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Painful shoulder syndrome is the third most common cause of consultation for musculoskeletal
disorders in primary health care (PHC). This condition carries significant morbidity and places
a considerable burden on higher-level hospitals, largely due to unnecessary referrals resulting
from suboptimal initial management. This article proposes a structured framework for
managing painful shoulder syndrome from the PHC perspective. It outlines the most prevalent
clinical situations and the populations most frequently affected, offering a diagnostic and
therapeutic algorithm that incorporates patient demographics, guiding factors toward the most
likely pathologies. Once a diagnostic hypothesis has been established, and without red flags,
initial management should include analgesia and physical therapy. Advanced imaging studies
(ultrasound or magnetic resonance) should be reserved for cases where clinical suspicion
warrants them. If pain persists for more than three months, depending on the suspected
condition, referral to specialties such as orthopedics for further evaluation or physiatry for
chronic pain management should be considered.
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INTRODUCCION

lud (APS) segin estudios internacionales®. Ade-

| dolor de hombro es una causa frecuente de  mds, se ha estimado que entre un 16% y 26% de la

consulta médica por enfermedades musculo-  poblacién general ha presentado dolor de hombro

esqueléticas y representa aproximadamente el en algin momento de su vida, de forma autoin-

1.2% de las consultas en Atencién Primaria de Sa-  formada®. Su prevalencia tiende a aumentar con
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la edad, siendo mds frecuente en personas mayores
de 40 afos, grupo en el cual también se han iden-
tificado multiples factores de riesgo asociados'?. Su
incidencia anual varia entre 6,7 y 17,3 casos por
cada 1.000 personas, mostrando una fuerte corre-
lacién con el aumento de la edad®.

Este sindrome se asocia a una importante carga
de morbilidad, ya que interfiere significativamen-
te con actividades bdsicas de la vida diaria, como
peinarse, vestirse, alimentarse e incluso trabajar, lo
que con frecuencia conlleva la necesidad de licen-
cia médica temporal®. Ademds, implica un gas-
to considerable en salud. Por ejemplo, un estudio
realizado en Suecia en 2012 estimé que el costo
directo promedio por paciente, es decir, el costo
por consultas, terapias y medicamentos durante
los primeros seis meses de tratamiento fue de 326
euros, de los cuales el 60% correspondia a sesiones
de kinesiterapia, sin considerar el gasto asociado a
licencias médicas®. Al analizar el costo total, in-
cluyendo tanto los costos directos como los indi-
rectos, se observé que un 84% del gasto total se
debfa a licencias médicas®.

Existen factores de riesgo bien establecidos, entre
ellos enfermedades metabdlicas como la diabetes
mellitus tipo 2, que muestran una mayor asocia-
cién en mujeres que en hombres®. Otros factores
relevantes incluyen la obesidad y la presencia de
sintomas depresivos”.

A pesar de su alta frecuencia, el manejo del dolor
de hombro en APS presenta deficiencias, obser-
vidndose una elevada tasa de derivacién a centros
de mayor complejidad, lo que contribuye significa-
tivamente a la congestién de las listas de espera®.

En 2024, el Hospital Clinico Universidad de Chile
(HCUCH) se integr6 al Servicio de Salud Metro-
politano Norte (SSMN) como centro de referencia
para las comunas de Independencia y Tiltl. En
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este contexto, el HCUCH ha asumido la funcién
de resolver la demanda de primeras consultas en
especialidades, entre ellas Traumatologia, donde
se ha detectado una elevada proporcién de deriva-
ciones por cuadros clinicos que podrian resolverse
adecuadamente en APSY.

Un estudio chileno de 2008 sobre la implemen-
tacién del Programa de Atencién Misculo-Es-
quelética (PAME) en APS demostré que la re-
habilitacién kinésica y el manejo conservador de
enfermedades musculo-esqueléticas, entre ellas el
hombro doloroso, reducen de manera significativa
la necesidad de derivacién al segundo nivel®. En
linea con esto, un estudio nacional de 2018 com-
pard la efectividad de la terapia kinésica autoadmi-
nistrada versus la realizada por profesionales, sin
encontrar diferencias significativas entre ambas
modalidades. Esto valida el uso de estrategias de
autogestion en centros de APS que no cuenten con
acceso directo a kinesioterapia motora®.

Este documento tiene por finalidad proponer un
protocolo de abordaje del dolor de hombro desde la
APS, que permita optimizar el manejo inicial y orien-
tar adecuadamente la derivacién al segundo nivel de
atencién. Con ello se busca abordar oportunamente
el problema de las listas de espera, utilizando eficien-
temente los recursos disponibles en el nivel primario.

ENFRENTAMIENTO

El sindrome de hombro doloroso puede originar-
se por causas intrinsecas o extrinsecas. Las causas
intrinsecas corresponden a patologias que afectan
directamente las estructuras articulares y periarti-
culares, tales como huesos, tendones, musculos y
ligamentos. Dentro de este grupo se incluyen enti-
dades clinicas como el sindrome del manguito ro-
tador en sus diversas formas, la capsulitis adhesiva,
la patologfa labro-bicipital y la artrosis glenohume-
ral o acromioclavicular.
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En contraste, las causas extrinsecas se relacio-
nan con dolor referido o irradiado al hombro,
producto de afecciones que no se originan en
la articulacién glenohumeral. Entre estas se en-
cuentran la cervicobraquialgia, los sindromes
coronarios y ciertas patologias intraabdomina-
les, entre otras.

La anamnesis cumple un rol clave en la identifica-
cién de factores de riesgo y caracteristicas clinicas
que orientan hacia una u otra etiologfa. Asimis-
mo, el examen fisico debe ser exhaustivo e incluir
inspeccién, palpacién, evaluacién de rangos de
movimiento activos y pasivos, ademds de pruebas
funcionales especificas que ayuden a establecer el
diagndéstico diferencial.

Sobre esta base, se presenta a continuacién un en-
foque diagnéstico-terapéutico para las presenta-
ciones clinicas mis frecuentes en APS.

RED FLAGS
(banderas rojas o sefiales de advertencia)

La presencia de ciertos hallazgos en la anamnesis
y el examen fisico obliga a considerar una deriva-
cién precoz al nivel secundario, debido al riesgo
de patologias de mayor gravedad que podrian re-
querir evaluacién o manejo especializado. Estas
incluyen®:

Antecedentes de cdncer, sintomas constitucio-
nales como pérdida de peso, sudoracién noc-
turna o fiebre, masas palpables o imdgenes ra-
diolégicas sugerentes de lesion tumoral

Eritema local y fiebre, sugerentes de procesos
infecciosos

Historia de trauma, impotencia funcional agu-
da y completa, o presencia de deformidad evi-
dente

Déficit motor o sensitivo inexplicable
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PATOLOGIA
DEL MANGUITO ROTADOR

Las lesiones del manguito rotador constituyen un
continuo patolégico que puede manifestarse a lo
largo de toda la vida. Se trata de un proceso de-
generativo que compromete el complejo musculo-
tendinoso del hombro. Su prevalencia aumenta
progresivamente con la edad, alcanzando un 10%
en personas menores de 20 anos y hasta un 62%
en mayores de 80 afios"?, siendo estos casos, tanto
sintomaticos como asintomaticos.

Para fines clinicos, el abordaje diagnéstico y te-
rapéutico se estructurard segun los cuadros clini-
cos tipicos y el grupo etario al que pertenece el
paciente.

CASO 1:
Paciente joven (<35 afos), sobreuso

Se trata de un paciente sin comorbilidades relevan-
tes, que realiza actividades con uso repetitivo del
hombro, ya sea por trabajo o actividad fisica (por
ejemplo, levantamiento de pesas). Considerar des-
cartar la presencia de banderas rojas. El paciente
referird dolor anterolateral de hombro, de predo-
minio nocturno, exacerbado por movimientos en
rotacién interna y al apoyar el hombro mientras
duerme.

Al examen fisico se observa capacidad funcional
conservada, rango osteomuscular pasivo integro y
pruebas especiales positivas solo para dolor, segin
la estructura comprometida. De estas podemos
destacar:

Prueba de Hawkins
Prueba de Neer
Speed test (prueba de velocidad)

Upper cut test (prueba de corte superior)
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Diagnésticos mds probables: pinzamiento suba-
cromial, bursitis subacromial, tenosinovitis bicipital.

Manejo inicial en APS®:

Solicitar radiografias de hombro en proyeccio-
nes AP verdadera, outler y axilar para descartar
diagnésticos diferenciales.

Iniciar tratamiento analgésico, priorizando Al-
NE:s sobre opioides, por un mdximo de 7 dias'?
asociado a relajantes musculares®. Como suge-
rencia basada en la experiencia clinica, sugeri-
mos etoricoxib 120 mg, 1 comp al dia (AM)
por 7 dias vo + ciclobenzaprina 5 mg, 1 comp/
noche por 7 dias vo.

No se debe inmovilizar ni utilizar cabestrillo.

Derivar a kinesioterapia (10 sesiones) focalizdn-
dose en fisioterapia, elongacién de la muscula-
tura, ejercicios excéntricos, fortalecimiento de
la cintura escapular y reeducacién motriz.

Seguimiento: controlar en dos meses o tras fina-
lizar la terapia kinésica. Si no hay respuesta, con-
siderar estudios complementarios tal como una
ecografia o resonancia magnética o derivacién a
segundo nivel.

CASO 2:
Paciente adulto (40-60 afos), con
comorbilidades y dolor progresivo

Paciente con factores de riesgo como tabaquismo,
indice de masa corporal elevado, sindrome me-
tabdlico, trabajador manual, con presentacion de
dolor atraumdtico de larga evolucién (meses).

Al examen fisico presenta disminucién del ROM
activo, con compromiso variable del ROM pasivo
y pruebas especificas positivas. En este caso, es im-
portante realizar maniobras especificas de lesiéon
del manguito rotador.
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Jobe test (prueba de la lata vacia)

Test de Patte

Belly press test (prueba de prensa abdominal)
Speed test (prueba de velocidad)

Upper cut test (prueba de corte superior)

Se consideran positivas cuando existe déficit de
fuerza al comparar con el lado contralateral.

Diagnéstico presuntivo: rotura parcial manguito
rotador (mds frecuente supraespinoso), tenosinovi-
tis bicipital.

Manejo inicial:

Etoricoxib 120 mg, 1 comp al dia (AM) por 7
dias vo + ciclobenzaprina 5 mg, 1 comp/noche
por 7 dias vo. Evitar inmovilizacién y uso de
cabestrillo, pero se puede indicar reposo laboral
breve.

Solicitar radiografias (AP verdadera, outlet, axi-
lar) para descartar diagnésticos diferenciales.

Derivar a kinesiterapia focalizindose en fisiote-
rapia, elongacién de la musculatura, ejercicios
excéntricos, fortalecimiento de la cintura esca-
pular y reeducacién motriz.

Considerar ecografia de hombro para evaluar
extensién de la lesion™?.

Criterios de derivacién a nivel secundario:

Mala respuesta al manejo conservador sin posi-
bilidad de acceder a ecografia.

Ecografia con evidencia de rotura parcial, total
0 masiva, sin mejoria tras tres meses de trata-
miento kinesiolégico.

El objetivo de la derivacién es permitir una eva-
luacién especializada que defina la necesidad de
estudios complementarios, procedimientos tera-
péuticos o resolucién quirtrgica.
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CASO 3:
Paciente adulto (40-70 afos), con
comorbilidades y dolor progresivo

Paciente presenta caracteristicas demograficas se-
mejantes al caso anterior.

Al examen fisico presenta disminucién del ROM
activo, con compromiso variable del ROM pasivo
y pruebas especificas positivas. En este caso, es im-
portante realizar maniobras especificas de lesion
completa del manguito rotador.

Jobe test (prueba de la lata vacia)
Test de Patte
Drop arm test (prueba del brazo caido)

External rotation lag sign (signo de retraso de la
rotacién externa)

Lift off (maniobra de Gerber)
Hornblowers sign (signo de Hornblower)

Belly press test (prueba de prensa abdominal)

Al tener dos pruebas especificas para tendones distin-
tos positivas, sugiere lesion masiva manguito rotador.

Diagnéstico presuntivo: rotura completa man-
guito rotador (supraespinoso y/o infraespinoso,
subescapular)

Manejo inicial:

Etoricoxib 120 mg, 1 comp al dia (AM) por 7
dias vo + ciclobenzaprina 5 mg, 1 comp/noche
por 7 dias vo.

Evitar inmovilizacién y uso de cabestrillo.
Solicitar radiografias (AP verdadera, outlet, axi-
lar) para descartar diagndsticos diferenciales.
Derivar a kinesiterapia focalizandose en fisiote-
rapia, elongacién de la musculatura, ejercicios
excéntricos, fortalecimiento de la cintura esca-
pular y reeducacién motriz.
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Considerar ecografia de hombro para evaluar
extension de la lesion.

Criterios de derivacién a nivel secundario:

Mala respuesta al manejo conservador sin posi-
bilidad de acceder a ecografia.

Ecografia con evidencia de rotura parcial, total
o masiva, sin mejoria tras tres meses de trata-
miento.

El objetivo de la derivacién es permitir una eva-
luacién especializada que defina la necesidad de
estudios complementarios, procedimientos tera-
péuticos o resolucién quirtrgica.

CASO 4:
Dolor de hombro subito atraumatico, adulto
(30-50 afos, mayor prevalencia en mujeres)

Paciente con dolor stbito no traumdtico de hom-
bro. Al examen fisico puede observarse disminu-
ci6én del ROM activo, con compromiso variable
del pasivo y pruebas de pinzamiento positivas.

Diagnésticos presuntivos: tendinopatia cilcica,
capsulitis adhesiva (etapa inicial), artritis séptica

La tendinopatia célcica corresponde al depésito
de cristales de calcio en los tendones del manguito
rotador, afectando en un 80% al supraespinoso y
en un 15% al infraespinoso?. El paciente referird
dolor en cara lateral del hombro irradiado al brazo,
de inicio stbito. Es frecuente como motivo de con-
sulta en servicio de urgencias por lo que se deno-
mina el “célico del hombro”, haciendo referencia
al célico renal.

La capsulitis adhesiva es condicién caracterizada
por una rigidez progresiva y dolor en el hombro,
secundaria a un engrosamiento y contractura de la
cépsula articular glenohumeral, lo que provoca una
limitacién importante del rango de movimiento,
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tanto activo como pasivo. Se asocia a paciente con
diabetes mellitus e hipotiroidismo.

La artritis séptica es una infeccién bacteriana aguda
de la articulacién glenohumeral que puede causar
destruccion articular rdpida, por lo que requiere diag-
ndstico y tratamiento urgente. Aunque puede afectar
cualquier articulacién, su presencia en el hombro re-
presenta hasta un 10-15% de los casos en adultos. Es
relevante considerar factores de riesgos, tales como:

Edad avanzada

Inmunosupresién (diabetes, VIH, uso de corti-
coides)

Artropatias previas (artritis reumatoide, artrosis)

Procedimientos intraarticulares previos

Uso de drogas intravenosas

Tabla 1. Manejo inicial

Patologia Tend'int_)patia Capsul_itis Aytri_tis
calcica adhesiva séptica
Farmacoterapia | Etoricoxib 120 Etoricoxib 120mg, | No indicar terapia
mg, 1 comp aldia | 1 comp al dia (AM) antibiotica frente
(AM) por 7 diasvo | por 7 diasvo + cic- | ala sospecha
+ ciclobenzaprina | lobenzaprina 5 mg, clinica
5mg, 1 comp/ 1 comp/nhoche por
noche por 7 7 dias vo
dias vo Considerar el uso
de corticoides oral
(prednisona 20 mg,
1 comp/dia por
5 dias)
Imagenologia Radiografias Radiografias Radiografias

hombro (AP hombro (AP hombro (AP verda-
verdadera, verdadera, outlet, dera, outlet, axilar)
outlet, axilar) axilar) normal. Ver | puede presentar

permite visualizar
calcificaciones

Figura 1.
Derivar a

cambios cortica-
les. Su realizacion
no debe retrasar
la derivacion
oportuna

Tratamiento

Derivar a kinesite-
rapia focalizando-
se en fisioterapia,

kinesiterapia
focalizandose
en fisioterapia,

Aseo quirtrgico
+ terapia
antibidtica.

elongacion de elongacion Indicar régimen
la musculatura, capsular cero.

ejercicios y balance

exceéntricos, for- escapular.

talecimiento de la
cintura escapular
y reeducacion
motriz.
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Figura 1. Radiografia de Hombro anteroposterior y outlet
escapula normal en paciente de 60 afos. Revela sélo hallazgos
degenerativos en relacion con patologia de manguito rotador.

Derivacién a servicio de urgencias: sospecha de
artritis séptica.

Seguimiento: si no hay respuesta al tratamiento
tras tres meses, considerar derivacién a segundo
nivel en el caso de tendinopatia célcica. Si no exis-
te mejoria progresiva de la movilidad respecto a la
capsulitis adhesiva, se sugiere derivacion a los seis
meses.

CASO 5:
Paciente mayor de 70 afios,
con dolor cronico de hombro

Dolor atraumdtico y progresivo, con hallazgos cli-
nicos similares a los casos 2 y 3. Puede tratarse de
una rotura del manguito rotador de larga data de
caricter degenerativo o artrosis glenohumeral (pri-
maria o secundaria a artropatia manguito rotador).

La artrosis glenohumeral constituye la tercera
artropatfa degenerativa mds frecuente™. Afec-
ta predominantemente a personas mayores de 60
afos, sin distincién por sexo y se caracteriza por
la aparicién de dolor progresivo de evolucién cré-
nica. En esta se observa una limitacién del rango
de movimiento (ROM) tanto activo como pasivo,
con especial restriccién en la rotacién externa, sin
evidencia de déficit motor.
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Figura 2. Radiografia anteroposterior y outlet de escapula
en artrosis centroprimitiva o primaria de hombro. Un hallazgo
caracteristico es el “osteofito en barba” que se observa en la
porcion inferior del himero.

Figura 3. Radiografia anteroposterior y outlet de escapula en
artropatia de manguito rotador severa. Se observa la disminucion
del espacio acromiohumeral debido al ascenso del himero
producto de la disfuncion del manguito rotador.

Es muy importante indagar en este grupo etario
antecedentes de cdncer, sintomas constitucionales,
masas palpables de repentina aparicién u otra ban-
dera roja sugerente de malignidad.

Diagnésticos presuntivos: artrosis glenohumeral
o rotura irreparable del manguito rotador. En am-
bos casos, el enfrentamiento inicial es el mismo.

Manejo inicial**:

Radiografia de hombro en proyecciones AP
verdadera y outlet para bien confirmar la ar-
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trosis glenohumeral o descartar otras patolo-
gias malignas tales como lesiones metastdsicas
o fracturas patolégicas. Fundamental en este
grupo etario. Ver Figuras 2y 3.

No se recomienda la ecografia, ya que no modi-
fica la conducta terapéutica.

Se sugiere manejo analgésico con paracetamol
1 gramo ¢/8 hrs vo + tramadol 100 mg/ml, 10
gotas ¢/8 hrs vo. Es importante educar al pa-
ciente respecto a los efectos adversos del trama-
dol (natiseas, vémitos, constipacion).

Derivar a kinesioterapia para fisioterapia y ba-
lance escapular.

Derivar a fisiatria si:

Hay fracaso del manejo con analgesia adecuada
y kinesioterapia.

Se requiere abordaje integral del dolor crénico.

En el caso de la artrosis glenohumeral, se debe
evaluar al paciente a los tres meses para valorar la
respuesta al tratamiento conservador. En ausencia
de mejoria clinica, se justifica la derivacién al nivel
secundario para evaluacion por el especialista en
Traumatologia.

CERVICOBRAQUIALGIA

Es frecuente en la préctica clinica que el paciente
consulte por dolor de hombro referido por patolo-
gfa cervical.

En este contexto, una anamnesis detallada resulta
fundamental para orientar la sospecha hacia una
patologia cervical.

Elementos clinicos sugestivos de origen cervi-
cal1417);

Dolor urente o tipo quemante

Debilidad muscular sin antecedente de trauma
o dolor articular significativo
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Presencia de parestesias

Exacerbacién de los sintomas con movimientos
cervicales

Estos pacientes suelen tener entre 35 y 55 afos,
sin predominancia de sexo, con historia de dolor
progresivo atraumatico.

Al examen fisico, pueden encontrarse pruebas es-
pecificas positivas como:

Test de Spurling

Test de movilidad del miembro superior (upper
limb tension test)

Test de distraccidn cervical

Ademds, puede observarse compromiso sensitivo
o motor en la distribucién de raices nerviosas es-
pecificas.

Un examen til para diferenciar dolor de origen cer-
vical del dolor de hombro es el arm squeeze test: con-
siste en aplicar compresién sobre el tercio medio del
brazo. Si se reproduce el dolor, sugiere origen cervical
con un valor predictivo positivo cercano al 97%%.

Manejo inicial en APS"*"7:
Solicitar radiografias de columna cervical en
proyecciones AP y lateral.

Indicar analgesia con AINEs por madximo siete
dias. Si predominan sintomas de tipo radicular,
asociar pregabalina.

Derivar a kinesioterapia.

Seguimiento:

Realizar control clinico a los tres meses. En caso
de persistencia de los sintomas, la derivacién de-
penderd de la presentacién clinica:

Si persiste la sintomatologfa neurolégica, deri-
var a Traumatologfa de columna.
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Si el cuadro se limita a dolor sin compromiso
neurolégico, derivar a Fisiatria.

DISCUSION

El dolor de hombro constituye una de las causas
mids frecuentes de consulta en la APS, siendo res-
ponsable de una proporcién significativa de de-
rivaciones a especialidades, muchas de las cuales
podrian evitarse mediante un abordaje estructura-
do y eficiente desde el nivel primario. Este trabajo
propone un enfoque prictico basado en factores
clinicos y demogrificos, con el objetivo de fortale-
cer la capacidad resolutiva del médico general.

Como se describe en esta propuesta, la estrategia
inicial debe basarse en tres pilares fundamentales:
uso racional de la imagenologfa bésica (radiogra-
fia), analgesia multimodal y kinesioterapia. En
particular, la radiografia de hombro sigue siendo
una herramienta de alto valor diagnéstico, espe-
cialmente cuando se utilizan proyecciones adecua-
das (AP verdadera, outlet y axilar), permitiendo
detectar patologfas como artrosis, tendinopatia
célcica o fracturas no desplazadas, sin incurrir en
costos elevados ni demoras diagndsticas.

En cuanto a la analgesia, se recomienda el uso de
antiinflamatorios no esteroidales (AINE:s) en ciclos
cortos como tratamiento de primera linea. En es-
cenarios de dolor persistente, es razonable escalar a
esquemas combinados con analgésicos centrales o
relajantes musculares, siempre considerando el per-
fil de riesgo del paciente. De forma complementa-
ria, el manejo no farmacolégico, mediante kinesio-
terapia dirigida o autoadministrada ha demostrado
ser efectivo en estudios clinicos, mostrando equi-
valencia funcional entre la modalidad presencial y
domiciliaria, lo que permite ampliar la cobertura
terapéutica incluso en contextos de limitada dispo-
nibilidad de recursos.
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Pese a estas recomendaciones, la prictica clinica
demuestra una persistente tendencia a sobrediag-
nosticar y sobreindicar estudios de imagen avan-
zada —como la ecografia o la resonancia magnéti-
ca— en etapas tempranas, muchas veces motivada
por la presién de los propios pacientes o por in-
seguridad diagndstica de los profesionales. Es por
ello que se propone fortalecer la educacién clinica,
tanto a nivel de formacién médica continua como
en la relacién médico-paciente, para alinear ex-
pectativas y racionalizar los recursos diagndsticos.
A su vez, la incorporacién de algoritmos clinicos
adaptados al contexto local, como el presentado
en este trabajo, puede contribuir a estandarizar la
conducta médica en APS vy facilitar la toma de de-
cisiones.

Otro aspecto fundamental es el seguimiento es-
tructurado a tres meses, periodo clave para evaluar
la respuesta al tratamiento conservador e iden-
tificar aquellos casos que requerirdn derivacién
a especialidad. Esta prictica, sin embargo, se ve
limitada por las altas cargas asistenciales y la es-
casez de espacios protegidos para reevaluacién en
APS. Frente a esto, se sugiere avanzar hacia mo-
delos de atencién basados en protocolos clinicos y
coordinaciones efectivas entre niveles de atencidn,
idealmente integrando equipos de rehabilitacién y
salud mental cuando el cuadro clinico lo amerite.

En suma, el fortalecimiento del rol del médico ge-
neral en el manejo del dolor de hombro no solo
es factible, sino necesario, como parte de una es-

Figura 4. Enfrentamiento del hombro doloroso en APS

HOMBRO RED
DOLOROSO FLAGS

Antecedentes de cancer, presencia de sintomas B, masas palpables, Rx sugerente de tumor, eritema, fiebre.
Historia de trauma, impotencia funcional total aguda, deformidad evidente.
Presencia de déficit motor o sensitivo inexplicable.
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La figura presenta un esquema resumido del enfoque propuesto para el manejo del hombro doloroso en Atencién Primaria. EI primer
paso consiste en la identificacion de signos de alarma (“Red Flags”) que indiquen la necesidad de una derivacion inmediata al nivel
secundario. En ausencia de estos, se debe evaluar la posibilidad de una cervicobraquialgia como diagnéstico diferencial. Si esta se
descarta, el abordaje se realiza segln el grupo etario del paciente y los hallazgos del examen fisico. En todos los casos el manejo sera
inicialmente conservador y debera reevaluarse a los tres meses. Si el paciente persiste con molestias, se debe considerar la derivacion

al nivel secundario segln sea el caso.

TMT: traumatologia, MR: Manguito rotador, ECO: ecografia, ROM: rango osteomuscular, SA: subacromial, Rx: Radiografia,

GH: glenohumeral, RM: Resonancia Magnética.
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trategia de contencién de la demanda asistencial y

mejora de la calidad de atencién. La implementa-

hospitalaria, optimizar los tiempos de atencién y

mejorar la experiencia del paciente en el sistema

cién de protocolos précticos, basados en evidencia  de salud.
local e internacional, puede reducir la sobrecarga
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