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(The quality of care in pain shoulder. A medical audit)

Resumen

Fundamento: Valorar la calidad de la atencién al hombro do-
loroso no quirdrgico en la consulta externa hospitalaria me-
diante la revisién de historias clinicas (HC) y su contraste con
indicadores de calidad.

Material y métodos: Revision retrospectiva de 245 HC de
pacientes no quirdrgicos atendidos por hombro doloroso entre
1999-2000 en dos hospitales publicos. Se establecieron in-
dicadores de calidad de la anamnesis, exploracion fisica, diag-
nostico y tratamiento, basados en revisiones sistematicas de
ensayos clinicos, guias de practica y revisiéon por expertos.
La revision de HC se realiz6 por dos médicos rehabilitadores
y se analizé la cumplimentacion de los criterios de calidad y
las diferencias entre hospitales.

Resultados: Un 76,3% de las HC no recogia = 4 de los 10
criterios de calidad de la anamnesis, un 61,6% no incluia
= 3 de los 10 criterios de calidad de la exploracién fisica y un
7,7% no tenia el diagndstico anotado. El 96,9% de los 98 pa-
cientes con sindrome subacromial no cumplia el criterio de
tratamiento antiinflamatorio o infiltraciéon en los tiempos pre-
establecidos, y a un 15,3% no se le habia propuesto fisiote-
rapia o ejercicio programado en las 4 semanas tras el diag-
nostico; al 95,8% de los 24 pacientes con rotura del manguito
de rotadores no se le propuso evaluacion temprana para po-
sible cirugia, y el 86,7% de los 15 casos de capsulitis adhe-
siva no recibid instrucciones para realizar ejercicio programado
en los tiempos propuestos.

Conclusiones: Hay importantes insuficiencias en la calidad
de la atencion al hombro doloroso o en su registro en la HC.
Palabras clave: Hombro doloroso. Audit médico. Calidad asis-
tencial. Rehabilitacion. Atencién ambulatoria.

Abstract

Background: To evaluate the quality of hospital ambulatory
care in non-surgical painful shoulder by auditing medical re-
cords using quality indicators.

Material and methods: We reviewed 245 medical records of
non-surgical patients assisted for pain shoulder in 1999-2000
in two public hospitals. Quality of care indicators for antece-
dents, physic exploration, diagnosis and treatment were de-
veloped based in systematic reviews of clinical trials, guide-
lines and expert criteria. Medical records review was carried
out by two rehabilitative doctors. Fulfilling of quality criteria and
differences between hospitals was analyzed.

Results: 76.3% of the medical records did not fulfill = 4 of
10 quality criteria for antecedents, 61.6% did not fulfill = 3 of
10 criteria for physical exploration, and 7.7% did not have any
diagnosis registered. 96.9% of the 98 patients with impinge-
ment syndrome did not complete the criteria of anti-inflam-
matory treatment or infiltration in the pre-established time, and
up to 15.3% had not been proposed physiotherapy or pro-
grammed exercise in the 4 weeks after the diagnosis; 95.8%
of the 24 patients with rotators cuff tears were not proposed
for early surgical evaluation, and 86.7% of the 15 cases of ad-
hesive capsulitis did not receive instructions to carry out pro-
grammed exercise in the proposed times.

Conclusions: The audit revealed significant deficiencies in
adherence to quality indicators in non-surgical pain shoulder.
Part of these problems can be due to low medical records qua-
lity.

Key words: Shoulder Pain. Medical Audit. Quality of Health
Care. Rehabilitation. Ambulatory Care.
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Introduccién

I hombro doloroso es, por frecuencia, el tercer mo-
tivo de consulta en atencién primaria'. Una re-
ciente revision de estudios epidemioldgicos es-
timaba su incidencia entre 9-25 casos por 1.000
habitantes/ano, la prevalencia/punto entre 69-260 por
1.000 habitantes y la prevalencia/afo entre 47-467 casos
por 1.000 habitantes. Estas cifras varian en funcion de
los grupos de edad, la metodologia del estudio, los cri-
terios diagndsticos empleados y los paises?. En Espana
se han descrito cifras de prevalencia/punto de 78 por
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1.000 habitantes?, y los estudios de revisién relatan va-
riaciones en prevalencia entre 70-200 por 1.000 adul-
tos*. Sélo el 40-50% de los afectados consulta por dolor
y, de éstos, en la mitad los sintomas persisten un ano
después de la primera consulta®, lo que conlleva un im-
portante consumo de recursos asistenciales y pérdidas
productivas por absentismo laboral®”.

El diagndstico rapido y la instauracién de las alter-
nativas terapéuticas adecuadas disminuyen el dolor, me-
joran la funcionalidad del hombro y reducen el riesgo
de incapacidad a largo plazog, por lo que estas medi-
das estan en la base de la calidad de la atencién pres-
tada a esta enfermedad. La historia clinica (HC) es el
documento en el que se registran los procesos efec-
tuados para establecer el diagnéstico, las actuaciones
desarrolladas y la evoluciéon de cada paciente. Su cum-
plimentacion cuidadosa es un requisito indispensable
para garantizar la comunicacién entre los profesiona-
les que atienden al paciente, la continuidad de los cui-
dados y otros aspectos de la calidad asistencial. Por
este motivo, contrastar la informacion registrada en las
HC con estandares de calidad basados en la eviden-
cia cientifica, una de las modalidades de audit clinico,
es uno de los instrumentos clasicos de valorar la cali-
dad de la atencion®1°.

Aunque el audit esta extraordinariamente extendi-
do en algunos paises, como el Reino Unido o Estados
Unidos, es inusual en el Sistema Nacional de Salud,
donde son raros los estudios de calidad basados en la
revision de HC y no existe ninguno sobre enfermedad
de partes blandas de hombro. El objetivo de este es-
tudio es valorar la calidad de la atencién prestada a los
pacientes tratados de los diferentes sindromes que se
engloban bajo la definicién genérica de «hombro do-
loroso» mediante la revision de HC y su contraste con
los indicadores de calidad.

Material y métodos
Disenio

Revision retrospectiva de HC en dos hospitales y
evaluacion del cumplimiento de una serie de indicadores
explicitos de calidad (audit clinico).

Entorno

El estudio se realizd en dos hospitales publicos del
area metropolitana de Valencia, ambos de la Red de
la Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana,
que atienden a poblaciones de 258.000 y 357.000 ha-
bitantes, y en cuyas areas hay 6 y 9 centros de salud,
respectivamente, que cuentan con unidades basicas de

rehabilitacion (UBR) extrahospitalarias. Ambos centros
estan dotados de recursos materiales similares, con una
sala polivalente de cinesiterapia y boxes de electrote-
rapia (que disponen de termoterapia superficial y pro-
funda, electroterapia de baja y mediana frecuencia, co-
rrientes galvanicas, ultrasonidos y crioterapia).

Pacientes

Todos los pacientes no quirdrgicos que, desde junio
de 2000 hacia atras en el tiempo y hasta totalizar el ta-
mafo muestral previsto, acudieron a las consultas ex-
ternas de rehabilitacion en los dos hospitales partici-
pantes. Dado que no habia ningun registro de consulta
externa, los casos se muestrearon a partir de las fichas
de tratamiento fisioterapico, incluidos todos los casos
con algun diagndstico o tratamiento compatible con un
cuadro de hombro doloroso y se excluyeron los casos
derivados a consulta externa tras una intervencién qui-
rdrgica del hombro o aquellos en los que no se verifi-
caba el diagnéstico. El tamano muestral se calculd asu-
miendo poblaciones infinitas, una proporcidon de
problemas de calidad del 30 y el 6% de precision, para
un intervalo de confianza del 95%, como n = [P (1-P)
(1,96)%/0,062] = 224 HC. A efectos de analizar posibles
diferencias entre ambos centros, y manteniendo la pre-
valencia del 30% en problemas de calidad, se estimé
en 250 casos (125 por hospital) el tamafio muestral ne-
cesario para detectar diferencias relativas de un 40%
en el respectivo indicador, aceptando un error tipo | del
5% y tipo Il del 20%. La seleccién de casos se realizd
mediante muestreo sistematico hasta totalizar 250 casos,
pero se excluyé a 5 por no cumplir los criterios de in-
clusion, restando 245 casos para el andlisis (121 en el
hospital 1 y 124 en el hospital 2). Todas las primeras
visitas de los pacientes incluidos se realizaron entre junio
de 2000 y enero de 1999.

Instrumentos

Para establecer los criterios de calidad de la aten-
cion se realizé una busqueda de indicadores utilizados
en otros trabajos y de revisiones sistematicas de en-
sayos clinicos sobre manejo del hombro doloroso; se
encontrd un solo trabajo que incorporara un grupo de
indicadores de calidad de la atencién al hombro dolo-
roso basados en la evidencia cientifica. Estos indica-
dores formaban parte del proyecto Quality Assessment
Tools System'", desarrollado en Estados Unidos como
parte de una amplia revision de la calidad asistencial .
Se reviso la racionalidad clinica y la base cientifica de
los indicadores propuestos en este instrumento y se rea-
lizaron las modificaciones convenientes para su mejor
adaptacion al entorno espafol. Finalmente, se esta-

117

Gac Sanit. 2006;20(2):116-23



Marin-Gémez M et al. La calidad de la atencién al hombro doloroso. Audit clinico

blecieron indicadores en 4 apartados (tabla 1): anam-
nesis, que incorpora 10 criterios; exploracion fisica, con
otros 10 criterios; diagndstico, con un solo criterio, y tra-
tamiento, con 2 criterios especificos para pacientes con
sindrome subacromial (n = 98), uno para pacientes con
rotura del manguito de los rotadores (n = 24) y uno para
casos de capsulitis adhesiva (n = 15). Dado que algu-
nos criterios de la anamnesis y de la exploracién fisi-
ca se pueden omitir una vez orientado el diagnéstico,
se preestablecid un criterio global de calidad para estos
apartados que sélo requeria el cumplimiento de un mi-
nimo de 4 criterios de anamnesis y 3 de exploracion.

Desarrollo del audit
La revision de las HC la realizaron dos médicos re-

habilitadores que habian finalizado recientemente el pe-
riodo de residencia. Estos revisores fueron previamente

entrenados en la revisién de HC y en el manejo del ins-
trumento disefado, y se evalud su fiabilidad mediante
el analisis de la concordancia de sus valoraciones en
49 historias. El estadistico kappa fue = 0,70 (niveles de
acuerdo buenos-excelentes’®) en los criterios evalua-
dos en esta revision (los globales de anamnesis y ex-
ploracion, diagndstico y los de tratamiento). La revision
se realizo en los correspondientes hospitales con el per-
miso y apoyo de los respectivos servicios de rehabili-
tacion (que promovian el estudio, aunque no participaron
en la revision de HC), y como actividad de mejora de
la calidad asistencial. Para preservar la confidenciali-
dad no se registrd ningun dato identificativo de los pa-
cientes.

Ante la diversidad de diagndsticos recogidos en las
HC, éstos se clasificaron en 6 grupos: sindrome su-
bacromial (incluyendo bursitis subacromial, calcificacion
de manguito o supraespinosa, impingement, tendinitis
subescapular, de manguito de rotadores, bicipital, de-

Tabla 1. Criterios de calidad empleados en la revision de historias clinicas

Anamnesis

Exploracion fisica

Diagndstico
Tratamiento

El diagndstico debe constar en la HC

La HC de los pacientes que presenten un nuevo episodio de hombro
doloroso debe incluir al menos 4 de los siguientes criterios

La HC de los pacientes que presenten un nuevo episodio de hombro
doloroso debe incluir al menos 3 de los siguientes criterios

Duraci6n del dolor

Dolor nocturno

Localizacion del dolor

Evolucion del dolor a lo largo del dia

Actividad en el momento en el que empez0 el dolor

Actividades que empeoran el dolor

Antecedentes de traumatismo

Antecedentes quirtirgicos

Intervenciones terapéuticas hasta el momento

Problemas en otras articulaciones

Rango pasivo de movilidad que incluya antepulsion, abduccion,
rotacion interna, rotacion externa, aduccion y extension

Rango activo de movilidad que incluya antepulsion, abduccién, rotacion
interna y rotacion externa

Exploracion de la contraccion muscular isométrica en antepulsion,
abduccidn, rotacion interna, rotacion externa, flexion y extension
del codo

Presencia o ausencia de arco doloroso aislado

Prueba del brazo caido

Prueba de la presencia de signos de impingement

Prueba de lesion del subescapular, supraespinoso € infraespinoso

Palpacion para localizar el lugar del dolor

Examen cervical

Prueba de inestabilidad

A los pacientes diagnosticados de sindrome de impingement se les debe haber propuesto al menos una de las siguientes alternativas:

a) AINE en el momento de presentacion de la enfermedad, o b) infiltracion intraarticular de corticoesteroides en la primera semana

A los pacientes diagnosticados de sindrome de impingement se les debe haber propuesto en las 4 primeras semanas tras el diagndstico
al menos una de las siguientes alternativas: a) fisioterapia o b) instrucciones para un programa de ejercicios a domicilio

A'los pacientes diagnosticados de rotura moderada o grave del manguito de los rotadores que no han visto un cirujano ortopédico

en las dos semanas anteriores se les debe haber propuesto ser derivados a COT en el momento del diagndstico

Los pacientes diagnosticados de capsulitis adhesiva deben haber recibido instrucciones para realizar ejercicios de hombro en el momento

del diagnostico

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; COT: cirugia ortopédica y traumatologia; HC: historia clinica.
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generativa, crénica o calcificada); capsulitis adhesiva
(incluyendo hombro congelado y capsulitis calificada o
retractil); rotura del manguito de los rotadores; artrosis
acromioclavicular; hombro doloroso (cuando éste era
el unico diagndstico existente), y otros diagnosticos (in-
cluian cervicobraquialgias, antiguas acromioplastias, ar-
trosis escapulohumeral, traumatismos y epicondilitis).
En la mayor parte de los casos no fue posible diferen-
ciar a partir de la HC la gravedad de la rotura del man-
guito de los rotadores, por lo que el criterio referido a
este diagndstico se aplicd a todos los casos de rotura
de manguito y no sélo a las roturas extensas.

Analisis

Los resultados se presentan, basicamente, como un
analisis descriptivo de la cumplimentacion de los res-
pectivos criterios. Adicionalmente, se valoré la posible
existencia de diferencias entre hospitales con la prue-
ba de 2, sustituida en su caso por la prueba exacta
de Fisher. Todos los analisis se realizaron con el pro-
grama estadistico SPSS®.

Resultados

En la tabla 2 se muestra la procedencia y los diag-
noésticos de los pacientes incluidos en el estudio. La
mayor parte de éstos provenia de atencion ambulato-
ria (primaria o especializada), mientras que un menor
porcentaje venia derivado desde los propios hospita-
les (aunque en un hospital la procedencia no consta-

ba en la mitad de los pacientes). El diagndstico mas
frecuente fue el de sindrome subacromial (40,0%), se-
guido del diagnéstico sindrémico de «hombro doloro-
so» (17,6%) y la capsulitis adhesiva (9,8%). Hubo di-
ferencias entre hospitales en la proporcion de pacientes
etiquetados con uno u otro diagndstico (p < 0,05).

Con respecto a los criterios de calidad establecidos
para la anamnesis (tabla 3), la duracién del dolor (re-
cogida en el 75,9% de las HC), los tratamientos pre-
vios (55,1%) y la presencia de dolor nocturno (28,6%)
fueron los que se registraron con mas frecuencia, mien-
tras que de los antecedentes quirdrgicos (4,5%), la evo-
lucién (5,7%) y localizacion del dolor (8,6%) apenas
queda constancia escrita. No hubo diferencias esta-
disticamente significativas entre hospitales en estos cri-
terios, con excepcion del referido a la actividad que em-
peora el dolor y los problemas en otras articulaciones,
que se registraron menos en el hospital 1. Sélo en el
23,7% de las HC se recogié un minimo de 4 criterios
de anamnesis. Respecto a la exploracion fisica, la prue-
ba del brazo caido (100,0%), el rango activo de movi-
lidad (88,2%) y la palpacién para localizar el dolor
(43,7%) son las pruebas mas registradas, mientras que
la presencia de arco doloroso y la prueba de inestabi-
lidad se recogen en menos del 10% de los casos. Sélo
en el 38,4% de las HC se recogié un minimo de 3 cri-
terios de exploracion fisica. El diagndstico constaba en
el 39,2% de las HC, pero si se contabilizan también los
diagnésticos incluidos en la ficha de fisioterapia, hasta
el 92,3% de los casos tenia un diagndstico escrito. Tanto
en los indicadores globales de anamnesis y exploracién
como en el de diagndstico hubo diferencias estadisti-
camente significativas entre hospitales, siempre con me-
jores resultados en el hospital 2.

Tabla 2. Procedencia y diagnéstico de los pacientes

Hospital 1 Hospital 2 Total
n % n % n %
Procedencia* Atencion primaria 47 38,8 0 0,0 47 19,2
Consulta externa centro especialidades 38 314 4 33,1 79 32,2
Consulta externa hospital 1 08 17 13,7 18 73
Otras procedencias 15 124 5 40 20 8.2
No consta 20 16,5 61 492 81 33,1
Diagnastico* Sindrome subacromial 40 33,1 58 46,8 98 40,0
Hombro doloroso 31 25,6 12 9,7 43 17,6
Rotura del manguito 6 50 18 145 24 9.8
Capsulitis adhesiva 2 1,7 14 11,3 16 6,5
Tendinitis bicipital 4 33 11 8,9 15 6,1
Artrosis acromioclavicular 11 91 0 0,0 11 45
Otros diagnésticos 15 12,4 4 3.2 19 78
No consta 12 99 7 56 19 7.8
Total 121 49,4 124 50,6 245 100,0

*p < 0,05; los diagnosticos se extrajeron de la historia clinica y de las fichas de fisioterapia.
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Tabla 3. Cumplimentacion de criterios de calidad en la anamnesis, exploracion y constancia del diagnéstico

Hospital 1
(n=121)

Hospital 2 Total
(n=124) (n=245)

n % n % n %

Criterios de calidad de la anamnesis Duracién del dolor

91 752 95 76,6 186 759

Intervenciones terapéuticas hasta el momento 66 54,5 69 55,6 135 55,1

Dolor nocturno

Problemas en otras articulaciones™
Historia de traumatismo previo
Actividad que empeora el dolor*
Actividad que desencadena el dolor
Localizacion del dolor

Evolucion del dolor

Antecedentes quirtrgicos

Cumplimentacion de 4 o més criterios™

Criterios de calidad de la exploracion fisica Prueba del brazo caido
Rango activo de movilidad

32 26,4 38 30,6 70 28,6
18 14,9 40 32,3 58 23,7
23 19,0 32 25,8 55 22,4
14 11,6 35 282 49 20,0
13 10,7 20 16,1 33 135

6 50 15 121 21 8,6
4 33 10 8,1 14 57
8 6,6 3 24 11 45

15 12,4 43 34,7 58 23,7
121 100,0 124 100,0 245 100,0
102 84,3 114 919 216 88,2

Palpacion para localizar el lugar del dolor* 27 22,3 80 64,5 107 43,7
Prueba de la presencia de signos de impingement 25 20,7 33 26,6 58 23,7
Examen cervical 24 19,8 34 274 58 23,7
Exploracion contraccion muscular isométrica 16 13,2 19 15,3 35 143
Pruebas del subescapular, supra e infragspinoso 0 0,0 31 25,0 31 12,7
Rango pasivo de movilidad 9 74 17 13,7 26 10,6
Presencia o ausencia de arco doloroso aislado 10 83 11 89 21 8,6
Prueba de inestabilidad 0 0,0 4 32 4 1,6

Cumplimentacion 3 o mas criterios*
Criterio diagnostico

31 25,6 63 50,8 94 38,4

Diagndstico escrito en la HC o la ficha de fisioterapia 109 90,1 17 94,4 226 92,3

HC: historia clinica.
*p <0,001.

Respecto a los tratamientos (tabla 4), sélo en 4 de
los 98 pacientes con sindrome subacromial (4,1%) cons-
taba que se les hubieran prescrito antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) en el momento de presentacion de
la enfermedad o se les hubiera realizado una infiltra-
cién intraarticular de corticoesteroides en la primera se-
mana, pero al 84,7% se le habia prescrito fisioterapia
0 ejercicio fisico a domicilio en las 4 semanas desde
el diagndstico. Respecto a los pacientes con rotura del
manguito de los rotadores, sélo en 1 de 24 (4,2%) cons-
taba que se hubiera derivado a cirugia ortopédica y trau-
matologia (COT). Respecto al criterio para la capsuli-
tis adhesiva, solo en 2 de los 15 pacientes con
capsulitis adhesiva (13,3%) constaba que se hubieran
dado instrucciones para ejercicio fisico en el domicilio
en el momento del diagnéstico.

Discusion

Los resultados de este estudio muestran diferencias
en el tipo de diagndsticos atendidos por cada hospital
e importantes insuficiencias en la anamnesis (un

76,3% de los pacientes no tenia registrados en la HC
un minimo de 4 criterios de los 10 preestablecidos), la
exploracion (un 61,6% no tenia registrados en la HC
un minimo de 3 de los 10 criterios preestablecidos) y
en los tratamientos, donde el 96,9% de los pacientes
con sindrome subacromial no cumplia el criterio de tra-
tamiento con AINE o inyeccién intraarticular de corti-
coides en los tiempos preestablecidos, mientras que a
un 15,3% no se le habia propuesto fisioterapia/ejerci-
cio programado en las 4 semanas tras el diagndstico
(ndtese que este criterio estaba incorporado al propio
disefo, ya que el muestreo se realiz6 a partir de las fi-
chas de tratamiento fisioterapico). Al 95,8% de los pa-
cientes con rotura del manguito de rotadores no se le
propuso en el tiempo propuesto la evaluacion para po-
sible cirugia, y el 86,7% de los casos de capsulitis ad-
hesiva no habian recibido en los plazos propuestos ins-
trucciones para realizar ejercicios programados. No se
han hallado estudios para la mayor parte de los crite-
rios utilizados, por lo que no pueden realizarse com-
paraciones con otros centros. Un estudio en Estados
Unidos que valoré los tratamientos ofrecidos (AINE, in-
yeccion de corticoesteroides, evitacion de actividades
que desencadenen el dolor, tratamiento fisico e ins-
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Tabla 4. Cumplimentacidn de criterios de calidad del tratamiento

Hospital 1 Hospital 2 Total

Pacientes con impingement n=40 % n=>58 % n=98 %
AINE en el momento de presentacion de la enfermedad 1 2,5 1 1.7 2 2,0
Infiltracion intraarticular de corticoesteroides 0 0,0 2 34 2 2,0
Criterio 1 (AINE o infiltracign) 1 25 3 52 4 41
Fisioterapia en las 4 primeras semanas 35 87,5 48 82,8 83 84,7
Ejercicio en el domicilio en las 4 primeras semanas™ 0,0 8 13,8 8 8,2
Criterio 2 (ejercicio o fisioterapia) 35 87,5 48 82,8 83 84,7
Rotura del manguito de los rotadores n=6 n=18 n=24

Criterio 3 (derivacion a COT) 0 0,0 1 56 1 42
Capsulitis adhesiva n=2 n=13 n=15

Criterio 4 (ejercicios de hombro) 0 0,0 2 15,4 2 13,3

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; COT: cirugia ortopédica y traumatologia.
*p<0,05.

trucciones para ejercicio programado en el domicilio
(n = 120), en las dos semanas tras el diagndstico de
sindrome subacromial, encontré que un 80,6% de pa-
cientes habia recibido al menos uno de estos trata-
miento?, pero las diferencias en criterios y plazos hace
dificil la comparacion directa con los resultados de este
estudio.

La variabilidad en el tipo de diagndsticos registra-
dos en ambos hospitales se explica por la conocida baja
fiabilidad del diagndstico del hombro doloroso'"7, as-
pecto que también se senala como fuente de hetero-
geneidad en los metaandlisis de ensayos clinicos en
esta enfermedad®?'. Con respecto a la procedencia de
los pacientes, algunas de las diferencias encontradas
obedecen a un sistema organizativo diferente entre
ambos hospitales, ya que mientras que el hospital 1 rea-
liza todas las primeras visitas en el hospital, indepen-
dientemente de su procedencia, el hospital 2 realiza las
visitas derivadas desde atencion primaria en las dife-
rentes UBR del area y, por tanto, éstas tienen un mi-
nimo peso en la consulta externa hospitalaria. Esto ex-
plica también una cierta mayor gravedad de los casos
del hospital 2 (p. ej., mas roturas de manguito de ro-
tadores y menos casos de artrosis), ya que proporcio-
nalmente se recogen mas pacientes derivados desde
el servicio de COT y menos derivados directamente
desde atencion primaria.

Respecto a la validez de los criterios utilizados, los
establecidos para anamnesis y exploracion fisica no
estan basados en la evidencia cientifica, sino en la in-
formacién necesaria para establecer el diagndstico y
tratamiento. En general, se trata de criterios recogidos
en las guias de practica??, que gozan de un amplio con-
senso profesional. Dado que algunos pueden ser in-

necesarios una vez orientado el diagnéstico, se esta-
blecié una valoracién global conservadora que sélo re-
queria el cumplimiento de unos pocos criterios (4 de
10 para la anamnesis y 3 de 10 para la exploracion).
La existencia de un diagndstico escrito en la HC tam-
bién parece un minimo razonable. En este caso, se optd
por considerar también los diagndsticos incluidos en las
fichas de fisioterapia, donde estaban mejor registrados
que en la propia HC. Respecto a los criterios de trata-
miento, las revisiones sistematicas de ensayos clinicos
han mostrado que tanto los AINE2® como la inyeccion
subacromial de corticoesteroides?!, la fisioterapia® y los
programas domiciliarios de ejercicio® son eficaces, en
mayor o menor medida, para reducir el dolor y mejo-
rar la movilidad en el sindrome subacromial. Igualmente,
el ejercicio programado parece ser beneficioso en la cap-
sulitis adhesiva®®. No hemos hallado estudios que va-
loren el beneficio de administrar estos tratamientos en
la primera visita o en el plazo de 4 semanas segun tra-
tamientos, respecto a administraciones mas tardias, pero
con el dolor como el sintoma principal parecen razo-
nables los plazos de administracion establecidos. No
hemos hallado ensayos clinicos que valoren el bene-
ficio de la evaluacion quirdrgica temprana en la rotura
del manguito de los rotadores o la efectividad del tra-
tamiento quirargico frente al conservador?*, aunque es
una alternativa que suele estar incluida en las guias de
practica clinica?.

En cuanto a limitaciones, hay que senalar, en pri-
mer lugar, que la ausencia de registro en la HC no im-
plica necesariamente que no se hayan realizado de-
terminadas preguntas en la anamnesis, o determinadas
exploraciones o recomendado determinados trata-
mientos, ya que es posible que no se registren de forma
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sistematica los datos que se consideran normales, que
no aportan mas informacion a la enfermedad analiza-
da o algunas recomendaciones (p. €j., el ejercicio do-
miciliario). Este aspecto podria contribuir, al menos en
parte, a explicar las diferencias entre hospitales, ya que
es posible que el mayor porcentaje de pacientes deri-
vados desde atencion primaria (mas leves) se relacio-
ne con una menor necesidad de datos de anamnesis
y exploracion. También es posible que los pacientes de-
rivados a rehabilitaciéon sean, al menos en parte, fra-
casos de los tratamientos con AINE establecidos por
los médicos de atencion primaria o los especialistas que
los derivaron a rehabilitacion (incluso que hubieran sido
previamente infiltrados) y estos tratamientos hayan sido
obviados en la HC. En conjunto, estos aspectos impli-
can un alto grado de incertidumbre, comun a todos los
audit, sobre si esta metodologia valora la calidad de la
asistencia o la calidad de la HC. Se trata de un aspecto
importante porque, aunque cabria realizar una hipote-
sis sobre una asociacion entre ambas valoraciones, es-
tudios al respecto han senalado la ausencia de rela-
cion entre la calidad de las anotaciones en la HC y los
resultados para los pacientes?®.

En el apartado de limitaciones, y desde el punto de
vista del andlisis, habria que incluir la ausencia de in-
formacién sobre caracteristicas de los pacientes que
pudieran asociarse a un mejor 0 peor manejo, la rea-
lizacion de numerosas pruebas estadisticas sin co-
rreccion para pruebas multiples (incremento del error
tipo I) y, viceversa, un cierto nimero de subanalisis con
pocos casos, grupos de tamano muy diferente o por-
centajes lejanos a los supuestos del muestreo, aspec-
tos que incrementarian el error tipo Il. Aunque el obje-
tivo primario del trabajo no era la busqueda de factores
asociados a baja calidad o la comparacion de dos mo-
delos organizativos, sino describir el cumplimiento de
determinados criterios, se trata de una informacion dutil
para el disefio de posibles estrategias de mejora que
no ha podido utilizarse en este trabajo.

En todo caso, los resultados de este estudio mues-
tran importantes problemas de calidad en el manejo cli-
nico (y/o en su registro en la historia médica) en una
de las enfermedades mas frecuentes en los servicios
de rehabilitacion. Los resultados del audit médico son
de caracter esencialmente local, aplicables a los cen-
tros donde se realiza y no necesariamente generali-
zables a otros centros, como demuestra la propia va-
riabilidad entre hospitales detectada en este estudio.
Sin embargo, la revision de la propia practica contiene
ensefanzas que pueden ser Utiles para otros. En este
caso, las insuficiencias detectadas orientan hacia la ne-
cesidad de protocolizar mejor la atencién a esta en-
fermedad, registrar en la HC los datos importantes, re-
ducir demoras en la administracion de tratamientos
efectivos y controlar, mediante revisiones periddicas u
otros sistemas, el control los tres factores previos.
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