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Resumen

Antecedentes y objetivo. El sindrome de hombro doloroso postictus (HDPI) es una de las
complicaciones mas comunes tras un accidente cerebrovascular. Un estudio espafiol estableci6 su
incidencia en torno el 53% en el afio 2001; no hay estudios més recientes. El objetivo de este
estudio fue obtener informacién epidemioldgica actualizada del HDPI en Espafia v,
secundariamente, obtener informacion de interés sobre su atencidn clinica.

Pacientes y métodos. Estudio observacional prospectivo sobre 1.000 pacientes. Los pacientes
fueron seleccionados de todos los servicios responsables de la asistencia clinica de pacientes
postictus de un &rea sanitaria completa y seguidos durante un afio. Fueron analizadas variables
sociodemograficas, caracteristicas del HDPI y factores relacionados con la asistencia meédica. Se
realiz6 un andlisis descriptivo de las variables, empleando la funcion de Kaplan Meier para
analizar la incidencia acumulada del HDPI.

Resultados. Constituyeron la muestra final 576 individuos, de los cuales 119 (21%) presentaron
HDPI. El 58% de ellos fue derivado a rehabilitacion con un periodo de espera medio de 31 dias.

El diagndstico del HDPI se dio en la mayoria de los casos tras el alta hospitalaria. Los servicios



de rehabilitacion detectaron el 41% de los casos, mientras que los servicios de Atencién Primaria
detectaron el 26%.

Conclusiones. EI HDPI es una complicacién frecuente. La implementacién de una pronta atencion
rehabilitadora y la reduccion del periodo de ingreso hospitalario, en aquellos casos que resulte
posible, podrian facilitar su asistencia médica. Una mayor participacion de los servicios de
rehabilitacion y ambulatorios en los protocolos de valoracién podria igualmente mejorar el

diagnostico y seguimiento de estos pacientes.

Abstract

Background and objective. Post-stroke shoulder pain (PSSP) syndrome is a common complication
after stroke. The most recent reference (2001) established PSSP incidence in Spain is around 53%.
The objective of the current study was to obtain PSSP epidemiological data in Spain at present,
obtaining information of interest about its clinical care secondarily.

Patients and methods. A prospective observational study was developed on 1,000 patients, which
were selected from all levels responsible of stroke patients care of one health area and followed-
up during one year. Sociodemographic data, PSSP characteristics and medical care parameters
were collected. Descriptive analysis was performed, using modified Kaplan-Meier function to
show PSSP cumulative incidence.

Results. The final sample consisted of 576 individuals, of which 119 (21%) were diagnosed with
PSSP; 58% of the PSSP group was transferred to rehabilitation departments, delaying for a mean
of 31 days. Most of patients were diagnosed with PSSP after hospital discharge: rehabilitation
departments detected 41% of PSSP cases, while the primary care department detected 26%.
Conclusions. PSSP is a frequent complication. Implementing a prompt rehabilitation care and a
reduced hospital stay, where possible, could improve the PSSP medical care. Increasing the
participation of rehabilitation and primary care departments in the PSSP assessment could

substantially improve the diagnosis and follow-up of these patients.
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Introduccion

El accidente cerebrovascular (ACV) o ictus representa la principal causa de morbilidad y
discapacidad en Europa®. EI 70% de las personas que presentan un ACV experimenta
deficiencias en miembro superior®#, de los cuales el hombro doloroso postictus (HDPI)
es la complicacion clinica mas comin®,

Se define el HDPI como cualquier referencia al dolor sobre el hombro contralesional o
afectado tras el ACV, caracterizado por un dolor insidioso de dificil remision que se
acompafa de una pérdida de la funcionalidad del complejo articular glenohumeral®"#,
Este sindrome es considerado de origen heterogéneo y desencadenado por diferentes
procesos patoldgicos que se presentan separadamente o de forma simultanea: déficit
motor, déficit sensitivo, reduccion del rango articular, espasticidad, sensibilizacion
central y lesiones de partes blandas, principalmente®®1%1t, A pesar del amplio nimero de
estudios realizados sobre este sindrome, existe una importante falta de consenso sobre su
epidemiologia. Su prevalencia oscila entre el 22 y el 84%*. Este contraste en los
resultados parece relacionarse con las diferencias metodologicas entre estudios: tipos de
ACV analizados, servicios hospitalarios incluidos y periodos de estudio. La Gltima
investigacion epidemioldgica del HDPI en Esparia fue la realizada por Pinedo et al.*®
durante el afio 2001, en la que establecieron una incidencia del 53% en la region de
Vizcaya. Con base en esto, se considera de interés disponer de valores epidemioldgicos
de nuestro sistema sanitario actualizados, lo cual optimizaria el anélisis de las nuevas
estrategias terapéuticas propuestas.

El presente estudio tiene como objetivo principal obtener informacién epidemioldgica
actualizada del HDPI en Espafia a partir de un analisis epidemioldgico sobre un &rea
sanitaria completa. Secundariamente, el analisis sobre las caracteristicas del HDPI y de
la asistencia médica realizada podria ofrecer informacion de interés sobre el abordaje

terapéutico de los pacientes postictus.
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Pacientes y métodos

El presente estudio fue planteado con un disefio de tipo observacional prospectivo,
realizado en el area sanitaria del Servicio Galego de Saude (SERGAS) adscrita al
Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia (CHUAC).

Con el fin de asegurar la validez de los resultados del estudio, se consideré una muestra
inicial de 1.000 casos. Asumiendo un porcentaje de pérdida aproximado del 35% y una
incidencia minima de HDPI del 15%>*2, esta muestra inicial garantizaba la deteccion de
un numero de casos no inferior a 100.

Fueron seleccionados para estudio todos los pacientes diagnosticados de ACV en las
siguientes 24 h del evento e ingresados o trasladados al area sanitaria perteneciente al
CHUAC entre diciembre de 2012 y diciembre de 2013. Esta area sanitaria esta constituida
por 4 hospitales, 4 centros especializados, 56 centros de salud, 16 ambulatorios y 13
centros de Atencion Primaria. Se ofrece asistencia a la propia ciudad de La Corufia y
ayuntamientos del area de influencia sanitaria (36 en total) con una poblacion total de
553.490 personas. Su poblacién esta distribuida proporcionalmente en medio urbano y
rural: el 45,5% de ellos son habitantes del nacleo urbano (SERGAS 2014).

Fueron excluidos del estudio aquellos pacientes con antecedentes clinicos de dolor de
hombro recurrente (méas de un episodio por afio) o episodio reciente (3 meses previos al
ACV), excepto si la remision de esta clinica hubiera sido precisada. También fueron
descartados los pacientes con caracteristicas que entorpecieran su valoracién médica:
alteraciones conductuales severas y enfermedades o sintomas neuroldgicos, o dificultad
en la participacion por cuestiones de edad. Los pacientes que no cumplieron el periodo
de seguimiento también fueron excluidos.

Los pacientes fueron valorados a su ingreso hospitalario y recibieron un seguimiento
constituido, como minimo, por 3 revisiones neurolégicas a los 3, 6 y 12 meses del ACV,
garantizando el periodo de seguimiento estipulado en un afio. Los neurologos verificaron
el diagndstico de HDPI después de descartar otras entidades clinicas y si se cumplian los
siguientes criterios: referencia a un dolor de caracter inespecifico en el hombro del
hemicuerpo afectado por el ACV, que gradualmente aumentaba y se mantenia en reposo
y que se exaltaba al movimiento tanto activo como pasivo®. Ademas, se recogieron otros
datos de interes para el estudio: variables sociodemograficas (sexo y edad), caracteristicas

del HDPI (momento de presentacion y servicio clinico responsable de su deteccién) y
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factores relacionados con la asistencia medica (tiempo de hospitalizacion, valoracion del
médico rehabilitador, abordaje fisioterapéutico y tiempos de demora). Aquellos datos que
no presentaron confirmacién diagnostica o cuyo registro en la historia clinica no resultd
preciso no fueron considerados para su recogida.

El acceso a los datos clinicos necesarios para el estudio se realiz6 mediante el sistema de
historias clinicas electrénicas IANUS. Este sistema de registro clinico electrénico
proporciona informacién sobre todos los servicios medicos de cada paciente. Los
individuos que constituyeron la poblacion a estudio consintieron en el uso de sus datos
clinicos para su analisis.

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion de Galicia (codigo de
registro 2013/440, con fecha 5 de noviembre de 2013). Igualmente, todos los participantes
firmaron un consentimiento para el acceso y recopilacion de sus datos clinicos necesarios

para el presente estudio.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se describieron utilizando frecuencias y porcentajes, mientras
que las variables cuantitativas fueron presentadas con medias y desviacion tipica, todas
ellas con un intervalo de confianza del 95%. Adicionalmente, se emple6 la funcion de
Kaplan Meier modificada para facilitar el anlisis de la incidencia de HDPI, estratificando
su presentacion en los 4 principales marcos temporales referidos por la literatura
previa8'1°'12'14'15'16'17:

Primer periodo: primeros 15 dias postictus.

Segundo periodo: desde los 15 dias hasta los 3 meses postictus.

Tercer periodo: 3-6 meses postictus.

Cuarto periodo: desde los 6 meses hasta el afio postictus.

Todas las variables que representaron periodos de tiempo fueron medidas en dias, salvo
la edad, que fue presentada en afos.

El procesamiento y analisis de los datos se realizo con el Statistical Package for Social
Science (SPSS), version 20.0.
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Resultados

Un total de 1.000 casos constituyeron la muestra inicial, de los que se excluyeron 424
casos: 72 presentaron condiciones clinicas adversas, 293 no cumplieron el seguimiento
minimo de un afio y 59 fueron descartados al observar errores en su registro (fig. 1).

La muestra incluida se compuso de 576 sujetos (tabla 1), con una edad media de 71 (x13)
afios y una ratio hombre/mujer cercana a 1:1, con ligera superioridad del sexo masculino
(56%). Un total de 119 pacientes (21%) fueron diagnosticados de HDPI; con una edad
media (67 £12) que contrasta con la del grupo control (72 + 14). La mayoria de los
pacientes fueron diagnosticados de ACV isquémico (>75%) en ambos grupos. La estancia
hospitalaria media de los pacientes con HDPI fue de 51 (£58) dias, frente a los 19 (£25)
dias del grupo control. Fueron evaluados por un médico evaluador 74 de los pacientes
con HDPI (62%) vy, finalmente, 69 (58%) fueron derivados a rehabilitacion; mientras que
en el grupo control solo 29 (24%) fueron evaluados y 19 (16%) derivados a rehabilitacion.
En ambos grupos el tiempo medio de espera para comenzar la rehabilitacion fue superior
a un mes: 31 (x26) dias en pacientes con HDPI y 39 (£29) dias en el grupo control. El
periodo de rehabilitacion en los pacientes con HDPI fue de mas de 6 meses (192 + 163
dias), 2 meses de media mas largo que el del grupo control (120 + 85 dias).

El periodo medio para la presentacion del HDPI fue de 117 (£117) dias. El 24% de los
pacientes (n = 28) fueron diagnosticados por los servicios médicos hospitalarios, mientras
que los servicios de rehabilitacion, tanto hospitalarios como ambulatorios, detectaron el
41% (n = 49). Los servicios de Atencion Primaria detectaron el 26% (n = 31). Un 8% de
los casos (n = 10) fueron detectados en consultas externas y en el servicio de urgencias.
El periodo de mayor incidencia de HDPI (43%) fue entre las 2 semanas y los 3 meses
postictus (fig. 2).

Los servicios sanitarios responsables del diagnéstico de HDPI mostraron diferentes
porcentajes de deteccion segun el periodo al que se haga referencia. Asi, la proporcion de
casos detectados por los servicios hospitalarios fue del 94% durante los primeros 15 dias.
Una vez transcurrido el primer periodo, los servicios de rehabilitacion fueron
responsables de la deteccion del 59% de casos de HDPI entre las 2 semanas y 3 meses,
del 48% hasta los 6 meses y del 34% hasta alcanzar el primer afio postictus. Conforme la
presentacion del HDPI se aleja del ACV (dia 1), los servicios de Atencion Primaria

presentaron mayores porcentajes de deteccion y fue el principal servicio diagnéstico a
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partir de los 6 meses (>52%). El seguimiento clinico de los pacientes postictus constituido
por revisiones neurologicas a los 3, 6 y 12 meses presentaron valores de deteccién del 4,

9y 17%, respectivamente.

Discusion

La muestra incluida presenté caracteristicas sociodemograficas similares a las referidas
por estudios previos’21819 1o que indica que los resultados del presente estudio pueden
ser contrastados con la literatura previa. Ademas, los resultados obtenidos parecen ser
extrapolables a otras regiones de nuestro sistema sanitario con una distribucién
poblacional similar: ratio hombre/mujer cercana al 1:1, con una edad media de 71 afios y
una procedencia rural ligeramente superior a la urbana.

La incidencia del HDPI en el area sanitaria estudiada fue del 21%. El contraste entre estos
resultados y los expuestos por Pinedo et al.*® en el afio 2001 (53%) parecen deberse a
diferencias metodoldgicas entre estudios, ya que Pinedo et al. seleccionaron Gnicamente
pacientes hemipléjicos ingresados en el servicio de rehabilitacion de un Gnico hospital,
mientras que el presente estudio incluyd pacientes con diferentes niveles de déficit motor
de todos los servicios responsables de su valoracion, asistencia y seguimiento postictus
en un area sanitaria completa durante un afio. Estos criterios parecen haber facilitado la
inclusion y andlisis de un mayor nimero de pacientes con ictus y deteccion de mas perfiles
clinicos de HDPI.

El analisis ofrecié ademas informacion de interés sobre la posible aparicién de HDPI: se
presenta comunmente en personas muy cercanas a los 70 afios (69-71 afios; IC 95%) con
ACV de origen isquémico. Resultaria de interés que futuros estudios analizaran esta
informacion y su posible transferencia a la préactica clinica, lo cual podria facilitar la
identificacion de pacientes de riesgo.

La presentacion del HDPI muestra una importante varianza en el tiempo, que destaca
entre los 95 y los 138 dias postictus. A pesar de que los pacientes con HDPI presentaron
estancias hospitalarias muy superiores a las del resto de los pacientes postictus (51 vs. 19
dias de media), la aparicién del sindrome se dio en la mayoria de los casos tras el alta
hospitalaria. Consideramos esta informacion de interés, ya que autores previos??°
indicaban que el HDPI alargaba la estancia hospitalaria. Los presentes resultados

argumentan el sentido inverso de esta relacion: es la prolongada estancia hospitalaria la
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que podria facilitar la aparicién del HDPI. En consonancia con esta hipétesis, Wanklyn
et al.1® habian sefialado que la asistencia necesaria para los pacientes postictus incluia en
muchos casos la manipulacion del complejo del hombro durante las transferencias y la
marcha, lo cual podria facilitar la lesion.

Los resultados sobre la asistencia rehabilitadora mostraron que el 62% de los pacientes
con HDPI habian sido evaluados por el médico rehabilitador y el 58% derivados al
servicio de rehabilitacion. En cambio, solo el 24% del grupo control fue evaluado y el
16% recibieron rehabilitacion. Estos resultados podrian indicar una relacion entre la
asistencia rehabilitadora y la aparicibn de HDPI, alegando que un abordaje
fisioterapéutico inadecuado podria facilitar la aparicion de clinica dolorosa®?t. Sin
embargo, la guia de actuacion de los servicios de rehabilitacion?? sefiala la evaluacion de
funciones de orientacion y atencion, de la percepcion, de la voz y el habla, comunicacion,
funciones musculares y sensoriales del paciente, entre otras. Con base en esta evaluacion,
se decide su derivacion al servicio de rehabilitacion. Dado que estos factores clinicos han
mostrado relacion con la posterior aparicion de HDP1%3, podria concluirse que la clinica
que facilita la derivacion del paciente al servicio de rehabilitacion es la misma que se
relaciona con el HDPI%4,

El periodo de espera medio hasta iniciar la rehabilitacion fue de mas de un mes. Diferentes
estudios previos®?® han informado que el abordaje fisioterapéutico temprano apenas
presenta contraindicaciones y provoca escasos efectos adversos; también se sabe que la
rehabilitacion en fases postagudas no ofrece resultados 6ptimos*®. Con base en esto, los
autores consideramos que el procedimiento rehabilitador descrito resulta mejorable, ya
que habria que implementar una evaluacion y abordaje rehabilitador inmediato una vez
se haya garantizado la estabilidad clinica del paciente. Ademas, la duracion media del
periodo rehabilitador fue de mas de 3 meses (192 dias). Resulta presumible que una
intervencion precoz facilitaria la disminucion del periodo rehabilitador y optimizaria el
importante coste socio-sanitario que supone tanto el ictus como la clinica que lo
acompafia?®.

Los servicios de rehabilitacion hospitalario y ambulatorio resultaron fundamentales para
el diagndstico del HDPI. Destaca su participacion durante todo el primer afio postictus (a
excepcion de los primeros 15 dias), al diagnosticar el 41% del total de los casos. Los

resultados del analisis también destacaron la participacion de la Atencion Primaria en la
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deteccion del HDPI, al diagnosticar mas del 26% de los casos. Estos resultados muestran
la relevante participacion de los servicios ambulatorios en la deteccion y seguimiento de
estos pacientes. En contra de lo esperado, el seguimiento neurolégico en consultas

externas no ofrecio una participacion significativa en la deteccion de casos de HDPI.

Consideraciones metodoldgicas

Un considerable numero de participantes (n =424) fue descartado del estudio por
diferentes razones. Los datos sociodemograficos de esta muestra excluida son similares a
los de la muestra total, por lo que la exclusion de estos casos no parece afectar a la
representatividad de los resultados obtenidos. El importante porcentaje de sujetos
excluidos por fallecimiento (28%) resulta similar al presentado por estudios previos’. Se
considera, por tanto, que el nimero de casos excluidos se encuentra dentro de unos
margenes razonables, basdndonos en las caracteristicas clinicas de los participantes. Las
pérdidas de pacientes durante el periodo de seguimiento pueden dar lugar a un sesgo de
seleccion conocido como sesgo de Berkson. Al excluirse del estudio los casos de
fallecimiento o institucionalizacion (habitualmente los que presentan cuadros
sintomatologicos mas graves) es posible que se pierda un porcentaje de los casos con
mayor riesgo de HDPI. Con la intencion de reducir al minimo este sesgo, se establecio
una muestra inicial de 1.000 pacientes para asegurar la representatividad de todos los
posibles perfiles clinicos.

Conclusiones

A pesar de registrarse una incidencia menor a la presentada en la literatura previa,
consideramos el HDPI una complicacion frecuente. La implementacion de una valoracion
e inicio de rehabilitacion inmediatas, asi como la reduccion del periodo de ingreso
hospitalario, en aquellos casos que resulte posible, podrian facilitar su asistencia médica.
La mayor participacion de los servicios de rehabilitacion y ambulatorios en los protocolos

de valoracion podria mejorar sustancialmente el diagnostico y atencion de estos pacientes.
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Figura 1. Diagrama de flujo sobre inclusion de pacientes y clasificacion de cohortes.



Tabla 1. Anélisis descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y asistenciales del grupo HDPI y control

Grupo HDPI (n = 119)

Grupo control (n = 121)

n (%) Media £ DT IC (95%) n (%) Media £ DT IC (95%)

Edad en afios 67,31+ 12,37 65,07-69,56 72,01+ 13,86 69,51-74,50
Sexo:

Hombre 67 (56,30) 46,97-65,63 59 (48,76) 39,44-58,08
Mujer 52 (43,70) 34,36-53,03 62 (51,24) 41,92-60,56
Tipo de ACV:

Isquémico 90 (75,63) 67,50-83,76 91 (75,21) 67,10-83,31
Hemorragico 29 (24,37) 16,24-32,50 30 (24,79) 16,69-32,90
Tiempo de hospitalizacion 51,23 + 58,47 40,61-61,84 18,62 + 24,87 14,14-23,10
Valoracion RHB 74 (62,18) 53,05-71,32 29 (23,97) 15,95-31,97
Asistencia RHB 69 (57,98) 48,69-67,27 19 (15,70) 8,81-22,60
Tiempo hasta RHB 31,23 + 26,34 24,90-37,56 38,95 + 29,45 24,75-53,14
Tiempo de RHB 192,48 + 163,39 153,24-231,72 119,58 + 84,53 78,84-160,32
Presentacion de HDPI 116,70 £ 117,45 95,38-138,02 - - -

Deteccion de HDPI (n = 118)*

Servicios hospitalarios® 28 (23,53) 15,49-31,57 - - -

RHB hospitalaria 25 (21,01) 13,27-28,75 - - -

RHB ambulatoria 24 (20,17) 12,54-27,80 - - -



Consultas externas® 6 (5,04) 0,69-9,39 - - -
Atencién Primaria 31 (26,05) 17,74-34,36 - - -
Urgencias 4 (3,36) 0,92-8,38 - - -

ACV: accidente cerebrovascular; DT: distribucion media; HDPI: hombro doloroso postictus; IC: intervalo de confianza; RHB: rehabilitacion.

@ Ante la sospecha de un sesgo de registro, se descarté la recogida de datos. Esto provoca que los resultados mostrados no representen la totalidad de la muestra del grupo
HDPI (<100%).

b Incluye aquellas areas de posible estancia hospitalaria, exceptuando el servicio de rehabilitacion.

¢ Hace referencia a las citas de seguimiento neurol6gico postictus a los 3, 6 y 12 meses.
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Figura 2. Funcién de Kaplan Meier modificada sobre grupo de casos y control (n = 240). En ella se observa
como el conjunto total de pacientes sin HDPI (1,0) decrece conforme transcurre el primer afio postictus. Se
sefiala la aparicién de casos.

A la derecha se observa la distribucion de los servicios médicos responsables de la deteccion de HDPI en
cada fase: 0-15 dias (1), 15 dias-3 meses (2), 3-6 meses (3) y 6 meses-1 afio (4). Con el fin de facilitar su

andlisis, las graficas no muestran aquellos servicios con porcentajes de deteccién < 10%.



