UNB

Universitat Autonoma de Barcelona

ANALISIS DE LAS DERIVACIONES RECIBIDAS POR EL
ESPECIALISTA HOSPITALARIO DESDE ATENCION PRIMARIA
POR PACIENTES CON DOLOR SUBACROMIAL

Marta Forner Gimeno

ADVERTIMENT. L’accés als continguts d’aquesta tesi queda condicionat a I'acceptacié de les condicions d’Us
establertes per la seglent lliceéncia Creative Commons: http://cat.creativecommons.org/?page_id=184

ADVERTENCIA. El acceso a los contenidos de esta tesis queda condicionado a la aceptacion de las condiciones de uso
establecidas por la siguiente licencia Creative Commons: http://es.creativecommons.org/blog/licencias/

WARNING. The access to the contents of this doctoral thesis it is limited to the acceptance of the use conditions set

by the following Creative Commons license: https://creativecommons.org/licenses/?lang=en




UNB

Universitat Autonoma de Barcelona

Escola de Doctorat
Facultat de Medicina
Departament de Cirurgia
DOCTORAT EN CIRURGIA | CIENCIES MORFOLOGIQUES

TESIS DOCTORAL
2021

ANALISIS DE LAS DERIVACIONES RECIBIDAS POR EL
ESPECIALISTA HOSPITALARIO DESDE ATENCION PRIMARIA
POR PACIENTES CON DOLOR SUBACROMIAL

ANALISI DE LES DERIVACIONS REBUDES PER L'ESPECIALISTA HOSPITALARI DES DE
L’ATENCIO PRIMARIA PER PACIENTS AMB DOLOR SUBACROMIAL

ANALYSIS OF SUBACROMIAL PAIN REFERRALS FROM PRIMARY CARE TO THE
HOSPITAL SPECIALIST

AUTORA: Marta Forner Gimeno

DIRECTORES: Dr. Joan Miquel i Noguera

Dr. Carles Torrens i Canovas

TUTOR: Dr. Carles Torrens i Canovas







Rendirse nunca ha sido una opcién.






A en Joan Miquel, un dia em vas dir que un no sap l'esfor¢ necessari per tal
d’aconseguir alguna cosa fins que ho fa ell mateix... | quanta rao! Per sort he
tingut a la millor persona i company guiant-me des que vaig comengar la
residéncia, sempre mirant més enlla. Gracies per endinsar-me en el mon de la
investigacio, t'estaré eternament agraida. Gracies per compartir amb mi tota
aquesta feinada, juntament amb el Carles Torrens heu fet que I'impossible és

convertissis en possible.

A David, pel teu suport incondicional i motivacié, per sumar-me sempre i mai
permetre que em rendisca, gracies per multiplicar alegries i dividir penes, junts

fem un gran equip!

A mi madre, por darme la vida y ayudar a que consiga ser todo lo que soy.
Sin ti nunca hubiera llegado hasta aqui. Gracias por ser mi gran ejemplo a
sequir: “El éxito no es la victoria, sino todo lo que has peleado por ganar.

Prohibido rendirse, respira hondo y sigue”.

A mi hermana, “My LilI’ Sis™ mi polo opuesto que siempre esta ahi, gracias por

mejorar mi inglés dia a dia.

Als meus “abuelitos”, gracies per ser els meus segons pares i ensenyar-me tant

de la vida.

A mi “resi pequeina” la canaria, de quién estoy orgullosa que siga mis pasos, sin

duda los amigos son la familia que elegimos.



A Belén y Juan por su gran aportacion con las ilustraciones. He descubierto
un talento oculto sobre todo de mi cirujana pediatrica.
To the Aussie who taught me: “It'll all be worth it at the end. Nothing is easy

though”






La perseverancia es la que nos empuja una 'y
otra vez hasta conseguir un objetivo,
por el camino nos caemos,

pero eso nos obliga a reimpulsarnos...






Indice

10



11



1. JUSTIFICACION Y MOTIVACION DEL ESTUDIO..........coevireeereee e 17

1.1 Justificacion del @StudiO .............uuuuiiiiiiiiiiiiii 19
1.2 Motivaciones del eStudio..............uuuiiiiiiiiiiiiiiiii 21
2. INTRODUGCCION ..ottt en e 23
2.1 Anatomia y funcion del hombro ............ccccoiiiiiii 25
2.2 Sindrome subacromial y evolucion del concepto.............ueveieeeeeeiinnnnnn. 28
2.3 Sindrome subacromial y atencion primaria.............ccccccveeiiiieiieeiinnneeenn. 31
2.4 Sistema de atencion sanitaria de L’Anoia.............cccccvviiiiiiiiieeiiiiieeen. 33
3. HIPOTESIS DEL TRABAJO Y OBJETIVOS ..o, 36
3.1 Hipotesis del trab@jo .........coovviiiiiiiiiiii s 38
KT @ o) 11 1Yo LSRR 39
4. MATERIAL Y METODOS ..... .ottt en e, 41
4.1 Disefo del estudio y seleccion de lamuestra.............oooeeiiiiiiiiiiinnnee. 43
4.2 Criterios de iNCIUSION.........ccoiiiiie e 44
4.3 Criterios de eXClUSION..........ccoiiiiiiiiiieie e 45
4.4 NVArIADIES ..o —————————— 46
4.5 Analisis estadiStiCO ........ccoeeiii e 50
5. RESULTADOS ... .ottt ettt e et e e e e nnee e et e e anneeenneeeenes 52
5.1 Analisis descriptivo de la muestra de estudio...........ccccceeeeiiiiiiin e, 54

12



B. DISCUSION ...ttt en e, 59

6.1 Analisis de resultados ..........coooriiiiiiiiii 61
6.2 Limitaciones del estudio...........ooooiiiiiiiiiiii e 64
7. APLICABILIDAD CLINICA ..ot 66
7.1 Aplicabilidad clinica y sobre la interpretacion de resultados................. 68
8. CONCLUSIONES ... .. e e e e e e e e e e e e e eeeeeennnns 72

8.1 Conclusiones sobre las hipotesis y los objetivos. Conclusiones

[T T LT o =1 [ 74
9. BIBLIOGRAFIA ...ttt 76

9.1 Bibliografia ... 78
TO. ANEXOS ..ot 87

10.1 Aprobacioén del estudio por el comité ético de investigacion clinica ... 89

11. CERTIFICADOS DE DIRECCION .......ooviieeeeeceeeeeeeeeeeeeee e 91

13



iINDICE DE FIGURAS

Figura 1. Anatomia del manguito de los rotadores vision anterior .................... 25
Figura 2. Anatomia del manguito de los rotadores vision posterior .................. 31
Figura 3. Circuito de derivacion de los pacientes desde la primera visita a cada
centro de atencion primaria hasta su visita al médico especialista en COT en el
1017 o1 = S 43

Figura 4. Comparacion de variables y probabilidad de cirugia ......................... 51

14



iINDICE DE TABLAS

Tabla 1. Hallazgos RMN ...

Tabla 2. Puntos clave y aportaciones de nuestro trabajo ............ccccccvvvnn.

LISTADO DE ABREVIATURAS

AP: Atencion Primaria

COT: Cirugia Ortopédica y Traumatologia

EAP: Equipo Atencion Primaria

ESSR: Sociedad Europea de Radiologia Musculo-esquelética
MFyC: Medicina Familiar y Comunitaria

RMN: Resonancia Magnética Nuclear

SAIS: Sindrome Impacto Subacromial

TC: Tomografia Computerizada

15



16



Justificacion y motivacion del

estudio

17



18



1.1JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El dolor subacromial es una las principales causas de visita médica en atencion
primaria referentes al sistema musculoesquelético. Las derivaciones al
especialista hospitalario son frecuentes '3, aunque los criterios de derivacion

suelen ser inespecificos.

Es por ello, por lo que resulta ser uno de los primeros problemas de salud de la
poblacion occidental 45, teniendo una gran repercusion sobre la calidad de vida
de las personas que las padecen, implicando un importante uso de servicios
sanitarios, ademas de elevados costes sociales y laborales cuando afectan a

poblacion activa 4.

El sindrome del impacto subacromial (SAIS) se ha considerado como la causa
mas comun de dolor del hombro . En los Ultimos afos la demanda asistencial
va en aumento debido al envejecimiento progresivo de la poblacion y al aumento
de pacientes cronicos pluripatolégicos. El numero de interconsultas también va
incrementandose, llegando a saturar los servicios, haciendo en muchas

ocasiones incluso que haya duplicidad de exploraciones complementarias ”.

En la ultima década, el sindrome subacromial ha sufrido cambios en el enfoque
terapéutico. Clasicamente era una patologia con enfoque quirurgico ante el
fracaso del tratamiento conservador. El cuerpo de evidencia cientifica disponible
actualmente &' otorga beneficios limitados al tratamiento quirtrgico. Sin

embargo, las derivaciones desde el centro de atencion primaria al especialista
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COT por este motivo siguen siendo frecuentes. Dado el contexto terapéutico
actual, existe poca informacion respecto a los beneficios de las derivaciones al

especialista hospitalario por dolor de hombro por sindrome subacromial.
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1.2 MOTIVACIONES DEL ESTUDIO

Actualmente existen pocos estudios en nuestro entorno '2'3 y hay pocos
protocolos establecidos publicados que analicen cémo se manejan estos
pacientes en las consultas del especialista COT, una vez derivados desde el
centro de AP (Atencion Primaria). Es por ello, que existen guias recientes y
pautas a seguir en el proceso de atencion para el dolor de hombro creados por
el programa de Intervenciones Basadas en Evidencia (EBI), de otros sistemas
de salud como el sistema de salud britanico (NHS) 4.

Con ello se pretende seguir un consenso de diagnostico y tratamiento en el
paciente con dolor de hombro desde que llega a atencion primaria, asi como un
protocolo de derivacidn comun a seguir desde atencion primaria al especialista

en patologia de hombro.
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2.1 ANATOMIA Y FUNCION DEL HOMBRO

El amplio rango de movimiento del hombro es una de sus caracteristicas
fundamentales. Las partes blandas son de gran importancia a la hora de

estabilizar la articulacion, debido a la gran amplitud de movimientos de este.

El manguito de los rotadores esta formado por los musculos supraspinatus,
infraspinatus, teres minor y subscapularis (figura 1 y 2). El conjunto de estos
cuatro musculos ayuda en ciertos movimientos y evita que la cabeza del humero
ascienda cuando el deltoides se contrae para elevar el brazo. Los dafios en el

manguito de los rotadores afectan de forma importante a la funcion del hombro.
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M. Subscapularis ]

[ VISION ANTERIOR ]

Figura 1. Anatomia del manguito de los rotadores. Vision anterior.
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M. Supraspinatus

[ M. Infraspinatus

[ M. Teres Minor ] C

o
'8

M. Teres Major

[ VISION POSTERIOR ]

Figura 2. Anatomia del manguito de los rotadores y M. Teres major.
Visién posterior.
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2.2 SINDROME SUBACROMIAL Y EVOLUCION DEL CONCEPTO

Dentro de la patologia de hombro podemos resumir cuatro grandes sindromes:
patologia del manguito de los rotadores, fracturas del tercio proximal del humero

y sus secuelas, patologia degenerativa articular e inestabilidad de hombro.

La patologia del manguito de los rotadores es un fendmeno basicamente
degenerativo que engloba: las tendinitis del supraspinatus, las rupturas de los
tendones del manguito de los rotadores y las bursitis 0 sindrome subacromial,

este ultimo es el que centra nuestro trabajo.

La afectacion del manguito de los rotadores suele provocar dolor en la actividad
de rotacion de la extremidad, ocasionalmente interferencia nocturna y una

limitacion en la abduccion del brazo afectado.

En el afo 1934, Codman fue el primero en identificar que muchos pacientes con
incapacidad para abducir el brazo tenian roturas completas o incompletas del
tenddn del supraspinatus 5. La teoria que propuso Codman resalta el origen
degenerativo. Se centra en el concepto degenerativo del tejido del manguito
rotador, y por ello es considerada una teoria intrinseca 8.

No fue hasta 1972 cuando se describe el sindrome del pinzamiento por parte de
Neer, implicando no sélo a estructuras como el acromion sino también el

ligamento acromio-coracoideo y la articulacion acromioclavicular '”.
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En la teoria propuesta por Neer, pues, el origen de las lesiones del manguito
rotador tendria un origen extrinseco por causa de las estructuras adyacentes

(acromion, ligamento coracoacromial) 6.

La teoria extrinseca fue ganando popularidad desde su descripcion, hasta
considerar la acromioplastia anterior como el tratamiento quirdrgico de eleccion
en esta patologia '". La aparicion de técnicas minimamente invasivas, como la
artroscopia de hombro, popularizaron la acromioplastia como tratamiento de
eleccion ante la persistencia de sintomas con el tratamiento conservador. La
acromioplastia artroscopica permitia una menor estancia hospitalaria y una mejor

aceptacion cosmética respecto a la técnica abierta 18.1°,

Con la aparicion de la Medicina Basada en la Evidencia, diversos estudios fueron
poniendo en duda los beneficios de la acromioplastia. También se realizaron
varios estudios comparando la bursectomia (extirpacion del tejido entre acromion
y tendones del manguito rotador) con la acromioplastia en el manejo del
sindrome subacromial, sin mostrar un claro beneficio a largo plazo en el

tratamiento de este 2021,

En 2017, se publica un estudio en el que no se recomienda la descompresion
artroscopica para tratar el sindrome subacromial 2, y en 2018 un popular ensayo
clinico comparando el tratamiento de fisioterapia, acromioplastia o cirugia
placebo (sham surgery) no encontréo diferencias entre la técnica de

acromioplastia y la cirugia tipo placebo °.
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En resumen, el hecho de que la acromioplastia posea escasos beneficios, ha
hecho disminuir ya su indicacion en algunos paises 23, mientras que la teoria
extrinseca propuesta por Neer ha quedado debilitada 2. En la mayoria de las
ocasiones, pues, un tratamiento rehabilitador bien dirigido con un buen
seguimiento estrecho y monitorizacion del paciente se ha visto que tiene

resultados mejores en el tratamiento del sindrome subacromial 25.
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2.3 SINDROME SUBACROMIAL Y ATENCION PRIMARIA

Las enfermedades del hombro en general y especialmente el sindrome
denominado hombro doloroso son causa de atencion frecuente en la consulta
meédica, siendo el tercer motivo por el que los pacientes acuden a las consultas

de Atencidn Primaria 26 documentado desde hace varias décadas.

En la mitad de los pacientes con este motivo de consulta los sintomas persisten
un afio después de la primera consulta %7, lo que conlleva un importante consumo

de recursos asistenciales y socioeconomicos.

La causa mas habitual de consulta es el dolor en la mayoria de los afectados
que suele durar varios meses, presentando el 40% de los pacientes
sintomatologia pasados los 12 meses. Casi la mitad de los pacientes recuerda

episodios previos de dolor de hombro 28,

Entre los factores de riesgo se encuentran; la edad, la ocupacion laboral y el
deporte, sobre todo aquellos que implican lanzamiento con el miembro superior
por encima del hombro. Los movimientos repetitivos, la vibracion, la fuerza y la
postura mantenida actdan de manera combinada 2°. El dolor de hombro supone
el 3-5% de la pérdida total de dias laborables y es la quinta causa de consulta

en mutuas de trabajo .

Sin lugar a duda, la precocidad en el diagnéstico y la instauracién de las

alternativas terapéuticas adecuadas, no solo contribuyen a mejorar la
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sintomatologia dolorosa, sino que mejoran la capacidad funcional del hombro y

reducen el riesgo de incapacidad de la articulacion a largo plazo 3'.
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2.4 SISTEMA DE ATENCION SANITARIA DE L’ANOIA

El ambito sanitario del area de salud de Catalufia Central comprende las
comarcas de: Anoia, Bages, Bergueda, Solsonés, el Moianés y Osona, en la
provincia de Barcelona. También abarca territorio de las otras tres provincias de
Cataluia, con cuatro consultorios municipales en la provincia de Lleida, un
equipo de atencion primaria a la de Tarragona y un consultorio municipal en la

de Girona.

La Gerencia Territorial Catalufia Central del Instituto Catalan de la Salud, que
esta ubicada en Sant Fruitds de Bages, la forman tres servicios de atencion
primaria: Anoia, Bages-Bergueda-Solsonés y Osona. Da asistencia de atencion
primaria a 404.245 habitantes, es decir, el 79% del total de la poblacion. Los
servicios asistenciales en este territorio se componen de 33 equipos de atencion
primaria, uno de los cuales penitenciario, que prestan atencién sanitaria a 163
municipios en 148 centros de salud (39 centros de atencidén primaria y 109
consultorios locales), que trabajan conjuntamente con 43 unidades de apoyo.

El ICS en el area de salud de CatalufAa Central tiene cuatro hospitales de
referencia del territorio (Althaia, Consorcio Sanitario de I’Anoia, Hospital San

Bernabé y Consorcio Sanitario de Vic).

Nuestro estudio esta centrado en el area de 'Anoia. El area de salud de I’Anoia

esta formada por 8 centros de atencién primaria, de los cuales su hospital de

referencia es: Consorcio Sanitario de L’Anoia - Hospital de Igualada.
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Estos centros de AP vinculados al Hospital de Igualada son: Anoia Rural, Calaf,
Capellades, Igualada Urba, Piera, Santa Coloma de Queralt, Santa Margarida

de Montbui y Vilanova del Cami.

En todos estos centros de AP existe el desplazamiento periddico de los
profesionales de COT a todos los EAP, una vez por semana. En cada EAP, hay
un especialista de familia y en algunos equipos se ha creado la figura de
enfermera o auxiliar de enfermeria especialista COT. El desplazamiento del
especialista COT al EAP implica la comunicacion mas directa con los
profesionales del EAP, de forma que se vaya haciendo una transferencia de
conocimiento y se vaya adecuando la calidad de las derivaciones segun criterios
preestablecidos. De forma que el circuito de derivacion de toda el area de salud
de I’Anoia es el siguiente: El paciente con sindrome subacromial es visitado por
su medico de AP, este paciente se deriva si se considera necesario al COT que
se desplaza periédicamente a los diferentes EAP y a su vez, una vez valorado
por el COT de AP se deriva al COT especialista en patologia de hombro del

Hospital de lgualada.

Existe poca informacion en nuestro pais que evalue las estrategias de atencion

primaria centradas en la atencibn de enfermedades del sistema

musculoesquelético.
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3.1 HIPOTESIS DEL TRABAJO

Hipotesis nula (HO)

Los pacientes afectos de patologia subacromial y derivados al centro

hospitalario, no se benefician de tratamientos especificos del medio hospitalario.

Hipotesis alternativa (H')

Los pacientes afectos de patologia subacromial y derivados al centro

hospitalario, si se benefician de tratamientos especificos del medio hospitalario.
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3.2 OBJETIVOS

OBJETIVOS PRIMARIOS

1. Determinar el tiempo de espera del paciente desde su derivacion por el
Médico de Atencion Primaria hasta su visita por el especialista en el

medio hospitalario.

2. Conocer los tratamientos a que han sido sometidos los pacientes afectos
de sindrome subacromial antes de ser visitados por el médico

especialista.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Determinar sila edad o el género del paciente condicionan su tratamiento

final.

2. Determinar si el tipo de exploraciones complementarias realizado

condiciona su tratamiento final.

El objetivo de este trabajo es analizar la evolucion de los pacientes visitados en
el centro hospitalario que fueron previamente derivados por dolor subacromial
desde el centro de atencion primaria; en referencia a tiempo de espera y tipo de

tratamiento empleados.
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Material y métodos
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4.1 DISENO DEL ESTUDIO Y SELECCION DE LA MUESTRA

Se trata de un estudio descriptivo de corte transversal, en el que se recogieron
122 derivaciones de 8 centros de atencidn primaria que forman parte de la misma
area de salud, desde el 1 de enero de 2018 hasta 31 de diciembre de 2019,

derivados al especialista hospitalario de traumatologia.
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4.2 CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron los pacientes visitados en el mismo centro hospitalario, que
consintieron su participacion en el estudio, por cédigo de derivaciéon M.75.8
(Dolor de hombro), incluyéndose los cédigos M. 75.81 (dolor hombro derecho) y

M.75.82 (dolor hombro izquierdo).
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4.3 CRITERIOS DE EXCLUSION

Los pacientes con diagnaostico distinto al dolor subacromial, a pesar del cédigo
M.75.8 fueron excluidos, ademas de los pacientes que no acudieron a la primera

visita hospitalaria.
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4.4 VARIABLES

La muestra fue categorizada por edad, sexo, obtencidbn de estudios
complementarios realizados y tratamientos realizados previos a la visita

hospitalaria.

La figura 3 muestra el circuito de derivacidon de los pacientes desde la primera

visita al centro de Medicina Primaria hasta su visita al médico especialista en

COT en el hospital.
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8 centros
incluidos

Tratamiento
quiruargico
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N

Pacgaonl’frcon Médico CcoT _ 2O HCO-I;|
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[ Tratamiento fisico

Rehabilitacion

Figura 3.
Circuito de derivacion de los pacientes desde la primera visita a cada centro de

Atencion Primaria hasta su visita al médico especialista en COT en el hospital.



Los pacientes fueron atendidos inicialmente por los médicos especialistas en
MFyC en el centro de salud ambulatorio. En caso de persistir el cuadro, los
pacientes fueron asistidos por el especialista en COT en el propio ambulatorio.
Estos especialistas valoraron si el paciente era tributario de derivacion al médico
especialista COT en el hospital de referencia para la valoracién de tratamiento

quirurgico (Figura 3).

Se registro retrospectivamente el tiempo de derivacion de los pacientes incluidos
en el estudio desde el médico especialista en MFyC al especialista COT en el
propio centro de salud ambulatorio (T1). Se registr6 también el tiempo de
derivaciéon entre el especialista COT ambulatorio y el especialista COT
hospitalario (T2). Tras la visita al especialista COT hospitalario, se registro el
tiempo entre la primera visita del especialista de hombro COT hospitalario y la
fecha de indicacién de tratamiento quirdrgico (T3) en los pacientes candidatos a
este tratamiento. Por ultimo, se registrd el tiempo de permanencia en la lista de

espera quirurgica para ser intervenidos (T4).

Con el fin de encontrar signos de imagen predictivos de tratamiento quirurgico,
el especialista COT evalud las imagenes de RMN practicadas en los pacientes
que disponian de estudio con RMN con las secuencias en cortes coronales,
axiales y sagitales para la evaluacién de la articulacién glenohumeral y el estado

de los tendones que conforman el manguito rotador.

El resultado de las RMN practicadas fue categorizado en 3 posibles resultados

(0: RMN normal, cambios degenerativos, 1: RMN con ruptura del supraspinatus
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pequena -inferior a 2cm en el plano coronal-, 2: RMN con ruptura del

supraspinatus significativa -superior a 2cm en el plano coronal-).

Los tratamientos realizados previos a la visita hospitalaria fueron evaluados a

través del registro de la historia clinica electrénica.

El estudio recibié la aprobacion del Comité de Etica e Investigacion (P18/205) de

nuestro centro (ANEXO 1) y no ha recibido ayudas economicas externas

derivadas de la industria médica, ni de otras fuentes.
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4.5 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se resumieron mediante la media (desviacion tipica) en el caso de las
variables numéricas y mediante la frecuencia absoluta (%) en el caso de las

variables cualitativas.

Para estudiar la probabilidad de recibir tratamiento quirurgico se ajustaron
modelos de regresion logistica incluyendo como covariables: la edad, sexo,
obtencion de estudios complementarios realizados y tratamientos realizados
previos a la visita hospitalaria. La significacion estadistica se fijo en el valor de

p<0,05. El analisis estadistico se ejecuto con el programa R (v4.0).
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Resultados
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5.1 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA DE ESTUDIO

De los 122 pacientes derivados, 97 cumplieron los criterios de inclusién, mientras
que 25 pacientes fueron excluidos por presentar un cuadro clinico distinto al

dolor subacromial en el momento de la visita hospitalaria.

En estos 25 pacientes excluidos encontramos 9 con luxacion/subluxacion de
hombro, 8 con patologia reumatoldgica, y 8 presentaron patologia relacionada

con mano/codo.

La media de edad fue de 56,64 afios, siendo 47 de los 97 mujeres. La mayoria
de los pacientes habian sido estudiados con ecografia (60%) previamente a la
derivacion. La radiologia simple de hombro se realiz6 a 55 pacientes (57,89%),
mientras que la RMN se realizé a 39 pacientes (41,05%) en el centro de atencion
primaria previa a la derivacién al especialista hospitalario. La TC fue realizada
en 6 pacientes (6,32%), mientras que 9 pacientes fueron sometidos a

electromiografia (9,47%).

Recibieron tratamiento farmacolégico previo 57 pacientes (60%)
(antiinflamatorios), 30 pacientes (31,58%) recibieron una infiltracion en el
espacio subacromial y 20 pacientes (21,05%) fueron tratados con rehabilitacion

fisica.

Después de la visita hospitalaria con el médico COT especialista en patologia de

hombro, 77 pacientes fueron tratados conservadoramente, mientras que en 20
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pacientes se propuso tratamiento quirurgico. Entre los 20 pacientes propuestos
para cirugia, 12 aceptaron tratamiento quirurgico (12,37%). Como consecuencia

de ello, 85 pacientes recibieron tratamiento conservador (87,63%).

El tiempo transcurrido para los 97 pacientes derivados desde la primera visita
del especialista de Medicina de Familia y Comunitaria al Especialista COT del
ambulatorio (T1) fue de 135,02 dias. El tiempo transcurrido entre la visita del
meédico especialista COT ambulatorio al especialista de patologia de hombro

hospitalario (T2) fue de 124,61 dias.

Para los 20 pacientes a los que se ofrecio tratamiento quirurgico, el tiempo de
espera entre la visita al especialista de hombro hospitalario hasta la indicacion
quirurgica (T3) fue de 93,4 dias. De ellos, 12 pacientes aceptaron el tratamiento
quirurgico, con un tiempo de permanencia en lista de espera quirurgica (T4) fue
de 80,83 dias. Para los 12 pacientes intervenidos, el tiempo total de espera entre
la visita del meédico especialista en MFyC y el tratamiento quirurgico fue de

725,75 dias.

Ni la edad (p = 0.838), sexo (p = 0.796), el tiempo de derivacién (p = 0.987), ni

los tratamientos previos (p = 0.634), influyeron en la decision de tratamiento

quirurgico (p = 0.637). (Figura 4).
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Figura 4.

El aumento de edad no condicioné una mayor tendencia al tratamiento

quirurgico. Tampoco el sexo, tiempo de derivacion ni prueba complementaria

realizada condicioné mayor probabilidad de cirugia.
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Los hallazgos encontrados en la RMN no condicionaron el tipo de tratamiento

realizado (Tabla 1).

Tipos de Resultados Frecuencia A Sometidos P value
RMN RMN (total cirugia *
practicadas muestra)
1 0: RMN normal, cambios 39 (41,05%) 6 0,623
degenerativos
2 1: RMN con ruptura del 10 (10,53%) 2 0,901

supraspinatus pequefia
-inferior a 2cm en el plano
coronal-
3 2: RMN con ruptura del 40 (42,11%) 1 0,905
supraspinatus significativa
-superior a 2cm en el plano

coronal-

* . . . ’ . .
3 pacientes sometidos a cirugia se intervinieron con los resultados de una

RMN externa.

Tabla 1.
Los hallazgos encontrados en la RMN no condicionaron el tipo de tratamiento

realizado.
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6.1 ANALISIS DE RESULTADOS

Los pacientes atendidos en el centro hospitalario de nuestro medio por dolor
subacromial sufren una larga espera entre la ultima visita en el ambulatorio y la
primera visita hospitalaria, que se cifra en 8 meses de media. La mayoria de los
pacientes acaban siendo tratados con manejo conservador en el centro
hospitalario, mientras que aquellos pacientes candidatos a la cirugia esperan
practicamente 2 afos entre la primera visita en AP hasta que se realiza la

intervencidn quirdrgica.

A. Discusion de los resultados en referencia a tratamientos aplicados;
En nuestra serie, el 20% de pacientes habian realizado tratamiento con
rehabilitacion previamente a la derivacion. Sin embargo, fue el tratamiento
conservador el tratamiento de eleccion después de la visita hospitalaria en el
80% de los casos. Estas cifras se soportan con el cuerpo de evidencia actual,
que no suele recomendar el tratamiento quirdrgico como primera opcion de
tratamiento del sindrome subacromial °''. Basados en los hallazgos de nuestra
serie, la inversion de recursos de rehabilitacion en el entorno de medicina
primaria aliviaria la presion hospitalaria y podria aliviar esperas innecesarias, asi

como expectativas de tratamiento desproporcionadas. 83233

El tratamiento definitivo en cerca del 90% de pacientes que han participado en
el estudio ha sido el tratamiento no quirurgico. A menudo, las derivaciones al
centro hospitalario suelen realizarse para plantear tratamiento quirurgico. Segun

el cuerpo de evidencia actual, el tratamiento quirdrgico debe plantearse en casos

61



seleccionados. La mejora de la comunicacion entre los médicos de atencion
hospitalaria y aquellos que atienden los pacientes en entorno de atencion
primaria podria aliviar la presion hospitalaria y podria reducir los tiempos de
espera entre la atencion en Medicina Primaria y el tratamiento definitivo,
mejorando de forma significativa la calidad asistencial de nuestros pacientes. Por
ende, la transmision de este conocimiento a los pacientes puede ayudar a aliviar

la presion asistencial y las expectativas de los pacientes 34.

B. Discusion de los resultados en referencia a tiempos de espera;
El tiempo de espera entre la visita por el médico de Atencidén Primaria hasta que
llega a la primera visita del especialista COT ambulatorio es de 135,02 dias,
mientras que el tiempo entre la visita de COT ambulatorio a COT hospitalario es
de 124,61 dias. La utilizacion de protocolos de derivacion comunes entre la
Medicina Primaria y la Medicina Hospitalaria '* pueden ayudar a agilizar el
tiempo de derivacidon, como sugiere el programa de Intervenciones Basadas en
Evidencia (EBI) del NHS ™4, asi como grupos de consenso del dolor

musculoesquelético (MSK) 35,

C. Discusién de los resultados en referencia a pruebas complementarias;
En nuestra serie, hemos observado una disparidad en el estudio con pruebas
complementarias de imagen diagnosticas. Un 60% disponian de un estudio con
ecografia, mientras que un 57,89% se les habia realizado una radiologia simple
de hombro desde AP y a un 41,05% una RMN previa a la derivacion al
especialista hospitalario. Existe un consenso de la Sociedad Europea de

Radiologia Musculoesquelética (ESSR) que orienta sobre las indicaciones
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clinicas para realizar ecografia musculoesquelética 3¢. Sin embargo, hay que
tener presente que en un 40% de los pacientes a los que se realiza la ecografia
de hombro por presentar un sindrome subacromial, no se encuentran trastornos

evidentes, como sugiere un estudio reciente 7.

D. Otras consideraciones;
Nuestro estudio no ha podido encontrar factores prondsticos para aquellos
pacientes que fueron tratados quirurgicamente. En primer lugar, esto se debe a
limitaciones metodoldgicas, ya que no todos los pacientes fueron cribados con
las mismas pruebas previamente a la derivacidén, ni después de la visita al
especialista. Algunos estudios sugieren que los sintomas de alarma podrian ser;
calor, enrojecimiento, hinchazon o fiebre indican la necesidad de una evaluacién
urgente. No mejorar con fisioterapia u otras medidas conservadoras podria
indicar la necesidad de una reevaluacion %49, Basados en los hallazgos de este
articulo, no se pueden establecer factores pronodsticos de derivacidn desde la

Atencién Primaria al centro hospitalario.

En cualquier caso, la unificacion de criterios consensuados entre AP vy la

atencion hospitalaria podria evitar esta disparidad de pruebas, y la creacidén de

circuitos rentables en referencia a pruebas diagndsticas 4'.
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6.2 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La principal limitacion de nuestro estudio es que la muestra solo evalu6 la
atencion primaria a través de los datos recopilados de pacientes que llegaron
desde atencién primaria a atencion especializada COT, especialista en hombro
hospitalario, es decir, es un estudio prospectivo a través de la llegada de los
pacientes al especialista en hombro hospitalario analizando cémo han llegado

hasta él desde AP.

Otras de las limitaciones es una muestra total pequefia y no se tiene en cuenta

la evaluacion funcional clinica.
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Aplicabilidad clinica
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7.1 APLICABILIDAD CLINICA Y SOBRE LA INTERPRETACION

DE RESULTADOS

Los resultados que hemos obtenido nos permiten extrapolar a la practica clinica

habitual diaria conclusiones fundamentales.

La principal contribuciéon de este articulo es poner de manifiesto la carga
asistencial frecuentemente innecesaria que supone la derivacion de pacientes
con sindrome subacromial a la Medicina Hospitalaria desde la Atencion Primaria,
con la consecuente espera por parte del paciente. La mayoria de los pacientes
codificados por dolor subacromial (M.75.8, M.75.81 y M.75.82), podrian ser
manejados en un entorno de salud mas cercano al paciente, como son los
Centros de Atencion Primaria. La mayoria de las derivaciones realizadas por
estos motivos no desembocan en un tratamiento distinto a la rehabilitacion,
disponible en los centros de Atencion Primaria. Un uso 6ptimo de recursos de
programas de fisioterapia o un consenso en las pruebas diagnosticas podrian

ayudar a aliviar ambos problemas.

En nuestro conocimiento, no existen guias generalizadas a nivel estatal que
ofrezcan pautas de derivacion concretas en pacientes con dolor subacromial.
Existen guias aceptadas a nivel regional 4243 aunque poco extendidas en cuanto

a Su uso.
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La involucracion de gestores de la salud y sociedades cientificas beneficiaria a
la creacion y diseminacion de un consenso de manejo en pacientes con

sindrome subacromial en nuestro medio.
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Puntos clave respecto a lo conocido sobre nuestro tema de estudio y que aporta

nuestro trabajo (Tabla 2).

Lo conocido sobre el tema

Qué aporta nuestro trabajo

El dolor subacromial es una de las
principales causas de visita médica
en atencion primaria, referentes al

sistema musculoesquelético.

Tiempo de espera muy largo desde
que se deriva el paciente al
especialista COT en patologia de
hombro.

Falta de consenso en la realizacién
de pruebas complementarias para el

estudio del dolor subacromial.

Sélo el 20% de pacientes recibid tratamiento con
rehabilitacion para el dolor subacromial antes de la
derivacion al centro hospitalario.

En cambio, fue el tratamiento de eleccion después
de la visita al especialista hospitalario.

El 90% de los pacientes estudiados fueron
manejados conservadoramente. En consecuencia,
podrian haberse manejado en el entorno de
Medicina Primaria y Comunitaria.

Heterogeneidad en las pruebas complementarias
en una misma Area de Salud o Regién Sanitaria.

Tabla 2.

Puntos clave y aportaciones de nuestro trabajo
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Conclusiones
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8.1 CONCLUSIONES SOBRE LAS HIPOTESIS Y LOS

OBJETIVOS. CONCLUSIONES PRINCIPALES

La mayoria de los pacientes derivados desde los centros de atencidén primaria

por dolor subacromial no reciben tratamiento quirurgico.
Los pacientes derivados al centro hospitalario por dolor subacromial esperan 8
meses (260 dias de media) para ser visitados por el especialista en patologia de

hombro.

Los pacientes tributarios de tratamiento quirurgico tardan mas de 2 afnos (725,75

dias) entre la visita en atencion primaria y la fecha del tratamiento definitivo.
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” Half of what you’ll learn in medical school will be shown to be
either dead wrong or out of date within five years of your graduation;
the trouble is that nobody can tell you which half - so the most

important thing to learn is how to learn on your own.”

- David Sackett -

The End
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