
estudiantes asintomáticos (piloto proyecto SINDE aprobado). Metodología: Estudio 
prospectivo, transversal, no experimental y correlacional con técnica de muestreo de 
conveniencia con una población de 63 individuos. Se utilizaron datos antropométricos 
obtenidos, encuestas con escalas validadas para la evaluación de los factores de riesgo, 
exploración física y ecográfica articular. Resultados: Se encontró entesitis inflamatoria en el 
38.1% de los sujetos estudiados y 57.14% de entesitis mecánica. Se estableció la correlación 
positiva entre el desarrollo de entesitis (0.279) con niveles de IMC con una significancia de 
(0.02), con pruebas de normalidad de Kolmogorov-Smirnov significativas (0.01) y un R cuadrado 
de 0.078, con una significancia de 0.027. Se obtuvo correlación directa entre el desarrollo de 
entesitis y el peso (.303). Conclusiones: El 7,8% de la población estudiada presenta entesitis 
desarrollada por aumento gradual del IMC, explicado además correlación existente entre 
entesitis y peso. Se evidenció de manera clínica y ecográfica la presencia de entesopatías, pero 
sin correlación de estas en el análisis. El hallazgo de entesitis en el 95.24% de los estudiados, 
motiva a la continuación de este tipo de estudios, con mayor población 
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