


Edita: Junta de Castillay Ledn. Consejeria de Sanidad. Gerencia Regional de Salud.

Junio 2018

ISBN: 978-84-9718-687-2

Disefio y maquetacién: Ernesto Mitre

Documento disponible en: https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/programas-guias-clinicas/guias-practica-clinica/guias-clinicas



PROTOCOLOS

M? Dolores Luengo Plazas
Pilar Sanchez Gonzalez
Carlos del Rio Manzano

Ana Isabel Rodriguez Fernandez

Alberto Simarro Martin

Ana Isabel Sanchez Gonzalez
Paula Begona Areso Boveda
Magali Hidalgo Calvo

Jose Enrique Marquez Ambite
Gloria Martinez Ramirez
Héctor Hernandez Lazaro
José Ramon Saiz Llamosas
Arturo Mateo Aguado
Federico Montero Cuadrado

DE FISIOTERAPIA EN ATENCION PRIMARIA

Gerencia de Salamanca
Gerencia de Zamora
Gerencia de Avila

Gerencia de Palencia
Gerencia de Valladolid Este
Gerencia de El Bierzo
Gerencia de Burgos
Gerencia de Leb6n

Gerencia de Valladolid Oeste
Gerencia de Segovia
Gerencia de Soria

Gerencia de Valladolid Oeste
Gerencia de Palencia
Gerencia de Valladolid Este

Apoyo metodolégico: M.2 Angeles Guzman Fernandez.
Direccion General de Asistencia Sanitaria.
Servicio de Coordinacion Asistencial, Sociosanitaria y Salud Mental



INDICE

Protocolo de derivacion ... pag.
Protocolo de patologia cervical y dorsal..........cccccceeiiiiiiiiinnnnnn, pag.
Protocolo de patologia lumbar............cceeeiiiiiiiiieeeees pag.
Protocolo de patologia del complejo articular del hombro............ pag.
Protocolo de patologia del codo .............eeeiiiiiiiiiiiiiiieieeeee e, pag.
Protocolo de patologia de mufiecay mano .........ccccceeeeviiieeeennnnns pag.
Protocolo de patologia de pelvis y cadera.........cccceeeveeeeviiiieneennnn. pag.
Protocolo de patologia de rodilla............ccooooiiiiiiiiiii, pag.
Protocolo de patologia de tobillo-pie ..., pag.
Protocolo de patologia de partes blandas ...........cevveeeviviiieneeennn. pag.
Protocolo de prevencion de caidas, equilibrio y movilidad........... pag.

Protocolo de dolor CroniCo ... pag.



PROTOCOLO ,

DE DERIVACION
A LAS UNIDADES
DE FISIOTERAPIA

Autoras principales / coordinadoras del protocolo:
M? Dolores Luengo Plazas, Pilar Sanchez Gonzalez

Autores colaboradores: Carlos del Rio Manzano,

Ana Isabel Rodriguez Fernandez, Alberto Simarro Martin,
Ana Isabel Sanchez Gonzalez, Paula Begoiha Areso Béveda,
Magali Hidalgo Calvo, Jose Enrique Marquez Ambite,

Gloria Martinez Ramirez, Héctor Hernandez Lazaro,

José Ramoén Saiz Llamosas, Arturo Mateo Aguado,
Federico Montero Cuadrado







P LOS .-
FiS| 1A
en ATENCION PRIMARIA

1. DEFINICION DEL PROBLEMA. INTRODUCCION

Las Unidades de Fisioterapia de Atencién Primaria (UFAP) son un elemento indispensable en el cuidado de la salud de la po-
blacion.

El informe de la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria (AP) de Salud celebrada en Alma-Ata 1978 define el con-
cepto de AP como “la asistencia esencial, basada en métodos y tecnologias practicos, cientificamente fundados y socialmente
aceptables puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participaciéon y a un coste
qgue la comunidad y el pais pueda soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con un espiritu de autorrespon-
sabilidad y autodeterminacién. La AP debe estar orientada a los principales problemas sanitarios y ha de prestar servicios pre-
ventivos, curativos, rehabilitadores y de fomento de la salud; asimismo pretende conseguir la méaxima accesibilidad a los servicios
que presta y para ello se considera necesaria la participacién de los individuos a través de la educacion, para conseguir indivi-
duos y comunidades capaces de enfrentarse de manera adecuada a sus problemas de salud.”!

En 1986, en la ley 14/198672 se recoge el establecimiento de un sistema de Atencién Primaria. Asi dice en su articulo 56
“los centros de salud desarrollaran de forma integrada y mediante el trabajo en equipo todas las actividades encaminadas a la
promocion, prevencién, curacién y rehabilitacién de la salud, tanto individual como colectiva de la zona bésica; a cuyo efecto
seran dotados de los medios personales y materiales que sean precisos para el cumplimiento de dicha funcién”. A finales de los
ochenta se inici6 la dotacién de recursos de fisioterapia a los centros de salud. Pocos afios mas tarde, con la CIRCULAR 4/91
del 25 de abril de 1991 del INSALUDS, se regulan los cometidos y funciones del fisioterapeuta de Atencién Primaria como per-
sonal de apoyo a uno o varios centros de salud, y se sientan las bases normativas que regiran su trabajo.*

En el afio 2005, SACYL publicé los Protocolos de Derivacion y Tratamientos Fisioterapicos de Atencion Primaria, elaborados
desde la propia Gerencia Regional de Salud, y consensuados por las sociedades cientificas, que regulan la actuacién del Equipo
de Atencion Primaria (EAP), tanto en la derivacion de los pacientes y/o procesos, como de tratamiento fisioterapico a seguir en
las UFAP.5

Actualmente, las UFAP han visto incrementada de manera exponencial su demanda asistencial. Para garantizar la correcta ges-
tion de dichas Unidades, es necesario el establecimiento de normas de derivacién y coordinacién. De esta manera, se agiliza el
abordaje del proceso clinico, favoreciendo la recuperacion en un tiempo menor, al evitar derivaciones inadecuadas, que llevan
a demoras innecesarias. Se debe asegurar que cada paciente sea atendido en el nivel asistencial que su proceso requiera, en
base a criterios de complejidad terapéutica; asi los tratamientos con cierto nivel de riesgo y complejidad seran atendidos en el
segundo nivel asistencial, y el resto, en Atencién Primaria segln los protocolos establecidos®’. Todo ello conduce a una optimi-
zacion de los recursos humanos y materiales disponibles.8
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2. POBLACION DIANA

2.1. CRITERIOS DE INCLUSION

Usuarios de las ZBS adscritas a la UFAP que presentan patologia sustentada por los protocolos de tratamiento de fisioterapia en
Atencion Primaria del Sacyl®?, que se enumera a continuacion:
® Regién cervical:
- Cervicalgia mecénica.
e Region lumbar:
- Lumbalgia inespecifica.
e Complejo articular del hombro:
- Tendinopatias del hombro (supraespinoso, biceps braquial, bursistis subacromial).
- Osteoartritis acromioclavicular.
- Inestabilidad glenohumeral de tipo funcional.
¢ Codo:
- Artropatia de codo.
- Epicondilalgias medial y lateral.
e Mufieca y mano:
- Osteoartritis de mufieca y mano.
- Tendinopatia de D'Quervain.
- Patologia capsular y esguinces ligamentosos de grados | y II.
e Pelvis y cadera:
- Osteoartritis de cadera.
- Bursitis trocantérea/trocanteritis.
- Pubalgia.
- Sindrome del musculo piramidal.
e Rodilla:
- Osteoartritis de rodilla.
- Tendinopatias de la rodilla (cuadricipital, rotuliana, anserina, bicipital femoral).
- Lesiones capsulo-ligamentosas grados | y Il (ligamentos colaterales y cruzado anterior).
- Sindrome de dolor fémoro-patelar.
e Tobillo y pie:
- Esguince agudo de tobillo grados | y II.
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- Inestabilidad crénica de tobillo de tipo funcional.
- Fascitis/fasciosis plantar y/o talalgias.
- Tendinopatias (aquilea, tibial anterior, tibial posterior y peroneos).
- Metatarsalgias y/o dolor en antepié.
- Osteoartritis (OA) de tobillo/pie.
e | esiones de partes blandas:
- Lesiones musculares: lesiones agudas de tipo estructural y sindrome de dolor miofascial.
- Lesiones tendinosas: tendinopatias reactivas y degenerativas.
- Lesiones ligamentosas: esguinces agudos de grados | y Il e inestabilidades articulares funcionales.
e Mejora del equilibrio, de la movilidad y prevencién de caidas en personas mayores:
- Personas mayores de 65 afios con riesgo aumentado de sufrir caidas (antecedente de caida previa, problemas de mo-
vilidad, de agilidad y/o de equilibrio).
e Dolor cronico:
- Dolor musculo-esquelético con caracteristicas de sensibilizacién central, tras fracaso del tratamiento convencional.
® Procesos que requieran una intervencion asistencial preventiva o de educacion sanitaria (aprendizaje de autocuidados)
por parte del fisioterapeuta3 4 °
e Valoracion a domicilio de enfermos encamados o inmovilizados para orientar a médicos, enfermeros o cuidadores y al
propio enfermo, en las actividades de fisioterapia que se puedan incluir en el plan de cuidados del paciente349.

CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ Problemas de salud asociados que contraindiquen el tratamiento.
e Hallazgos clinicos en el paciente que hagan sospechar enfermedad sistémica o patologia psicosocial grave (consultar
banderas rojas y banderas amarillas en los protocolos de lumbalgia y rodilla).
e Con caracter general, quedan excluidos los siguientes procesos:
- Accidentes de trafico, laborales y deportivos.
- Patologias quirdrgicas.
- Patologias neurolédgicas del sistema nervioso central y periférico (accidente cerebrovascular, afectacién radicular con
déficit neurolégico, compresién medular, sindromes de compresion nerviosa periférica, etc.).
- Problemas circulatorios (linfedema, insuficiencia venosa periférica, insuficiencia arterial, trombosis venosa profunda, etc.).
- Amputaciones.
- Sindromes de dolor regional complejo.
- Desviaciones vertebrales en crecimiento.
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- Lesiones del aparato locomotor de origen traumatico, con afectacién tisular importante y/o severa:
- Fracturas 6seas.
- Luxaciones e inestabilidades articulares de tipo mecanico.
- Lesiones osteocondrales (osteocondritis disecante o cuerpos libres intraarticulares), condropatias y meniscopatias
severas (grados Il y IV).
- Roturas completas de partes blandas: avulsiones, roturas musculares totales, roturas tendinosas, esguinces liga-
mentosos de grado Il (consultar el protocolo de lesiones de partes blandas para el resto de consideraciones).
- Artropatias que precisen de valoracion a nivel hospitalario:
- Artropatias reumaticas:
- Artropatias seronegativas (espondilitis anquilosante, sindrome de Reiter - artritis reactiva, artropatia psoriasica,
artritis enteropaticas).
- Enfermedades autoinmunes sistémicas con sintomatologia articular (artritis reumatoide, lupus eritematoso sis-
témico, sindrome de Sjogren, polimialgia reumatica).
- Artritis traumaticas (u otras artropatias) que cursen con derrame articular importante y/o se asocien a quistes sino-
viales o gangliones en estado agudo.
- Artritis infecciosas.
- Artritis idiopética juvenil y otras artritis del nifio y del adolescente.
e Exclusiones propias de cada protocolo de tratamiento, en concreto las que atafien a los siguientes:
- Lesiones de partes blandas.
- Mejora del equilibrio, la movilidad y prevencién de caidas en las personas mayores.
- Dolor crénico.
¢ Toda patologia que comprometa la independencia fisica y/o psiquica del paciente: dependecia moderada o severa segin
la escala de Barthel (sobre todo en cuanto a la deambulacion); y puntuacion por debajo de 24 puntos en el mini-examen
cognoscitivo (mini-mental state examination)
® Procesos crénicos que ya hayan sido tratados en el Gltimo afio en la UFAP
¢ No obtener el debido consentimiento por parte del paciente para la aplicacién del tratamiento, tras haber sido informado
sobre las opciones terapéuticas disponibles para su patologia.
e Procesos cuyo tratamiento sobrepase los recursos humanos, materiales y de espacio con los que cuenta la UFAP de referencia.”

SALIDAS

e Procesos tratados en la UFAP que finalizan el tratamiento3 4 °.

e Exitus.

¢ Traslado de domicilio fuera de las zonas basicas de salud (ZBS) adscritas.
e [ncomparecencia.
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3. DEFINICION DE LA ACTIVIDAD A REALIZAR
3.1. OBJETIVO

Establecer el circuito a seguir por el usuario, definiendo con claridad las entradas y salidas a las UFAP, para garantizar una co-
rrecta coordinacion entre todos los profesionales que asisten al proceso.

3.2. PARTICIPACION DE LOS PROFESIONALES

e La CAPTACION la realizara el personal sanitario del EAP.

e La DERIVACION la realizaran los Facultativos Especialistas Medico de Familia (MF) y los Pediatras de Atencién
Primaria.349°

e a VALORACION FISIOTERAPICA, LA ELECCION Y LA EJECUCION DEL PLAN TERAPEUTICO la realizarén los
Fisioterapeutas teniendo en cuenta la orden CIN 2135/20081° y los Protocolos de Atencién Fisioterapica en Atencion

Primaria del Sacyl.

En la orden CIN 2135/2008, de 3 de julio, el Ministerio de Ciencia e Innovacion, en el ANEXO, Apartado 3, se establecen, entre
otras, las siguientes competencias para el fisioterapeuta:

e Valorar el estado funcional del paciente, considerando los aspectos fisicos, fisiolégicos y sociales.

e Realizar una valoracion diagnostica de cuidados de fisioterapia segln las normas y con los instrumentos de validacién
reconocidos internacionalmente.

e Disefar el plan de intervencién de fisioterapia atendiendo a criterios de adecuacion, validez y eficiencia.

e Ejecutar, dirigir y coordinar el plan de intervencion de la fisioterapia, utilizando las herramientas terapéuticas propias y

atendiendo a la individualidad del usuario.
e Evaluar la evolucién de los resultados obtenidos con el tratamiento en relacién con los objetivos marcados.

4. DERIVACION

La realizaréa el Facultativo Especialista Médico de Familia (MF) o pediatra del EAP con un informe de interconsulta que siempre
debera incluir349:



e Impresién diagnostica.

¢ | os objetivos terapéuticos que se esperan de la fisioterapia: ensefianza de autocuidados, disminucién o desaparicién del
dolor, recuperacién o mejora de la funcionalidad, aumento de fuerza, reeducacion postural, etc.

e Tratamientos seguidos por ese proceso (farmacoldgicos o de otra indole), tanto con anterioridad como en la actualidad.

e Aquellos datos de la Historia Clinica que se consideren de interés a la hora de establecer un tratamiento de fisioterapia.

e Resultado de pruebas complementarias que se hayan realizado.

5. PLAN DE ACTUACION EN LA UFAP

El fisioterapeuta realiza la valoracion, disefia y lleva a cabo el plan de intervencion de fisioterapia, atendiendo a criterios de ade-
cuacion, validez y eficiencia.

5.1. VALORACION INICIAL3#49. 10

En la primera consulta el fisioterapeuta realizara una anamnesis y exploracion fisioterapica del paciente, que quedara reflejada
en la historia clinica del paciente.

e Si cumple los criterios de inclusion se elabora un plan de tratamiento segln el protocolo del proceso valorado, que
incluye:
- Unos objetivos terapéuticos.
- Las técnicas a aplicar.
- La duracion prevista del tratamiento.

¢ Si el paciente no cumple con los criterios de inclusién sera remitido nuevamente a su MF o Pediatra con un informe que
refleje el motivo por el que no se puede realizar el tratamiento en la UFAP. Algoritmo de derivaciéon (Anexo ).

5.2. TRATAMIENTO FISIOTERAPICO &2.10

Se realizara en base a la evidencia cientifica disponible, siguiendo el protocolo de tratamiento especifico para cada proceso.

Podra hacerse de forma individual o en grupo, tanto para la realizaciéon de ejercicio terapéutico como para educacion exclu-
sivamente349, El nimero de sesiones oscila de forma general entre 1 y 15, y serd determinado por el fisioterapeuta segln valo-
racion inicial y evolucion.
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En la aplicacion de las técnicas se tendran en cuenta las posibles contraindicaciones (Anexo 11).
El tratamiento se interrumpe cuando:

e Se reagudiza un cuadro.

e Aparece patologia asociada que afecta al proceso fisioterapico.

e F| usuario se niega a seguir el tratamiento o lo abandona.
En estos casos se informara al MF o pediatra de la razén de la interrupcién del tratamiento

5.3. VALORACION FISIOTERAPICA FINAL®"

Finalizado el tratamiento previsto, el fisioterapeuta reevallia aquellos aspectos que en la valoracion inicial se encontraron alterados,
para poder establecer la mejoria tras la aplicacion del tratamiento. También se hace una valoracién del cumplimiento de los obje-
tivos establecidos y se registra cualquier dato que pueda haber surgido en la evolucién del tratamiento que se considere relevante.
Los datos de la valoracion fisioterapica final pueden registrarse directamente en la historia clinica del paciente o enviarse me-
diante informe al MF o pediatra que derivé al paciente. En ese informe se haran constar34°:
e | a fecha de alta en la Unidad de Fisioterapia.
e | as técnicas aplicadas y nimero de sesiones realizadas.
e | a evolucion y resultados obtenidos. (grado de consecucién de objetivos fijados previamente).
e E| plan de autocuidados o recomendaciones.
o E| fisioterapeuta que ha llevado a cabo el tratamiento.
El seguimiento se hara seglin propuesta o no de revision.

6. RECURSOS NECESARIOS

6.1. RECURSOS HUMANOS
Fisioterapeutas, Facultativo Especialista Médico de Familia (MF), Pediatras, Enfermeros y otros miembros del EAP y equipos de admisién.
6.2. RECURSOS MATERIALES

e |nfraestructura:
- Consulta de Fisioterapia.
- Sala de Fisioterapia.
- Acceso a Medora
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e Material de valoracion:
- Camilla.
- Material de exploracién: cinta métrica, goniémetro, dinamoémetro, cronémetro, plomada, silla con apoyabrazos, algé-
metro, filamentos de percepcién sensorial.
- Cuestionarios de valoracion.

e Sistema de registro:
- Archivador.
- Historia de Fisioterapia.
- Material de oficina.

e Material terapéuticol®

- Equipos de electroterapia: TENS, ultrasonidos, laser, magnetoterapia, microondas, onda corta, equipo de media y alta
frecuencia (Interferenciales, diadinamicas, corrientes de Trabert, estimulacién rusa...)

- Tanque de parafina, toallas, bolsas de plastico.

- Camilla hidraulica o eléctrica.

- Camillas.

- Material para ejercicio: esterillas, colchonetas, banquetas estables, banco sueco, espalderas, espejo, bastones de Pick,
sillas, banquetas.

- Material de fortalecimiento muscular: mancuernas, lastres, bandas elasticas, balones medicinales, cinchas, sistemas
de peso-polea.

- Material de propiocepcién: superficies inestables (de espuma tipo Airex, plato de Freeman, tablas de Bohler, discos de
inestabilidad tipo Dynair), bosu, balén, pelotas de diferente tamafio. Obstaculos de madera de 15 centimetros.

- Material para vendaje (pretape, tape, kinesiotape...).

- Barras paralelas, escaleras-rampa.

- Material para técnicas especificas: agujas puncion seca, algodén, guantes, antiséptico.

e Material para sesiones educativas:
- Pizarra, rotuladores.
- Ordenador
- Proyector
- Pantalla o pared donde poder proyectar
- Folletos con los consejos de educacion para la salud y los ejercicios terapéuticos.
- Pantalla de proyecciones
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7. EVALUACION DEL PROTOCOLO

La evaluacion del protocolo se realizara de forma bienal y debera referirse a aspectos de estructura, proceso y resultado.

7.1. INDICADORES DE ESTRUCTURA

7.2.

e |[ndicadores sobre recursos humanos:
- Numero de fisioterapeutas de atencién primaria por cada 100.000 habitantes de Castilla 'y Ledn.
- Numero de fisioterapeutas que tienen una poblacién asignada de mas de 15000 habitantes.
- Numero de fisioterapeutas que tienen asignadas 2 o mas zonas basicas de salud rurales.
e |[ndicador de acceso a la historia electrénica del paciente (medora):
- Unidades de fisioterapia de AP con acceso a historia electrénica / Unidades de fisioterapia de AP de Castillay Leon * 100.
e Indicador de formacién:
- Numero de actividades formativas en fisioterapia organizadas por las Gerencias de Salud de Area / Nimero de necesi-
dades formativas detectadas por la Gerencia de Salud de Area X 100
e |[ndicador de material:
- Numero de unidades de fisioterapia de AP que cuentan con el material especificado en este protocolo / numero total
de unidades de fisioterapia en AP.

INDICADORES DE PROCESO

e Adecuacién de las derivaciones con los criterios de inclusion:
- Numero de derivaciones que cumplen los criterios de derivacién / nimero total de derivaciones X 100.
e Sobre la valoracién inicial:
- Numero de pacientes a los que se realiza una valoraciéon inicial segn protocolo / nimero total de pacientes derivados
que cumplen los criterios de inclusién X 100.
- Numero de pacientes en cuya historia clinica constan los objetivos terapéuticos, seglin protocolo / nimero total de pa-
cientes a los que se les hace una valoracién inicial X 100.
e Sobre la aplicacién del tratamiento:
- Numero de pacientes a los que se aplica tratamiento de fisioterapia seglin protocolo / nimero total de pacientes deri-
vados que cumplen los criterios de inclusién X 100.
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7.3. INDICADORES DE RESULTADO

e NUumero de pacientes en los que se han conseguido los objetivos terapéuticos marcados / numero de pacientes que
finalizan tratamiento X 100.

e NUmero de pacientes en los que se ha conseguido al menos uno de los siguientes objetivos: disminucién el dolor,
mejora capacidad funcional y/o mejora de calidad de vida / nimero de pacientes que finalizan tratamiento X 100.

7.4. REVISION DEL PROTOCOLO
La revision del protocolo se realizara, al menos, cada 5 afios. Especialmente, si se produce algiin cambio relevante con el tema

del protocolo o de las condiciones de aplicacion del mismo. Las modificaciones vendran determinadas por nuevas evidencias cien-
tificas o cambios en los consensos profesionales.
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8. ANEXOS

ANEXO | DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO DE DERIVACION A UNIDADES DE FISIOTERAPIA DE
ATENCION PRIMARIA
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Anexo Il CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES EN TECNICAS Y TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA.

El presente ANEXO pretende ser una guia general sobre las contraindicaciones y las precauciones que han de considerarse en
la aplicacion de técnicas y agentes electrofisicos propios de la fisioterapia.

La informacion contenida en este documento, junto con la evaluacién de la patologia y las caracteristicas propias del paciente,
ha de ser tenida en cuenta para la elaboracién del plan de tratamiento y la toma de decisiones clinicas.

Los riesgos asociados son expuestos de forma detallada para cada técnica o agente electrofisico, pero corresponde al
fisioterapeuta sopesarlos en situaciones clinicas especificas y determinar qué procedimientos terapéuticos se han de emplear.
En caso de duda o presencia de potenciales eventos adversos, se recomienda ser prudentes y evitar su uso.

La interaccion entre agentes electrofisicos aplicados concurrente o secuencialmente puede incrementar los peligros usualmente
asociados a una modalidad por separado. Por ello, en aquellos casos en los que el fisioterapeuta decida este tipo de aplicacion,
habra de extremar las precauciones con el fin de minimizar el riesgo de dafio para el paciente.

Para aquellas técnicas o agentes electrofisicos para los que no se ha encontrado informacién suficientemente relevante, se
mantienen las recomendaciones histéricamente aceptadas.

Recomendacion de pruebas previas al tratamiento de electroterapia.
En aquellos casos en que la historia clinica del paciente indique que puede haber un aumento del riesgo asociado a la aplicacion
de agentes electrofisicos, es preciso realizar una serie de pruebas especificas que se detallan a continuacién!!:

e Prueba de sensibilidad térmica: se ponen en contacto con la piel del paciente objetos de metal convenientemente
calentados o enfriados. Se busca la incapacidad de distinguir de manera fiable el frio del calor.

e Prueba de reaccién al hielo: realizar un masaje con un cubito de hielo durante un minimo de 30 segundos; o aplicar un
paquete de hielo durante 5 minutos y examinar la respuesta local. Se busca un enrojecimiento excesivo, reacciones
inflamatorias o sistémicas (incluyendo aumento de la presion arterial o de la frecuencia cardiaca).

e Prueba de discriminacion al contacto de objetos puntiagudos y romos: el area bajo los electrodos se prueba usando,
tipicamente, un cepillo de dientes nuevo, un clip de papel parcialmente desplegado o un alfiler. La piel no debe ser
perforada y los instrumentos han de ser usados guardando las normas basicas de higiene. Se busca incapacidad para
diferenciar de forma fiable las sensaciones puntiagudas de las romas.

Se recomienda realizar las pruebas pertinentes en el primer tratamiento y, posteriormente, después de cualquier cambio
relevante en la condicién del paciente. En el siguiente cuadro se indica ante qué procedimientos corresponde la realizacion de
cada pruebal!:
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Bafio de parafina Terméforos Radiacion
infrarroja Diatermia por microondas Quemadura térmica
Diatermia por onda corta

MODALIDAD RIESGO

PRUEBA

Sensibilidad térmica

Crioterapia
TENS

Reaccion adversa al hielo
Irritacion de la piel

Estimulacién neuromuscular Terapia in- = Quemadura eléctrica
terferencial Ultrasonidos Dolor

Prueba de reaccioén al hielo
Discriminacién puntiagudo / romo

Recomendaciones adicionales

El fisioterapeuta es el responsable de asegurar que el paciente tenga la informacién necesaria para tomar una decisién informada y
dar su consentimiento al tratamiento. Esta informacién debe incluir los riesgos y beneficios relativos del tratamiento propuesto; asi
como una explicaciéon de lo que el paciente deberia experimentar normalmente durante el procedimiento y sus responsabilidades

con respecto a la notificacién al fisioterapeuta de efectos no deseados.

Consideraciones especificas para técnicas de tratamiento y aplicacion de agentes electrofisicos

La relacion de precauciones y contraindicaciones se expondra de acuerdo a las definiciones y criterios que se indican en la siguiente

tablalz:

SiMBOLO

DEFINICION

CONTRAINDICACION
NO usar el agente electroquimico en estos casos o en
esta localizacion corporal

CRITERIO

e Potencial para una reaccion adversa seria
e Evidencia cientifica de moderada a fuerte
e Consenso entre expertos y fuentes

PRECAUCION
Fisioterapeutas experimentados pueden elegir tratar
este caso / localizacién con mayor cautela (por ejem-
plo, usando intensidades menores y/o monitorizacién
mas frecuente)

e Potencial para un reaccién adversa de moderada
a menor
e Evidencia cientifica de baja a moderada

e
A\
®

SEGURO
Este caso o localizacién corporal NO esta contraindi-
cado

e Potencial para una reaccién adversa menor

e Evidencia cientifica de ausente a baja (no se
han informado reacciones adversas en el uso cli-
nico)
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ULTRASONIDO TERAPEUTICO (CONTINUO Y PULSATIL)!213

No se debe aplicar ultrasonido continuo ni pulsatil:

e En la parte baja de la espalda o el abdomen de mujeres embarazadas.

e En regiones con neoplasia o sospecha de la misma.

e Sobre dispositivos electrénicos

e En tejidos con hemorragia activa o personas con trastornos hemorragicos no tratados.
e En regiones con trombosis venosa profunda activa o tromboflebitis.

e Sobre tejidos radiados recientemente.

e En areas con miositis osificante.

e En los ojos.

e En la zona anterior del cuello o en el seno carotideo.

e En los érganos reproductores (testiculos).

. e Sobre tejidos infectados con tuberculosis.

Ademas, el ultrasonido continuo que produce calentamiento de los tejidos no deberia aplicarse:

e A personas con déficits cognitivos o de comunicacién tales que les impidan advertir al fisioterapeuta, de forma precisa y opor-
tuna, de eventos adversos o no deseados.

e A tejidos infectados bajo tensién (absceso).

e A tejidos inflamados como resultado de lesién reciente o exacerbacién de una afeccion inflamatoria crénica.

e En areas con alteraciones de la circulacién.

e En areas con déficits sensitivos que impiden a la persona advertir al fisioterapeuta, de forma precisa y oportuna, de eventos ad-
versos 0 no deseados.

e Sobre éareas afectadas por enfermedades de la piel sensibles al calor (por ejemplo, eccema).
e Sobre implantes con componentes de cemento o plastico, aunque la piel que los recubre esté intacta.
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ULTRASONIDO TERAPEUTICO (CONTINUO Y PULSATIL)!213

VN

El ultrasonido, pulsatil o continuo, puede ser aplicado con precaucién en:

El ultrasonido pulsatil, puede ser aplicado con precaucion:

La médula espinal o los nervios periféricos superficiales.
Nervios en regeneracion.

Epifisis activas.

Piel fragil o vulnerable.

Sobre implantes con componentes de cemento o plastico, cuando la piel que los recubre estéa intacta.

En areas con déficits sensitivos que impidan a los pacientes advertir al fisioterapeuta, de forma precisa y oportuna, de eventos
adversos 0 no deseados.

En pacientes con déficits cognitivos o de comunicacion tales que les impidan advertir al fisioterapeuta, de forma precisa y opor-
tuna, de eventos adversos o no deseados.

Sobre areas con alteraciones de la circulacion, siempre que el dolor no se exacerbe.

Sobre areas afectadas por enfermedades de la piel sensibles al calor (p.ej., eccema)

Sobre tejidos infectados con drenaje abierto.

En &reas con nervios en regeneracion.

En tejidos inflamados como resultado de una lesién reciente o exacerbacion de una enfermedad inflamatoria crénica.

El ultrasonido, pulsatil o continuo, se puede utilizar en:

El ultrasonido pulsatil se puede usar:

Implantes metélicos recubiertos de piel intacta.
Cabeza.

Térax, siempre y cuando la caja toracica esté intacta.
Personas con insuficiencia cardiaca o hipertension.

Sobre heridas crénicas o en areas cercanas a las mismas.
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La estimulacion eléctrica (en cualquiera de sus formas) no deberia aplicarse:

En &reas donde pudiera causar mal funcionamiento de dispositivos electrénicos, incluyendo marcapasos cardiacos.
En la parte baja de la espalda 0 abdomen de mujeres embarazadas.

En puntos de acupuntura en mujeres embarazadas.

En regiones con neoplasia conocida o sospecha de la misma.

En personas con trombosis venosa profunda activa o tromboflebitis.

En tejidos con hemorragia activa o personas con trastornos hemorragicos no tratados.

En tejidos infectados, tuberculosis o heridas con osteomielitis subyacente.

En tejidos radiados recientemente.

En el pecho en personas con cardiopatia, arritmias o insuficiencia cardiaca.

En la region cervical o en la cabeza de personas que se sabe que padecen convulsiones.

Transcranealmente, sin entrenamiento especializado.

En &reas cercanas a érganos reproductores o genitales, sin entrenamiento especializado.

Sobre los 0jos 0 en areas cercanas a ellos.

En la parte anterior del cuello o en el seno carotideo.

En zonas de piel dafiada o vulnerable, en las que se pudiera producir una conduccién desigual de la corriente (excluyendo heri-
das abiertas donde la intencién especifica sea usar la estimulacion eléctrica para la curacion de tejido).

Las corrientes de tipo TENS (electroestimulacién nerviosa transcutanea) no deberian aplicarse en:

e Zonas con deterioro de la sensibilidad.

e Personas con déficits cognitivos o de comunicacion tales que les impidan advertir al fisioterapeuta, de forma precisa y oportuna,
de eventos adversos o no deseados.

La estimulacion eléctrica neuromuscular (NMES) no deberia aplicarse en:

e Mujeres embarazadas (en ninguna localizacion).

e Zonas con alteraciones de la circulacion.

e Cualquier area inestable debido a cirugia reciente, fractura 6sea u osteoporosis
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ESTIMULACION ELECTRICA!2.13

La estimulacién eléctrica (en todas sus formas) se puede aplicar con precaucién en:
e Epifisis activas.
e Personas con enfermedades de la piel (por ejemplo, eccema, psoriasis, etc.)

La NMES puede aplicarse con precaucion en:
e Personas con déficits cognitivos o de comunicacién tales que les impidan advertir al fisioterapeuta, de forma precisa y oportuna,
A de eventos adversos o no deseados.
o Areas con déficits sensitivos que no permiten una advertir al fisioterapeuta, de forma precisa y oportuna, de eventos adversos o
no deseados.

La corriente tipo TENS, puede aplicarse con precaucién en:
e 7onas con alteracion de la circulacion, siempre que el dolor no se exacerbe.
e Pared toracica anterior o abdomen inferior.

La estimulacion eléctrica (en todas sus formas), se puede utilizar:
e Sobre implantes que contienen metal, plastico o cemento, siempre que la piel que los recubre esté intacta.
. e Sobre tejidos inflamados como resultado de una lesién reciente o exacerbacién de una condicién inflamatoria crénica.

El TENS se puede utilizar en:
e Cualquier area inestable debido a cirugia reciente, fractura 6sea u osteoporosis.
e Dentro o alrededor de heridas crénicas de etiologia conocida o heridas abiertas con infeccién localizada.
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LLT / luz no coherente, no deberia aplicarse en:

Tejidos infectados con tuberculosis u otras formas bacterianas virulentas.

Zona baja de la espalda o abdomen de mujeres embarazadas.

Regiones con neoplasia conocida o sospecha de la misma.

Tejidos con hemorragia activa o personas con enfermedades hemorragicas no tratadas.
Regiones con trombosis venosa profunda activa o tromboflebitis.

Ojos.

Zonas que posibilite la Ilegada hasta los foliculos tiroideos y paratiroides.

Organos reproductores (testiculos).

La LLLT / luz no coherente se puede aplicar con precaucioén a:

e Tejidos radiados recientemente.

e Personas con trastornos de fotosensibilidad (xeroderma pigmentosum) o lupus eritematoso sistémico, o tras ingesta de farmacos
con accion fotosensibilizante.

e Personas con infecciones con la funcién inmunolégica comprometida.

e Personas con déficits cognitivos o de comunicacién tales que les impidan advertir al fisioterapeuta, de forma precisa y oportuna,
de eventos adversos o no deseados.

e Epifisis activas.

e Regidn cervical anterior y seno carotideo.

e Sobre mucosas y regiones ricas en melanina.

La LLLT / luz no coherente, se puede utilizar en:

e Tejidos infectados con bacterias no virulentas.

e Zonas con alteraciones de la circulacion.

e Zonas con déficits sensitivos que impiden que los pacientes puedan advertir al fisioterapeuta, de forma precisa y oportuna, de
eventos adversos o no deseados.

Areas sobre nervios en regeneracion.

Personas con hipertension o insuficiencia cardiaca.

Areas sobre dispositivos electrénicos.

Sobre implantes con componentes de metal, cemento o plastico, siempre que estén cubiertos de piel intacta.
Tejidos inflamados como resultado de una lesién reciente o exacerbacién de una condicién inflamatoria crénica.
Areas de piel dafiada o vulnerable, areas afectadas por enfermedades de la piel y heridas crénicas.

Piel sobre epifisis activas.
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El calor superficial no deberia aplicarse en:

e Grandes éareas o a intensidad suficiente para elevar la temperatura corporal, en mujeres embarazadas.

Regiones con neoplasia conocida o sospecha de la misma.

Tejidos infectados o personas con tuberculosis.

Personas con trombosis venosa profunda activa o tromboflebitis.

Areas con deterioro de la sensibilidad que impiden que los pacientes puedan advertir al fisioterapeuta, de forma precisa y opor-

tuna, de eventos adversos o no deseados.

e Tejidos con hemorragia activa o personas con trastornos hemorragicos no tratados.

e Tejidos radiados recientemente.

e Grandes areas o a intensidad suficiente como para elevar la temperatura corporal, en personas con enfermedad cardiaca grave o
con insuficiencia cardiaca.

e Personas con déficits cognitivos o de comunicacién tales que les impidan advertir al fisioterapeuta, de forma precisa y oportuna,

de eventos adversos o no deseados.

Zonas con problemas de circulacion.

Tejidos inflamados como resultado de una lesién reciente o exacerbacion de una condicién inflamatoria crénica.

Areas afectadas por enfermedades de la piel sensibles al calor (por ejemplo, eccema).

Areas con deterioro o dafios en la piel, a través de los cuales pueda producirse una conduccién irregular de calor.

Areas con edema grave.

Organos reproductores (testiculos).

El calor superficial se puede aplicar con precaucion:
e Sobre los 0jos 0 en areas cercanas.

e En regién cervical anterior y seno carotideo.

e En mujeres embarazadas.

e En personas con insuficiencia cardiaca.

El calor superficial se puede usar en:

e Zonas con implantes que contienen metal, plastico o cemento, siempre que estén cubiertos de piel intacta.
e Areas sobre dispositivos electrénicos.

e Areas cerca de heridas crénicas.

Nervios superficiales o en regeneracion.

Cabeza, pecho o corazén.

Zonas sobre epifisis activas.

Personas con hipertension.




CRIOTERAPIA!2:13

El frio superficial no deberia aplicarse a:

Personas con urticaria fria (también llamada hipersensibilidad o alergia al frio).
Personas con enfermedad de Raynaud.

Personas con crioglobulinemia.

Personas con hemoglobulinemia.

Areas con problemas circulatorios.

Areas en la cercania de heridas crénicas.

Nervios en regeneracion.

Tejidos afectados por tuberculosis.

Tejidos con hemorragia o en personas con trastornos hemorragicos no tratados.
Zonas con alteraciones de la circulacion.

Personas con trombosis venosa profunda activa o tromboflebitis.

En zona anterior del cuello y seno carotideo.

Los programas domiciliarios de terapia con frio no deben prescribirse a:
e Personas con problemas cognitivos o de comunicacién que interfieran con su capacidad para seguir instrucciones.

El frio superficial se puede aplicar con precaucién en:

Areas con deterioro de la sensibilidad que impiden que las personas puedan dar una retroalimentacion precisa y oportuna.
Tejidos infectados.

Tejido sobre o cerca de los ojos.

Piel dafiada o vulnerable.

La terapia con frio intenso o aplicado a una gran superficie, suficiente para producir vasoconstriccién periférica generalizada,
debe aplicarse con precaucion a:

e Personas con hipertension.

e Personas con insuficiencia cardiaca.

El frio superficial se puede utilizar en:

Tejidos sobre epifisis activas.

Zonas con implantes con componentes de metal, plastico o cemento, siempre que la piel que los recubre esté intacta.
Piel sobre dispositivos electrénicos.

Regiones con neoplasia conocida o sospecha de la misma.

Parte baja de la espalda y abdomen de mujeres embarazadas.

Tejidos radiados recientemente.

Organos reproductores.

Areas afectadas por enfermedades de la piel.

Cabeza, pecho o corazén.

Tejidos inflamados como resultado de una lesién reciente o exacerbacién de una condicién inflamatoria crénica.
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TERAPIA CON DIATERMIA (ONDA CORTA Y MICROONDA)!2:13

Ninguna forma de terapia con microonda u onda corta (térmica o atérmica), deberia utilizarse en:
e Personas con neoplasia conocida o sospecha de la misma.
e Mujeres embarazadas (en cualquier localizacién).
e Personas con implantes electronicos.
Personas con trombosis venosa profunda activa o tromboflebitis.
Personas con tuberculosis.
Tejidos radiados recientemente.
Corazon, regién anterior del cuello o seno carotideo.
e Tejidos con hemorragia activa o personas con trastorno hemorrégico no tratado.
Ademas de las enumeradas anteriormente, las terapias con microondas o con dosis térmicas de onda corta (incluyendo onda corta
pulsatil) no deberian ser aplicadas en:
e Areas con problemas de circulacion.
e Areas con deterioro sensitivo, que impide que el paciente pueda advertir al fisioterapeuta, de forma precisa y oportuna, de even-
tos adversos o no deseados.
Areas con implantes que contienen ceramica, pléstico o cemento.
Personas con implantes metalicos.
Personas con enfermedades de la piel sensibles al calor (por ejemplo, eccema).
Personas con fiebre.
Zonas de piel dafiada o con edema importante.
Sobre tejidos infectados.
Sobre tejidos inflamados como consecuencia de lesién reciente o exacerbaciéon de una afeccion inflamatoria crénica.
Sobre areas del cuerpo cubiertas con una gruesa capa de tejido adiposo (obesidad).
Sobre los ojos.
e En personas con déficits cognitivos o de comunicacién tales que les impidan advertir al fisioterapeuta, de forma precisa y opor-
tuna, de eventos adversos o no deseados.
e Sobre los campos pulmonares.
e Sobre los 6rganos reproductores.
e En areas con nervios en regeneracion.
Nota: retirar dispositivos electrénicos externos (audifonos) y elementos metalicos.

Fl
eNA

Las terapias con microonda u onda corta térmica se puede aplicar con precaucion a:
e Personas con enfermedad cardiaca o insuficiencia cardiaca.
o Areas de piel dafiada o en riesgo o heridas crénicas.
e Epifisis activas.

La terapia con onda corta atérmica, se puede aplicar con precaucion a:
e Zonas con alteraciones de la circulacion.
e Tejidos infectados.
e En personas con déficits cognitivos o de comunicacion tales que les impidan advertir al fisioterapeuta, de forma precisa y opor-
tuna, de eventos adversos o no deseados.
o Areas con nervios en regeneracion.
e Personas con enfermedades de la piel sensibles al calor (por ejemplo, eccema).
Ojos.
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La terapia de onda corta atérmica se puede aplicar en:
Areas que cubren implantes metalicos.

Tejidos inflamados como resultado de una lesién reciente o exacerbacién de una afeccion inflamatoria crénica.

Areas de piel dafiada o vulnerable y/o heridas crénicas.

Areas con una gruesa capa de tejido adiposo (obesidad).

Areas con deterioro de la sensibilidad que impide que el paciente advierta al fisioterapeuta, de forma precisa y oportuna, de
eventos adversos 0 no deseados.

Organos reproductores.

e Campos pulmonares.

o Areas con implantes que contienen ceramica, plastico o cemento.
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MAGNETOTERAPIA Y TERAPIA MEDIANTE CAMPOS MAGNETICOS PULSATILES!3

. La terapia mediante campos magnéticos no deberia utilizarse:

e Sobre dispositivos eléctricos implantados, tales como marcapasos, implantes cocleares, bombas intratecales, etc.
e Personas trasplantadas.
e Piel dafiada o vulnerable.

La terapia mediante campos magnéticos puede usarse con precaucion:
e Embarazadas.
e Pacientes con hipertiroidismo.
En portadores de implantes con componentes magnetizables (prétesis ortopédicas, osteosintesis, implantes dentales, valvulas
cardiacas mecanicas, stents metéalicos, grapas vasculares, etc.).
En portadores de implantes con componentes de pléastico o silicona.
Existencia de infeccion activa.
En focos hemorrégicos (atencién a Ulceras sangrantes y hemorragias intestinales).

Angor e insuficiencia cardiaca.
Micosis.




PUNCION SECA1415

La terapia con puncion seca no deberia realizarse en:
e Personas con fobia a las agujas.
e Rechazo del procedimiento por temor o por las creencias del paciente.
e Pacientes que no pueden otorgar su consentimiento debido a problemas de comunicacién o cognitivos o por factores relaciona-
dos con la edad.
Puncién de una zona anatémica o un miembro con linfedema.
e Puncién profunda en personas con alteraciones de la coagulacion (por ejemplo, hemofilia, tratamiento anticoagulante y otras
trombocitopenias).

La terapia con puncion seca puede realizarse con precaucion en:

e En personas con alteraciones de la coagulacion, si la técnica la realiza un fisioterapeuta experimentado. En estos casos, es esen-

cial aplicar presién para la hemostasia tras la retirada de la aguja.

e Personas con compromiso del sistema inmunitario: inmunodeprimidos o bajo tratamiento inmunosupresor, enfermedades inmu-
nitarias agudas o pacientes debilitados que sufren enfermedades crénicas (cancer, VIH, hepatitis, endocarditis, insuficiencia o
prétesis valvular cardiaca, etc.).

Personas con enfermedad vascular, por la mayor susceptibilidad a hematoma, hemorragia e infeccién, entre otros.

Personas linfadenectomizadas.

Personas con hipotiroidismo.

Casos de alergia a los metales, especialmente al niquel y cromo. Se pueden emplear agujas de otros materiales (oro, plata o re-

vestidas de teflén). También se han de tener en cuenta las alergias al latex o nitrilo de los guantes.

e Zonas de la piel que presenten algln tipo de herida o cicatriz, enfermedades dérmicas como psoriasis o infecciones, maculas o
tatuajes.

e Cercania a implantes eléctricos.

e En mujeres embarazadas (puncién profunda), especialmente en el primer trimestre del embarazo y, después de este periodo,
cuando la zona a tratar pueda afectarse al feto. Se ha de valorar detalladamente con la paciente y llevar a cabo la puncién con
extrema prudencia.

e Personas con diabetes (puede influir en la decision de Ilevar a cabo o no la puncién y en la técnica e intensidad del tratamiento).

e Situaciones de ansiedad y estrés emocional que puedan influir negativamente en una aplicacion segura de la técnica.
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VENDAJE FUNCIONAL!6

La terapia con puncién seca no deberia realizarse en:
Fracturas.

Edemas.

Problemas circulatorios (insuficiencia venosa).
Heridas de consideracion.

Alergia a los materiales empleados.

VENDAJE NEUROMUSCULAR

El vendaje funcinal no deberia aplicarse en:

Roturas completas de partes blandas (tendinosas, ligamentosas y musculares).
Fracturas.

Edemas.

Problemas circulatorios (insuficiencia venosa).

Heridas de consideracion.

Alergia a los materiales empleados.

El vendaje neuromuscular no deberia aplicarse en:

Personas con trombosis o0 en edemas dinamicos generales.
Heridas abiertas o alteraciones de la piel.

Después de traumatismos severos no diagnosticados previamente.
Alergias a materiales adhesivos.

Pacientes con metéastasis o duda de padecerlas.

>

El vendaje neuromuscular puede usarse con precaucion en:
e Embarazadas.
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1. DEFINICION DEL PROBLEMA. INTRODUCCION

El dolor cervical es objeto de atencion y estudio bajo multiples aspectos y entra en el campo de gran cantidad de profesionales
sanitarios tanto en atencién primaria como especializada. —

El dolor y deterioro a nivel cervical es muy frecuente, se estima que el 22% al 70% poblacién sufre alguna vez d
presentando en un 54% de los casos una duracion de mas de 6 meses de evolucién. Es la segunda causa ¢
después de la lumbalgia. La prevalencia aumenta con la edad siendo mas comin en mujeres alrededor de

“Seglin las caracteristicas anatomopatolégicas, el dolor cervical puede estar asociado a procesos de
identificadas en diagndésticos de imagen, aunque el tejido que causa el dolor es frecuentemente desco

Son dolores esencialmente de origen éseo, articular y muscular y se relacionan con el deterioro estru
Favorecen su aparicion los desequilibrios estaticos y musculares, los traumatismos y los factores psic

Las directrices mas recientes para la gestion del dolor cervical son las del Grupo de Trabajo de Quebe
(QTF) y las del British Medical Journal (BMJ).

2. POBLACION DIANA

Actividad dirigida al usuario con dolor cervical de tipo mecanico. Los criterios de inclusion y exclusion a tener el
expuestos en el protocolo de derivacion.

3. DEFINICION DE LA ACTIVIDAD A REALIZAR

3.1. OBJETIVOS GENERALES
e Mejorar la calidad de vida del paciente, aumentando su capacidad funcional y disminuy

cervical.

los sintomas de su patologia

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Aliviar el dolor.
e Aumentar el balance articular.
e Conseguir la mayor funcionalidad posible de la regién cervical.
e Mejorar la propiocepcion.
e Ensefar al paciente ejercicios y técnicas de proteccién para evitar recaidas, proporcionan
como medidas de higiene postural para las AVD.

Itas de autocuidado asi
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4. DERIVACION

Consultar protocolo de derivacion.

5. PLAN DE ACTUACION

a valoracién, disefia y lleva a cabo el plan de intervencién de fisioterapia atendiendo a criterios de

ODTERAPIA INICIAL

(tipo de trabajo).
familiar (antecedentes familiares).

dolor (localizacion, irradiacion, intensidad, tipo, cronologia)
es deportivas y de ocio.

objetivos:
@men global postural.
-Examen de la movilidad (local y general).
- -Inspeccion y palj de la regién afecta.
- -Balance muscular (local y general).
-Valoracion de la sensibilidad.
-Test especificos (desarrollados mas adelante)




5.2. DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION 1(B)
Existen diversas clasificaciones (anexo |) para el dolor cervical, tomandose como referencia la siguiente::

5.2.1. Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud Relacionados
(International Statistical Classification of Diseases and Related Heath Problems)

Proponemos esta clasificacion que es la validada siendo el resultado de la combinacién de los cédigos ICD-10 and ICF asociados
con el dolor cervical y que nos diferencia los siguientes subgrupos:

A) Dolor Cervical con déficit de movilidad
e Cervicalgia
¢ Dolor columna dorsal
-Edad <50 afios
-Dolor agudo cervical <12 semanas
-Sintomas aislados cervical
-Restriccién cervical en los rangos de movimiento

B) Dolor Cervical con dolor de cabeza
¢ Dolor de cabeza
e Sindrome Craneo-Cervical
e Dolor unilateral de cabeza asociado con sintomas en la region cervical/suboccipital que se agravan con movimientos
cervicales o posiciones.
¢ Dolor de cabeza producido o agravado con la provocacion de inclinacién homolateral.
e Restriccién cervical en rangos finales de movilidad
e Restriccién cervical de movilidad segmentaria
e Anormalidades/deficiencias en el test de flexion craneal-cervical

C) Dolor Cervical con déficits en la coordinacién de movimientos
e Esguince y tensién columna cervical
-Duracion cervical > 12 semanas.
-Anormalidades/deficiencias en el test de flexién craneal-cervical.
-Anormalidades/deficiencias en el test de resistencia de los flexores profundos.
-Disminucién de la coordinacién, fuerza y resistencia de los musculos del cuarto superior (muisculo largo del cuello,
trapecio medio, trapecio inferior, serrato anterior).



-Déficit de flexibilidad de los musculos del cuarto superior (escaleno anterior/medio/posterior, trapecio superior, elevador
de la escapula, pectoral menor, pectoral mayor).
-Ineficiencia ergonémica en actividades repetitivas .

dolor irradiado
on radiculopatia.
isco cervical con radiculopatia.

iones'(A)

izadas para los problemas cervicales (Anexo 1), de las cuales proponemos el auto-cuestionarios Neck
nt-Specific Functional Scale (Anexo 1) para pacientes con dolor cervical. Son usados para identificar
lolor, funcién, discapacidad y monitorizar cambios en pacientes de acuerdo con el curso del tratamiento.

cién: anexo lll)

n déficit de movilidad
e movilidad activa cervical.
segmentaria cervical y dorsal.

ervical con dolor de cabeza

Rango de movilidad activa cervical.

e Movilidad segmentaria cervical y dorsal.
e Test de flexion craneo-

coordinacion de movimientos
cal.
profundos cervicales.

C) Dolor Cervical con déficits ¢
e Test de flexion créne‘
® Resistencia de los fle

D) Dolor Cervical con dol
e Test puesta en te
eSpurling test.
e Distraccion test

embro superior.




5.2.4. Pruebas de imagen
Los estudios de imagen a menudo no logran identificar cualquier patologia estructural relacionada con los sintomas de los
pacientes con trastorno cervical, en particular del latigazo cervicall.

5.2.5.- Diagnostico diferencial

El fisioterapeuta debe considerar las clasificaciones diagndésticas asociadas con estados patolégicos graves o factores
psicosociales, en aquellos casos en los que la actividad referida por el paciente, las limitaciones o impedimentos de funcion y
estructura no concuerden con el diagnoéstico (clasificacién) de esta directriz, o cuando los sintomas del paciente no se resuelvan
con las intervenciones indicadas para el diagnostico!.

5.3. TRATAMIENTO FISIOTERAPICO
Las técnicas fisioterapicas seran establecidas en funcién de la patologia, clinica y el estado general del paciente, consistiendo en:

¢ Terapias manuales 1514 (2++,C), destacamos:

-Movilizacion junto con Manipulacion mas Ejercicios 1(A)
El fisioterapeuta debe considerar la utilizacién de la manipulacioén cervical y procedimientos de movilizacion, thrust y
no thrust, para reducir el dolor cervical y el dolor de cabeza. La combinacioén de la manipulacién cervical y movilizacién
con ejercicio es mas eficaz para reducir el dolor cervical, el dolor de cabeza y la descoordinacién del movimiento que
la manipulacién y la movilizacién por si solas.
Hay evidencia solida de beneficio a favor del tratamiento multimodal (manipulaciéon/movilizacidon mas ejercicio)®(A)

-Movilizacién/manipulacion de la columna dorsal1(A)

La manipulacion con thrust de la columna dorsal puede ser usada para pacientes con molestias primarias de dolor
cervical. La manipulacién puede ser usada para reducir el dolor y la desarmonia de movimiento en pacientes con dolor
cervical y dolor en irradiado por el brazo.

-Movilizacion pasiva mas ejercicio es beneficioso para el alivio del dolor de cuello mecanico °(B)
Existe una fuerte evidencia en la combinacién de la movilizacién pasiva con el ejercicio activo para el alivio del dolor
mecanico cervical.



¢ Ejercicios terapéuticos.”11.13.14(2+ C)

-Ejercicios flexibilizantes: ! (C)
Los ejercicios flexibilizantes para los siguientes musculos: escalenos anterior, medio, posterior, trapecio superior, elevador
escapula, pectoral menor y pectoral mayor, examinados y dirigidos, mejoran los sintomas y funcionalidad de la regién
cervical.

-Ejercicios de Coordinacion, Estiramientos y Fortalecimiento!(A)
El fisioterapeuta puede considerar el uso de ejercicios de coordinacion, estiramientos y resistidos para reducir el dolor
cervical y de cabeza.

-Ejercicios y procedimientos de centralizacion? (C)
Movimientos especificos repetitivos o procedimientos para promover la centralizacién no son mas beneficiosos en la
reduccion de la desarmonia cuanto lo comparamos con otras intervenciones.

-Movilizacion Neuromeningea' (B)
El fisioterapeuta puede considerar el uso de procedimientos de movilizacién nerviosa del miembro superior para reducir
el dolor y la falta de coordinacién en pacientes con dolor cervical y dolor en el brazo.

-Ejercicios Terapéuticos para el Dolor Crénico Cervical!
Su realizacion es beneficiosa para disminuir el dolor y mejorar la funcion cervical (A) e importante beneficio clinicamente
(B)

¢ Técnicas analgésicas y/o descontracturantes:

- Electrotermoterapia, TENS, Ultrasonidos, Magnetoterapia, Laser!> (C)

-Técnicas de partes blandas & TENS&-10 (2++,D)
Hay poca literatura cientifica actual que haya estudiado la eficacia de la electroterapia como técnica aislada. Los estudios
encontrados hablan de la combinacién de la electroterapia con técnicas de partes blandas o bien estudios comparativos

entre diversos tipos de electroterapia.

-Fibrolisis Diacutaneal® (2++,D),



e Técnicas descompresivas:
-Traccion cervical (B), 2(2,ID)

-Traccién vertebral cervical combinada con terapia manual y estiramientos! (B)
Se puede considerar el uso de traccién mecanica cervical intermitente, combinada con otras intervenciones tales como
terapia manual y ejercicios de estiramiento, para reducir el dolor y la disfuncién en pacientes con dolor cervical y dolor
en miembro superior relacionado con patologia cervical.

¢ Educacion de los pacientes y Asesoramiento! (A)
Para mejorar la recuperacién en pacientes con patologia cervical los profesionales sanitarios deben:
-Educar a los pacientes para un pronto retorno a la actividad habitual.
-Dar informacion al paciente de que, comlUnmente, es una patologia con buen prondéstico y recuperacion.

¢ Reeducacion postural”-12 (2++,C)

e Puncién Secal'® (2+D)
Es una técnica de abordaje eficaz en todo tipo de pacientes en la mayoria de patologias a corto plazo. El paciente refiere mejoria
clinica a partir de dos dias de la aplicacion.

e Liberacion Miofascial'’(2+,D)
En comparacién con la fisioterapia manual, con la liberacion miofascial se precisan menos sesiones, hay un menor coste y se
obtienen mejores resultados clinicos.

¢ Vendaje Neuromuscular!® (2++,C)
Eficacia en el tratamiento de la cervicalgia mecénica.

En la aplicacion de las técnicas se tendran en cuenta las posibles contraindicaciones (Anexo | del protocolo de derivacion).

Los ejercicios, pautas para el domicilio y medidas de higiene postural se pueden ensefiar de forma individual o en grupo
reducidos. El fisioterapeuta valora continuamente el aprendizaje correcto de los ejercicios y aumenta progresivamente el
conocimiento del problema por parte del paciente, si bien el fisioterapeuta indicara pautas especificas a cada usuario en funcién
de su clinica particular. Resulta imprescindible para alcanzar resultados satisfactorios conseguir una toma de conciencia de la
postura correcta.
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e Ensefiaremos al usuario a adoptar posturas correctas.

e Ejercicios flexibilizantes del segmento cervical: en flexién, extension, inclinacién lateral y rotacion.
e Ejercicios de autoelongacion.

0s de potenciacién muscular

bales involucrando toda la columna vertebral y la estatica corporal.

IOTERAPIA FINAL
rivacion.

6. RECURSOS NECESARIOS
rivacion

7. EVALUACION DEL PROTOCOLO

ocolo de derivacion.



8. ANEXOS
ANEXO I:

1) Tipos de Clasificacion
Hay distintos tipos de clasificaciones:

A) Clasificacion Estadistica Internacional (International Statistical Clasificacién). -

B) Clasificacion de Enfermedades y Problemas de Salud Relacionados (ICD: Classification of Disea
Problems).

C) Clasificacién internacional de problemas asociados de funcién, discapacidad y salud (ICF:
Classification of Functioning, Disability and Health).

D) Clasificacion de Wang (4 subgrupos atendiendo en base al area y origen de los sintomas).

E) Clasificacion de Childs y también de Fritz y Brenan (5 subgrupos en funcién de la historia y el exame

2) Tipos Escalas de medicion
Existen 5 escalas estandarizadas para los problemas cervicales:

1. Neck Disability Index (indice de Discapacidad Cervical).

2. Northwick Park Neck Pain Questionnaire (Cuestionario de Dolor Cervical de Northwick Park).

3. Neck Pain and Disability Scale (Escala de Dolor y Discapacidad Cervical). p

4. Patient-Specific Functional Scale Self-Reports with Neck Dysfunction (Escala funcional esp:f_flca de autorreglstrosdel
paciente con alteracion cervical).

5. Copenhagen Neck Functional Disability Scale (Escala de Copenhague de Discapacidad Funci

Cervical).
De estas b5, las Gnicas escalas con versién espafiola validada son las dos primeras:

- Neck Disability Index (Indice de Discapacidad Cervical).
- Northwick Park Neck Pain Questionnaire (Cuestionario de Dolor Cervical de Northwick Park).

El NDI es, por tanto, la escala especifica de eleccion para disfuncién cervical y ha sido utilizad

mas de 1000 articulos
incluyendo los propios estudios de validaciéon y mediciéon de propiedades psicométricas. =



ANEXO Il

El indice de Discapacidad Cervical o Neck Disability Index (NDI)

Se recomienda rellenar el NDI el primer dia de consulta para establecer la linea de base, repetirlo cada 2-4 semanas y al concluir
|as sesiones de tratamiento para cuantificar la evolucién del dolor y discapacidad cervical. La edad minima para rellenar el NDI
es de 15 afios.

El NDI es un cuestionario que rellena el paciente, por tanto entra en la categoria de autocuestionarios y no necesita validez
interexaminador. El tiempo medio de cumplimentacién en castellano esta entre los 6 y 8 minutos. Consta de 10 secciones sobre
distintas actividades.

1. Intensidad del dolor 6. Concentracion

2. Cuidado personal 7. Trabajo (se puede reinterpretar como labores domesticas)
3. Levantamiento de peso 8. Conducir

4. Lectura 9. Dormir

5. Dolor de cabeza 10. Actividades recreativas

De los 10 apartados solo el primero y la sexto hace referencia al dolor como tal, el resto hace referencia a las actividades en
relacion con ese dolor, por lo que debe considerarse una escala que mide eminentemente la funcionalidad.

Cada seccion puntia de O a 5, siendo el cero nada de dolor y cinco el peor dolor imaginable. (maximo 50 puntos). Por tanto, en
orden de aparicién, de las 6 opciones, la primera opcién de cada item representa el O y la Ultima el 5. Al igual que ocurre con
la escala Oswestry, si el paciente no rellena una pregunta, la puntuacién final se estima sobre 45 puntos, y si no rellena dos
preguntas sobre 40, en vez de sobre 50. No seria valido si el paciente deja sin rellenar mas de 2 items La puntuacion puede
multiplicarse x2 para expresarse en un porcentaje (%).

Cambio minimo detectable: EI NDI ha mostrado ser sensible a los cambios. Se requiere

0-4 puntos | 0-8% sin discapacidad ) o, )
un cambio de 5 puntos (10%) respecto a la puntuacién basal para considerar la

5-14 puntos (10 - za%l discapacidad leve mejoria clinicamente significativa. En cambio no ha mostrado ser tan fiable para

15-24 puntos| 30-48% |discapacidad moderada| radiculopatia [3,4,5]y el cambio minimo detectable en esta condicion debe ser de al
sl menos 7 puntos (14%), incluso 10 puntos (20%) para algunos autores. Conviene

G p“"mslsn - 64%) discapacidad severa | ..o on cuenta que, a menudo, los pacientes no puntdian los ftems con O estando en

35-50 puntosI?O-lﬂO%[ incapacidad completa | tratamiento y es frecuente encontrar puntuaciones entre 5 y 15 incluso en
recuperaciones excelentes, por tanto llegar a O no es el objetivo con el tratamiento.
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N D I Neck Disability Index

NDI

Neck disability index

Fagralde d

- - - - - - - L1
-
Instrucciones
» Utibce un lapiz Bando n® 2 para marcas.
*Lag de teio deben ser on la inerfaz
= S0 debe responder a todas las preguntas de bwed

B Marcar rellenando loda la casifla

Este cuestionario se ha disefiado para permitimos entender como le afecta a su vida diaria al dolor de
cuallo. Por favor responda todas las preguntas posibles y marque an cada una SOLO UNA RESPUESTA la
que mis se aproxime a su caso.

Fecha del examen
Dia €12 CRENHIDIINININODOD02 0000302020202 0ICICICICOCICICICICDEDCD

Mes €302 00O IDCICICHNODOD0D Aflo 0OCDO3030203CAODOROREDEDED
lo de y o dBSP de la inter 5

© 2 anles de la €16 €2 3 meses €2 6 meses €3 9 meses

¢ 31 afio ¢ 2afios €3 3 afios €3 4 afios €3 5afios €3 6afos

€23 7 afios © 2 8 afios €2 9 afios £ 3 10 afios €2 11 afics €312 afios

t 313 afios €3 14aflos €2 15afos £ 3 =15 aflos. “

1. Intensidad del dolor de cuello

£ 3 Notengo dolor en esle momento

¢ 3 El dolor e5 muy leve en esle momento.

t 3 El dolor &3 moderado en este momento.

© 2 El dolor es fuerle en este momento.

© 3 El dolor es muy fuerte en este momento.

© 3 En este momento el dolor es el peor que uno se puede imaginar,

2. Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)

« 3 Puedo culdarme con lidad sin que me el dolor.

© 2 Puedo culdarme con normalidad, pero esto me aumenta el dolor.

¢ 3 Culdarme me duele de forma que tengo que hacerlo despacio y con cuidado.
© 3 Aungue necesito alguna ayuda, me las arreglo para casi todos mis cuidados.
t 3 Todos los dias necesio ayuda para la mayor parte de mis cuidados

€ 3 No puedo vestirme, me lave con dificullad y me quedo en la cama.

3. Levantar pesos

¢ 3 Puedo levantar objetos pesados sin aumento del dolor.

© 3 Puedo levanlar objetos pesados, pero me aumenta el dolor,

t 3 El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero o puedo hacer
sl eslan colocados en un sitko facil como, por ejemple, en una mesa.

t 3 El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo levantar
objetos medianos o ligeros si estan colocados en un sitio facil

© 3 Sdlo puedo levantar pesos muy ligeros

¢ 2 No puedo levantar ni levar ningan tipo de peso.

4, Lectura

€ 3 Puedo leer tode lo que quiera sin gue me duela el cuella

© 3 Puedo leer todo lo que quiera con un dolor leve en el cuello

© 3 Puedo leer todo lo que quiera con un dolor moderado en el cuello

€ 3 No puedo lzer tode lo que quiero debido a un doler moderado en el cuello
t 3 Apenas puedo leer por el gran dolor que me produce en el cuello

¢ 3 No puedo leer nada en absoluto

CorghiM L doc. 201) Adrihs moeovnd, 0142201

5. Dolor de cabeza

> No tengeo ningin dolor de cabeza,

3 A veces tengo un pequefio dolor de cabeza.

3 A veces tengo un dolor moderado de cabeza,

2 Con frecuencia tengo un dolor moderado de cabeza
3 Con frecuencia tengo un dobor fuerte de cabeza

» Tenge dolor de cabeza casi continuo.

AmAAA A

. Concentrarse en algo

3 Me concentro totalmente en algo cuando quiere sin dificultad

3 Me concentro totalmente en algo cuando quiero con alguna dificultad,
3 Tengo alguna dificutad para concentrarme cuando quierc.

3 Tengo bastante dificultad para concentrarme cuando quiero.

3 Tengo mucha dificultad para concenirarme cuando quiero.

3 Mo puedo concentrarme nunca

7. Trabajo y actividades habituales

3 Puedo frabajar todo lo que quiero.

3 Puedo hacer mi trabajo habitual, pero no mas.

3 Puedo hacer casi lodo mi trabajo habiual, pero no mas
3 Mo puedo hacer mi trabajo habitual

2 A duras penas puedo hacer algin tipo de trabajo.

3 No pueda trabajar en nada.

Conduccién de vehiculos

Puedo conducir sin dolor de cuells.
Puedo conducir todo bo que quiero, pero con un ligero dolor de cuello.

Apenas puedo conducir debido al intenso dolor de cuello.

b ]
3
E
3 No puedo conducir todo jo que quiers debido al dolor de cuelio_
b
3 Mo puedo conducir nada por el dolor de cuello.

. Suefio

3 Mo tengo ningin problema para dormir.

3 Eldolor de cuello me hace perder menos de 1 hora de suefio cada noche
» Eldolor de cuello me hace perder de 1 a 2 horas de suefio cada noche.

3 El dolor de cuello me hace perder de 2 a 3 horas de suefio cada noche

3 Eldolor de cuelio me hace perder de 3 a S horas de suefio cada noche.

> Eldolor de cuello me hace perder de 5 a 7 horas de suefio cada noche

10. Actividades de ocio

€ 3 Puedo hacer todas mis actividades de ocio sin dolor de cuelio.

¢ 3 Puedo hacer todas mis actividades de ocio con algdn dolor de cuelio.

t 3 Mo puedo hacer algunas de mis actividades de ocio

por el dolor de cuello.

Solo puedo hacer unas pocas actividades de acio

por el dolor del cuello.

Apenas puedo hacer las cosas que me gustan debido al dolor del cuello.
¢ 3 No puedo realizar ninguna actividad de ocio.

L

-

Puedo conducir todo bo que quiero, pero con un moderado dolor de cuello,

CorenWEWdec. 11 d Brehts macoed 01,00.000)



ANEXO Ill. TEST

1. CERVICAL ACTIVE RANGE OF MOTION (ROM Cervical):
Método de medida: todos los valores de ROM cervical son obtenidos en sedestacion erguida, y se ha de controlar que se mantiene
esa posicion durante toda la operacion.

- Flexo-extension cervical: para la flexion, colocamos el inclindmetro encima de la cabeza del paciente, alineado con el meato
auditorio y puesto a cero. Al paciente se le solicita flexionar la cabeza tanto como sea posible, Ilevando la barbilla al pecho. El
arco de movilidad en flexion se obtiene del inclinédmetro. Para el ROM en extensién colocaremos el inclinémetro en la misma
posicién. Al paciente le solicitaremos que extienda el cuello tanto como sea posible. El valor lo obtendremos del inclinémetro.

- Flexién lateral/inclinaciones: el inclindmetro es colocado en el plano frontal encima de la cabeza del paciente, alineado con el
meato auditorio. Para medir el ROM de flexion lateral derecha pediremos al paciente que lleve la oreja derecha hacia el hombro
derecho. El valor nos lo daré el inclindmetro. Lo mismo hariamos para valorar el ROM de flexion lateral izquierda. En ambas medidas
deberemos controlar y evitar que el paciente asocie un movimiento de rotacion o flexion durante las inclinaciones laterales.

- Rotaciones cervicales: se ha de medir con un goniémetro estandar/universal. El paciente parte de una posicién sedente erguida
con la mirada hacia delante y posicion neutra de su columna cervical. El fulcro del goniémetro es colocado en lo alto de la
cabeza, con la rama fija alineada con el acromion y la rama movil alineada con la nariz. Seguidamente se solicita al paciente
gue rote a izquierda y derecha tanto como le sea posible y recogemos los datos del goniometro.

2. CERVICAL AND THORACIC SEGMENTAL MOBILITY
Movilidad segmental cervical y toracica. Valoramos la movilidad de los segmentos cervicales y toracicos y el dolor que produce.
Con el paciente en deculbito prono.

El examinador palpa con sus pulgares en las espinosas cervicales. La musculatura lateral del cuello es traccionada ligeramente
a posterior con los dedos trifaldngicos. El examinador debe de colocarse encima del area a valorar con los codos extendidos, y
realizar oscilaciones suaves del tronco para transmitir un movimiento oscilante anteroposterior en las espinosa de cada segmento
a valorar.

Posteriormente el examinador cambia sus contactos, y coloca su eminencia hipotenar (cerca del pisiforme) de una mano sobre
la espinosa y repite el movimiento oscilante anteroposterior sobre ella.

Durante el test juzgaremos si la movilidad del segmento es normal, hipomévil o hipermovil basandonos en la percepcién del
examinador en comparacién con los segmentos superiores e inferiores, en la experiencia clinica del examinador y su percepcién
de normalidad. El test se consideraria positivo si reprodujera el dolor del paciente.
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3. CRANIAL CERVICAL FLEXION TEST

Test de valoracion de flexion craneo-cervical. Vamos a valorar la capacidad de realizar y mantener una flexién craneal y cervical.
Colocamos al paciente en decubito supino, con cabeza y cuello en una posicién neutra (las lineas imaginarias que unen frente
y barbilla y trago de la oreja y cuello han de ser paralelas entre ellas y paralelas a la camilla de tratamiento). Alguna toalla ha de
ser colocada bajo el occipital para alcanzar esa posicién neutra.

Un dispositivo neumatico, como los especificos para biofeedback, es colocado entre la camillay el espacio que deja la lordosis
cervical cerca del occipital e hinchado hasta 20mm Hg.

Manteniendo el occipital estatico (sin empujar ni levantar completa o parcialmente), el paciente realiza una flexién craneo
cervical CCF, realizando 5 escalones de presion de 22,24,26,28 y 30 mmHg, y le solicitamos que mantenga 10sg en cada nivel
si es capaz, descansando otros 10 sg entre cada nivel.

La informacion que le damos al paciente para que realice CCF es que debe asentir suavemente con la cabeza y la parte alta
del cuello. Este movimiento aplana la lordosis cervical, lo cual cambia la presién que se ejerce sobre el dispositivo neumatico.
Mientras el paciente realiza el movimiento, el terapeuta palpa el cuello para monitorizar y controlar la actividad de musculos
superficiales como el ECM que debe de ser evitada. El paciente puede colocar su lengua en el paladar, con los labios juntos y
los dientes ligeramente separados, para disminuir la actividad del platisma y musculatura hioidea.

El test concluye cuando la presion disminuye un 20% o cuando no puede realizar el movimiento sin estrategias de sustitucion nocivas.

Una respuesta normal al test se considera cuando el paciente es capaz de aumentar entre 26-30mm Hg y mantenerlo 10sg
sin utilizar musculatura superficial. Una respuesta anormal se considera cuando el paciente:

1.- es incapaz de aumentar al menos 6mm Hg la presion.
2.- es incapaz de mantener la presién generada 10 sg.
3.- usa musculatura superficial para realizar la flexion, o
4 .- usa un movimiento repentino de mandibula o empuja contra la camilla para aumentar la presion sobre el dispositivo
neumatico. Valores obtenidos:
- Valor de activacion: presién alcanzada y mantenida por 10sg
- Valor de rendimiento: aumento de la presién por numero de repeticiones

4.- NECK FLEXOR MUSCLE ENDURANCE TEST

Test de resistencia muscular los flexores del cuello. La prueba se realiza en posicién supina. Con la barbilla lo méaximo retraida y
manteniéndola isométricamente, el paciente levanta la cabeza y el cuello hasta que la cabeza es de aproximadamente 2,5 cm (1
pulgada) de encima de la camilla mientras se mantiene la barbilla retraida en el pecho. El clinico se centra en los pliegues de la piel
a lo largo del cuello del paciente y coloca sus manos por debajo del hueso occipital de la cabeza del paciente. Comandos verbales
(es decir. "Meter la barbilla" o "mantener la cabeza arriba"). La prueba termina si el paciente no realiza el doble mentén o la cabeza
del paciente toca la mano del terapeuta mas de un segundo.
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5.- UPPER LIMB TENSION TEST
Test de puesta en Tension de la Extremidades Superiores. Pruebas de tension de las extremidades superiores se realizan con
el paciente en decubito supino. Durante el desempefio de test de traccién del miembro superior se pone un sesgo para probar
la respuesta del paciente a la tensién puesta en el nervio mediano, secuencialmente examinador introduce los siguientes
movimientos de la extremidad superior sintomatica:
- Depresion escapular
Abduccion del hombro hasta aproximadamente 90° con el codo flexionado
Extension supinacion del antebrazo, mufieca y dedo
Rotacién lateral del hombro
La extension del codo
Rotacion contralateral e inclinacion lateral cervical

Una prueba positiva se produce cuando alguno de los siguientes hallazgos estan presentes:
1. Reproduccion de todos o parte de los sintomas del paciente
2. De lado a lado diferencias de mayor de 10° de extensién del codo o extension de la mufieca
3. En el lado sintomatico, inclinacién contralateral cervical aumenta los sintomas del paciente, o inclinacién homolateral
disminuye los sintomas del paciente

6.- SPURLING TEST

Mide implicacién de estructuras nerviosas. Consiste en aplicar presién axial de unos 7kg a la columna cervical, colocandola en
lateroflexion y ligera rotacién del lado del dolor, para disminuir el diametro del agujero intervertebral. Se considera positivo si
reproduce la clinica del paciente.

7.- DISTRACTION TEST

Mide implicacién de estructuras nerviosas. Consiste en, con el paciente en declbito supino, hacer una toma desde barbilla y
occipital, y llevando el cuello a una posicién confortable, aplicar una traccion de unos 14kg, para aumentar el diametro del
agujero intervertebral. Se considera positivo si con ello se reducen o desaparecen los sintomas.

8.- VALSALVA TEST

Mide implicacién de estructuras nerviosas. Con el paciente sentado se le instruye para que inspire profundamente y mantenga
el aire, al tiempo que hace un esfuerzo abdominal para exalarlo durante 2-3 segundos. Se consigue asi aumentar la presién
intratecal. Se considera positivo si reproduce los sintomas del paciente.
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DEFINICION DEL PROBLEMA. INTRODUCCION

Dolor y molestias localizadas por debajo del reborde costal y por encima de los pliegues gluteos. Puede o no estar presente dolor
en una o ambas extremidades inferiores.

El dolor lumbar es uno de los motivos mas frecuentes de consulta en Atencion Primaria y uno de los procesos que mas so-
brecargan en costes al Sistema Nacional de Salud.! En la mayoria de los casos es una condicién auto-limitada, experimentan-
dose alivio de los sintomas con minimas intervenciones terapéuticas en un 90% de los casos, entre cuatro y seis semanas. Sin
embargo, entre un 5y un 10% de los pacientes, pueden desarrollar sintomas crénicos asociados a gran discapacidad.!2

La incidencia en un afio de un primer episodio de Lumbalgia se ha estimado entre un 6.3% y un 15.3%, mientras que la in-
cidencia anual de cualquier episodio de Lumbalgia se estima entre un 1.5% y un 36%. Es la primera causa de limitacién de la
actividad y absentismo laboral en la mayor parte del mundo.!

No se conoce una causa determinada para la mayoria de los episodios iniciales de Lumbalgia. Se reconocen factores de riesgo
individuales, entre los que se investigan: sexo, edad, complexion fisica, fuerza de los musculos del tronco y flexibilidad o movi-
lidad de la columna vertebral, sin que haya una evidencia concluyente de su relacién con la Lumbalgia. Factores genéticos se
relacionan con algunas patologias especificas, como la degeneracién discal. La ciatica se relaciona con la hipertension cardio-
vascular y otros factores relacionados con el estilo de vida (fumadores, sobrepeso, sedentarismo).t 47

La relacion entre actividad fisica y Lumbalgia es también multifactorial, dependiendo no sélo del tipo de actividad sino tam-
bién de su cantidad e intensidad (mayor riesgo tanto en sedentarios como en deportistas y protecciéon en actividad fisica mode-
rada). 1312

Muchos factores modificables fisicos y psicosociales, evaluados en estudios de riesgo laboral, parecen aumentar significati-
vamente el riesgo de un episodio de Lumbalgia y pueden ser importantes en enfoques preventivos: distraccion durante una tarea;
tareas manuales con personas o animales, en posturas no confortables o con objetos inestables o cargas pesadas; fatiga o can-
sancio.? La recurrencia del dolor lumbar es comun, afectando al 50% de pacientes en los 6 primeros meses y al 70% en 12
meses. Como factores pronésticos para el desarrollo de dolor recurrente se consideran: historia de episodios previos de dolor, ex-
cesiva movilidad espinal y excesiva movilidad en otras articulaciones!.

Por otro lado, el miedo al movimiento y a que reaparezca el dolor, evitando actividades usuales o recomendadas, esta rela-
cionado con la incapacidad funcional y con el desarrollo y el mantenimiento del dolor lumbar créonico. Otro de los factores es-
pecialmente implicados en la cronificacién del dolor lumbar, son las conductas mal adaptadas, entendiendo como tales,
conductas de enfermedad en que la persona aumenta los sintomas (quejas, expresiones faciales, cambios posturales, busqueda
de atencién...) mediadas por procesos de aprendizaje (aprendizaje observacional, condicionamiento operante, condicionamiento
clasico) y mantenidas por conductas de refuerzo.

Factores como intensidad del dolor, experiencia previa de dolor, percepcién de la severidad de la lesién, bajas expectativas de
recuperacion, catastrofismo, entorno familiar y profesional, nivel cultural, estado de animo, alteraciones del suefio, nivel socio-



econémico... juegan un papel determinante en estadios iniciales de la enfermedad, y pueden contribuir a perpetuar el dolor lum-
bar. Factores como la satisfacciéon laboral y un estilo de vida activo, en cambio, estan asociados a mejor recuperacion.- 87

Dada la complejidad y la naturaleza multidimensional del problema, actualmente, se intenta ver la Lumbalgia dentro de un marco
en el que se integrarian influencias biomecanicas, psicosociales y neurofisiolégicas (fisiologia del dolor). Ese marco influira tanto en
la estrategia de evaluacion como en la eleccién del tratamiento.>® La gran mayoria de pacientes vistos en Atencién Primaria (85%)
tendran Lumbalgia inespecifica, significando esto que el paciente tiene dolor lumbar en ausencia de una condicién subyacente es-
pecifica que pueda ser identificada.2! El curso clinico del dolor lumbar puede describirse como agudo (cuatro semanas), subagudo
(entre cuatro y doce semanas), crénico (méas de doce semanas desde el inicio del episodio de Lumbalgia) y recurrente.

2. POBLACION DIANA

Usuario con dolor lumbar inespecifico, perteneciente a las Zonas Basicas de Salud adscritas a la Unidad de Fisioterapia, teniendo
en cuenta los criterios de inclusion y de exclusiéon que se exponen en el protocolo de derivacion.

3. DEFINICION DE LA ACTIVIDAD A REALIZAR

3.1. OBJETIVOS GENERALES
e Mejorar la calidad de vida del paciente, disminuyendo los sintomas de su patologia lumbar.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Aumentar el rango de movilidad libre de dolor o la tolerancia al movimiento en rangos medios, rangos finales o posiciones,
segln el subgrupo de Lumbalgia.

¢ Abolir o centralizar los sintomas del paciente, cuando haya irritabilidad alta.

e Mejorar la movilidad en los segmentos lumbares implicados.

e Mejorar la funcionalidad.

e Minimizar los efectos secundarios asociados con las modalidades de tratamiento elegidas.

e Promover un estilo de vida activo con la participacion regular en un programa de ejercicio, ayudando al individuo a recuperar
movilidad y fuerza de la regién lumbar

e Evitar recidivas y cronicidad del proceso.

56




P LOS .-
FiS| 1A
en ATENCION PRIMARIA

4. DERIVACION

Consultar protocolo de derivacion.

5. PLAN DE ACTUACION

El fisioterapeuta realiza la valoracion, disefia y Ileva a cabo el plan de intervencién de fisioterapia, atendiendo a criterios de ade-
cuacién, validez y eficiencia.8*85

5.1 VALORACION FISIOTERAPICA INICIAL

Anamnesis
En la gran mayoria de los casos, el dolor lumbar es de naturaleza benigna. Afortunadamente, sélo entre un 1y un 2% de los pa-
cientes con dolor lumbar podréan tener una patologia grave, como puede ser un proceso inflamatorio sistémico, una infeccién,
un proceso tumoral, un aneurisma abdominal o una fractura espinall. Los hallazgos clinicos que incrementan el nivel de sospe-
cha de existencia de patologia de gravedad, comiUnmente llamados “red flags”, han de considerarse en la valoracién inicial. La
combinacioén de signos y sintomas es mas certera que referirse a signos y sintomas aislados.178103(Anexo |-2)

Otras claves en la historia clinica hacen sospechar causas especificas del dolor lumbar. Ambos son indicadores de derivacion
al médico de referencia para valoracion en profundidad. 1-2 12.21,27,86.103 (Anexo |-1)

° Pruehas de imagen:1,21-23,27-28,106,107
La evidencia confirma que se deberia frenar el uso rutinario en primera instancia de la radiografia lumbar en la atencién
primaria de pacientes con Lumbalgia inespecifica aguda o subaguda que no tengan sintomas que indiquen problemas
médicos graves! (GR A).
La asociacion entre signos clinicos y hallazgos radiolégicos patolégicos debe ser considerada con precaucién. Los resultados
del examen radioldgico tienen frecuentes falsos positivos y negativos, limitando su utilidad. Incluso cuando hay anomalias
presentes, es dificil establecer una relacién directa causa-efecto entre los hallazgos radiolégicos y la condicién del paciente,
y en la mayoria de los casos carece de utilidad.!
En la Lumbalgia con dolor irradiado y/o déficit neurolégico progresivo, si se recomienda MRI, igual que en pacientes candidatos
a cirugia, pero ya dentro del nivel de atencién especializada.



e Historia del dolor!-108

Inicio, localizacién, duracién y frecuencia del dolor; poniendo atencién en cualquier clave de déficit neurolégico, dolor ra-
dicular, estenosis espinal o estado inflamatorio.

Cualquier estructura inervada en la columna vertebral puede emitir aferencias nociceptivas e intervenir en el problema como
una fuente de sintomas, incluyendo piel, musculos, ligamentos, duramadre, raices nerviosas, anillo fibroso, fascia téraco-
lumbar y vértebras.

Estudios recientes sefialan la prevalencia de dolor neuropatico (dolor que surge como consecuencia directa de una lesion
o enfermedad que afecta al sistema somato-sensorial) en pacientes con dolor de espalda y pierna, entre 37% y 41%.
Estos pacientes tienden a tener peores resultados, de ahi la conveniencia de hacer una evaluacién exhaustiva del dolor.
El dolor nociceptivo (mecanico), el inflamatorio (quimico), y el neuropatico, pueden coexistir. A su vez, la sensibilizacion
central es un mecanismo que puede contribuir al dolor neuropatico.

Antecedentes:

Cualquier historia de lesién en la espalda, tratamientos previos y su eficacia.

Historia laboral, historia socio-familiar:1-2.2!

Se deberia registrar, quizas mas que en otras afecciones, una amplia historia psicosocial, con énfasis en: abuso de sus-
tancias, litigios por enfermedad, compensaciones laborales, insatisfaccién en el trabajo o asuntos psiquiatricos.

Escalas del dolor
Escala analdgica visual (EVA)/Escalas numéricas (NRS). (Anexo I-3)

Cuestionarios funcionales'®1".14-17
Son Utiles para identificar el estatus de base del paciente relativo a dolor, funcién y discapacidad y para monitorizar un cambio
en el estatus del paciente a través del curso del tratamientol (GR A)

e Escala de incapacidad debida al dolor lumbar de Oswestry. Oswestry Disability Index. (ODI Sp.2.0) (Anexo 1-3).
e Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ)

Examen fisico’ 2 (Anexo I-3)

e Inspeccion local.

e |[nspeccion general. Examen postural global.

® Rango activo de movilidad de la columna lumbar.
e Tests de movilidad segmentaria.



e Tests de provocacién de dolor con la movilidad segmentaria.

e Tests de centralizacién del dolor durante las pruebas de movilidad.

e Test de inestabilidad en prono.

e Deteccién de la presencia de patrones anémalos de movimiento.

e Examen de fuerza y resistencia de los musculos del tronco y de la cadera.
e Tests de movilidad pasiva de cadera.

Examen neuroldgico

e Valoracion de sensibilidad.

e Valoracion de reflejos.

e Valoracion de la fuerza muscular, control motor y coordinacién de movimientos.
e Test de elevacion de la pierna recta (EPR / SLR).

e Test de Slump.

¢ Prone knee bend test (PKB).

e Escala de LANSS. 83110111 (Anexo I-3)

Valoracion factores de riesgo psicosocial’.12104105.109 (Anexo |-4)

Debemos enfatizar la comunicacién durante nuestra anamnesis con los pacientes, para intentar detectar “sefiales de peligro”
provocadas por falsas creencias en relacion al dolor y/o pensamientos catastrofistas y potenciar las “sefiales de seguridad” que
ayuden al paciente a ganar autonomia para afrontar su problema. Algunos de esos miedos son originados por los mismos pro-
fesionales de la salud, por lo que debemos tener cuidado de no influir negativamente en el afrontamiento del paciente con la
informacién que transmitimos.

indice MIL (Anexo I-3)

Tradicionalmente, el dolor lumbar inespecifico se ha tratado como una entidad homogénea una vez que las banderas rojas y la
compresion radicular se han excluido. Sin embargo, los pacientes con Lumbalgia inespecifica representan un conjunto hetero-
géneo de patologias. La identificacion de subgrupos con intervenciones asociadas a ellos puede mejorar los resultados clinicos.
El énfasis en estas clasificaciones se pone en patrones de sintomas y signos de la exploracién clinica, en lugar de en clasifica-
ciones anatémicas o fisiolégicasio-12.14.

Hay una gran variedad de sistemas de clasificacion descritos en la literatura. El objetivo es dividir a los pacientes con dolor
lumbar en subgrupos homogéneos, de caracteristicas clinicas similares, para mejorar los resultados de las intervenciones tera-



péuticas, asi como para proporcionar una herramienta Gtil de comunicacién en investigacion. Niveles altos de evidencia, sopor-
tan la identificacion y el manejo de algunos de estos subgrupos particulares. Las intervenciones en terapia fisica basadas en gru-
pos de clasificacién, son mas eficaces.’(GR A)

Existen modelos de clasificacion con participacion en distinto grado de enfoques pato-anatémicos, biomecanicos, neurofisio-
l6gicos y psicosociales.! 10 12.

e Un importante sistema de clasificacion es el desarrollado en la Guia de Practica Clinica de Lumbalgia de la Seccién

Ortopédica de la Asociacién Americana de Terapias Fisicas (APTA)!. En este sistema, los diferentes subgrupos de
clasificacion diagnoéstica quedarian descritos con la terminologia de la Clasificacion Internacional de Funcién, Discapacidad
y Salud (ICF), ligada a las condiciones de la Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud
Relacionados (ICD-10).%.1821 (Anexo II).
Segln los resultados obtenidos en la valoracién de fisioterapia y los criterios de clasificacién que se exponen en el Anexo
I1, la Lumbalgia se puede incluir en diferentes subgrupos, para los cuales estarian indicadas diferentes intervenciones que
se exponen en la seccion de tratamiento. (Tabla-Resumen Anexo Il). Hay que tener en cuenta que los déficits funcionales
y las estrategias primarias de intervencion, con frecuencia cambiaran a lo largo del tratamiento del episodio de Lumbalgia,
por lo que es importante reevaluar y ajustar el programa de tratamiento. Ademas, al usar estos enfoques de clasificacion,
los pacientes con un episodio de Lumbalgia a menudo encajan en mas de una clasificacion ICF o también pueden no
encajar del todo en ninguna categoria. EI propésito es clasificar a la mayoria de los pacientes, no a todos. Ademas, estas
categorias pueden coincidir en parte con las de otros sistemas de clasificacion.!

¢ Otro de los sistemas de clasificacion mas estudiado y utilizado es el sistema de clasificacién basado en el tratamiento (TBC,
De”tto)_lo, 12,14-17

e También se pueden clasificar las lumbalgias en base a mecanismos del dolor.108.111

5.2. TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA

GENERALIDADES

Las recomendaciones encontradas en la revision bibliografica hecha al actualizar este protocolo, se basan en realizar tratamientos
a los que respondan los subgrupos en los que se han dividido las lumbalgias, asi como tratamientos con evidencia de ser eficaces
en la prevencién de recurrencias y en la prevencién de la progresion de la discapacidad y del dolor lumbar de estadio agudo a cro-
nico.}(GR A). Las intervenciones pasivas deben ser limitadas en el tiempo, con énfasis en los ejercicios activos!. (GR A)

Estas recomendaciones no pretenden ser un estandar de tratamiento. La decisién Gltima con respecto a un plan de trata-
miento, debe hacerse a la luz de los datos clinicos, las opciones diagnésticas y de tratamiento disponibles, y teniendo en cuenta
los valores, expectativas y preferencias del paciente. Se deberia fomentar una toma de decisiones colaborativa, informando al
paciente para permitirle comprometerse con los profesionales de la salud en su propio cuidado.!!3
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Hay evidencia de que un tratamiento con enfoque multidisciplinar es beneficioso en general y necesario en las lumbalgias cré-
nlcasl, 21,29,42

INTERVENCIONES

1_ TERAP'A MANUAL 1-2,12,28-29,31-35,79,89
Recientes estudios han demostrado que la manipulacién espinal (forma de terapia manual que implica el movimiento de una ar-
ticulacion cerca del final del rango clinico de movimiento) es eficaz en algunos subgrupos de pacientes y mas como un compo-
nente de un tratamiento mas amplio que como terapia aislada. (1++, A). La constataciéon de Hipomovilidad, en ausencia de
contraindicacién, es suficiente para considerar el uso de la manipulacién de tipo thrust como un componente de un tratamiento
mas ampliol. (1+, A)

Integrar la manipulacion espinal en un plan terapéutico individual, deberia depender de la preferencia del paciente y del ac-
ceso a este tipo de intervencion.

¢ Factores a favor de la inclusion en el grupo de manipulacién (TBC):
Regla de prediccion clinica para clasificar a los pacientes con Lumbalgia que mejoran con manipulacién o regla de los 5
factores:
1. Duracién de los sintomas: 16 dias o menos.
2. Niveles bajos de miedo y catastrofismo: escala de kinesiofobia (FABQ-Work subscale) 19 o menos.
3. No hay sintomas por debajo de la rodilla.
4. Rotacion interna de cadera >35°
5. Hipomovilidad en uno o més niveles segmentarios de la CL detectada con el test del muelle en prono
La Clasificaciéon basada en la ICF, afiade a esas b, otras caracteristicas clinicas:
- Rango de flexion lateral asimétrico o limitaciéon del movimiento.
- Dolor lumbar unilateral sin sintomas en extremidades inferiores.
- Asimetria en puntos de referencia éseos de la pelvis.
- Pruebas de disfuncion sacroiliaca positivas.

e Factores en contra de la inclusion en el grupo de manipulacién:
- Sintomas por debajo de la rodilla.
- Aumento de la frecuencia de los episodios.
- Periferalizacién con el movimiento.
- No dolor en los tests de movilidad.



Algunas guias de practica clinica, sin embargo, no consideran el valor de las reglas de prediccién clinica suficientemente pro-
bado, y por tanto no recomiendan su uso’®.

Se deberia considerar la utilizacion de manipulacion de tipo thrust para reducir el dolor y la discapacidad en pacientes con Lum-
balgia con déficits de movimiento y Lumbalgia aguda y dolor referido a la nalga o al muslo. La manipulacion de tipo thrust y la mo-
vilizaciéon non-thrust, pueden también usarse para mejorar la movilidad de la columna y de la cadera y reducir el dolor y la
discapacidad en pacientes con Lumbalgia subaguda o crénica y Lumbalgia con dolor referido a la extremidad inferiorl.(GR A).

e Cuando el componente de dolor nociceptivo (articular, muscular, neural...) esté claramente implicado en el proceso, la
terapia manual esta indicada para conseguir efectos analgésicos a corto y medio plazo en fases agudas de dolor lumbar.
Del mismo modo, la limitacion del movimiento provocada por la rigidez de los tejidos podréa ser tratada satisfactoriamente
con las técnicas de movilizacién articular, para asi evocar diferentes mecanismos que facilitaran el movimiento y la
funciént!l,

e Cuando el componente de dolor predominante sea el neurogénico, es conveniente movilizar las interfaces mecanicas, asi
como del tejido neural, con el objeto de disminuir esa elevada mecanosensibilidad neurallll,

2. EJERCICIOS, DENTRO DEL CONTEXTO DE LA TERAPIA FiSICA EN GENERAL.":3188.71,82
Incluirian tanto los ejercicios de autocuidado, realizados por el paciente, como ejercicios supervisados en el contexto global de
la terapia fisica.

Intervenciones con ejercicios progresivos, con énfasis en los ejercicios de estabilizacién, mejoran la discapacidad percibida y
los parametros de salud a corto y largo plazo en pacientes con dolor lumbar recurrentel. (1+, A)

La terapia con ejercicio tiene demostrado su beneficio en lumbalgias subaguda y crénica, disminuyendo la intensidad del
dolor post-tratamiento y mejorando la funcionalidad a largo plazo, asi como en la prevencién de recurrencias.! 21 26-29,31,88,92

Se recomienda, con evidencia alta, la terapia con ejercicio para el tratamiento de la Lumbalgia durante y después del emba-
razo. (1+, A)7!

El mecanismo a través del cual el ejercicio mejora los sintomas, no es claro. Los cambios tisulares causan cambios comple-
jos en el sistema nervioso central y periférico que amplifican el procesamiento del dolor desde el area lesionada. El ejercicio actla
evitando la persistencia de estos cambios neurolégicos, principal responsable de la perpetuacién de los sintomas.?3:94 Los be-
neficios del ejercicio son, de alguna manera, generalizados, y pueden ser inducidos con una variedad de diferentes métodos de
ejercicio, incluso ejercicios que excluyen la parte lesionada®®. Los efectos del ejercicio incluirian cambios favorables en el dolor
y en los procesos neurolégicos relevantes en el sistema nervioso central y periférico, que contribuirian a la produccién, mante-
nimiento y resolucién de la Lumbalgia®®. Por otro lado, en la producciéon de la Lumbalgia inespecifica pueden estar implicados
tanto factores mecanicos como inflamatorios. El ejercicio también tiene un efecto anti-inflamatorio al atenuar la elevacién de ci-
toquinas pro-inflamatorias y estrés oxidativo que acompafian frecuentemente a la Lumbalgia.!!97
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e Cuando exista un componente de dolor asociado al procesamiento central, deberan realizarse programas de ejercicio
especifico, segln alteraciones del movimiento o actividades/movimientos que provocan miedo al paciente, fomentando su
recuperacién activa.

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO, AUMENTO DE RESISTENCIA Y COORDINACION!2 40-42.
Estan descritos también en la literatura como ejercicios de control motor, entrenamiento del transverso del abdomen, entrena-
miento de los muisculos multifidos lumbares y como ejercicios de estabilizacion lumbar dinamica.

Pretenden corregir alteraciones del movimiento desde un punto de vista cognitivo-funcional, para intentar restablecer nuevas
aferencias propioceptivas mediante la activacion de patrones motores especificos que minimicen la nocicepcion facilitadora del
“circulo vicioso del dolor.”

Intervenciones con ejercicios progresivos, con énfasis en los ejercicios de estabilizaciéon, mejoran la discapacidad percibida y
los parametros de salud a corto y largo plazo en pacientes con dolor lumbar recurrentel. (1+, A)

e Factores a favor de ejercicios de estabilizacion (segiin TBC)
- Edad menor de 40 afios.
- Test de inestabilidad en prono positivo.
- Arco doloroso o deteccién de movimientos aberrantes durante ROM de flexion/extension u otros Tests de movilidad.
- Rango de movimiento en el test de elevacion de la pierna extendida (SLR ROM) >91°
- Hipermovilidad en la evaluacién del movimiento segmentario.
- Aumento de la frecuencia de episodios de dolor lumbar.

La presencia de al menos 3 de esos factores la hace positiva, mientras que la presencia de menos de 2 la hace negativa.! (2++).
La clasificaciéon basada en la ICF, afiade a esos factores, los siguientes rasgos clinicos:

- Historia previa de lateral shift.

- Exacerbacién aguda y recurrente del dolor lumbar que puede asociarse a dolor referido a lo largo de la extremidad inferior.

- Tratamientos pasivos previos con resultado a corto plazo.

- Trauma, embarazo o uso de anticonceptivos orales.

- Alivio con la inmovilizacién (por ejemplo, uso de faja abdominal).

- Disminucion de la fuerza muscular y resistencia de la musculatura del tronco/pelvis.

- Empeoramiento de sintomas a lo largo del dia o durante AVD.

- Los sintomas suelen aparecer durante posturas mantenidas: sedestacion, bipedestacién, declbito) y mejoran con el

movimiento.
- Sensacion de bloqueo y necesidad de auto-manipulacién de forma habitual.



¢ Factores en contra de los ejercicios de estabilizacion
- Sintomas con la elevacion de la pierna extendida a partir de 10°.
- Puntuaciones bajas en la escala de fobia al movimiento (<9).

Se deberia considerar la utilizacion de ejercicios de estabilizacion, coordinacion y fortalecimiento para reducir el dolor lumbar
y la incapacidad en pacientes con Lumbalgia subaguda y cronica con déficits de coordinacion de movimientos!. (1+A)

EJERCICIOS Y PROCEDIMIENTOS DE CENTRALIZACION Y PREFERENCIA DIRECCIONAL

(Comunmente descritos como Terapia Mackenzie)

Estos ejercicios han demostrado su eficacia a corto y medio plazo en la disminucion del dolor e incapacidad. Se aplican a los
pacientes teniendo en cuenta la preferencia direccional o movimiento que disminuye el dolor, con la meta principal de centra-
lizar los sintomas: flexién para los pacientes con menos dolor sentados o que mejoran en flexién y extensioén para los que mejo-
ran en bipedestaciéon o andando. Para otros, deslizamiento lateral.

¢ Factores a favor de ejercicios especificos
- Sintomas distales a las nalgas.
- Fuerte preferencia por sentarse o andar.
- Centralizacién del dolor en los test de movilidad.
- Periferalizacién en la direccion opuesta al movimiento de centralizacion.

¢ Factores en contra de la realizacién de ejercicios especificos:
- Sélo dolor lumbar (no distal).
- Todos los movimientos son sintomaticos.

Se deberia considerar la utilizacion de movimientos repetidos, ejercicios o procedimientos para promover la centralizacion y
reducir sintomas en pacientes con Lumbalgia aguda con dolor referido a extremidades inferiores. Deberia considerarse el uso de
ejercicios repetidos en una direccién especifica determinada por la respuesta al tratamiento, para mejorar la movilidad y redu-
cir sintomas en pacientes con Lumbalgia aguda, subaguda o crénica con déficits de movilidad.!(1+, A)

EJERCICIOS DE FLEXION. (También conocidos como ejercicios de flexién de Williams)

Han sido considerados durante mucho tiempo un tratamiento estandar para pacientes con estenosis lumbar. Las guias de prac-
tica clinica actuales recomiendan, dentro del tratamiento conservador de la estenosis, ejercicios repetidos de flexién en las po-
siciones: supina, sentado y de pie. Estos ejercicios basados en la flexién han sido utilizados para teéricamente abrir o expandir
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el area de seccion del conducto foraminal y del canal medular, lo que potencialmente aliviaria la compresion mecanica de las
raices nerviosas, mejorando la flexibilidad espinal y mejorando la hemodinamica!.

Se puede considerar el uso de los ejercicios de flexion, combinados con otras intervenciones como la terapia manual, los ejer-
cicios de fortalecimiento, los procedimientos de movilizacién neural, y la marcha progresiva, para reducir el dolor y la discapa-
cidad en pacientes ancianos con Lumbalgia crénica con dolor irradiado!. (GR C)

PROCEDIMIENTOS DE MOVILIZACION NERVIOSA DEL MIEMBRO INFERIOR
Son ejercicios de movilizacién nerviosa de la extremidad afectada en los rangos libres de dolor (por ejemplo: flexiéon dorsal de
tobillo/flexién plantar, en arcos libres de dolor, variando la extension de rodilla) y movilizaciéon de tejidos blandos o articulacio-
nes en areas de atrapamiento potencial de los nervios espinales y periféricos.

Se deberia considerar la utilizaciéon de procedimientos de movilizacién neural para reducir el dolor y la discapacidad en pa-
cientes con Lumbalgia subaguda y crénica y dolor irradiado!. (GR C)

3. TRACCION 1-2.12.36,44.
Hay evidencia conflictiva respecto a la eficacia de la traccién lumbar intermitente en pacientes con Lumbalgia.

e Factores a favor de la traccion:
- Dolor lumbar y sobre todo dolor radicular de tipo ciatica
- Signos y sintomas de compresion nerviosa (anormalidades en dermatoma, miotoma y/o reflejos tendinosos.
- Se asocian mejores resultados con los pacientes que tienen periferalizacién de los sintomas (sobre todo con extension)
- Mecano-sensibilidad en el test neural. Test de elevacién de la pierna recta cruzado positivo.
- Oswestry >30%
- Test positivo de elevacién de la pierna extendida con reproduccién de los sintomas <45°.

e Factores en contra de la traccion:
- La traccién mecanica continua o intermitente, como Unico tratamiento, no puede ser recomendada para grupos
heterogéneos de pacientes que sufren dolor lumbar con o sin ciatical. (1+)
- Hay moderada evidencia de que no se deberia utilizar la traccién intermitente o continua para reducir sintomas en
pacientes con Lumbalgia aguda o subaguda, no radicular, o en pacientes con Lumbalgia crénica.! (GR D)

4. ASESORAMIENTO Y EDUCACION AL PACIENTE 1.21:27-28,90,102
Las ultimas guias de practica clinica recomendaban ya el consejo a los pacientes de: 1. Permanecer activo. 2. Evitar el reposo
en cama y 3. Conocer la historia natural positiva de la Lumbalgia aguda.



Las instrucciones generales de permanecer activo, son suficientes para pacientes con Lumbalgia aguda. En pacientes con Lum-
balgia subaguda o crénica, se precisa educacion mas especifica relativa a ejercicio apropiado y actividades funcionales para pro-
mover el autocuidado activo de la Lumbalgia.!

El consejo tradicional y la informacién acerca de la Lumbalgia se han basado en un modelo biomédico con énfasis en anato-
mia, biomecanica y patologia. Los nuevos formatos de educacion, quitan énfasis a la educacion en patologia y en los procesos
de enfermedad, dando importancia a las probabilidades de recuperacion y promoviendo actitudes positivas!.

La conocida como terapia cognitivo-conductual, incluye muchos aspectos clave en la educacion y el consejo a realizar ante pa-
cientes con Lumbalgia, entre los cuales estarian: actividad progresiva, reestructuracién cognitiva, exposiciéon gradual, terapia de me-
joria motivacional y estrategias de resolucion de problemas!. Basado en la terapia cognitivo-conductual, el condicionamiento operante
puede ser integrado en la fisioterapia y es una estrategia prometedora para la prevencion de la lumbalgia crénica.102111

Expertos en terapia fisica, identifican como estrategia muy importante la reeducacion o reentrenamiento del movimiento fun-
cional. Esto implica para el paciente identificar movimientos que se asocian con Lumbalgia (por ejemplo: excesiva flexiéon de la
columna lumbar al levantarse de una silla en lugar de utilizar la flexién de cadera para realizar el movimiento) y después, edu-
car en otras opciones de movimiento que posibilitan que la accién se realice con menos o ningln sintoma.!

No se deben utilizar las estrategias de educacién o asesoramiento al paciente que directa o indirectamente aumenten la per-
cepcion de amenaza o el miedo asociado al dolor lumbar, como las que promueven el reposo prolongado en cama, o las que pro-
porcionan explicaciones anatomo-patolégicas en profundidad acerca de la causa especifica del dolor lumbar del paciente. Las
estrategias de educacion y asesoramiento al paciente, por el contrario, deben hacer hincapié en:

. La promocion de la comprension de la anatomia/fuerza estructural inherente a la columna vertebral humana.

. La neurociencia que explica la percepcién del dolor.

. El pronéstico en general favorable de la Lumbalgia.

. EI uso de estrategias activas de afrontamiento del dolor que disminuyan el miedo y catastrofismo.

. La reanudacién temprana de las actividades normales o vocacionales, aunque el dolor no haya remitido por completo.
. La importancia de mejorar los niveles de actividad, no sélo de aliviar el dolor 1.90- (2, B)
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5. EJERCICIOS DE RESISTENCIA PROGRESIVA Y ACTIVIDADES DE MANTENIMIENTO
La mayoria de las guias actuales para pacientes con Lumbalgia crénica recomiendan ejercicio aerdbico progresivo con niveles
moderados a altos de evidencial.

El ejercicio de alta intensidad ha demostrado también tener un efecto positivo en pacientes con Lumbalgia crénica.! En pa-
cientes con Lumbalgia y dolor generalizado, en los que se piensa que la sensibilidad nerviosa a estimulos aferentes, incluidos
propiocepcién y movimiento, estd aumentada (sensibilizacion central), ademas de los factores psicosociales subyacentes, se han
descrito situaciones de desacondicionamiento fisico. El acondicionamiento aerébico, hipotéticamente, se considera un compo-
nente importante para la reduccién del dolor y la mejoria/mantenimiento de la funcion de estos pacientes.




El ejercicio aerdbico (ciclismo, natacién, plataforma de cinta continua, eliptica) puede ser efectivo en disminuir los sintomas
de la Lumbalgia.l%8 (1+, A)

Caminar es la forma de ejercicio méas simple y accesible para la Lumbalgia crénica. (1+, A)

Pilates.8%81 Esta forma de ejercicio puede ser adaptada a amplios niveles de forma fisica y también hay técnicas adaptadas
para Lumbalgia especificamente. Aunque no hay evidencia que demuestre que el ejercicio de tipo Pilates es mas efectivo que
otra técnica de ejercicio para el tratamiento de la Lumbalgia crénica, si la hay de que mejora el dolor y discapacidad. 8281 (1+)
Yoga“*’: %051 No hay estudios con evidencia sobre su eficacia en Lumbalgia aguda.

Los estudios de su efecto se han focalizado en Lumbalgia crénica. Se ha encontrado fuerte evidencia para el efecto a corto plazo
y moderada evidencia para el efecto a largo plazo de esta practica. Puede ser recomendada como terapia adicional o autocui-
dado en pacientes con Lumbalgia crénica. (1+, A)

Se deberia considerar:
1. El ejercicio de moderada a alta intensidad para pacientes con dolor crénico lumbar sin dolor generalizado.
2. La incorporacion progresiva, de baja intensidad, en actividades de acondicionamiento fisico y de resistencia sub-maxima,
dentro del manejo del dolor y la promocion de estrategias de salud para el paciente con dolor lumbar crénico y dolor
generalizadol. (1+, A)

6. ACUPUNTURA /PUNCION SECA245:47.52,66,77

Es mas eficaz para el tratamiento del dolor y mejoria funcional del paciente con Lumbalgia, que el no tratamiento o placebo.
Hay poca evidencia encontrada que soporte su uso en Lumbalgia aguda, pero si son terapias a utilizar, junto con otras, en Lum-
balgias subaguda y crénica. Aunque la evidencia encontrada es limitada, pueden ser opciones razonables para pacientes inte-
resados en ellas y con acceso a profesionales formados en dichas técnicas.*” 52 (D)

Los estudios sobre la puncién seca, se basan en la literatura del sindrome del dolor miofascial. Se han realizado muchos es-
tudios que demuestran disminucién del dolor e incapacidad a corto plazo, tras la puncién de puntos gatillo (TrPs), en la espalda
o0 en otro lugar, aunque datos como el tipo de técnica, duracion o intensidad, no estan avalados por ningln ensayo clinico de
alta calidad.

Se ha encontrado evidencia para el uso de la acupuntura en la Lumbalgia relacionada con el embarazo.®¢ (1+, A)

En revisiones sobre este tema, se recomienda a las asociaciones de terapeutas fisicos, considerar ampliar el concepto de pun-
cién seca para incluir no solo la puncion de TrPs, sino también la estimulacién de tejidos neural, muscular y conectivo, teniendo
en cuenta la amplia literatura y ensayos clinicos de calidad, realizados con el mismo tipo de agujas, para acupuntura.’’



7. ELECTRO-TERMOTERAPIA

Hay pocos estudios de evidencia concluyentes, aunque si estudios de beneficios en dolor lumbar, con la aplicaciéon de TENS,
campos electromagnéticos pulsados, corrientes interferenciales, diadinamicas, ultrasonidos, microonda y onda corta. En gene-
ral, se recomienda mas investigacion en este campo para poder demostrar evidencia.

Magnetoterapia (PEMF)?°:1°%(3, D)

Un ensayo clinico demuestra reduccién de la intensidad del dolor, mejoria funcional y disminucién del consumo de farmacos con
magnetoterapia tras cirugia fallida de columna y una revisién sistematica confirma la accién de curacién ésea y de alivio del dolor
en la mayoria de ensayos, sin que se haya establecido una dosimetria 6ptima. Método efectivo también en la disminucién del
dolor y mejoria funcional en las radiculopatias lumbares causadas por prolapso discal.

Onda corta’? (3, D) Evidencia moderada de la reduccién del dolor en Lumbalgias crénicas.

Interferenciales 4 %9.82. (3, D)
Mejoria estadisticamente significativa en individuos con Lumbalgia cronica inespecifica tras electro-masaje con corrientes ITF,
tras 20 sesiones de tratamiento, comparado con masaje superficial.>®

En un ensayo clinico randomizado, no se encuentra diferencia significativa entre la aplicacién de corrientes interferenciales
o0 corrientes tipo Tens en el tratamiento de la Lumbalgia crénica inespecifica. Ambas son las dos modalidades de electroterapia
mas empleadas en la préactica clinica®*.

Hay un ensayo clinico registrado que esta estudiando la relacién de la frecuencia portadora de las corrientes interferenciales
con los resultados en modulacién del dolor en la Lumbalgia crénica.8?

Estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS).56-57,60.64. (3 D)
En revisiones sistematicas de alta calidad, no se ha encontrado evidencia concluyente sobre la eficacia del Tens, aunque se sabe
en la actualidad que no se han considerado, en esos ensayos, variables relacionadas con la aplicacién del Tens (dosificacién, inter-
acciones negativas con el uso de opiaceos a largo plazo, tiempo de medida de resultados...), con lo que habria que mejorar el
disefio de esos ensayos para poder evaluar la eficacia de esta intervencion®.

Algunos estudios demuestran que es una técnica efectiva en el alivio del dolor en pacientes con Lumbalgia, y que puede ser
utilizado junto con otras terapias y mejorar la calidad de vida del paciente®’.

El TENS es una modalidad de tratamiento efectiva y segura en la Lumbalgia en el embarazo.%®

Hay estudios que demuestran que los costes anuales en el cuidado de pacientes con Lumbalgia crénica sin implicacién neu-
rolégica, fueron inferiores en pacientes que fueron tratados con Tens.®°
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8. ULTRASONID0OS®*%(4, D)
Un estudio sobre su efecto combinado con ejercicio fisico en estenosis lumbar: reducia sustancialmente la ingesta de analgési-
cos.

9. MASAIJE 486191 (4, D)

No hay evidencia de que el masaje ofrezca beneficios clinicos para la lumbalgia aguda, aunque hay ensayos clinicos que lo aso-
cian a aumento en la satisfaccién del paciente, cuando éste lo elige como tratamiento®!.

Estudiado durante mucho tiempo por sus efectos sobre el dolor en numerosas afecciones, sigue siendo objeto de estudio. Se ha
encontrado evidencia conflictiva en ocasiones, aunque evidencias recientes apoyan la eficacia del masaje como terapia para el
tratamiento de la Lumbalgia inespecifica, si bien a corto plazo?e.

En algunos estudios se ha demostrado mas eficaz que la electroterapia en el tratamiento de la Lumbalgia.®!

10. VENDAJE TIPO TAPE Y KINESIOTAPE. 5576101 (4, D)
Aplicado en el tronco, el kinesio-tape (KT) puede incrementar el rango de movimiento de flexién®s.

Puede ser usado como terapia adjunta para el tratamiento mediante terapia fisica de la Lumbalgia crénica, para control agudo
e inmediato del dolor!ot,

Hay estudios con vendaje tipo tape en musculos para-espinales, que recogen aumentos en la resistencia de dichos musculos,
si se comparan con no vendaje, aunque no significativos.”®

11. TERAPIA MIOFASCIAL.5283
La columna lumbar es una de las regiones mas afectadas en el contexto del dolor miofascial. Un protocolo de tratamiento mul-
tidisciplinar, el protocolo SHARANS, se recomienda si la Lumbalgia presenta un componente de dolor miofascial. (3,4,D)

Al aplicar las técnicas, se tendran en cuenta las posibles contraindicaciones. (Anexo I1).

Se establecera un nimero de sesiones y una frecuencia de tratamiento, segln el subgrupo de clasificacién y la organizacion
de la Unidad.

Los ejercicios y pautas para domicilio se pueden ensefiar de forma individual o en grupos pequefios y el resto de las técnicas
se aplicaran de forma individual.
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5.3. VALORACION FISIOTERAPICA FINAL

Consultar protocolo de derivacién.

6. RECURSOS NECESARIOS

Los reflejados en el protocolo de derivacion.

7. EVALUACION DEL PROTOCOLO

- Consultar indicadores en el protocolo de derivacion.
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8. ANEXOS

ANEXO I-1. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL LUMBALGIAS INESPECIFICAS

Causas inflamatorias de Lumbalgia

Espondilitis anquilosante, artritis reactivas, artritis psoriasica, enfermedades inflamatorias intestinales o mielitis transversa!?’° La ri-
gidez matutina es la marca de las condiciones inflamatorias. Los pacientes pueden presentar dolor constante, aunque es mas tipico
el dolor que empeora por la noche y mejora con la actividad. Pueden tener problemas gastrointestinales o dermatolégicos concomi-
tantes o padecer o haber padecido otras enfermedades autoinmunes. Otro factor de sospecha es el inicio del dolor antes de 20 afios
y haber padecido iridociclitis o artritis periférica inexplicada. Mas comunes en varones. Sospecha de enfermedad inflamatoria:

e Menor de 40 afios.

e Dolor que mejora con el ejercicio.

e Tiempo de evoluciéon mayor de 3 meses.

¢ Rigidez matutina de mas de 60 minutos de duracién.
e Tipo de inicio insidioso.

e Déficit neurolégico raro.

Causas vasculares de Lumbalgia: infarto, malformaciéon de médula espinal, hematoma epidural...

Causas metahoélicas de Lumbalgia: enfermedad de Paget, osteoporosis...

Lumbalgias con afectacion neuroldgica: la combinacién del dolor de espalda y pierna, el empeoramiento del dolor con la postura
sentada, la presencia de déficit neurolégicos, son todos sintomas tipicos del dolor radicular o ciatica proveniente de una hernia
de disco. La estenosis del canal raquideo, puede estar presente con dolor en la pierna afiadido al dolor lumbar, dolor exacerbado

con la bipedestacion o la marcha, o dolor que se alivia en sedestacién o flexionando la columna.!? 87

Espondilolistesis severa (grado II-IV), puede sospecharse si Inicio de los sintomas antes de 20 afios. Alteracién palpable del ali-
neamiento de los procesos espinosos L4-L5

Lumbalgias miscelaneas: lipoma episacroiliaco (“back mouse”); herpes zoster; enfermedad de Lyme u otras enfermedades cau-
sadas por garrapatas; miopatias producidas por estatinas.



Condicién Historiay presentacion clinica Sensibilidad /

especificidad

Cancer Dolor constante dificilmente modificable con posturas -
Aparicién espontanea - ANEXO [-2 .
Dolor que empeora por la noche - RED FLAGS PARA LA REGION
Mayor de 50 afios 0,84/0,69 LUMBAR.
Historia previa de cancer , 0,55/ 0,98 Traducido y adaptado de delitto (2012)
Fracaso del tratamiento conservador (30 dias) 0,29/0,90
Pérdida inexplicada de peso 0,15/0,94
No cede en reposo 1,00/ 0,46 Como una regla general, el hecho de que
un paciente no mejore, o incluso empe-
ore episédicamente, tras un tratamiento
Colade caballo :ntont:nenc:a :fiﬂ?fia 0;90 /0,95 conservador dirigido a normalizar sus dé-
ncontinencia feca -/ - . .,
Socgbodoor dBCd 075/ - fI.CItS de fu.nC|on corporal, QUrante unlpe—
Déficits sensitives y motores en areasld, L5, 51 0,80/ - riodo de tlempo no superior a 30 dIaS,

puede ser interpretado como una ban-
Infeccion Reciente infeccion. Uso de droga intravenosa 0,40/ - dera roja o un fallo en el diagnéstico!.
Desdérdenes inmunodepresores frecuentes -
Dolor constante -
Fiebre -
Rigidez espinal con limitacién movilidad accesoria =

Fracturapor compresion Traumatismo previo directo o indirecto 0,30/0,85
Mayor de 50 afios 0,79/0,64
Mayor de 70 afos 0,59/0,84

Uso prolongado de corticoesteroides -
Dolor a la palpacidn sobre espinosa -
Incremento del dolor al cargar peso -

Aneurisma abdominal Dolor de espalda, cadera o abdomen -
Presencia de patologia vascular periférica o coronaria -
con factoresde riesgo asociados (mayor de 50 afios,
fumador, HTA, diabetes Mellitus)

Fumador -
Antecedentes familiares -
Mayor de 70 afios -
No causa traum atica aparente -

Mujer -

No comportamiento mecanico -
Circunferencia abdominal < 100 cm 0,91/0,64
Presencia de un bulto en zona del epigrastio -
Palpacion de pulso adrtico anormal 0,88/ 0,56
Pulso adrtico 4 cm o mayor 0,72/ -

Pulso aértico 5 cm o mayor 0,82/ -




ANEXO I-3

¢ Valoracion fisioterapica:

e Cuestionarios funcionales:14-17
Escala de incapacidad por el dolor lumbar: Oswestry Disability Index, version espafiola (ODIsp) (version 2.0 la mas recomendada).
Es una prueba regién-especifica y registra la discapacidad percibida por el paciente con dolor lumbar. Esta prueba es reconocida desde
hace tiempo como un estandar aceptable y numerosos estudios han establecido su validez. Recomendado para pacientes con
incapacidad moderada a severa, por su efecto “suelo”. Tiene valor predictivo de cronificacién del dolor, duracién de la incapacidad
laboral y resultados del tratamiento, tanto conservador como quirtrgico. Contiene 10 apartados, 8 relacionados con la vida diaria y
2 con el dolor. Cada item se puntta de O a 5, y el total se expresa en porcentaje, con altas puntuaciones correspondiendo a mayor
discapacidad. EI minimo cambio importante en resultados es de 10 puntos (sobre 100) o0 30% desde la puntuacion de base.
El Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ), es una alternativa practica al test anterior. Mas recomendado para pacientes con
incapacidad leve a moderada, por su efecto” techo”. Pregunta a los pacientes si pueden desempefiar 24 apartados que finalizan con
la frase:"debido a mi dolor de espalda”, lo que hace a esta prueba también region-especifica. Como el ODI, tiene excelentes resultados
psicométricos, es facil de administrar y ha mostrado buena respuesta en ensayos clinicos. El minimo cambio importante en este test,
es de 5 puntos (sobre 24) 0 30% sobre la puntuacién de base.

e | a escala analdgica visual y las escalas numéricas! de puntuacién de dolor, se usan cominmente. El minimo cambio importante es
de 15mm usando una escala de 100mm y de 2 usando una escala de 0-10 para la escala numérica.

e Rango activo de movilidad de la columna lumbar?.
Cantidad de flexion lumbar activa, extension e inclinacién lateral, medida en grados, usando un goniémetro.

¢ Test de movilidad segmentaria (Test de rebote en prono, muelle en prono o Springing test).!
Paciente en decubito prono. El examinador contacta con cada apdfisis espinosa toracica inferior y lumbar con los pulgares (o
alternativamente con la eminencia hipotenar justo distal al pisiforme). El examinador se coloca directamente sobre el &rea de contacto,
manteniendo los codos extendidos, utilizando el tronco superior para impartir una fuerza péstero-anterior de manera oscilatoria
progresiva sobre la apdfisis espinosa. Esto se repite en cada segmento inferior toracico y lumbar. La movilidad de cada segmento se
juzga como normal, hipermdvil o hipomovil. La interpretacion de movilidad se basa en la movilidad relativa de cada segmento en
relacién con los segmentos por encima y por debajo, y en la experiencia del examinador y percepcion de la movilidad normal

e Test de provocacién de dolor con movilidad segmentaria.!
Se realiza como el test anterior, ejerciendo presiones sobre cada segmento toracico inferior y lumbar. Las presiones también pueden
dirigirse lateralmente sobre cada proceso espinoso, en la regién de las articulaciones interapofisarias, en los musculos multifidos o
en las apodfisis transversas. Después de valorar los niveles de dolor de base, el examinador pregunta sobre la provocacién de dolor
durante la presion poéstero-anterior en cada nivel espinal. La provocacion del dolor se mide como presente o ausente.

e Test de centralizacién del dolor durante las pruebas de movilidad.!12



Se le pide al paciente que flexione y extienda la columna lumbar en el plano sagital, o que incline la pelvis y el tronco en el plano
frontal, de pie, en supino y en prono, con movimientos simples y repetidos de forma sistematica. Cuando lo considere apropiado, el
examinador puede guiar manualmente los movimientos del paciente, y aplicar pasivamente sobrepresion a los movimientos. Se mide
con respecto a qué movimiento, si hubiera alguno, se produce centralizaciéon de los sintomas. La centralizacion sucede cuando los
sintomas disminuyen de distal a proximal en respuesta a esos movimientos o posturas.

e Test de inestabilidad en prono.1:12
El paciente tumbado en prono con el cuerpo en la camilla de exploracién y las piernas fuera, con los pies descansando en el suelo.
Mientras el paciente esta en esta posicion, el examinador aplica presién postero-anterior sobre las apéfisis espinosas de la zona
inferior de la columna lumbar. Cualquier provocacioén de dolor se anota. Entonces, el paciente eleva las piernas del suelo (el paciente
puede sujetarse a la camilla para mantener la posicion) y se aplica de nuevo presion sobre las apdfisis espinosas dolorosas. Una
disminucion del dolor sustancial es considerada un resultado positivo. Si el paciente no tenia dolor con la presion aplicada en la
posicion inicial, o si el dolor no disminuye sustancialmente en la segunda posicién, el resultado es negativo.

e Deteccion de la presencia de patrones anémalos de movimiento! 12
Se incluyen como patrones anémalos:
La presencia de arco doloroso (Painful Arc) con flexion o retorno de flexion, positivo si el paciente refiere dolor durante el movimiento,
pero no en los rangos finales del mismo.
La captacion de inestabilidad (Instability “catch”), positiva si el paciente se desvia del plano sagital de movimiento durante la
flexién y extension.
El signo de Gower, positivo si el paciente necesita apoyarse en los muslos al retornar de la flexién, especificamente, las manos apoyadas
contra la parte anterior de los muslos de una manera secuencial, de distal a proximal, para disminuir la carga en la espalda baja.
La inversion del ritmo lumbo-pélvico, positiva si el paciente una vez hecho el retorno desde la posicién de inclinacion hacia delante,
de repente dobla sus rodillas para extender las caderas, inclinando la pelvis anteriormente, mientras vuelve a la posicion de
bipedestacién.
Los movimientos aberrantes se evallian como presentes o ausentes.

e Test de elevacién de la pierna rectal (Straight Leg Raise o SLR)
Paciente en supino y el terapeuta pasivamente eleva la extremidad inferior, flexionando la cadera del paciente con la rodilla extendida.
El test es positivo si reproduce el dolor irradiado/radicular de la extremidad inferior.
Determinar variacion de los sintomas con la flexién y la extensiéon de cadera y con la flexion dorsal y la flexion plantar del tobillo.

e Test de Slump! (Slump test).
Se le pide al paciente que se siente en una posicién con la espalda relajada y las rodillas flexionadas fuera de la camilla. Se afiaden
secuencialmente a la posicién del paciente: flexién cervical, extensién de rodillas y dorsiflexion de tobillos, hasta el inicio de sintomas
en la extremidad inferior. Se evalla con respecto a la reproduccién de los sintomas en esta posicién y al alivio de los sintomas cuando
el componente de flexién cervical es extendido o se alivia la tensién neural desde uno 0 mas de los componentes de la pierna, como
la flexién plantar o la flexién de rodilla. Se valora como positivo o negativo.




e Examen de fuerza y resistencia de los musculos del tronco (flexores de tronco, extensores de tronco, abdominales laterales, transverso

abdominal) y cadera (abductores de cadera, extensores de cadera).

Hay numerosas alternativas para evaluar esos musculos.
¢ Test de movilidad pasiva de cadera: rotacién interna, rotacion externa, flexion y extension.
¢ Medidas de disfuncién mental!:

Evaltan la influencia psicolégica en la Lumbalgia, e incluyen: deteccién de sintomas depresivos, medidas de sentimientos de temor-

evitacion, catastrofismo y sufrimiento psicolégico. Las mas utilizadas son:

- Primary Care Evaluation of Mental Disorders patient questionnaire.

La evaluacion de la depresion implica mas que una impresion clinica. Hay evidencia de que 2 preguntas especificas de este
cuestionario pueden usarse para detectar sintomas depresivos en los entornos de la terapia fisica: 1. ;Durante el mes pasado,
te has sentido a menudo deprimido, bajo de animo o sin esperanza? 2. ;Durante el mes pasado has sentido a menudo poco
interés o poca satisfaccién al hacer las cosas? Se evaltan de O a 2. El paciente responde si 0 no. Una negativa a las dos
preguntas indica que la probabilidad de depresién es muy pequefia.
Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) o escala de kinesiofobia. Mide el miedo del paciente con relacién al dolor lumbar
y cOmo estos sentimientos pueden afectar a su actividad fisica o al trabajo. (Escala de 4 items: FABQ-PA, referida a actividad
fisicay de 7 items: FABQ-W, referida al trabajo).! 2
Pain Catastrophizing Scale (PCS). El catastrofismo es un sentimiento negativo de que la experiencia del dolor va a tener el peor
resultado posible. Se considera al catastrofismo un constructo multidimensional, que comprende: rumiacién, desvalimiento y
pesimismo. Se ha relacionado con el desarrollo y el mantenimiento de los sindromes de dolor crénico.
Orebro Muskuloskeletal Pain Questionnaire (OMPC), tiene capacidad de predecir dolor y discapacidad a largo plazo, y ha sido
recomendado en uso clinico. Se desarroll6 inicialmente para asistir en la deteccién en AP de banderas amarillas.
Otro cuestionario para detectar sufrimiento psicolégico el Subgroups for Targeted Treatmet (STarT) Back Screening Tool, puede
usarse en entornos de terapia fisica. Se basa en identificar subgrupos de pacientes con Lumbalgia en el contexto de atencion
primaria, con factores pronésticos potencialmente modificables que pueden ser Utiles en la eleccién de las intervenciones que
se realizan con el paciente.
De este cuestionario sale la Regla de prediccidn clinica de b items, desarrollada en atencion primaria para identificar pacientes
con Lumbalgia en riesgo de tener limitaciones funcionales a largo plazo. Pacientes que responden positivamente a los siguientes
items: Todo supone un esfuerzo; dificultad para respirar; escalofrios/sensacion de calor; entumecimiento/ parestesias en algunas
partes del cuerpo; dolor en el corazén/pecho.
¢ [ndice MIL,
Esta en fase de investigacion. Tiene alta fiabilidad y es adecuado para diferenciar pacientes que padecen Lumbalgia inespecifica con
sintomas de alteracién mecéanica o inflamatoria. Para ayudar a los clinicos a obtener resultados inmediatos, han desarrollado una apli-
cacion de software: http://www.salud.uma.es/calculaMIL/webcite.11 ©)



e Examen neurolégico
El examen neurolégico incluiria:
- Valoracién de sensibilidad:
L4: zona medial de la pierna.
L5: espacio interdigital dorsal.
S1: region lateral del pie (quinto metatarsiano).
Valorar region perianal si hay sospecha de afectacion de la cauda equina
- Valoracioén de reflejos.
- Valoracién de la fuerza muscular, control motor y coordinacién de movimientos.
- Mdsculos gemelos/séleo. (S1): Prueba de elevacién sobre un talén.
Asistir al paciente agarrandole las manos.
Primero, realizar la elevacién de ambos talones a la vez y anotar la flexion plantar.
Después realizar la elevacion de un solo talén y determinar si se consigue la totalidad de flexién plantar.
- Tibial anterior (L4):
Se le pide al paciente que eleve el pie y el tobillo hacia arriba y hacia dentro y que lo sujete alli. Valoramos también la
capacidad de resistir a nuestra fuerza de oposiciéon manual.
- Musculo extensor largo del dedo gordo. (L5):
Le pedimos al paciente que eleve sus dedos gordos hacia el techo y sujete ahi. Valoramos la resistencia a nuestra fuerza de
oposicién manual. Podemos comparar la resistencia bilateralmente.
- Escala de LANSS (para valoracion del dolor neuropético)*83
La combinacién del dolor de espalda y pierna, el empeoramiento del dolor con la postura sentada, la presencia de debilidad o
pardlisis, hipoestesias o parestesias, son todos sintomas tipicos del dolor radicular proveniente de una hernia de disco o
cidtica. En ese caso habria una distribucion segmentaria del dolor distal. Los signos de ese dolor en la pierna por denervacion
(dolor neuropatico o neural por degeneracion walleriana o desmielinizacion) serian: disminucion de sensibilidad al tacto ligero
y punzante, disminucién o ausencia de reflejos, debilidad muscular, muy pocas caracteristicas de sensibilizacién periférica,
escala LANSS<12.40
Puede distinguirse ese dolor de otro dolor en la pierna por sensibilizacién nerviosa periférica, ya que los sintomas de éste serian:
dolor en todas las partes de la pierna (dolor neuropatico o neural por aumento de la sensibilidad del tronco nervioso), asociado
con los movimientos que estiran el nervio. Los signos serian: nervio sensible a la elongacién y presion y reduccion de los
movimientos activos relacionados con el estiramiento del nervio mas mecano-sensible. Escala LANSS<12 también4°.
Se diferencia de esos otro subgrupo de dolor en la pierna causado por sensibilizacion central (dolor neuropatico o neural con
aumento del procesamiento del input periférico por sensibilizacién de las neuronas de amplio rango dinamico, desinhibicién y
mediacién de centros emocionales en el dolor. Los sintomas serian dolor distal, hiperalgesia, hiperestesia, alodinia, parestesias.
Los signos: Escala de LANSS>12. Estos pueden tener caracteristicas del grupo de denervacién y del grupo de sensibilizacion
periférica.*°



Oswestl’y Cuestionario

para la incapacitacion lumbar - Low Back Pain Disability Index 2.1

- - L2 1 1 | - - - - -

- (Apaiiidos Nombea Sexo )
Instrucciones 1 L L |
= Use l4piz n°2 para marcar [ Dreccién o de pacients

w Marcar rellenando 1oda la casila

Por favor margue solo una casilla en cada pregunta

E ; | Cédiga ciudad  Codigo postal Ciudad
§ £ | Mmoo do seguro social (no. AVS]  Focha nacimionio (D0 MBLARAR] |

|
Indermacion requenda

Este io ha sido disef para darle al doctor informacidn sobre cdmo su dolor de espaldas le ha
afectado la vida diaria. Por favor conteste todas las secciones y marque SOLO UNA ORACION de cada
secclén. Nos damos cuenta que prodria considerar dos oraciones de la misma seccidn, pero por faver
escoja la que mas fielmente describe su condicion,

Fecha del examen
Dia 13 c23¢33 €42 €53 ¢B:
Mes ciaczacancs

Intervalo del examen

3 ante la operacion ¢ 3 B semanas € 3 3 mesas ¢ 3 6 mesas ¢ 3 9 meses
€ 31afo © 3 2 ahos t 33 afios ¢ 3 4 afios 3 5afios © 3 6 afios
¢ 3 7 afos © 3 8 afos ' 8 anos < 3 10 afos € 3 11 afios £ 2 12 afios
© 313 afos € 314 afios ¢ 215 afos cI=15af0s.......... :

Intensidad del dolor

Mo tengo dolor en estos momentos.,

El dolor es leve en estos momentos.

El dolor es moderado en estos momentos.

¢ > El dolor es bastante fuerte en estos momentos.

El dolor es muy fuerte en estos momentos.

© 2 El dolor que tengo en estos momentos es el peor que pueda imaginarse.

Cuidado personal (b , vestierse, etc.)

© 3 Puedo cuidarme normalmente sin que ello me produzea mas dolor.

> Puedo cuidarme normalmente pero me produce mucho dolor,

Me resulta doloroso realizar mis cuidados persenales, por lo que los hago despacio y con cuidado.
Necesito un poco de ayuda pero puedo realizar la mayoria de mis cuidados personales.

¢ 5 Necesito ayuda cada dia para realizar la mayor parte de mis cuidados personales.

© 3 No puedo vestirme, me lavo con dificultad y me quedo en la cama.

Caminar

© > El dolor no me impide caminar en absoluto.

t 2 El dolor me impide caminar mas de 1-2 km (1 milla).

3 El dolor me impide caminar mas de 500 m (un quarto de milla).

El dolor me impide caminar mas de 100 m (100 yards).

Solo puedo caminar si utilizo un baston o muletas.

> Paso la mayor parte del tiempo en la cama y tengo que ir a gatas al lavabo.

Levantar pesos

> Puedo levantar objetos pesados sin que ello me produzca mas dolor.

Puedo levantar objelos pesados pero me produce mas dolor.

» El dolor me impide levantar objetos pesados desde el suelo pero puedo hacerlo si
estan convenientemente situados, por ejemplo, sobre una mesa.

© 3 El dolor me impide levantar objetos pesados pero puedo levantar objetos de peso

ligero y moderado si estan convenientemente situados.
© 3 Sdlo puedo levantar pesos muy ligeros.
c 3 No puedo levantar ni transportar absolutamente nada.

09.08.2005
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Sentarse

¢ 3 Puedo permanecer sentado/a en una silla todo el tiempo que quiera.
c 3 Puedo permanecer sentado/a todo el tiempo que quiera pero solo en mi silla tavorita.
¢ 3 El dolor me impide permanecer sentado/a durante mas de 1 hora.

¢ 2 El dolor me impide permanecer sentado/a durante mas de media hora.

¢ 3 El dolor me impide permanecer sentado/a durante mas de 10 minutos.

¢ 2 El dolor me impide totalmente permanecer sentado/a

Pararse

¢ 3 Puedo permanecer de pie todo el iempo que quiera sin que ello me produzca mas dolor.
¢ 2 Puedo permanecer de pie todo el tiempo que quiera pero me produce mas dolor,

¢ 3 El dolor me impide permanecer de pie durante mas de 1 hora.

¢ 2 El dolor me impide permanecer de pie durante mas de media hora.

¢ 3 El dolor me impide permanecer de pie durante mas de 10 minutos.

¢ 1 El dolor me impide totalmente permanecer de pie.

Dormir

» Mi suerio no se ve nunca afectado por el dolor.
> Mi suefo se ve a veces afectado por el dolor.

s Debido al dolor duermo menos de 6 horas.

1 Debido al dolor duermo menos de 4 horas.

> Debido al dolor duermo menos de 2 horas.

3 El dolor me impide totalmente dormir.

Vida sexual

¢ 2 Mi vida sexual es normal y no me produce mas dolor.

¢ 3 Mi vida sexual es normal pero me produce algo mas de dolor.
¢ 3 Mi vida sexual es casi normal pero me resulta muy dolorosa.
¢ 2 Mi vida sexual esta severamente limitada por el dolor.

¢ 3 Mi vida sexual es practicamente inexistente debido al dolor.

¢ 2 El dolor me impide totalmente tener una vida sexual.

Vida social

¢ 3 Mi vida social es normal y no me produce mas dolor al llevarla a cabo.

© 2 Mi vida social es normal pero aumenta el grado de dolor.

¢ 2 El dolor no afecta de forma significativa a mi vida social pero limita

las aficiones que requieren mucha energia, como practicar deportes, efc,
El dolor limita mi vida social y no puedo salir con tanta frecuencia.

2 El dolor limita mi vida social a mi hogar.

Mo tengo vida social debido al dolor.

Viajar

¢ 2 Puedo viajar a cualquier lugar sin que ello me produzca mas dolor.

¢ 3 Puedo viajar a cualquier lugar pero me produce mas dolor.

¢ 1 El dolor es fuerte pero puedo realizar viajes de mas de 2 horas de duracion.

¢ 2 El dolor limita la duracion de mis viajes a menos de 1 hora,

¢ 3 El dolor limita mis viajes a desplazamientos cortos y necesarios de menos de media hora de duracidn.
¢ 2 El dolor me impide viajar excepto para recibir tratamiento.

‘Copyrght MEMoS, 2009 AT Tights resonsd
09.08.2009
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Dolor neuropédtico. Escala del dolor de LANSS para el screening
CUESTIONARIOS PARA EL SCREENING DEL DOLOR NEUROPATICO

Actualizado Noviembre 2012
ESCALA DE DOLOR DE LANSS

A- CUESTIONARIO DEL DOLOR
Piense en como ha sentido su dolor en la dltima semana
Por tavor diga si las siguientes frases describen exactamente su dolor

1. ¢Siente su dolor como una desagradable y extrafia sensacién en su piel? Las
siguientes palabras podrian describir esa sensacién: Pinchazos, hormigueos,
agujas, chinchetas.

¥ NO, realmente no siento mi dolor asi....
v Sl, tengo esas sensaciones a menudo..

(0)

(5)

2. El aspecto de la piel en el area dolorosa, ;parece diferente de lo normal? Las

siguientes palabras podrian describir esa sensacién: enrojecimiento, manchas,
eada

mot
¥ NO, mi dolor no afecta al color de mipiel........cooceevvvviiiiniennns (0)
¥ 8l, he notado que el dolor hace que mi piel parezca diferente... (5)

3. :Su dolor hace que su piel sea anormalmente sensible cuando se toca? Esas
sensaciones desagradables pueden provocarse acariciando la piel ligeramente
o por la ropa.
¥ NO, el dolor no hace mas sensible la piel en esa zona............ {0)
¥ Sl, mi piel parece anormalmente sensible cuando me toco esa zona 3

4. ;Su dolor aparece repentinamente como si fueran dascargas sin ninguna razén
aparente? Las siguientes palabras podri esa ién: corriente
eléctrica, golpes, saltos.

¥ NO, no siento mi dolor de esa manera..... (0)
v Sl, tengo esas sensaciones a menudo..... (2)

5. La temperatura en el area dol ip difi te a lo habitual? Las
siguientes palat podrian describir esa ion: calor, caliente, quemazon.

¥ NO, realmente no tengo esas sensaciones.. (0)
¥ Sl, tengo esas sensaciones a menudo 1)

B- VALORACION SENSORIAL

La sensibilidad del dolor puede examinarse comparando el drea dolorosa con un area
adyacente o contralateral no dolorosa, mediante la presencia de alodinia y umbral de
dolor alterado mediante pinchazo.

1. ALODINIA

Examine la respuesta al acariciar ligeramente con un algodon sobre el area no dolorosa
y el area dolorosa. Si la sensacion experimentada es normal en el area no dolorosa,
pero duele o provoca sensaciones desagradables (hormigueo, nauseas) la prueba es
positiva

(0)
()

¥ NO, sensaciones normales en las dos areas............ocoee.
¥ Sl, presencia de alodinia solo en el area dolorosa

2. UMBRAL DE DOLOR

Determine el umbral de pinchazo comparando la respuesta a una aguja 23g montada
sobre una jeringuilla de 2ml colocandola con cuidado sobre la piel en un area no
dolorosa y en un area dolorosa.

- N“/Ig‘_
Documentos www. 1aria.com

Dolor neuropético. Escala del dolor de LANSS para el screening

Si la presion de la aguja se siente en el area no dolorosa, pero provoca una sensacion
diferente en el area dolorosa [por ejp. ninguna sensacion o solo presion (alto umbral) o
una sensacion muy dolorosa (bajo umbral)], hay cambios en el umbral de dolor

Si la aguja no se siente en ninguna zona, cambiar la jeringuilla para aumentar el peso y
repetir la prueba.

¥ NO, la misma sensacion en las dos areas... (0)
¥ §l, presencia de cambios en el umbral del dalor en el érea dolorcsa (3)

INTERPRETACION DE RESULTADOS:

El cuestionario LANSS parece ser adecuado para evaluar dolor neuropatico en un rango
de contextos clinicos que incluya poblaciones de dolor crénico y ha mostrado tener muy
buena validez y fiabilidad; comprende la valoracion de cinco sintomas, la determinacion
de la presencia de alodinia y un pin-prick test.

PUNTUACION TOTAL: MAXIMO 24
VALORES =12 puntos: probablemente estemos ante un dolor neuropético;
WALORES <12 puntos: probablemente no se trate de un dolor neuropético
RESULTADOS = a mayor PUNTUACION = GRADO INCAPACIDAD

Bennet, M. The LANSS Fain Scale: the Leeds it of pathic sy and signs,
Rev.Soc.Esp.Dolor, 2002, 9: 74-87
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ANEXO I-4. BANDERAS AMARILLAS PARA LA REGION LUMBAR!12104,105.109

Los factores de riesgo psicosocial o banderas amarillas (“yellow flags”), son fuertes predictores de cronicidad, ya que pueden al-
terar la percepcion de la enfermedad, contribuyendo a comportamientos de afrontamiento inadaptados.

Factores emocionales negativos (ansiedad, depresion, catastrofismo, sentimientos de temor-evitacion...) pueden jugar un papel
importante en el desarrollo de la sensibilizacion central en pacientes con dolor lumbar.

La presencia de estos factores, modificaria el enfoque de rehabilitacién hacia la rehabilitacion activa: programas graduales de
ejercicio, refuerzo positivo o exposicion gradual a actividades especificas que el paciente percibe como potencialmente doloro-
sas o dificiles de realizar!.

En los subgrupos: Lumbalgia aguda y subaguda con tendencias cognitivas o afectivas relacionadas y Lumbalgia crénica con
dolor generalizado asociado, (Anexo II: Clasificacién de lumbalgias seglin terminologia de la ICD-10 ligada a la ICF) sélo se po-
drian hacer en Atencién Primaria intervenciones de educacion y/o consejo (no intervenciones de terapia fisica propiamente
dicha). En estas categorias, el dolor no guarda relacién con rangos de movimientos, ni refleja estrés tisular, inflamacién o irrita-
bilidad y, por tanto, las intervenciones se focalizaran en dirigir correctamente esas alteraciones cognitivo-afectivas y los com-
portamientos relacionados con el dolor, con educacién y consejo.!

Algunas herramientas utiles para VALORACION DEL RIESGO PSICO-SOCIAL, son:

e Test de deteccion en Atencién Primaria de Enfermedades Mentales (Primary Care Evaluation of Mental Disorders Patient
Questionnaire).

e Escala de kinesiofobia (Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire) (FABQ).!2

e Escala de Catastrofismo. (Pain Catastrophizing Scale) (PCS)

e Cuestionario Start Back Screening Tool (Gusi et al., 2011)10°

ANEXO IlI. SISTEMA DE CLASIFICACIQN DE LA LUMBALGIA DESARROLLADO EN LA GUIA DE PRACTIC!-\
CLINICA DE LUMBALGIA DE LA SECCION ORTOPEDICA DE LA ASOCIACION AMERICANA DE TERAPIAS Fl-
SICAS (APTA)'.

En este sistema, los diferentes subgrupos de clasificacion diagnéstica quedarian descritos con la terminologia de la Clasifica-
cién Internacional de Funcién, Discapacidad y Salud (ICF), ligada a las condiciones de la Clasificacion Estadistica Internacio-
nal de Enfermedades y Problemas de Salud Relacionados (ICD-10).1.18-21

Esta clasificacion se asemeja al sistema de clasificacién basado en el tratamiento, con tres diferencias notables:



1. Los subgrupos incorporan los siguientes déficits de funciones corporales, en la terminologia de la ICF:
e | umbalgia con déficits de movilidad.
e | umbalgia con alteraciones de coordinacion de movimientos.
e | umbalgia con dolor asociado en extremidades inferiores.
e | umbalgia con dolor irradiado.
¢ | umbalgia asociada con dolor generalizado.

2. La segunda diferencia notable es la adicidn de alteraciones de la funcion mental y alteraciones de la funcién sensorial, al afiadir en
la clasificacion las siguientes:

e | umbalgia relacionada con alteraciones cognitivas o afectivas

e | umbalgia con dolor generalizado.

3. La tercera diferencia es que la naturaleza recurrente del dolor lumbar requiere expandir el marco temporal tradicionalmente usado para
clasificar la Lumbalgia en aguda, subaguda y cronica. Frecuentemente asistiremos a exacerbaciones agudas de condiciones cronicas.
En el caso de pacientes que han tenido dolor lumbar durante mas de 3 meses y/o pacientes que tienen dolor lumbar recurrente,
para establecer el estadio de la Lumbalgia, se tiene en cuenta en este sistema de clasificacién, no sélo el factor tiempo desde el
inicio de los sintomas, sino también un factor que relaciona movimiento/dolor. Se propone en esta clasificacién categorizar la
Lumbalgia en aguda, subaguda y crénica basandonos en relaciones dolor/movimiento, mas que sélo usando el tiempo transcurrido
desde el inicio del primer episodio de dolor lumbar. Las intervenciones que se basan en la relaciéon dolor/movimiento son consis-
tentes con el concepto de irritabilidad tisular, lo cual es importante para guiar las decisiones en cuanto a frecuencia de tratamiento,
intensidad, duracién y tipo, con la meta de adecuar la dosificacion éptima de tratamiento con el estado del tejido a tratar!.

Las categorias a las que hace referencia la clasificaciéon de la Lumbalgia inespecifica siguiendo la terminologia de la ICF/ICD,
serian las siguientes:

. Lumbalgia aguda con déficits de movilidad (ICD: disfuncién somética segmentaria lumbosacra):

. Lumbalgia subaguda con déficits de movilidad (ICD: disfuncién somética segmentaria lumbosacra):

. Lumbalgia aguda con déficits de coordinacién de movimiento (ICD: inestabilidades espinales)

. Lumbalgia subaguda con déficits de coordinacién de movimiento (ICD: inestabilidades espinales):

. Lumbalgia crénica con déficits de coordinacién de movimiento (ICD: inestabilidades espinales):

. Lumbalgia aguda con dolor referido a la extremidad inferior (ICD: “flat back” o lumbago debido a desplazamiento del disco):
. Lumbalgia aguda con dolor irradiado (ICD: Lumbago con ciatica).

. Lumbalgia subaguda con dolor irradiado (ICD: Lumbago con ciatica).

. Lumbalgia crénica con dolor irradiado (ICD: lumbago con ciatica).
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10. Lumbalgia aguda o subaguda con tendencias cognitivas o afectivas relacionadas (ICD: Lumbago/ Lumbalgia).
11. Lumbalgia crénica con dolor generalizado (ICD: Lumbalgia/Lumbago).

Los codigos ICD-10 y condiciones asociadas con Lumbalgia, son: M99.0 Disfunciéon somatica/segmentaria lumbosacra; M53.2
Inestabilidades espinales; M40.3 Flat back sindrome; M51.2 Lumbago debido al desplazamiento del disco intervertebral; M54.1
Radiculopatia lumbar; M54.4 Lumbago con ciatica; M54.5 Lumbalgia; G96.8 Trastorno del SNC especificado como sensibili-
zacién central y F45.4 Trastorno del dolor somato-mérfico persistente.

Los cédigos ICF de funcién corporal primarios, asociados con las condiciones y cédigos ICD-10 expuestos arriba, serian :
b28013 Dolor en la espalda; b28018 Dolor en una parte del cuerpo, especificado como dolor en la nalga, la ingle y el muslo;
b28015 Dolor en la extremidad inferior; b2803Dolor irradiado a un dermatoma; b2703 Sensibilidad a un estimulo nocivo;
b2800 Dolor Generalizado; b7101 Movilidad de varias articulaciones; b7108 Funciones de movilidad articular, especificadas
como movilidad en un segmento vertebral; b7601 Control de movimientos voluntarios complejos; b789 Funciones de movi-
miento, especificadas como movilidad de las meninges, nervios periféricos y tejidos adyacentes; b1520 Adecuacion de la emo-
cién; b1522 Rango de emocién; b1528 Funciones emocionales, especificado como la tendencia a elaborar sintomas fisicos por
razones emocionales / afectivas; b1602 Contenido del pensamiento y b1608 Funciones del pensamiento, especificadas como
la tendencia a elaborar sintomas fisicos por razones cognitivas o de ideacion.

Los codigos ICF de las estructuras corporales asociadas con Lumbalgia, son: s76001 Columna toracica; s76002 Columna lum-
bar; s7602 Fascias y ligamentos del tronco; s130 Estructuras meningeas; s1201 Nervios espinales; s7601 Musculos del tronco;
s7401 Articulaciones de la regién pélvica; s7402 Musculos de la region pélvica; s75001 Articulacién de la cadera; s75002 Mus-
culos del muslo; s1100 Loébulos corticales; s1101 Cerebro medio; s1102 Diencéfalo;s1103 Ganglios basales y estructuras re-
lacionadas; s1104 Tronco-encéfalo y s1200 Médula espinal

Los codigos ICF de actividades y participacion, asociados con el dolor lumbar, son: d4108 Doblarse, inclinarse; d4106 Cam-
biar el centro de gravedad del cuerpo; d4158 Mantener una posicién corporal; d4153 Mantener una posicién sentado; d2303
Completar las rutinas diarias; d5701 Llevar a cabo dieta y estar en forma y d129 Experiencias sensoriales con propésito, espe-
cificadas como percepcién repetitiva de estimulos sensoriales no dolorosos.

Dentro del dolor lumbar, sin sintomas o signos de afecciones médicas graves, los siguientes hallazgos clinicos llevaran a una
clasificacién diagndéstica con un nivel de certeza razonable:

1. Lumbalgia aguda con déficits de movilidad (ICD: disfuncién somatica segmentaria lumbosacra):
- Dolor agudo en regién lumbar, nalgas o muslo (1 mes o menos de duracién).
- Restriccion del rango de movilidad lumbar y de la movilidad segmentaria
- Sintomas de espalda y sintomas referidos a la extremidad inferior reproducidos con provocacién en los segmentos
implicados: regidn toracica, lumbar o sacroiliaca.



2. Lumbalgia subaguda con déficits de movilidad (ICD: disfuncién somatica segmentaria lumbosacra):
- Dolor subagudo, unilateral en zona lumbar, nalgas o muslo.
- Sintomas reproducidos en los rangos finales de movilidad espinal y con provocacion de los segmentos implicados: toracico,
lumbar o regién sacroiliaca.
- Presencia de déficits de movilidad (activa, segmentaria o accesoria), toracica, lumbar, de la cintura pélvica o de la cadera.
3. Lumbalgia aguda con déficits de coordinacién de movimiento (ICD: inestabilidades espinales):
- Reagudizacién de dolor lumbar recurrente, cominmente asociado a dolor referido en la extremidad inferior.
- Sintomas reproducidos en rangos iniciales a medios de movimiento, y con provocaciéon en los segmentos lumbares
implicados.
- Déficits de coordinacion de la region lumbopélvica en los movimientos de flexién y extension de la columna
4. Lumbalgia subaguda con déficits de coordinacién de movimiento (ICD: inestabilidades espinales):
- Reagudizacién subaguda de dolor lumbar recurrente, cominmente asociado a dolor referido a la extremidad inferior.
- Sintomas que aparecen en rangos medios de movimiento, empeoran en rangos finales y posiciones mantenidas y son
provocados en los segmentos lumbares implicados.
- Puede haber Hipermovilidad lumbar segmentaria.
- Puede haber déficits de movilidad en la regién toracica y en pelvis/caderas.
- Disminucion de la fuerza muscular y resistencia del tronco o pelvis.
- Déficits de coordinacion de movimientos al realizar autocuidados y actividades de la vida diaria.
5. Lumbalgia crénica con déficits de coordinacion de movimiento (ICD: inestabilidades espinales):
-Dolor lumbar crénico, recurrente, cominmente asociado a dolor referido en extremidad inferior.
-Presencia de 1 6 mas de los siguientes:
- Dolor lumbar y/o dolor referido a extremidad inferior, que empeora con movimientos o posiciones sostenidas en ran-
gos finales.
Hipermovilidad lumbar en los test de movilidad segmentaria.
- Déficits de movilidad en térax y regién lumbopélvica/ caderas.
Disminucién de la fuerza muscular y resistencia del tronco o pelvis.
- Déficits de coordinacién de movimientos al realizar actividades recreacionales u ocupacionales.
6. Lumbalgia aguda con dolor referido a la extremidad inferior (ICD: “flatback” o lumbago debido a desplazamiento del disco):
- Dolor lumbar, asociado frecuentemente a dolor referido a gliteo, muslo o pierna, que empeora con actividades de flexién
y sedestacion.
- El dolor lumbar y el de la extremidad inferior, puede centralizarse y disminuir con posiciones, procedimientos manuales
y/o movimientos repetidos.
- Suelen estar presentes: desviacion lateral del tronco, disminucién de la lordosis lumbar, limitacion de la extensién lumbar,
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movimientos.

7. Lumbalgia aguda con dolor irradiado (ICD: Lumbago con ciatica).

- Dolor lumbar agudo asociado a dolor irradiado a la extremidad inferior.
- Pueden referir parestesias, entumecimiento y debilidad.

y hallazgos clinicos asociados con las categorias de Lumbalgia subaguda o crénica con déficits de coordinacion de

- Los sintomas se reproducen o agravan en rangos iniciales a medios de movilidad lumbar y con maniobras que producen
tensién en la extremidad inferior (Test de elevacion de la pierna recta (SLR) y/o Slump test).

- Pueden estar presentes signos de afectacion radicular (sensitivos, motores o déficits de reflejos)
8. Lumbalgia subaguda con dolor irradiado (ICD: Lumbago con ciatica):

- Dolor subagudo, recurrente, en la espalda media y/o regién lumbar, con dolor irradiado asociado y déficits potenciales
sensitivos, motores o de reflejos en la extremidad inferior afectada.

- Los sintomas se reproducen o agravan en rangos medios y empeoran en rangos finales de tension neural en de la extremidad
inferior (SLR o Slump test).

9. Lumbalgia crénica con dolor irradiado (ICD: lumbago con ciatica):

- Dolor crénico, recurrente, en espalda media o baja, con dolor irradiado asociado y déficits potenciales sensitivos, motores
o de reflejos en la extremidad inferior afectada.
- Los sintomas se reproducen o agravan en rangos finales sostenidos de tension neural en la extremidad inferior (SLR o Slump test).

10. Lumbalgia aguda o subaguda con tendencias cognitivas o afectivas relacionadas (ICD: Lumbago/ Lumbalgia)
- Dolor lumbar agudo o subagudo o dolor referido a extremidades inferiores.
- Presencia de 1 6 mas de los siguientes:

- Dos respuestas positivas para sintomas depresivos en el test de Evaluacion en Atencién Primaria de desérdenes mentales.
- Puntuacion alta en el FABQ y comportamiento en concordancia con un individuo que tiene excesiva ansiedad o temor.

- Puntuaciones altas en la escala de catastrofismo (PCS) y procesos cognitivos del tipo de: sensacion de desvali-
miento, ideas obsesivas o pesimismo acerca del dolor de espalda.

11. Lumbalgia créonica con dolor generalizado (ICD: Lumbalgia/Lumbago):
- Dolor lumbar o dolor lumbar referido a extremidad inferior con sintomas de mas de 3 meses de duracioén.

- Dolor generalizado no consistente con los anteriores criterios de clasificacion basados en las deficiencias de las funciones
corporales.

- Presencia de depresion, sentimientos de temor-evitacion y/o catastrofismo.
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ICF-BASED CATEGORY DOLOR v otros sintomas DEFICITS DE FUNCION ESTRATEGIAS PRIMARIAS
(ICD.10 ASSOCIATIONS) . CORPORAL DE INTERVENCION

1.- LUMBALGIA AGUDA
CON DEFICITS DE MOVI-
LIDAD (ICD: disfuncién so-
matica segmentaria
lumbosacra)

2.- LUMBALGIA SUB-
AGUDA CON DEFICITS DE
MOVILIDAD (ICD: disfun-
cién somatica segmentaria
lumbosacra)

3. LUMBALGIA AGUDA
CON DEFICITS DE COOR-
DINACION DE MOVI-
MIENTO (ICD:
inestabilidades espinales)

Dolor AGUDO, unilateral, en la re-
gién lumbar, nalgas o muslo.
Dolor lumbar y dolor referido, re-
producidos con provocacion en
el/los segmentos toracicos/lum-
bar/S| implicados.

Dolor SUBAGUDO unilateral,

en regién lumbar, nalgas o muslo.
Dolor lumbar y dolor referido repro-
ducidos con provocacion en el/ los
segmentos implicados:
toracico/lumbar/Sl

Reagudizacién AGUDA de dolor
lumbar recurrente, cominmente
asociada con dolor referido a El,
reproducido con provocacién en el/
los segmento/s lumbar/es implica-
dos.

Limitaciones del rango de movili-
dad lumbar y restricciones de la
movilidad segmentaria toracica in-
ferior y lumbar

Sintomas reproducidos en RAN-
GOS FINALES de movilidad espi-
nal. Limitaciones del rango de
movilidad toracica y/o lumbar y
movilidad segmentaria asociada y/o
limitaciones del rango de movili-
dad lumbopélvica o de cadera y
movilidad accesoria asociada.

Dolor en rangos INICIALES A ME-
DIOS DE MOVIMIENTO o en re-
poso. Déficit de coordinacion de
movimientos de la regién lumbo-
pélvica en los movimientos de fle-
xién y extensién lumbar.

FISIOTERAPIA

enA

Procedimientos de terapia manual para disminuir el dolor
y mejorar movilidad segmentaria espinal o lumbopélvica
Ejercicios terapéuticos para mejorar o0 mantener la movili-
dad espinal. Educacién del paciente promocionando un
estilo de vida activo.

Procedimientos de terapia manual para disminuir el dolor
y mejorar movilidad segmentaria espinal, lumbopélvica y
de cadera. Ejercicio terapéutico para mejorar o mantener
la movilidad espinal y de cadera. Enfoque en prevencion
de recurrencias, afadiendo a la educacion en un estilo de
vida activo, ejercicios para mejorar déficits de coordina-
cién, fuerza o resistencia.

Reeducacién neuromuscular para promover estabilidad
lumbar dinamica y mantener la regién lumbopélvica en
rangos medios, menos sintomaticos. Considerar el uso de
Ortesis externas temporales con la misma finalidad.
Educar para autocuidados y entrenamiento en casa acerca
de posturas y movimientos que mantienen las estructuras
implicadas en posicién neutral, menos sintomatica y en
recomendaciones de seguir o mantener estilo de vida ac-
tivo.

NCION PRIMARIA
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ICF-BASED CATEGORY DOLOR v otros sintomas DEFICITS DE FUNCION ESTRATEGIAS PRIMARIAS
(ICD.10 ASSOCIATIONS) y CORPORAL DE INTERVENCION

4. LUMBALGIA SUB-
AGUDA CON DEFICITS DE
COORDINACION DE MO-
VIMIENTO (ICD: inestabili-
dades espinales)

5.-LUMBALGIA CRONICA
CON DEFICITS DE COOR-
DINACION DE MOVI-
MIENTO (ICD:
inestabilidades espinales

Reagudizacién SUB-
AGUDA de dolor lumbar
recurrente, cominmente
asociado a dolor referido
a El, reproducido con
provocacién en el/los
segmento/s lumbar/es
implicados.

Dolor créonico, RECU-
RRENTE, comUnmente
asociado a dolor referido
aEl

Dolor en rangos MEDIOS de movimiento que
empeora en rangos finales y posiciones man-
tenidas. Puede haber hipermovilidad lumbar
segmentaria. Déficit de movilidad en regién
toracica/lumbopélvica y/o caderas. Disminu-
cion de la fuerza muscular y resistencia de
las regiones toracica o pélvica. Déficit de co-
ordinacién de movimientos al realizar AVD

Presencia de 1 6 mas de los siguientes:
-DOLOR LUMBAR Y/O DOLOR REFERIDO A
EEIl que empeora con movimientos/posi-
ciones sostenidas en RANGOS FINALES.
-HIPERMOVILIDAD LUMBAR en los test de
movilidad segmentaria.

- Déficits de movilidad en térax/region lum-
bopélvica/ caderas.

- Disminucién de la fuerza muscular y resis-
tencia del tronco o pelvis.

- Déficit de coordinacién de movimientos al
realizar actividades de ocio u ocupaciona-
les.

Reeducacion neuromuscular para promover estabilidad
lumbar dindmica para mantener las estructuras lumbosa-
cras implicadas en posiciones medias, menos sintomati-
cas durante AVD. Procedimientos de terapia manual y
ejercicios terapéuticos dirigidos a mejorar los déficits de
movilidad toracica, costal, lumbopélvica o de cadera, de-
tectados. Ejercicio terapéutico dirigido a mejorar déficits
de fuerza y resistencia del térax y regién pélvica

Reeducacion neuromuscular para conseguir estabilidad
muscular para mantener las estructuras lumbosacras en
posiciones de rango medio, menos sintomaticas, durante
las actividades domésticas, de ocio u ocupacionales,
Procedimientos de terapia manual y ejercicios terapéuti-
cos dirigidos a mejorar los déficits de movilidad toréacica,
costal, lumbopélvica o de cadera, detectados.

Ejercicio de fortalecimiento dirigido a mejorar déficits de
fuerza y resistencia del tronco y regién pélvica.
Entrenamiento en estrategias de afrontamiento del dolor
al retornar a actividad laboral y comunitaria.



ICF-BASED CATEGORY
(ICD.10 ASSOCIATIONS)

6. LUMBALGIA AGUDA
CON DOLOR REFERIDO A
LA EXTREMIDAD INFE-
RIOR (ICD: “flatback” o
lumbago debido a despla-
zamiento del disco)

7. LUMBALGIA AGUDA
CON DOLOR IRRADIADO
(ICD: Lumbago con cia-
tica).

8. LUMBALGIA SUB-
AGUDA CON DOLOR
IRRADIADO (ICD: Lum-
bago con ciética)

DOLOR v otros sintomas DEFICITS DE FUNCION ESTRATEGIAS PRIMARIAS
y CORPORAL DE INTERVENCION

Dolor LUMBAR, asociado a dolor
referido a gliteo, muslo o pierna,
que empeora con actividades de
flexién y en sedestacion

Dolor lumbar AGUDO asociado a
dolor IRRADIADO a la extremidad
inferior implicada.

Pueden referir parestesias, entu-
mecimiento y debilidad en la El
afectada

Dolor SUBAGUDO, RECURRENTE,
en la espalda media y/o regién
lumbar, asociado a dolor IRRA-
DIADO a la extremidad inferior im-
plicada.

Pueden referir parestesias, entu-
mecimiento y debilidad en la EI.

El dolor lumbar y el referido a EEII,
puede centralizarse y disminuir
con posturas y/o movimientos espe-
cificos repetidos. Suele haber: des-
viacion lateral del tronco,
disminucién de la lordosis lumbar,
limitacién de la extension lumbar,
y hallazgos clinicos asociados a las
categorias de Lumbalgia subaguda
o crénica con déficits de coordina-
cion de movimientos.

Los sintomas estan presentes en
reposo o se reproducen en rangos
INICIALES A MEDIOS de movili-
dad lumbar y con test de tensién
neural (SLR y/o Slump test)
Pueden estar presentes signos de
afectacion radicular.

Son comunes sintomas presentes
en la Lumbalgia aguda con dolor
referido a la extremidad inferior.

Sintomas que se reproducen o
agravan en rangos medios y empe-
oran en rangos finales de tensién
en los test de tensién neural de
EEII(SLR o Slump tes.)

Puede haber déficits sensitivos,
motores y de reflejos en la El, aso-
ciados a nervio(s) implicado.

FISIOTERAPIA

enA

Ejercicios terapéuticos, terapia manual o maniobras de
traccion que promuevan la centralizacién y mejoren la
movilidad en extensién lumbar.

Educar al paciente en las posiciones que promueven la
centralizacion.

Progresar a las estrategias de intervencién de las lumbal-
gias subaguda o crénica con déficits de coordinacién de
movimientos.

Educar al paciente en las posiciones que reducen la ten-
sién o compresién de las raices o nervios afectados.
Traccién mecanica o manual.

Terapia manual para movilizar las articulaciones y tejidos
blandos adyacentes a la raiz(s) o nervio(s) implicados, con
déficits de movilidad.

Ejercicios de movilizacién neural en el arco libre de dolor,
rangos asintomaticos, para mejorar la movilidad de los
elementos neurales centrales y periféricos.

Terapia manual para movilizar las articulaciones y tejidos
blandos adyacentes a la raiz(s) o nervio(s) implicada, con
déficits de movilidad

Traccién mecanica o manual.

Ejercicios de movilizacién neural en rangos medios a fina-
les para mejorar la movilidad de los elementos neurales
centrales (dural) y periféricos.

NCION PRIMARIA



P LOS ..
FIS|
enATENCION PRIMAR

ICF-BASED CATEGORY DOLOR v otros sintomas DEFICITS DE FUNCION ESTRATEGIAS PRIMARIAS
(ICD.10 ASSOCIATIONS) y CORPORAL DE INTERVENCION

Dolor CRONICO, RECU-
RRENTE, en espalda

9. LUMBALGIA CRONICA
CON DOLOR IRRADIADO

(ICD: lumbago con ciatica)

10.LUMBALGIA AGUDA O

media y/o baja, con
DOLOR IRRADIADO a la
extremidad inferior im-
plicada.

Pueden referir pareste-
sias, entumecimiento y
debilidad en la EI.

Dolor o parestesias reproducidos en rangos finales
sostenidos en los test de tensién neural de EEII y/o
test de Slump.

Pueden estar presentes signos de afectacion radicu-
lar.

Presencia de 1 6 méas de los siguientes:
- Dos respuestas positivas para sintomas depresivos

Terapia manual y ejercicios terapéuticos dirigidos a
mejorar los déficits de movilidad téraco-lumbar y
de los nervios del cuarto inferior.

Educacion al paciente en estrategias de afronta-
miento del dolor.

en el Test de deteccién de desérdenes mentales
en Atencién Primaria.

SUBAGUDA CON TENDEN-
CIAS COGNITIVAS O AFEC-

TIVAS RELACIONADAS
(ICD: Lumbago/Lumbal-

gia/Desoérdenes del sistema

nervioso central, especifi-
cados como sensibiliza-
cion central)

11.LUMBALGIA CRONICA

CON DOLOR GENERALI-
ZADO (ICD:

Lumbalgia/Lumbago/ Des-

ordenes del sistema ner-

vioso central/ Trastorno del

dolor somato-morfico per-
sistente)

Dolor lumbar AGUDO O
SUBAGUDO y/o DOLOR
REFERIDO A EEII.

Dolor LUMBAR y/o dolor
REFERIDO a EEIl con
duracién de sintomas
mayor de 3 MESES.
Dolor GENERALIZADO,
no compatible con los
criterios de clasificacién
basados en los déficits
de funcién corporal

- Puntuacioén alta en el FABQ y comportamiento
compatible con los de un individuo que tiene ex-
cesiva ansiedad o temor.

- Puntuaciones altas en la escala de catastrofismo
(PCS) y procesos cognitivos compatibles con sen-
sacion de desvalimiento, ideas obsesivas o pesi-
mismo acerca del dolor lumbar.

Presencia de 1 6 méas de los siguientes:

- Dos respuestas positivas para sintomas depresivos
en el Test de deteccién de desérdenes mentales
en Atencién Primaria.

- Puntuacién alta en el FABQ y comportamiento
compatible con los de un individuo que tiene ex-
cesiva ansiedad o temor.

- Puntuaciones altas en la escala de catastrofismo
(PCS) y procesos cognitivos compatibles con sen-
sacion de desvalimiento, ideas obsesivas o pesi-
mismo.

Educacioén y consejo al paciente dirigidas segun
clasificacion especifica de cada paciente (depre-
sion, temor-evitacion, catastrofismo...)

Educacion y consejo al paciente dirigidas a la clasi-
ficacién especifica de cada paciente (depresion,
temor-evitacion, catastrofismo...).

Ejercicio de baja intensidad, prolongado (aerébico)
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1. DEFINICION DEL PROBLEMA

Las lesiones relacionadas con el complejo articular del hombro son las patologias mas frecuentes en fisioterapia de Atencién Pri-
maria, con alrededor del 30% de las consultas (este porcentaje puede subir en Areas cuya poblacién es méas joven, dado que es
una articulacién que esta relacionada con la practica profesional y deportiva).

Dada la gran complejidad anatémica caracteristica de la articulaciéon del hombro hace que esté predispuesta a muchas pato-
logias, en la que el sintoma fundamental es el dolor, aunque puede haber otros sintomas como la limitacién articular, puntos ga-
tillos y debilidad muscular que pueden afectar a cada una de las 5 articulaciones de las que consta el complejo articular del
hombro. Debido a la gran movilidad que presenta esta articulacién es frecuente, también, que presente problemas de inestabi-
lidad.

El dolor de hombro tiene una alta prevalencia, ocupa el segundo lugar tras la lumbalgia, y afecta aproximadamente al 16-21%
de la poblacion .

En Espafa se han descrito cifras de prevalencia de 78 casos por 1.000 habitantes, y los estudios de revision relatan varia-
ciones en prevalencia entre 70 y 200 por 1.000 adultos, sélo el 40-50% de los afectados acuden a la consulta médica por el
dolor y, de éstos, en la mitad, los sintomas persisten un afio después de la primera consulta, lo que conlleva un importante con-
sumo de recursos asistenciales y pérdidas productivas por absentismo laboral .

Las patologias mas frecuentes en Atencién Primaria son:

e Tendinopatia; Supraespinoso, Biceps Braquial y Bursitis Subacromial.
¢ Patologia degenerativa acromioclavicular.

e Puntos gatillos o contracturas musculares.

¢ |nestabilidades funcionales glenohumerales.

e Calcificaciones de los tendones del hombro.

Tendinopatia del hombro
La Tendinopatia del Supraespinoso (75.1 en ICD-10) es la patologia mas comuin del complejo articular del hombro, esta provo-
cada por sobreuso en tareas repetitivas, que incluyen movimientos del brazo por encima de 60°. Es mas comun en adultos; en
todos los estratos sociales, en todas las ocupaciones, y actividades deportivas sobre todo las que demandan su uso por encima
de la cabeza. Mantener frecuentemente el brazo elevado a 60° o por encima, en cualquier plano durante la realizacién de acti-
vidades, se ha identificado como un factor comdn para el desarrollo de tendinopatias o dolor de hombro, y es alin mas frecuente
si dichas actividades implican la sujecion de instrumentos con la mano .

Por frecuencia le siguen la tendinopatia de la porcion larga del biceps (75.2 en ICD-10) y la bursitis subacromial (75.5 en
ICD-10). Estas tres patologias son las que mas frecuentemente forman lo que se da en Ilamar sindrome del espacio subacromial



(SIS).

Existen multiples teorias sobre la etiologia primaria del SIS, como la deformidad anatémica de las estructuras que forman el
arco coracoacromial, la tensién por sobrecarga e isquemia del tenddn, la alteracién de la biomecéanica de la articulacion del
hombro, o la degeneracion de los tendones del manguito rotador .

La clinica cursa con dolor en zona lateral y anterior de la articulacién glenohumeral, con signo de la mano positivo y arco do-
loroso 80-120° de abduccién. Dolor eminentemente nocturno.

Diagnostico diferencial ver Anexo IlI.

Patologia degenerativa acromioclavicular

La degeneracion de la articulacion acromioclavicular (M19.019 en ICD-10) es una causa frecuente de dolor en la zona antero-

superior de la articulacion del hombro, con actividades que involucran movimientos de la extremidad superior cruzados y por en-

cima de la cabeza (en los Gltimos grados de movilidad), muy frecuente en el trabajo de levantamiento de pesos y entrenamiento

en gimnasios. Generalmente aparece en hombres y mujeres de mediana edad y su diagnéstico de sospecha se basa en la histo-

ria clinica, la exploracién fisica y las pruebas radiolégicas donde se muestra una clara afectacién acromioclavicular .
Diagnostico diferencial en Anexo Ill.

Inestabilidades funcionales glenohumerales

Cualquier patologia que afecte a estructuras estabilizadoras puede ocasionar una inestabilidad glenohumeral, que de ser grande
puede originar en luxaciones o osteoartritis glenohumeral. Dentro de las inestabilidades la mas frecuente de todas es la anterior,
ya que es la parte débil de la articulacion glenohumeral. Los componentes que participan en el mecanismo capsular anterior son:
aspecto anterior de la capsula fibrosa, ligamentos glenohumerales, membrana sinovial y sus recesos, el labrum glenoideo ante-
rior, musculo y tendén subescapular y periostio anterior de la escapula. El desgarro del Labrum es una de las lesiones mas fre-
cuentes del hombro, sobretodo en deportistas, que pueden originar una inestabilidad crénica en la articulacién glenohumeral.
Por lo tanto la clinica va a ser dolor y limitacién de la movilidad en los tltimos grados .

Puntos gatillos miofasciales (PMG) / contracturas
Hay muchos PGM que pueden dar dolor en la zona del hombro, el diagnéstico y el tratamiento son detallados en el protocolo de
partes blandas.

Calcificaciones de tendones del hombro
El mas frecuente es el del supraespinoso. Pero son patologias que se deberian de atender en el segundo nivel asistencial.
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2. POBLACION DIANA

Usuarios diagnosticados de patologia del complejo articular del hombro. Los criterios de inclusién y exclusion a tener en cuenta
seran los expuestos en el protocolo de derivacion.

3. DEFINICION DE LA ACTIVIDAD A REALIZAR

3.1. OBJETIVO GENERAL

e Mejorar la calidad de vida del paciente, aumentando su capacidad funcional y disminuyendo los sintomas de la patologia
del complejo articular del hombro.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Mejorar/normalizar el rango de movimiento y el balance muscular de la cintura escapular.
e Evitar recidivas.

e Mejorar la propiocepcion.

e Disminuir el dolor.

e Normalizar PGM.
e Proporcionar pautas de autocuidado y medidas de higiene postural para las AVD, especialmente en casos crénicos.

4. DERIVACION

Consultar protocolo de derivacion
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5. PLAN DE ACTUACION

El fisioterapeuta realiza la valoracion, disefia y lleva a cabo el plan de intervencion de fisioterapia atendiendo a criterios de ade-
cuacion, validez y eficiencia .

5.1. VALORACION INICIAL
Anamnesis
¢ Datos subijetivos:
- Historia Laboral (tipo de trabajo).
- Historia Sociofamiliar.
- Historia del dolor (localizacién, irradiacién, intensidad, cronologia). Se puede usar la Escala Visual Analdgica (EAV).
- Actividades deportivas y ocio.

¢ Datos objetivos:
- Inspeccién y palpacion.
- Pruebas de movilidad.
- Examen postural.
- Balance muscular.
- Valoracién de la sensibilidad.
- Test especificos: diagnéstico diferencial en el ANEXO [V.



P LOS .-
FiS| 1A
en ATENCION PRIMARIA

FIABILIDAD Y UTILIDAD DIAGNOSTICA DE LOS TEST DEL COMPLEJO ARTICULARA DEL HOMBRO: Basados en el libro ex-
ploracién clinica en ortopedia de Netter.

RAZON DE PROBABI- RAZON DE PROBABI-

TEJIDO EN LESION SENSIBILIDAD  ESPECIFICIDAD LIAD POSITIVA LIAD NEGATIVA
NEER Pinzamiento subacromial 0,89 0,31 1,29 0,35
HAWKINS Pinzamiento subacromial 0,92 0,25 1,23 1,23
/I:\|I(3)LFJQCI:ZC(;%$AL Pinzamiento subacromial 0,82 0,28 1,14 0,64
YOCUM Pinzamiento subacromial 0,65 0,73 2,41 0,48
YERGASON Biceps braquial 0,37 0,86 2,67 0,73
ARCO DOLOROSO | Cualquier patologia 0,33 0,81 1,74 0,83
iSMCARECS)JI(B)RNIEN) Acromioclavicular 1,0 0,97 33,3 0,0
JOBE Supraespinoso 0,79 0,50 1,58 0,42
PATTES Infraespinoso 0,71 0,90 7,1 0,32

e Caracteristicas clinicas del dolor:
Reconocimiento del tipo o tipos de dolor que presenta el paciente

- Caracteristicas clinicas: descripcion (quemazon, pulsatil, descarga):

- Intensidad del dolor. Para su registro nos podemos ayudar de escalas unidimensionales de dolor (Escala Visual Analégica,
Escala Numérica, etc.).

- Localizacion: ;donde?; constante o variable en localizacién y tiempo; circunstancias, etc. Uso de mapas de dolor como
registro

- Aparicién: fecha de inicio (semanas, meses, afios), inicio subito o progresivo, factores desencadenantes

- Aspecto temporal: permanente, periodos de remisién, diurno o nocturno.

- Factores agravantes (cambio de postura, tos, posicion) o de alivio del dolor (reposo, suefio, tranquilidad).

- Episodios previos de dolor.

- Efectos y resultados de los tratamientos utilizados anteriormente (farmacos, tratamientos fisicos y quirlrgicos).

- Historia familiar de dolores similares.

- Accidentes previos o lesiones que afectan al area dolorosa.

- Comorbilidad.



5.2. TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA

TRATAMIENTO FISIOTERAPICO SEGUN LA EVIDENCIA CIENTIFICA

Las medidas que se pueden utilizar en el tratamiento con terapias fisicas son muy variadas. Para ello se llevaron a cabo bus-
guedas en las siguientes fuentes de informacion:

Cochrane, PEDro, PubMed. En esta bldsqueda se seleccionaron meta-analisis y estudios lo mas recientes posibles de las distin-
tas técnicas de fisioterapia.

Termoterapia analgésica:

TERMOTERAPIA SUPERFICIAL (1V-D): Estudios ya clasicos, aunque no relacionados con el hombro, concluyen que mejora el
rango articular y el dolor a nivel general.

CRIOTERAPIA (IV-D): Aunque por su efecto analgésico puede ser (til y la experiencia clinica hace que se recomiende, no se en-
cuentra evidencia concreta para su recomendacién en este protocolo aunque si en distintas lesiones de partes blandas.
MICROONDAS (2+C): Como fuente de termoterapia profunda; combinandola con estiramientos es mejor que la termoterapia su-
perficial o s6lo estiramientos . Los efectos en comparacién con las infiltraciones con corticoides son los mismos en tendinopa-
tia crénica del hombro .

ULTRASONIDOS (2+C): En la literatura cientifica existe controversia respecto a su efectividad, en los parametros a aplicar y pa-
tologias a tratar. La mejora del dolor es parecido al TENS y mejor que la acupuntura .

SONOFORESIS (2+C): Evidencia conflictiva. En los pinzamientos subacromiales, hay mejores resultados en combinacién con ejer-
cicios que si los comparamos con la iontoforesis por si sola.

Electroterapia de baja frecuencia

IONTOFORESIS (2++ B): En el tratamiento de la calcificacion tendinosa en el hombro se suele usar la iontoforesis con acético
pero hay evidencia conflictiva en cuanto afiadir o no ejercicios . Unido a los antinflamatorios potencia el efecto analgésico.
TENS (IV-D): Hay evidencia demostrada de su efectividad en el tratamiento del dolor crénico y agudo, pero no hay estudios es-
pecificos para el hombro en patologia que pueda ser susceptible de tratamiento en Atencién Primaria.

TERAPIA COMBINADA: TENS + US (2+C): Hay poca evidencia, pero la conclusion es que reduce el dolor méas que sélo ejerci-
cios.

Electroterapia de media frecuencia
CORRIENTES DE MEDIA FRECUENCIA (2+ C): Hay poca evidencia que demuestre la efectividad de las en el dolor crénico del
hombro. Encontramos evidencia de su eficacia en el hombro doloroso del hemipléjico. .
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Masoterapia
MASOTERAPIA (2+ C): puede proporcionar efectos inmediatos en el dolor y sobre la musculatura posterior favorece la movili-
dad y aumenta el espacio subacromial. .

Terapia manual

TERAPIA MANUAL (2+ C): Tiene una evidencia moderada que puede ayudar en la reduccion del dolor, no siendo tan concretos
los resultados respecto a su funcionalidad . La mejoria es mayor en lesiones agudas.

Técnica de MULLIGAN'S (2+ C): Es mas efectiva que los estiramientos para ganar amplitud y mejorar el dolor en patologia sub-
acromial.26-27

Cinesiterapia

EJERCICIO TERAPEUTICO (1++A): Hay una fuerte evidencia que demuestra que el ejercicio es nuestra mejor herramienta ante
una patologia en el hombro . Junto a la terapia manual tiene una gran efectividad en las lesiones del complejo articular del hom-
bro.

EJERCICIOs EXCENTRICOS (2+C): Los ejercicios excéntricos de abduccién de hombro mejoran el dolor y la funcién en pacien-
tes con patologia subacromial. -

EJERCICIOS DE ESTABILIZACION ESCAPULAR (2++B): Tienen efectos positivos sobre el alivio del dolor y la ganancia de am-
plitud articular en patologia subacromial, asi como en el tratamiento de la tendinopatia del manguito de los rotadores .

Técnicas propioceptivas

EJERCICIOS de FACILITACION NEUROMUSCULAR PROPIOCEPTIVA (KABAT) (2+C): Pueden mejorar la sintomatologia de los
pacientes con pinzamiento subacromial .

VENDAJE NEUROMUSCULAR (2++B): Es una técnica que puede ayudar al tratamiento de las lesiones de hombro, sobretodo
durante la primera semana de tratamiento - . Tiene iguales resultados que el uso de infiltraciones durante el tratamiento .
VENDAJE DE McCONNEL (IV-D): Es una técnica que permite poner el hombro en el plano perfecto para que la movilidad y el
dolor mejoren. No hay evidencia cientifica encontrada.

Tratamiento de puntos gatillo

PUNCION SECA (2+C): Hay mejora a corto y medio plazo en el dolor de hombro - . Hay evidencia en patologia de especializada
en cuanto a hombros postoperados en la mejoria de la funcién con una sola sesién. Otros estudios igualan el efecto de la pun-
cion seca con las infiltraciones con Lidocaina.

TECNICAS NO INVASIVAS (1+A): Hay buena evidencia del tratamiento de puntos gatillo miofasciales en relacién a patologias
crénicas , asi como de las técnicas de compresién.



MASAJE TRANSVERSO PROFUNDO (2++B): La evidencia es moderada y produce una mejora en la movilidad y en el dolor .

RESUMEN DE LA EVIDENCIA CIENTIFICA ENCONTRADA:

TECNICA DE FISIOTERAPIA

TIPO DE INTERVENCION

PROCEDIMIENTO

RECOMENDACION

, Y EVIDENCIA
CRIOTERAPIA AIRE FRIO Y COLD PACKS 4D
TERMOTERAPIA
SUPERFICIAL INFRARROJOS O CALOR LOCAL 4D
IERMIIER AR PROFUNDA MICROONDAS 2+C
CONVENCIONAL 2+C
ULTRASONIDOS
SONOFORESIS 2+C
TENS 4D
BAJA FRECUENCIA TERAPIA COMBINADA 2+C
ELECTROTERAPIA
IONTOFORESIS 2++B
MEDIA FRECUENCIA INTERFERENCIALES 2+C
TABLA 1++A
EJERCICIOS EXCENTRICOS 2+B
ESTABILIZACION ESCAPULAR 2++B
CONVENCIONAL 2+C
e MASOTERAPIA MASAJE TRANSVERSO PROFUNDO 2++B
KABAT 2+C
PROPIOCEPCCION VENDAJE NEURO MUSCULAR 2++B
VENDAJE DE McCONNELL 4D
, CONTRACCION-RELAJACION
CONJUNTO DE TECNICAS Y ESTIRAMIENTOS MANUALES 2+C
o MANIPULACION CERVICAL Y HOMBRO 2+C
MULLIGAN'S 24+C
TRATAMIENTO NO INVASIVA 14A

DE PUNTOS GATILLOS

PUNCION SECA

2+C
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Posibilidad de enfocarlo como una actividad grupal
Se ha realizado una revision sistematica que analiza los estudios que han evaluado la adherencia al tratamiento y estos establecen
un beneficio mayor cuando la supervisién es personalizada y el trabajo se hace en grupos.
Seria por tanto util valorar una intervencién grupal para afectados por una misma patologia con los mismos objetivos, y los mis-
mos contenidos en cuanto a actividad fisica terapéutica y la ensefianza en autocuidados que en un tratamiento individual.

La eleccion del tratamiento seglin la fase de la patologia y su desarrollo también es importante para la eficiencia del trata-
miento de las patologias del hombro. Se propone uno en el Anexo I.

Se tendran en cuenta las contraindicaciones de las técnicas a utilizar. (Anexo Il del protocolo de derivacion).

Se propone un Algoritmo de tratamiento en el Anexo II.

5.3 VALORACION FISIOTERAPICA FINAL

Consultar protocolo de derivacion.

6. RECURSOS NECESARIOS

Los reflejados en el protocolo de derivacion.

7. EVALUACION DEL PROTOCOLO

Consultar indicadores en el protocolo de derivacion.
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8. ANEXOS

ANEXO | TRATAMIENTO SEGUN LAS FASES DE EVOLUCION

FASE DE DOLOR

Periodo agudo:
® Reposo relativo, el paciente debe mover el hombro siempre en el arco no doloroso
e Aplicacién de crioterapia (el paciente en su domicilio).

Periodo subagudo: a las indicaciones anteriores se afiadira:
e Termoterapia (infrarrojos, microondas, bolsas de calor, etc.).
e Ejercicios de relajacion de la musculatura periarticular.
e Movilizaciones activo-asistidas.

Periodo de resolucion: reforzamos el tratamiento anterior y preparamos para la fase siguiente.
FASE DE LIMITACION FUNCIONAL

Periodo de instalacion y rigidez.
e Termoterapia / ultrasonidos.
e Movilizaciones pasivas no dolorosas.
e Ejercicios estaticos de la musculatura no dafiada.
e Tonificacion muscular ligera.

PERIODO DE RECUPERACION:

e Termoterapia.

e Movilizaciones activas libres y activas resistidas (o autorresistidas)
e Mecanoterapia, poleoterapia y adaptacion para el esfuerzo.

En todos los casos se debera insistir siempre en el aprendizaje de pautas e indicaciones a seguir por el paciente en su domici-
lio y/o en su medio laboral y/o social (actividades de Educacién para la Salud).
La aplicacion de las sesiones se interrumpe cuando:



e Se reagudiza el cuadro.
e Aparece patologia asociada que afecta al proceso fisioterapico.
e E| usuario se niega a seguir tratamiento o lo abandona.

En estos casos no se podra realizar la valoracion de los resultados obtenidos con la terapia aplicada, pero se informara al mé-
dico del E.A.P. del plan terapéutico adoptado, asi como de la razén de la interrupcién del mismo.

DESARROLLO DEL TRATAMIENTO
La aplicacion de la electro-termoterapia y termoterapia, en caso de ser necesarias, se aplicaran antes de la cinesiterapia, con el
objetivo de obtener un efecto analgésico y relajante para incrementar la amplitud de los movimientos.

Los ejercicios (cinesiterapia) se inician en la segunda fase del tratamiento, pasada la fase aguda, mejorando la flexibilidad, el
tono muscular y la postura.

Resulta imprescindible para alcanzar resultados satisfactorios conseguir una toma de conciencia de la postura correcta.

e Ensefiaremos al usuario a adoptar posturas correctas.

Es necesario siempre empezar por los ejercicios de movilizacion de la columna cervical, y en su caso también de la dorsal y es-
capulas.

e Ejercicios flexibilizantes del segmento cervical: en flexién, extension, inclinacién lateral y rotacion.

e Ejercicios de autoelongacién cervical.

e Ejercicios de movilidad de las escapulas.

Continuar luego por los ejercicios de potenciacion de la musculatura fijadora de la escapula para proteger la articulacion gleno-
humeral.
e Ejercicios de potenciacién muscular de la musculatura de la escéapula.

Finalizar con los ejercicios propios de la articulacion glenohumeral.
e Ejercicios activo-asistidos de la articulaciéon glenohumeral.
e Ejercicios resistidos de la articulacion glenohumeral.

Al final se puede ensefiar unos ejercicios de higiene postural para evitar futuras lesiones de dicha articulacion.

Los ejercicios se realizaran frente a un espejo en grupos de 5 a 7 personas, si bien el fisioterapeuta indicara pautas especifi-
cas a cada usuario en funcién de su clinica particular. O en el caso especial, debido al caracter del paciente o de la patologia
se le podra ensefiar de forma individual.



ANEXO II. ALGORITMO DE FISIOTERAPIA EN PATOLOGIA DEL HOMBRO

FALTA DE ELASTICIDAD DE PARTES BLANDAS

FALTA DE RENDIMIENTO MUSCULAR

MUSCULOS CAPSULA Y MUSCULOS CONTROL FUERZA
ESCAPULARES GLENOHUMERALES MUSCULAR MUSCULAR
{1} {1 {1} {1}
RO L CAPSULA POSTERIOR CO-CONTRACCION TRAPECIO MED. E INF
ANGULAR DE ESCAPULA il A0 PARES DE FUERZAS SERRATO ANTERIOR
ROMBOIDES DORSAL ANCHO
' 1 1 I 1
| L ] L | [ | {
ESTIRAMIENTO Y MOVILIZACION COORDINACION ENTRENAMIENTO
— NEUROMUSCULAR DE FUERZA

[ ] [

- = - =

CONTROL MUSCULAR CONSCIENTE

| L | |

ESTIRAMIENTO MANUAL - - 4 L

ESTIRAMIENTOS EN CASA CONTROL AVANZADO RELACION DE
TECNICAS DE TEJIDOS BLANDOS DE LAS AV.D. EQUILIBRIO

MOVILIZACIONES MANUALES — —

MOVILIZACIONES CON MOVIMIENTO < L <L

CONTROL AVANZADO
EN ACTIVIDADES FUERZA / RESISTENCIA
DEPORTIVAS

Traduccion de Cools A M et al. Br J Sports Med 2014, 48:692-697
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ANEXO il

MANIOBRAS POSITIVAS CLINICA DIAGNOSTICO

Variacion de la tabla de Exploracion del hombro doloroso de A. Tejedor Varillas y J.L. Miraflores Carpio

CLiNICA DIAGNOSTICO

MANIOBRAS POSITIVAS

Movimientos activos y pasivos limitados y dolo-
rosos

Con signos inflamatorios
Limitacién de movimientos activos y pasivos

Hombro congelado

Maniobra de bostezo de la articulacién acromio-
clavicular dolorosa (Compresién activa) y signo
dedo +

Maniobra de impingement supraespinoso y
bursa(+) (Hawkins +, Neer +)

Maniobra de impingement del supraespinoso +,
maniobra de Jobe +

Maniobra de Jobe +(el brazo cae con facilidad
con una presion minima o claudicacion)
Maniobra de Patte y rotacién externa +
Maniobra de rotacién interna resistida +
Maniobra de Speed y Yergason +

Mano a la zona lumbar + en los primeros grados

Dolor de hombro generalizado

Artritis glenohumeral

Mujeres en la edad media con enfermedades
asociadas (diabetes, enfermedades tiroides)

Dolor, en los ultimos grados de movilidad, en la
parte superior del hombro y al palpar la articula-
cién acromioclavilar

Dolor muy intenso en todo el hombro, con sig-
nos inflamatorios y dolor a la presiénen espacio
subacromial

Dolor en la cara lateral del hombro, sobre todo
nocturno

Antecedentes de traumatismo violento en pa-
cientes jévenes.En mayores de 40 afios co-
mienzo gradual con hombro doloroso crénico y
debilidad para la abduccion

Dolor en la cara lateral del hombro
Dolor de localizacién poco especifica

Dolor en la cara anterior del hombro

Dolor a la flexién y antepulsién, en zona anterior
de deltoides.

Capsulitis adhesiva

Artritis acromioclavicular

Bursitis subacromial

Tendinopatias del supraespinoso

Rotura del supraespinoso

Tendinopatias del infraespinoso
Tendinopatias del subescapular
Tendinopatias del bicipital

Deltoiditis
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Es importante tener en cuenta, tras la exploracion, qué tipo de dolor tiene, y si se debe o no tratar en este nivel asistencial; es
decir, si cumple los criterios de inclusién en estos protocolos.
Las alteraciones mas frecuentes causantes de dolor de hombro, serian:
e Dolor de origen neurolégico: Plexopatia braquial, sindrome doloroso regional complejo, neuropatias periféricas.
¢ Dolor secundario a afecciones serias: fracturas, luxaciones, tumores, infeccion, artropatias inflamatorias.
¢ Dolor referido secundario a patologia no osteomuscular.
e Dolor de origen mecanico: desgarros menores, sindrome de pinzamiento, bursitis subacromial, lesiones del manguito rota-
dor, tendinopatias del supraespinoso, inestabilidad glenohumeral, capsulitis adhesiva.

Los dolores de origen neurolégico y secundarios a otro tipo de patologia mas seria, se consideran banderas rojas y se tendran que
atender en el segundo nivel asistencial. Algunos dolores de origen mecanico, como la capsulitis adhesiva (M.75.0 en ICD-10) y
las tendinopatias calcificantes (M.75.3), tampoco estan incluidos en estos protocolos y se deben tratar en otro nivel asistencial.
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DEFINICION DEL PROBLEMA

La principal funcién del codo esta en el correcto posicionamiento de la mano en el espacio, por lo que su patologia puede im-
plicar tanto una alteracion de la funcién de la mano como de la propia funcionalidad del codo.
Los principales sintomas que podemos encontrar en la patologia del codo son: dolor, deformidad, pérdida de movimiento, blo-
queo y pérdida de fuerza.

Se debe realizar siempre una valoracion del hombro y de la mano en cualquier afeccién del codo debido a la posibilidad de
patologia conjunta o dolores referidos, como en el caso de la radiculopatia C6-C7 por enfermedad degenerativa cervical.

Las epicondilalgias constituyen las lesiones mas habituales que encontramos en las Unidades de Fisioterapia de Atencién Pri-
maria, no obstante existen otras patologias que si bien en nuestro &mbito no son tan frecuentes no debemos olvidar mencionar?.

ARTROPATIA DE CODO
La causa mas frecuente de las artropatias es la artritis reumatoide, seguida de la postraumatica y la osteoartritis. Produce dolor
en todo el rango de movimiento y rigidez articular. También puede ocasionar debilidad por el dolor e inestabilidad.

La osteoartritis es un proceso raro, generalmente secundario a un proceso inflamatorio postraumatico. Produce dolor difuso
en toda la articulacién y suele acompafarse de limitacién en la flexoextension y pronosupinacién. También suele ser frecuente
la deformidad articular.

TENDINOPATIA BICIPITAL
Produce dolor bien definido sobre la insercién del biceps en el radio. EI dolor se puede provocar con la flexién resistida y la su-
pinacion.

LESION DEL MUSCULO BRAQUIAL
Dolor menos definido en cara anterior del codo provocado por la flexién resistida de codo. Puede llegar a provocar una miositis
osificante.

EPICONDILALGIAS

Las epicondilalgias, durante mucho tiempo llamadas epicondilitis y epitrocleitis, han sido recientemente renombradas, debido
a que se sabe que lo que se produce en ellas no es una reaccion inflamatoria, sino que en la mayoria de los casos lo que se
observa es una alteracién de las propiedades del tejido conjuntivo de los tendones, produciendo tendinopatias eminentemente
degenerativas34.
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TIPOS
-Epicondilalgia interna o “codo de golfista” (epitrocleitis).
-Epicondilalgia externa o “codo de tenista” (epicondilitis).

La epicondilalgia externa es, de 5 a 8 veces mas frecuente que la interna. Estas tendinosis aparecen tras un largo periodo de
tiempo en el que las fuerzas repetidas provocan cambios estructurales en el tendén, ocasionando microrroturas de la unién mus-
culotendinosa de los musculos que se insertan en el epicéndilo.

Solo se produce una lesién aguda en el 20% de los casos, en la cual aparece una inflamacién tras someter de forma brusca
al codo a una posicion forzada en valgo con estiramiento de la musculatura medial y compresion de la lateral, como por ejem-
plo tras una caida.

SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO DE LA EPICONDILALGIAS
La epicondilalgia externa se manifiesta con dolor epicondileo que aumenta con los movimientos de extension de mano y dedos.
La fuerza de prensién con la mano puede estar disminuida o producir dolor en epicéndilo.

MANIOBRAS DIAGNOSTICAS

Maniobra de Thomson: dolor al realizar la extension contra resistencia de la mufieca con el pufio cerrado y el codo en extension
completa.

Maniobra de Mill: con el codo flexionado y pronado, el paciente intenta la supinacion del antebrazo contra la resistencia del fi-
sioterapeuta.

Maniobra de Cozen: con el codo en flexion, se pide al paciente que realice una extension de la mufieca contra resistencia.

2 POBLACION DIANA

Usuarios diagnosticados de patologia de codo. Los criterios de inclusion y exclusion a tener en cuenta seran los expuestos en el
protocolo de derivacién.
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3. DEFINICION DE LA ACTIVIDAD A REALIZAR

3.1. OBJETIVOS GENERALES

e Restaurar funcionalidad del codo buscando la prevencién de recidivas.
3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Aliviar el dolor

e Restaurar movilidad

e Recuperar fuerza muscular
e Ensefiar al paciente ejercicios y técnicas de proteccion para evitar recaidas proporcionandole pautas de autocuidado.

4. DERIVACION

Consultar el protocolo de derivacion.

5. PLAN DE ACTUACION

El Fisioterapeuta realiza la valoracion, disefia y lleva a cabo el plan de intervencion
de fisioterapia, atendiendo a criterios de adecuacion, validez y eficiencia.®

5.1 VALORACION INICIAL

e Anamnesis.



e Datos subjetivos:
- Historia laboral (tipo de trabajo).
- Historia sociofamiliar (antecedentes familiares).
- Historia del dolor (localizacién, irradiacién, intensidad, tipo, cronologia).
- Actividades deportivas y de ocio.

¢ Datos objetivos:
-Inspeccion y palpacién.
-Pruebas de movilidad.
-Examen postural.
-Balance muscular.
-Valoracion sensibilidad.
-Test especificos (Thomson, Mill, Cozen) ya descritos.
-Escala de funcionalidad para el paciente con codo de tenista’(Anexo 1).

5.2 TRATAMIENTO FISIOTERAPICO
Procesos en los que se han encontrado técnicas con cierto grado de evidencia:

ARTROPATIA DE CODO EN FASE SUBAGUDA
Se ha encontrado evidencia de técnicas de tratamiento relacionadas con la artropatia de codo en pacientes con fibromialgiay la
artritis reumatoide.

- Ejercicios de resistencia progresiva relacionada con la artritis de codo en pacientes con fibromialgia. El ejercicio de re-
sistencia progresiva mejora en mujeres con fibromialgia la fuerza, el estado de salud y el dolor8(B)

- Ejercicios de educacién, autogestion y programa de eficacia global de la extremidad superior (Programa EXTRA).
Disefiado para pacientes con artritis reumatoide. Incluye técnicas de educacion, autogestion supervisada y un programa
global de entrenamiento para extremidades superiores, que se complementa con ejercicios que el paciente realiza en su
domicilio. Mejora la discapacidad de la extremidad superior, la funcién, la prensién y la autoeficacia®(B).

EPICONDILALGIAS
- Ortesis codo!® (B).Efectivas en el alivio del dolor, la mejoria en la fuerza de prensién y en la mejora de la funcion.
- Vendaje neuromusculart’-19 (C).Produce beneficios en la mejoria del dolor, fuerza de prensién y de extensién de mufieca.
- Educacién: ensefiar al paciente medidas de proteccién y modificacién de las actividades que puedan contribuir a perpetuar
el proceso?0(B).
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- Ejercicio?2335(B)34(D).Un programa de ejercicios supervisados es mas eficaz que la terapia Cyriax?l.Dentro del programa de
ejercicios se deben incluir estiramientos3+35. El ejercicio combinado con ultrasonidos es eficaz en el tratamiento de las epi-
condilalgias®?.

- Ejercicio excéntrico?223(B). Todos los estudios apuntan al ejercicio excéntrico como el mas indicado y eficaz en el tratamiento
de este proceso.

- Terapia manual-manipulacion23(A). La terapia manual-manipulacién es efectiva siempre en combinacién con otras técnicas
fisioterapicas (ultrasonidos, ejercicio...)

- Técnicas miofasciales?*(1+B). Mejoria del dolor y de la funcionalidad en combinacién con otras técnicas.

- Tratamiento-manipulacion a nivel cervical?’(C).Este estudio pone de manifiesto la evidencia de disfuncion cervical en indi-
viduos con epicondilalgia lateral y sin sintomas evidentes de dolor a nivel cervical, pudiendo reflejar mecanismos de sensi-
bilizacién central.

- Ultrasonidos?228(B)?>(A).La terapia con ultrasonidos es eficaz en el tratamiento del proceso en combinacién con otras técni-
cas.

- Laser28(B)29(C)3%-31(A). El laser es efectivo en el tratamiento de epicondilalgias, en combinacién con otras técnicas.

- Acupuntura con lase!(A).Refiere precisar méas estudios pero pone de referencia las ventajas sobre la acupuntura tradicional
en cuanto a su caracter indoloro y aséptico.

- Ondas de choque39(A)3233(D) Efectivas en epicondilitis de mas de 6 meses de evolucién y ante el fracaso de otros métodos
conservadores.

- Electrolisis percuténea intratisular-EP1-34(D)33(B). Terapia eficaz siempre en combinacién de ejercicios excéntricos y estira-
mientos.

- Otras técnicas, como es el caso de la Puncion seca en la que la experiencia clinica parece justificar su uso aunque no haya
estudios lo suficientemente concluyentes que demuestren su eficacia.

En todos los casos se debera insistir siempre en el aprendizaje de pautas e indicaciones a seguir por el paciente en su domici-
lio y/o en su medio laboral y/o social (actividades de Educacién para la Salud).

La frecuencia y la duracion del tratamiento la determinaré el fisioterapeuta en funcién de las caracteristicas de la patologia y
la evolucién del paciente.

El fisioterapeuta valora continuamente el correcto aprendizaje de los ejercicios y aumenta progresivamente el conocimiento
del problema por parte del paciente.
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5.3 VALORACION FISIOTERAPICA FINAL

Consultar protocolo de derivacion.

6. RECURSOS NECESARIOS

Los reflejados en el protocolo de derivacién.

7. EVALUACION DEL PROTOCOLO

Consultar indicadores en el protocolo de derivacion.
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A. ACTIVIDADES ESPECIFICAS
Valore el grado de dificultad que ha tenido en la realizacidn de cada una de las tareas del
listado durante la semana pasada, rodeando con un circulo el nimero que mejor describa esta

dificultad en una escala de 0-10. El cero (0) significa que no ha tenido ninguna dificultad y el
8 o AN EXOS diez (10) que el grado de dificultad era tal que no le ha permitido realizar la actividad.

Ninguna dificultad Incapaz de realizar

AN Exo " é Girar un pomo o una llave 012 34586789 10
AUTO EVALUAC| N Llevar una bolsa o maletin por el asa 0123456 7 89 10
DEL PAClENTE CON CODO Llevar a la boca una taza de café o un vaso 012 3 456 7 89 10
DE TENISTA de leche

Abrir un tarro 0123456718910

Subirse los pantalones 012 3 45678910

Escurrir un paiio o toalla mojada 012 3 456789 10

B.ACTIVIDADES HABITUALES

Valore el grado de dificultad que ha experi do durante la pasada en la
realizacidn de las actividades habituales que se an en el listado, rodeando con un

circulo el nimero que mejor describa su grado de dificultad en una escala de 0-10. Por
“Actividades habituales “entendemos las actividades que realizaba antes de comenzar a sufrir
problemas con su brazo. Cero (0) significa que no ha experimentado ninguna dificultad y diez
(10) que le resulto tan dificil que no pudo realizar la actividad.

NOMBRE FECHA 1. Actividades personales(vestirse, lavarse) 012 3 456 789 10
Las siguientes preguntas nos ayudardn a comprender los problemas que ha tenido con su brazo 2. Trabajo doméstico(limpieza,mantenimiento) | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
la semana pasada. Usted valorard sus sintomas durante los tiltimos siete dias en una escala de 0 . N L

a 10.Por favor, conteste a todas las prequntas. Si no pudo realizar la actividad por el dolor o por 3. Trabajo( su trabajo o trabajo diario) 01234567889 10
su incapacidad para poder realizarla, usted debe marcar con un circulo el “10”. Si no estd 4. Actividades de ocio o deportivas 012 34586 7 8910

seguro, calcule cudl es su mejor capacidad para realizarla. Solamente se dejan en blanco las
actividades no realizadas; para indicarlo trace una linea sobre la pregunta.

Comentarios:
1. DOLOR en el brazo afectado
Valore el grado de dolor en su brazo durante la pasada, rodeando con un circulo el
numero que describiria mejor su dolor en una escala de 0-10. El cero (0) lo marcaria si no ha S Macecm]

tenido ningtin dolor, y el diez (10) si el dolor ha sido insoportable. Reduzca al miximo las respuestas en blanco comprobando la forma en que realiza el cuestionario el paciente,

Asegiirese de que el paciente que deja un elemento en blanco porque no ha podido realizar una actividad, entienda
. que ese elemento realmente lo deberia haber marcado como “10™. Si el paciente no esta seguro porque la actividad

VALORE 5U DOLOR No dolor Dolor |nsuporlable la ha realizado en raras ocasiones durante la semana pasada, se le debe animar para que valore la dificultad media

que ha tenido para realizarla. Esto es mas preciso que dejar la respuesta en blanco. La respuesta se deja en blanco

cuando no se puede valorar la actividad por no haberla realizado.
Cuando usted se encuentra en reposo 0123 4567829 10 Si los elementos de una subescala se han dejado en blanco, se puede sustituir la puntuacién media por esta
i subescala.

Al hacer una tarea realizando 001 23 456789 10
movimientos repetidos con el brazo subescala del dolor- Anadir 5 items. Mejor puntuacion = 0; Peor puntuacidn= 50

Actividades especificas- Afadir 6 items Mejor puntuacion = 0; Peor puntuacién = 60
Cuando lleva la bolsa de la compra 0123456789 10 Actividades habituales— Anadir 4 items Mejor puntuacién = 0; Peor puntuacién= 40
En el momento que el dolor es menos int 0123456789 10 subescala funcional (Actividades especificas+Actividades habituales)2- Mejor puntuacién = 0; Peor puntuacién = 50
En el momento que el dolor es més intenso 0123 456 789 10 - P A s TR P P A

puntuacion)

_a fiabilidad de las subescalas y la puntuacion total es lo suficientemente alta para que ambas subescalas y el total sean
e notificacion obligatoria.

© MacDermid 2005
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1. DEFINICION DEL PROBLEMA. INTRODUCCION

El tratamiento fisioterapico de la mano, recuperar su funcién y disminuir el dolor forman parte de las tareas del fisioterapeuta
de Atencion Primaria (AP).

Dentro de las patologias a tratar en el ambito de la AP de salud se encuentran, la osteoartritis, las tendinopatias en las que
destacamos la de D'Quervain, el sindrome de tlnel carpiano en su primer estadio y los esguinces osteoligamentosos.

La osteoartritis es la causa mas comun de dolor en las manos y suele ir acompafada de rigidez, inflamacién y deformidad en
las articulaciones afectadas, provocando un impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes.

Se presenta sobre todo en adultos y mujeres postmenopausicas y segln la Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER) tiene
una prevalencia de 6,19% en nuestro pais.!

Clinicamente se puede clasificar en nodular, generalizada, erosiva y osteoartritis de la articulacién trapeciometacarpiana (co-
munmente conocida como rizartrosis).

En las manos la distribucion de la osteoartritis sigue un patrén caracteristico y afecta a las articulaciones interfalangicas pro-
ximales, interfalangicas distales y trapeciometacarpiana. En relacion a la articulacién interfalangica, existe al principio inflama-
cién articular a nivel posterolateral de las articulaciones proximales y distales que coincide con la fase sintomatica de dolor y
rigidez, para desarrollarse posteriormente nédulos firmes a nivel interfalangico proximal o nédulos de Bouchard y a nivel inter-
falangico distal o nédulos de Heberden. Cuando estos nédulos terminan de formarse, termina también la fase de dolor y rigidez.
En fases mas avanzadas pueden aparecer luxaciones (dedos en serpiente).2

Una variable es la osteoartritis nodal erosiva que cursa con erosiones subcondrales (visibles en Rx) y en ocasiones puede pro-
ducir anquilosis.

La afectacion metacarpofaldngica es rara y suele estar relacionada con sobrecarga funcional o con algunas profesiones.

La osteoartritis trapeciometacarpiana es la mas frecuente a nivel del carpo, y se caracteriza por producir inflamacién, dolor y
deformidad, y presenta una evolucién en brotes. Suele aparecer bilateralmente.

Los factores influyentes son edad, predisposicién genética, hipermovilidad articular, lateralidad, obesidad, sexo y traumatis-
MOoS previos.

Las tendinopatias son otra patologia de la mano en las Unidades de Fisioterapia, siendo la tenosinovitis de De Quervain una
de las mas frecuentes. Afecta a los musculos abductor largo y extensor corto del pulgar.

La tenosinovitis de Quervain se presenta clinicamente con la aparicién gradual de dolor, y ocasionalmente inflamacion, en el
area de la apofisis estiloides del radio y del primer compartimiento extensor, el dolor se exagera por la flexion simultanea del pul-
gar y la desviacién cubital de la mufieca. Esta maniobra es la base para la Ilamada prueba de Finkelstein. Frecuentemente se
puede apreciar un engrosamiento palpable de la tenosinovial en la entrada al primer compartimiento. En ocasiones puede ob-
servarse dedo en gatillo o crepitacion en la extension activa y la flexién pasiva durante la posiciéon de prueba. Es posible que la
resistencia a la abduccién del pulgar reproduzca los sintomas.3
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Los esguinces osteoligamentosos son la lesion de los ligamentos por distensiéon que puede ir acompafiada de hematoma e infla-
macion de la articulacién afectada y produce dolor, limitaciéon de la movilidad y de la funcién.

Los esguinces de las articulaciones de la mano y la mufieca son también tratados en las Unidades de fisioterapia de AP, siem-
pre que sean de grado | 6 |I.

2. POBLACION DIANA

Usuarios diagnosticados de patologia en las manos. Los criterios de inclusién y exclusién a tener en cuenta seran los expues-
tos en el protocolo de derivacién

3.1. OBJETIVOS GENERALES
Mejorar la calidad de vida del paciente, disminuyendo los sintomas de la patologia de las manos.
3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Educar al paciente en técnicas de proteccion articular para las manos.
e Ensefiar un plan de ejercicios para la mejoria y el mantenimiento de la movilidad, fuerza y funcionalidad.

e Aliviar el dolor.
e Fvitar recidivas.

4. CAPTACION - DERIVACION

Consultar protocolo de derivacion.
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5. PLAN DE ACTUACION

El fisioterapeuta realiza la valoracion, disefia y lleva a cabo el plan de intervencion de fisioterapia, atendiendo a criterios de
adecuacién, validez y eficiencia.®

5.1 VALORACION INICIAL
e Anamnesis.

e Datos subjetivos:
- Laboral (tipo de trabajo).
- Actividad deportiva y ocio (actividades con las manos).
- Socio familiar (antecedentes familiares).
- Dolor (localizacién, tipo, intensidad, historia del dolor, cronologia)
- Intensidad del dolor: El fisioterapeuta puede emplear una Escala Visual Analdgica (EAV). (anexo 1
- Test de Funcionalidad: Para valorar la funcionalidad el fisioterapeuta puede emplear el cuestionario AUSCAN 7 (anexo 2)

e Datos objetivos:
- Inspeccion y palpacién.
- Examen de la movilidad.
- Balance muscular.
- Valoracion Sensibilidad.
- Articulaciones afectadas y existencia de nédulos.
- Prueba de Muckard. (enfermedad de Quervain).
- Signo de Finkelstein (enfermedad de Quervain).
- Pruebas funcionales motoras (sostenimiento de aguja, sostenimiento de llave, sujecién grosera, sujecién de la palma
de la mano, prension del manguito).
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5.2. TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

OSTEOARTRITIS
En el afio 2006 la Liga Europea contra las Enfermedades Reumaticas (EULAR) publicé unas recomendaciones basadas en evi-
dencia para el tratamiento de la OA en la mano.”

Asi mismo, el Colegio Americano de Reumatologia en el afio 2012 publica sus recomendaciones para el uso de terapias far-
macolégicas y no-farmacoldégicas en la OA de la mano, cadera y rodilla.8

En el afio 2013 la Sociedad ltaliana de Reumatologia revisa estas recomendaciones con el objetivo de actualizar el nivel de
evidencia de las mismas. (Tabla 1).°

Estas recomendaciones son tanto farmacolégicas como no farmacolégicas. Entre estas Ultimas se encuentran la educacion,
los ejercicios y la aplicacion de calor.

e Informacién: Informar al paciente en qué consiste la osteoartritis de la mano de la que ha sido diagnosticado y explicar el
plan de actuacion que se va a realizar con los objetivos, técnicas a aplicar y duracion del tratamiento.

e Educacién en técnicas de proteccién articular. (IVD).7-1° La intervencion terapéutica a través del analisis de la actividad y la
modificacién en el uso de los patrones funcionales es importante realizarla para que el paciente comprenda cémo el cam-
bio en la ejecucion de las actividades diarias ayuda a mantener una adecuada funcionalidad, mientras que los movimientos
y patrones de ejecucion que causan estrés excesivo en la articulacién mantiene o aumenta el dolor lo que conlleva proble-
mas de funcionalidad.

e Ejercicios: Ensefiar un programa de ejercicios de movilidad y fuerza para las manos. Este programa puede realizarse en la
sala de fisioterapia durante el tratamiento y continuar en el domicilio del paciente. (2A)811

e Parafina: es eficaz para reducir la rigidez, el dolor y mantener la fuerza muscular.(IbA)7-10.13-14

e Ultrasonido (IVD).”-816 Recomendado por EULAR y el Colegio Americano de Reumatologia.

e |nfrarrojo (I1VD). 7-°

e Magnetoterapia: produce cambios en el dolor, la funcién y la calidad de vida en los pacientes con OA de las manos. (IVD) 7815

e TENS (IVD) 16

e Ortesis. (11-B) 18 Férulas indicadas en osteoartritis trapeciometacarpiana, mejoran la funcién y disminuyen el dolor. (1V)7.810.16

e Terapia manual (IbA) 16:17.20-23 | 3 combinacién de movilizacién articular, movilizacién neural y ejercicio, reduce el dolor en
la OA de la mano.
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e Ultrasonido?4(1bA)

e Fonoforesis?* (IbA) Un ensayo clinico aleatorio en mujeres embarazadas presenta una mayor evidencia al ultrasonido com-
binado con ketoprofeno que a la terapia s6lo con ultrasonido.

e Vendaje neuromuscular2® (IbA). Los resultados de un estudio clinico aleatorizado prospectivo que comparaba la aplicacién
de vendaje neuromuscular frente a otras técnicas como Tens, ultrasonido, parafina y masaje de friccion, revelaron que los
paciente responden mejor al vendaje neuromuscular.

e Terapia manual. (IVD)

e Ejercicios y técnicas de proteccién articular. (IVD)

e Ortesis.2* (IbA)

e | aser.

PATOLOGIA CAPSULO-LIGAMENTOSA
Ante la falta de publicaciones y evidencias cientificas sobre esta patologia, el grupo de trabajo de estos protocolos indica por
consenso los siguientes tratamientos y remite al protocolo de partes blandas para obtener mas informacién.

e Vendaje funcional.

e Vendaje neuromuscular.

e Ultrasonidos.

e Parafina.

e Ejercicios y técnicas de proteccién articular.
e Terapia Manual.

La duracion y la frecuencia de tratamiento seran determinadas por el fisioterapeuta seglin las caracteristicas de la patologia. La
aplicacion de las sesiones se interrumpe en caso de aparicion de patologia asociada que afecte a este proceso, como:

e Reagudizacién del dolor.
e |[nflamacioén articular aguda.
e Herida abierta o alteracion dérmica que contraindica la aplicacién del tratamiento.



5.3. VALORACION FISIOTERAPICA FINAL

Consultar protocolo de derivacion.

6. RECURSOS NECESARIOS

Los reflejados en el protocolo de derivacién.

7. EVALUACION DEL PROTOCOLO

Lo reflejado en el protocolo de derivacion.
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8. ANEXOS

ANEXO I. TEST DE VALORACION

A) INTENSIDAD DEL DOLOR
El fisioterapeuta puede emplear una Escala Visual Analégica (EAV) para la intensidad del dolor

Escala visual analogica

0 2 3 4 5 6 7 8 9 10
El peor

dolor dolor
imaginable

-

1cm

o -

DOLOR MAXIMO

SIN DOLOR DOLOR DOLOR
LEVE MODERADO SEVERO MUY SEVERO DOLOR
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B) FUNCIONALIDAD:
Para valorar la funcionalidad el fisioterapeuta puede emplear el cuestionario AUSCAN:

Cuanto dolor tuvo en sus manos
la semana pasada al...
1. Descansar (en reposo)

. Sujetar objetos
. Levantar objetos

2
3
4. Girar objetos
5. Apretar objetos
6

. iCuanta rigidez ha tenido en las
Ultimas 48 horas por las mafianas?

;Qué grado de dificultad ha tenido en la dltima
semana debido al problema de sus manos para...

7. Abrir y cerrar grifos

8. Girar la manilla de las puertas

9. Abrocharse los botones

10. Abrochar/desabrochar joyas

11. Abrir un frasco cerrado (nuevo)
12. Coger una olla Ilena

13. Pelar frutas y verduras

14. levantar objetos grandes y pesados

15. Escurrir ropa, esponjas mojadas o trapos
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RECOMENDACIONES SIR PARA LA MANO CON OSTEOARTRITIS

El tratamiento dptimo para la osteoartritis de la mano requiere una combinacion de tratamiento no-farmacolégico y farma-
colégico individualizado segln las necesidades de los pacientes.

97 (95-99)

100

El tratamiento de la OA de la mano deberia ser individualizado en funcion de la localizacién, factores de riesgo (edad,
sexo, factores mecéanicos adversos), tipo de OA (nodal, erosiva o traumatica), severidad de los cambios estructurales, nivel
de dolor, pérdida de funcién o restriccion de la calidad de vida, medicacién o enfermedades simultaneas (incluyendo OA
en otras localizaciones), y los deseos y expectativas del paciente.

95 (93 - 98)

100

La educacion en referencia a la proteccion articular (cémo evitar factores mecanicos adversos) junto con un régimen de
ejercicios (incluyendo movilidad y fuerza), son recomendaciones para todos los pacientes con OA de la mano.

80 (73 -78)

65

La aplicacion local de calor (parafina o hot pack) especialmente antes del ejercicio y ultrasonidos son tratamientos
beneficiosos.

71 (63 -80)

35

Ib; IV

Férulas para la base del primer dedo con OA para prevenir o corregir la angulacién lateral y deformacién en flexién son
recomendadas.

73 (65 -81)

35

Ib; IV

Tratamientos locales son preferibles a los sistémicos especialmente para el dolor de medio a moderado o cuando sélo
estan afectadas unas pocas articulaciones. Los AINES toépicos y la capsaicina son tratamientos eficaces y seguros para la
mano con OA.

71 (62 - 80)

53

[1b; IV

Debido a su eficacia y seguridad el paracetamol (mas de 4g/dia) es el analgésico oral de eleccién y si es exitoso, es la
eleccién analgésica a largo plazo.

79 (68 -90)

76

Los AINES orales deberian utilizarse a la minima dosis eficaz y el menor tiempo posible para pacientes que no responden
adecuadamente al paracetamol. Los pacientes deberian ser reevaluados periédicamente. En pacientes con riesgo gas-
trointestinal, los AINES no selectivos y un protector gastrico o un inhibidor selectivo COX-2 (coxib) deberian ser emplea-
dos. En pacientes con riesgo cardiovascular, los coxibs estéan contraindicados y los AINES no selectivos deberian usarse
con precaucion.

86 (82 - 90)

88

la; IV

SYSADOA pueden generar beneficios con baja toxicidad, pero los efectos son pequefios, los pacientes adecuados no estan
definidos y la relevancia clinica de modificacién estructural y beneficios farmacoldgicos no han sido establecidos.

72 (65 -79)

29

Ib-IV

Inyecciones intraarticulares con un corticoesteroide de accién prolongada son efectivas en los brotes de dolor de OA,
especialmente en la articulacion trapeciometacarpiana.

82 (77-88)

71

Cirugia (artroplastia, osteotomia, artrodesis) es un tratamiento efectivo para la osteoartritis del primer dedo y deberia ser
considerado en pacientes con marcado dolor o disfuncién cuando los tratamientos conservadores han fracasado.

85 (78-92)

88
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1. DEFINICION DEL PROBLEMA

La articulacién de la cadera une el miembro inferior con la pelvis, concretamente, la parte proximal del fémur con el cotilo o ace-
tabulo del coxal. La cabeza del fémur esta revestida por cartilago articular y rodeada de un gran ndmero de musculos y tendo-
nes que proporcionan soporte, estabilidad y facilitan el movimiento: 2. Las patologias que afectan a esta articulacion pueden
localizarse, pues, tanto en partes éseas como en partes blandas.

1.1. PATOLOGIAS PARTES OSEAS

OSTEOARTRITIS (0A) DE CADERA
Artropatia degenerativa que afecta a la unidad mecanica de la articulacion: hueso y cartilago. El cartilago se va erosionando hasta llegar a
desaparecer, dejando el hueso sin cobertura; en el hueso aparecen osteofitos y exéstosis e irregularidades en la superficie articular.-4 .

En la osteoartritis de cadera toda la estructura articular se ve afectada, tanto el cartilago articular (degeneracion), como el hueso
(esclerosis subcondral). Otros cambios seran la debilidad muscular periarticular, especificamente de los abductores de cadera'.

Clinicamente se caracteriza por dolor y limitacion de la movilidad y radiolégicamente por la presencia de osteofitos y dismi-
nucion de la linea interarticular 457,

El dolor asociado a la osteoartritis es la causa mas comun de dolor de cadera en personas mayores, con una frecuencia entre
el 0,4% y el 27%. La progresion de la enfermedad suele ser lenta, siendo el punto final la sustituciéon de cadera (protesis total
de cadera) 157,

La osteoartritis de cadera tiene un importante impacto en la poblacién, tanto en términos de morbilidad como de coste, siendo
su repercusion econdmica enorme por el altisimo consumo de recursos que conlleva: consultas (tanto de A.P. como de A.E.), prue-
bas diagnésticas, farmacos, intervenciones quirlrgicas e incapacidades laborales de los pacientes afectados®.

La evidencia encontrada recomienda comenzar el tratamiento con medidas conservadoras, tales como la fisioterapia antes de
valorar la Cirugfa (9 recomendacion fuerte, 10)

Etiologia. Es dificil de determinar, por los multiples factores que intervienen aumentando el riesgo de desarrollar osteoartritis
de cadera®.2 11,

e Fdad. El factor predisponente méas comun. La osteoartritis de cadera suele aparecer a partir de los 50 afios y es frecuente
partir de los 60 afios.(I)(A)

e Sexo, siendo algo mas frecuente en hombres (3.2/3.0). Ademas parece haber diferentes patrones de osteoartritis de cadera
entre los dos sexos (I).

e Genéticos. Se apunta hacia una influencia genética tanto en el desarrollo de osteoartritis como en la reduccion de riesgo de
padecerla (l1).
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e | esiones 6 patologias previas de cadera (I)(A).

® Raza, con mas prevalencia en raza caucasica (I11).

e Trastornos de desarrollo, como Legg-Calve-Perthes, displasias congénitas, etc..(l)(A)
e Sobrepeso. (1)

e Sobrecarga mecanica (actividad laboral)(l11), deportes de impacto. (1)

e Traumatismos, sobre todo repetitivos.

e Factores endocrinos, metabdlicos e inflamatorios

Sintomatologia'-?
e E| sintoma fundamental es el dolor, que en un principio s6lo aparece al caminar y al subir y bajar escaleras. También al ini-
cio del movimiento tras el reposo y después de una caminata prolongada. Con el tiempo va aumentando.(A)
e Deformidad en la articulacion.
¢ Rigidez, sobre todo matinal y de duracion inferior a una hora.(A)
e Disminucion del rango de movimiento, especialmente rotacién internay flexién.(A)
e [ncapacidad funcional.
*ANEXO 1: INTERVENCION PREOPERATORIA

1.2. PATOLOGIAS PARTES BLANDAS

1.2.1. BURSITIS TROCANTEREA/TROCANTERITIS
La bursitis trocantérea, y la trocanteritis, son las causas mas frecuente de dolor procedente de las estructuras periarticulares de
la caderal?. La bursitis trocantérea es la inflamacién de las bolsas serosas que se sitian en la extremidad proximal del fémur,
recubriendo el trocanter!?, denominando trocanteritis a la tendinopatia degenerativa de los abductores de cadera!®. El dolor se
localiza por tanto en cara lateral del muslo, sobre el trocanter y se irradia por la cara lateral del mismot3-19),

El proceso, con una prevalencia de un 1,8/1000 por afio, puede afectar a ambos sexos y a todas las edades, pero existe un
marcado predominio en las mujeres (3/1) y de mediana edad?13.15 E| tratamiento es de inicio no quirargico, multimodal4. 16),
resolviéndose asi el 90% de los casos1”) .

Etiologia213);
e Patologias artrésicas de columna lumbar, cadera o rodilla, o prétesis de rodilla.
e Obesidad
e Patologias musculatura pelvitrocantérea (tendinitis o debilidad).
e Otras causas menos frecuentes son los traumatismos directos sobre la zona o por alteraciones de la biomecanica de la ex-
tremidad inferior.
e Existe también un pequefio porcentaje de origen infeccioso.



Sintomatologia.(12 14, 19
e Dolor en cara externa de cadera. El dolor irradia desde la cadera por el muslo en direccién a la rodilla. Es posible que se note
mas al levantarse de una silla o de la cama, al estar sentado durante mucho tiempo y al dormir sobre el lado afectado.
e Dolor en la rotacion externa, abduccion, aduccion y test de Patrick-Fabere positivo (flexién, abduccién, rotaciéon externa y
extension de la pierna).
e Dolor a la presién en el borde del trocanter mayor
e |[nflamacién y sensacién de calor alrededor del area afectada.

1.2.2. PUBALGIA

La pubalgia, osteitis de pubis o hernia deportiva, es la inflamacién de la sinfisis pubica y la tendinopatia de los mdsculos que
se insertan en ella, especialmente, aductores, abdominales y psoas. Es una lesion producida por sobre-solicitacién o por una ac-
tividad repetitiva de contraccién de la musculatura aductora y flexora de la cadera y la musculatura abdominalt18-20),

Este mecanismo de produccion es la razén de que aparezca sobre todo en deportistas (con una prevalencia de alrededor del
1/1000¢®), cuya actividad implique cambios bruscos de direccién, pivotar sobre una pierna o correr (sprintar), por lo que los
deportes mas afectados seran: futbol, atletismo, boxeo, corredores de maratdn, y hockey18 20, | a pubalgia lleva a periodos pro-
longados de inactividad al deportista y sobre todo, a jugar con dolor18.21.22 considerandose su incidencia desde un 20%“% hasta
mas de un 70%, solo entre los jugadores de futbol18).

El tratamiento es casi siempre conservador, comenzando por reposo para descargar pelvis y aplicacion local de termoterapia,
utilizando posteriormente un enfoque multidisciplinart@z24),

Etiologia. No esta clara, pudiendo influir:(18 20
e | a edad,
e La existencia de lesiones previas.
e La estabilidad de la propia sinfisis pubica.
e Parece haber también relacion entre su apariciéon y una baja movilidad de cadera (en movimientos de abduccién y rotacién
interna).

Sintomatologia. Se resume en(19.20;
e Dolor localizado sobre la sinfisis, que aumenta a la palpacién y que puede irradiarse a la cadera y a la zona inferior del ab-
domen.
e Dolor en el aductor, y al aducir la pierna contra resistencia.
¢ Dolor exacerbado con actividades que impliquen giros y cambios de direccién y en el golpeo.
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1.2.3. SINDROME DEL PIRAMIDAL
El Sindrome del Mdsculo Piramidal esta causado por la compresién del nervio ciatico en el canal infrapiriforme debido a la con-

tractura del musculo piramidal %28, E| sindrome puede simular una radiculopatia de L5-S1 o pseudociatica®®’29 y con mucha
frecuencia se confunde con esta, (se considera que un 6% de casos de ciatica se deben al sindrome piramidal®®) e incluso se
le llega a atribuir un porcentaje del 65% del total de casos de lumbalgias crénicas no discales?,

Tratamiento conservador inicialmente, porque en un 64% de los casos®?” soluciona el problema, sin necesidad de recurrir a

terapias mas invasivas®b,
Es mas frecuente en mujeres que en hombres, en una proporcion 3/1, y de alrededor de 30 — 50 afios.

Etiologia. Puede ser muy variada(?’. 28 32);

e Hiperlordosis.

e Hipertrofia del piramidal.

e Actividad fisica elevada.

e Postraumatica, asociada a fibrosis generadas tras traumatismos directos.

e Dismetrias en extremidades inferiores, hiperlordosis u otras alteraciones biomecénicas.

e Origen idiopatico.

Sintomatologia‘’.28.31 E| diagnoéstico es fundamentalmente clinico.
e Dolor a la presién en la zona del masculo piramidal.
e Dolor en region glatea, dolor lumbar o lumbociético.
e Dolor en sedestacién prolongada.
e Signo positivo en Escala de Pace, de Freiberg o de Beatty.
e Dolor en sedestacién.

Estas tres patologias de partes blandas hacen imprescindible un exacto y afinado diagnéstico diferencial, ya que sus sinto-
mas son controvertidos, no solo por las similitudes entre ellas o por afectar a estructuras tendino-ligamentosas y 6seas simul-
taneamente, sino también por la relacién de todos ellos con sintomas de trastornos de sistemas tan dispares como
ginecoldgicos, gastro-intestinales, reumatolégicos, miofasciales o génito-urinarios.

La diagnosis basada en hallazgos clinicos, la falta de acuerdo cientifico sobre los sintomas y la poca investigacion tampoco

ayudan. Esto hace que sean desordenes infradiagnosticados y que se cronifiquen al no aplicar de inicio un tratamiento ade-
Cuado_12, 14,15, 17, 22, 25 -28, 31, 33 -38.
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2. POBLACION DIANA

Actividad dirigida al usuario con dolor de cadera. Los criterios de inclusion y exclusion a tener en cuenta seran los expuestos en
el protocolo de derivacién.

3. DEFINICION DE ACTIVIDAD

3.1 OBJETIVOS GENERALES ;
e Mejorar la calidad de vida del paciente, aumentando su capacidad funcional y disminuyendo los sintomas de su patologia /
de cadera.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Aliviar dolor.

e Mantener y mejorar amplitud articular.

e Mantener y mejorar balance muscular.

e Mantener y mejorar flexibilidad.

e Corregir y retrasar la aparicion de posiciones viciosas 6 lesivas y retracciones.

e Educacién sanitaria del paciente para autogestionar su tratamiento.

e Fomentar tanto cambios en el estilo de vida como la adherencia al tratamiento.

4. DERIVACION

Consultar protocolo de derivacioén
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5. PLAN DE ACTUACION

El Fisioterapeuta realiza la valoracion, disefia y lleva a cabo el plan de intervencién de fisioterapia, atendiendo a criterios de ade-
cuacion, validez y eficiencia.

5.1.VALORACION INICIAL
VALORACION FISIOTERAPICA: ANAMNESIS

A) Datos subjetivos
e Historia del dolor

‘ DOLOR CUANDO APARECE DONDE APARECE DOLOR REFERIDO

PROBABLE ARTROSICO Al caminar o subir escaleras Cara lateral y anterior de cadera Hacia ingle

Al levantarse tras sedestacion y

a la presion en trocanter. A la Por el lateral externo del muslo

PROBABLE TROCANTERITIS Cara externa cadera y muslo

rotacién externa, abduccion, hacia rodilla

aduccion
PROBABLE PUBALGIA QC%'{;: yaloscambios de di- | o i niibica y adductor A zona inferior del abdomen
PROBABLE S. PIRAMIDAL Ala presion (gluteo) y sedesta- ¢ v iramidal y lumbar Territorio lumbociatica

cion prolongada

*ANEXO 2: TESTS MEDICION DE DOLOR (ICF)
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e Historia laboral: El tipo de trabajo o la manera de ejecutarlo puede dar informacién interesante sobre la patologia. Ademas,
algunas ocupaciones constituyen por si mismas un factor de riesgo:
- Trabajadores con cargas pesadas: probable artrésico
- Deportistas: probable pubalgia o artrésico
- Trabajo sedestacion prolongada: probable S. piramidal

e Historia socio-familiar: AVD.
e Actividades deportivas y de ocio

B) Datos objetivos
® |Inspeccion y palpacion: Aportara datos, como la observacién de deformidades en la articulacidn (osteoartritis) o la presen-
cia de hinchazén o inflamacion (trocanteritis).
e Examen de la movilidad articular: limitaciones de rango de movimiento, rigidez
e Examen de la marcha: alteraciones de la marcha, cojeras, uso de bastones u otros elementos de ayuda.
e Examen del balance muscular: disminucién de fuerza muscular.
e Actitud postural.
e Examen sensibilidad

*ANEXO 3: TESTS RENDIMIENTO FiSICO /LIMITACION ACTIVIDAD /IMPEDIMENTO FiSICO/RESTRICCION DE PARTICIPACION (ICF)
5.2. TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

Las técnicas a aplicar dependeran de la patologia, del estadio de ésta y de las condiciones del paciente:

A. OSTEOARTRITIS DE CADERA

e EJERCICIOS: programas de ejercicio terapéutico reducen el dolor, la debilidad muscular y la incapacidad funcional, au-
mentando la capacidad anaerébica, la potencia muscular, la propiocepcion, la flexibilidad, el equilibrio y la resistencia. Por
todo ello, los ejercicios deberian constituir la primera linea de intervencién terapéutica y el ndcleo del tratamiento no quirdrgico
y no farmacolégico de la osteoartritis de cadera.1( (B).2, 5, 6 recomendacion fuerte,, 7, 11, 39, recomendacion fuerte, 42-51) | 3 ACR considera que el en-
trenamiento deberia ser el nicleo del tratamiento de la osteoartritis de cadera, independientemente de la edad, dolor, grado de
discapacidad o comorbilidad de los pacientes con osteoartritis; este deberia incluir fortalecimiento muscular local y ejercicio ae-
rébico.



-Seria necesaria mas investigacion para determinar dosis, intensidad y programas “ 39, aunque la APTA pauta ejercicios ae-
rébicos para proporcionar una carga de trabajo para el sistema cardiovascular y pulmonar de un 60% a 80% de la capaci-
dad maxima y sostenida por la duracion de al menos 20 minutos.

Ejercicios que mejoren el rango de movimiento y la elasticidad de los tejidos periarticulares: son necesarios para la nutri-
cién del cartilago y la proteccién de las estructuras articulares frente al dafio por impacto. Se consiguen con rutinas de baja
intensidad y movimientos controlados que no causen dolor.(1 "8)

e ESTIRAMIENTOS: E| énfasis del estiramiento se centra en musculos de la cadera, incluyendo el psoas iliaco, recto femoral
y aductores. Antes del estiramiento se recomienda calentar el misculo especifico y después estirar suavemente y sin fuerza
excesiva durante 15-30 segundos 18, La ACR considera el estiramiento un tratamiento adjunto al nicleo del tratamiento,
particularmente en la osteoartritis de cadera (6, recomendacion fuerte) adecuandolo a la edad, motivacion, facilidades y ne-
cesidades del paciente.

e EDUCACION DEL PACIENTE: Los estudios han demostrado el beneficio de la educacién del paciente en la autogestién de
su patologia: con una disminucién del dolor (el 20% mas alivio del dolor promedio en comparacién a los AINE solos, en pa-
cientes con osteoartritis de cadera), con una mejora de la funcionalidad, lo que reduce la rigidez y la fatiga, y con una re-
duccion de la demanda médicat® 43, 50, 52 condicionalmente recomendado) - F'| tratamiento tiene que dirigirse inicialmente a este objetivo:
autoayuda y automanejo, mas que al tratamiento pasivo.

- Ofrecer informacién al paciente sobre qué terapia es efectiva y cual no, sobre los objetivos de su tratamiento, mejorar la com-
prension de su enfermedad y la autogestion de ésta, y, especialmente, hacerle entender la importanciade preservar la movi-
lidad y la funcion muscular, seran las técnicas basicas a utilizar en el tratamiento no quirtirgico de la osteoartritis de cadera.“!

e TERAPIA MANUAL: Existe evidencia de que la terapia manual aumenta la movilidad y reduce el dolor a corto plazo en pa-
cientes con osteoartritis de cadera no muy severa !B, Asi mismo, preservar la movilidad y la funcién muscular, serian las
técnicas basicas a utilizar en el tratamiento no quirdrgico de la osteoartritis de cadera®?).

- También es imprescindible un cambio en los habitos de salud y de los estilos de vida poco saludables, eliminar sedentarismo
e incorporar ejercicio a la vida diaria.

- La pérdida de peso, necesaria con mucha frecuencia, es una de las claves del tratamiento; educar, insistir y animar al pa-
ciente para lograrlo se hace imprescindible.(1 ! B, 5 recomendacion fuerte, 6, 9, 44, 46, 51-54)

- Aumentar la adherencia de los pacientes al ejercicio como garantia de éxito (1A 11,41, 55)

- Efectividad de la terapia manual combinada con la educacién del paciente y/o con un programa de ejercicios (6 recomendacion fuerte)
para disminuir dolor, mejorar la funcionalidad y la amplitud articular 98, 10,44, 50, 54 También recomendada afiadida a es-
trategias pasivas de electroterapia®“®.
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e TERMOTERAPIA/CRIOTERAPIA Y ELECTROTERAPIA: La termoterapia se incluye como modalidad de tratamiento en las oste-

oartritis de cadera(® condicionalmente recomendado, 7) - djatermia y packs de calor. También crioterapia con packs de frio ¢4,

- El uso del TENS esta fuertemente recomendado®'A 6 7.56) para aliviar dolor y disminuir rigidez.

- U.S, con un efecto positivo en el dolor, funcionalidad y calidad de vida®: 57,

- Laser?”,

- Corrientes Interferenciales, que pese los pocos estudios existentes, parecen ser efectivas para disminuir dolor, manteniéndose
el efecto a los tres meses®®,

e AYUDAS EXTERNAS Y OTROS TRATAMIENTOS: Ofrecer elementos de ayuda asistida para las osteoartritis de cadera © 7),como
bastones, muletas o calzado apropiado, afiadido al tratamiento e indicado y supervisado por el terapeuta © 52,
- Ofrecer asesoramiento sobre calzado que amortigiie pisada, plantillas, sticks para caminar ©.

- Parece no haber suficiente evidencia a favor o en contra de la utilizacién de acupuntura o quiropraxia para tratar osteoartritis
de cadera®® 6.9 46),

- Recomendar hidroterapia y yoga.
- No recomendar tai-chi®2,

B.TROCANTERITIS

e EJERCICIO TERAPEUTICO: Se recomienda el ejercicio terapéutico ¥ para conseguir el fortalecimiento de la musculatura le-
sionada; también ejercicios excéntricos tras el estiramiento. Una vez que la longitud adecuada del musculo se ha alcanzado y
su fuerza ha sido restaurada, la adicion de la actividad y los ejercicios especificos del deporte completan la rehabilitacién.
Atencion al estiramiento y fortalecimiento de todos los tejidos peripélvicos de los grupos musculares opuestos (1333,

e ESTIRAMIENTOS

- Estiramientos del tensor de la fascia lata y banda ileotibial, rotadores externos. y flexores cadera ©3.59,

- Realizar también estiramientos de la musculatura de la articulacion sacroiliaca y lumbar baja 69 y estiramiento del obturador
interno y musculos pelvitrocantéreos 1),

e EDUCACION DEL PACIENTE:

- Educacién para evitacion de posturas y actividades lesivas (13, 14, 15,33),
- Cambios en la técnica de movimiento 2,

- Pérdida de peso (15).
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e TERAPIA MANUAL

- Masaje de tejidos blandos 9,

- Aduccioén pasiva de cadera sobrepasando la linea media y manteniendo 207-30”, con distintos grados de flexiéon de cadera
y realizada de manera suave, controlada y sostenida.®.

- Manipulacion de la sinfisis del pubis y las articulaciones.

e TERMOTERAPIA/CRIOTERAPIA Y ELECTROTERAPIA:
- Ondas de choque (14,16, 34),

- TENS 69

iy US (33/59R62)

- Hielo en fase aguda: 20" ¢ 30" cada 2-3 horas (33,59, 62)
Estimulacién corrientes Galvanicas 3

e AYUDAS EXTERNAS Y OTROS TRATAMIENTOS: Correcciones con alzas en dismetrias superiores a 1 cm ©3,
C.PUBALGIA

e EJERCICIO TERAPEUTICO

- El entrenamiento de la musculatura estabilizadora de pelvis y tronco y de aductores es el tratamiento que mejor resultado
Consigue (19, 20, 24, 49)

- El fortalecimiento de la musculatura de cadera y abdominales en deportistas mejora el retorno al deporte frente a modalidades
de tratamiento mas pasivas, 2 (aunque son resultados con poca validez, ya que se obtuvieron con una muestra pequefia).

e ESTIRAMIENTOS: Estiramientos de la musculatura de la cadera 22 y siempre que se afiadan a programas de fortalecimiento
muscular 0,

e EDUCACION DEL PACIENTE: Instruir al paciente sobre la importancia de permanecer en reposo (un reto en el mundo de-
portivo).

e TERAPIA MANUAL.:

- Terapia manual @4,

- Técnicas de estabilizacion dinamica. En algunos casos se realiza una manipulacién para corregir la traslacién anterior de la
sinfisis (19, 24),
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e TERMOTERAPIA/CRIOTERAPIA Y ELECTROTERAPIA:
- Calor o hielo para alivio sintomatico 19,
- Laser de baja intensidad (830 nm), ayuda a la recuperacién muscular tras ejercicio intenso ©3,

e AYUDAS EXTERNAS Y OTROS TRATAMIENTOS: Elementos de asistencia como bastones o muletas y posibles ortesis como cor-
sés lumbares o sacros que descarguen la pelvis para el alivio del dolor 19,

D.SINDROME PIRAMIDAL
¢ EJERCICIO TERAPEUTICO

e ESTIRAMIENTOS
- Estiramiento del musculo piramidal 26-29),
- También estiramientos del tensor de la fascia lata, psoasiliaco, isquiotibiales y musculatura glttea @936 | Insistir al paciente en
que el estiramiento debe ser suave y progresivo para evitar dolor e inflamacién posterior, manteniendo entre 5y 7 segundos ©6.
- En fase aguda repetir estiramientos cada 2 o 3 horas 9,

e EDUCACION DEL PACIENTE
- Ofrecer instruccion al paciente para evitar actividades que irriten el nervio <8,

e TERAPIA MANUAL
Masaje de tejidos blandos: gliteo y zona lumbosacra para disminuir la tension de la musculatura afectada y reducir la irritacion
sobre el nervio ciatico 7,28 36),

- Parecen obtenerse buenos resultados con técnicas de neurodinamia, todavia con poca investigacién.

e TERMOTERAPIA/CRIOTERAPIA Y ELECTROTERAPIA
- U.S @y también aunado con termoterapia, especialmente antes de proceder a realizar estiramientos; posteriormente a
estos, hielo para reducir la posible irritacion (@8 36),
- TENS @7,
- Ondas de choque 33,

e AYUDAS EXTERNAS Y OTROS TRATAMIENTOS
- Acupuntura %,
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- Otras técnicas como la puncién seca 63 o vendajes neuromusculares necesitan mas investigacion, pero en la practica pare-
cen dar buenos resultados

* ANEXO 4: EJERCICIOS TERAPEUTICOS
* ANEXO 5 : ESTIRAMIENTOS

5.3.VALORACION FISIOTERAPICA FINAL

Consultar protocolo de derivacion.

6. RECURSOS NECESARIOS

Los reflejados en el protocolo de derivacién.

7. EVALUACION DEL PROTOCOLO

Los reflejados en el protocolo de derivacién.
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8. ANEXOS

ANEXO 1. INTERVENCION PREOPERATORIA

Existe evidencia de que la intervencion terapéutica previa a la cirugia de cadera (protesis) reporta importantes beneficios, no solo
terapéuticos, sino también econémicos. Dichos beneficios se reflejan en distintos aspectos y en diferentes estadios evolutivos de
la enfermedad:

1. DURANTE EL TIEMPO DE ESPERA POR LA INTERVENCION

Los programas de ejercicios prequirdrgicos aumentan la fuerza muscular, reducen el dolor y mejoran la funcionalidad y la capa-
cidad fisica en los pacientes en lista de espera quirlrgica®® 67 incluso en los pacientes mas severamente comprometidos que
esperan por una prétesis de cadera‘®.E| ejercicio cardiovascular y el entrenamiento en flexibilidad y fuerza mejoran la calidad
de vida del paciente. Esto es especialmente importante dada la relacién entre el estado previo a la intervencion con los resulta-
dos de esta®®).

2. ACORTANDO LA RECUPERACION POSTERIOR
La terapia preoperatoria consigue un tiempo menor de recuperacién posterior, mas corta estancia hospitalaria y aumenta el rango
de movilidad y la funcionalidad®® asocidandose con un 29% de descenso de cuidados postquirtrgicos?,

Un programa de terapia fisica y educacion del paciente previo a la intervenciéon mejora los resultados postquirdrgicos redu-
ciendo el dolor y aumentando la satisfaccién del paciente’Vy contribuye a reducir el tiempo de estancia en cuidados intensivos
y de ingreso hospitalario®® 72 disminuyendo asi evidentemente los costes.

3. EVITANDO LA INTERVENCION EN ALGUN PORCENTAJE DE CASOS
El ejercicio terapéutico, combinado con la educacién de los pacientes reducen la necesidad de protetizar en un 50% de los
casos’3) y también mejora la autoevaluacién de la funcionalidad antes de la intervencion.

ANEXO 2. TESTS MEDICION DOLOR

e WOMAC (I)(A)
Consiste en 24 items divididos en 3 subescalas que miden:
- Dolor (5 items): caminando, utilizando escaleras, en la cama, sentado o acostado y permaneciendo de pié.
- Rigidez (2 items): antes de comenzar a caminar en el dia y al final de este
- Funcionalidad (17 items). Uso de escaleras, levantarse de estar sentado, de pie, agacharse, caminar, levantarse para en-
trar/salir de un coche, ir de compras, ponerse/quitarse los calcetines, levantarse de la cama, acostado en la cama, entrar/salir
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del bafio, sentado, sentarse/levantarse WC, tareas domésticas pesadas.

e THE FABER (PATRICK'S) TEST
Medicién del deterioro de la funcién del cuerpo: dolor en las articulaciones.

e THE SCOUR TEST
Medicion del deterioro de la funcién del cuerpo: dolor en las articulaciones.

ANEXO 3. ESCALAS DE RENDIMIENTO FISICO.
MEDIDAS DE LIMITACION DE ACTIVIDAD Y RESTRICCION DE PARTICIPACION

e 6-MINUTE WALK TEST
Medicién de la limitacién de la actividad: caminar largas distancias
o SELF-PACED WALK TEST
Medicién de la limitacion de la actividad: caminar distancias cortas
e STAIR MEASURE
Medicién de la limitacion de la actividad: subiendo escaleras
e TIMED UP AND GO TEST
Medicion de limitaciones de la actividad: levantarse de estar sentado, caminar distancias cortas

MEDIDAS DE IMPEDIMENTO FiSICO

o PASSIVE HIP INTERNAL AND EXTERNAL ROTATION AND HIP FLEXION.
Medicién del deterioro de la funcionalidad: movilidad de una sola articulacién
e HIP ABDUCTOR MUSCLES STRENGTH TEST.
Medicién del deterioro de la funcionalidad: potencia de musculos aislados y grupos de musculos
¢ HARRIS HIP SCORE(I) (A).
Medicién de diferentes variables como dolor, arcos de movimiento, funcionalidad, AVD, distancia de paso y deformidad
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ANEXO 4. EJERCICIOS/ENTRENAMIENTO TERAPEUTICO

EJERCICIOS PARA OSTEOARTRITIS DE CADERA
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO DE CADERA
Los siguientes ejercicios estan disefiados para fortalecer los misculos de la cadera. Es importante trabajar sin llegar al limite
del dolor. Es normal sentir ciertas molestias después del ejercicio, pero el paciente debe detenerse y consultar a su médico si el
dolor permanece mas de unos dias.

Guias de practica clinica basadas en la evidencia del "Ottawa Panel”. Se resumen a continuacion.

1. Recomendaciones del Ottawa Panel sobre el Entrenamiento de Fuerza (EF) en el manejo de la OA, con nivel IA:

a)Fortalecimiento isoténico e isométrico de miembros inferiores, principalmente del cuadriceps y los isquiotibiales, para
el dolor al levantarse y acostarse y el estado funcional.

b)Entrenamiento de Fuerza (EF) concéntrico para el dolor en reposo y durante las actividades.

c)EF concéntrico-excéntrico para el dolor en reposo y durante actividades funcionales especificas: caminar 15-m y tiempo
para subir y bajar.

d)EF ambulatorio para el dolor, estado funcional, nivel de energia y arco de movimiento en flexion.

e) EF general de miembros inferiores (incluida la fuerza muscular, la flexibilidad y la movilidad/coordinacién) para el dolor
nocturno y la habilidad en las escaleras.

f) EF de miembros inferiores con progresion de cargas para el dolor en reposo y arcos de movimiento.

2. Recomendaciones de la actividad fisica general, Fitness y ejercicio aerébico segin el Ottawa Panel:

a) Ejercicios funcionales de todo el cuerpo para el dolor y estado funcional (movilidad, caminar, trabajo, actividades diarias).

b)Programas de caminata para el dolor, estado funcional, la longitud de la zancada, funcionalidad para ir a la camay el

bafio, capacidad aerobica, nivel de energia y el uso de medicamentos.

c)Correr en el agua para la actividad fisica y la capacidad aerébica.

d)Yoga para el dolor durante la actividad y arcos de movimiento.

e) Terapia manual con ejercicio para el dolor.
Las recomendaciones anteriores relacionadas con el entrenamiento de fuerza estan avaladas por una RS (revision sistematica) y RCTs
(ensayos aleatorios controlados) recientes que reportan que este ejercicio optimiza la fuerza muscular, el balance y activacion mus-
cular, y mejora el dolor, la funcién, el tiempo de caminata y el par de torsién muscular del paciente con OA de rodilla.

En resumen, y demostrado con nuevos RCTs, los pacientes con OA de rodilla obtienen beneficios uniformes en el funciona-

miento fisico, con reduccion del dolor y la discapacidad, mediante el ejercicio aer6bico, de fuerza muscular, acuético, o del ba-
sado en fisioterapia.
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e EJERCICIOS PARA OSTEOARTRITIS DE CADERA CADERA:
- Flexion /extension / abduccién cadera.

- Flexién rodilla

- Pseudo-Sentadillas.

- Potenciacién cuadriceps.

- Estabilizacién pélvica y refuerzo lumbo-pélvico.

e EJERCICIOS TROCANTERITIS:

- Rotacién interna / externa pierna.
- Separacion pierna

- Extensién cadera.

e EJERCICIOS PUBALGIA:
- Trabajo isométrico de los aductores / abductores.
- Trabajo isométrico de los rectos del abdomen y oblicuos.
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ANEXO 5. ESTIRAMIENTOS

¢ ESTIRAMIENTOS OSTEOARTRITIS

- Estiramiento rotadores externos cadera.

- Estiramiento isquitibiales.

- Estiramiento psoas y recto anterior.

- Estiramiento flexores de cadera (de pie / prono).
- Estiramiento cuadriceps.

e ESTIRAMIENTOS TROCANTERITIS:

- Estiramiento cintilla ileotibial / tensor fascia lata (de pié / sentado).
- Estiramiento gldteo.

- Estiramiento lumbosacro en suelo.

- Estiramiento de rotadores externos mano-rodilla

e ESTIRAMIENTOS PUBALGIA

Tratamiento por posturas excéntricas

Realizado después del trabajo isométrico, es soportado mucho mejor por el paciente y la recuperacion es mas rapida. Los mus-
culos puestos en tension durante varios minutos de manera constante se fatigan y abandonan su tension excesiva. La vaina del
musculo podra, a partir de ese instante, alargarse y el musculo recuperara su longitud

- Estiramiento cadena posterior.

- Estiramiento psoas.

- Estiramientos cuadriceps.

- Estiramientos abdominales.

- Estiramientos adductores

e ESTIRAMIENTOS SINDROME PIRAMIDAL:
- Estiramiento piramidal.

- Estiramiento gldteo.

- Estiramiento isquiotibial.
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DEFINICION DEL PROBLEMA. INTRODUCCION

La patologia de la rodilla es una de las principales causas de consulta para el facultativo especialista en medicina de fami-
lia (MF). Debido a las multiples estructuras que la componen, la variabilidad de lesiones es elevada, y su abordaje varia en fun-
cion de la patologia.

La méas comun entre ellas es la gonartrosis también denominada osteoartritis de rodilla (OAR). Constituye una de las patolo-
gias mas frecuentes en las consultas de atencion primaria (AP). En la osteoartritis en general se observa una prevalencia global
en nuestro pais en torno al 23%!, y si hablamos de la OAR, la prevalencia es de un 10,35%2 de la poblacion en general y tiene
una prevalencia de un 29% en mayores de 60 afios. En la actualidad, se considera un problema grave de salud publica por las
consecuencias sociosanitarias que entrafia. Asi, en el estudio ARTROCAD3, se pudo constatar que un tercio de los pacientes con
osteoartritis estaba de baja laboral y que la calidad de vida estaba seriamente afectada por la limitacién funcional* en la deam-
bulacién, especialmente de las personas mayores. EI progresivo envejecimiento de la poblacién y la obesidad implican un au-
mento exponencial de su prevalencia, alcanzando tasas del 50% en edades superiores a los 65 afios®.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la Osteoartritis (OA) es la enfermedad reumatica mas frecuente ya que afecta al
80% de la poblacion mayor de 65 afios en los paises industrializados. Aproximadamente afecta a un 9,6% de los hombres y un 18% de
las mujeres > 60 afios. Ademas, el 70% de los mayores de 50 afios tienen signos radiolégicos de osteoartritis en alguna localizacion®.

La prevalencia de OA aumenta con la edad; seglin la OMS el aumento de la esperanza de vida y el envejecimiento de la po-
blacién haran de la osteoartritis la cuarta causa de discapacidad en el afio 2020.

La prevalencia de OA aumenta con la edad; seglin la OMS el aumento de la esperanza de vida y el envejecimiento de la po-
blacién haran de la osteoartritis la cuarta causa de discapacidad en el afio 2020.

Por otro lado, dentro del complejo articular de la rodilla, nos encontramos con la patologia del tenddn. No hay datos epide-
miolégicos recientes de patologia tendinosa en nuestro pais, con lo que nos valemos de datos de los Estados Unidos para decir
que la incidencia de las tendinopatias es de 30-50% de todas las lesiones deportivas’. Su prevalencia e incidencia es infinita-
mente variada en funcién de la poblacién objeto de estudio®. En los Gltimos afios son multitud los autores que abogan por el cam-
bio de la denominacién de las lesiones tendinosas, atendiendo a la naturaleza de los hallazgos en anatomia patolégica, debiéndose
[lamar tendinopatias a todas aquellas patologias que se producen en el tendén. La mas frecuente a nivel de la rodilla es la ro-
tuliana, aunque existen otras como la de la pata de ganso, la cuadricipital o el sindrome de la cintilla iliotibial, que son también
importantes. Los procesos inflamatorios ocurren en zonas que rodean al tendén correspondiente, donde en un inicio se produce
un proceso irritativo, con acumulo de sustancia fundamental (provocando el aumento del grosor del tendén, lo que anterior-
mente se confundia con un proceso inflamatorio), a partir del cual evoluciona a un problema doloroso crénico y degenerativo en
una parte sensible del tendén, sin la existencia de signos inflamatorios por prostaglandinas® todos estos procesos junto con la
inflamacion de la envoltura del tend6n se han pasado a llamar tendinopatia.

Este tipo de patologia, es mas comin que aparezca entre practicantes de actividad fisico-deportiva, aunque también es posi-



ble que aparezca en individuos fisicamente inactivos y que el sobreuso y determinados factores individuales provocan su apari-
ciénl1o, Para tendinopatia localizada en el complejo articular de la rodilla, existen factores intrinsecos como sexo, edad, defec-
tos en la alineacién de la extremidad inferior como la existencia de un pie hiperpronado o hipopronado, genu valgo/varo y/o
anteversién del cuello femoral, dismetria de miembros inferiores (MMI1), debilidades musculares, desequilibrios musculares la-
xitud articular, disminucién de la flexibilidad!!, y/o extrinsecos como métodos de entrenamiento, duracién o intensidad excesiva,
déficit de adaptacion fisiolégica, inadaptacion a la especificidad del entrenamiento, incrementos sibitos en el programa de en-
trenamiento, errores en la adaptacién individual al entrenamiento, cambios de superficie de entrenamiento/juego, calentamiento
insuficiente, entrenamiento general inadecuado, recuperacién insuficiente, problemas derivados del materiall2, se encuentran
como causa habitual de aparicion de tendinopatias.

Continuando con las lesiones que nos encontramos en el complejo articular de la rodilla, lo hacemos con las lesiones capsulo-liga-
mentosas, que debido a la heterogeneidad de los ligamentos en esta zona y a las diferentes funciones y estructuras que tienen estos,
es complicado un abordaje especifico. Su morbilidad vuelve a variar en funcién del escenario donde se realiza el estudio epidemiol6-
gico. Al ser una patologia traumatica los estudios tienen como objetivo analizar el riesgo en determinados deportes. Por ejemplo estu-
dios en deportes de nieve los datos epidemiolégicos nos dicen que es el esqui y el snowboard tienen una susceptibilidad elevada a la
hora de provocar un esguince de rodilla. Seglin datos de Sociedad Matritense de Cirugia Ortopédica y Traumatologica (SOMACQOT), ac-
tualmente en Espafia se producen unas 3,2 lesiones diarias por cada 1000 esquiadores. En Snowboard, el esguince de rodilla tiene
una incidencia de 10,2% y en esqui un 36,9%. Por otro lado en futbol, en un estudio de la temporada 2007/08 se constaté que se
producian 8-9 lesiones /1.000 horas de exposicion, valor que asciende ligeramente en competicién europea (9-10lesiones/1.000
horas de exposicién), los estudios muestran que al menos el 75% de los jugadores sufre una lesién de rodilla por temporada!s.

En lineas generales podemos decir que hay factores predisponentes intrinsecos como laxitud, indice de masa corporal, an-
chura de la troclea femorall4, y extrinsecos como la superficie del suelo donde se realiza la actividad y patrones de carga de estal®.

Otra alteracién susceptible de tratarse en las Unidades de Fisioterapia de Atenciéon Primaria (UFAP), es la entidad denomi-
nada sindrome de dolor femoropatelar (SDFP) o dolor anterior de la rodilla, que se presenta como una de las més frecuentes pa-
tologias del complejo articular de la rodilla, siendo también una de las méas habituales consultas de atencion primaria.

El SDFP tiene una incidencia que se sitla alrededor del 10% en la poblacion general y del 28% en la poblacién con altos
niveles de actividad fisica. Diversos estudios determinan que en el SDFP hay una elevada apariciéon de nuevos casos en perso-
nas comprendidas en un rango de edad de entre 10 y 35 afios, y que acontece alrededor 2 a 3 veces mas en mujeres que en
hombres!® siendo su incidencia anual de 22/1,000 personas!’. Por otro lado, no hay diferencias significativas en la prevalen-
cia en mujeres con respecto a hombres, presentando estas un 25% maés. En cambio, el género en la incidencia de esta patolo-
gia, si parece ser correlativo, ya que se desarrolla 2.23 veces mas en mujeres que en hombres!é,

Por consenso abarca una entidad dolorosa sin dafio condral aunque si con alguna alteracién funcional. Nos encontramos de
nuevo ante un desarrollo multifactoriall® entre los que hallamos una inadecuada mecanica rotuliana con cambios en el angulo
Q, valgo de miembro inferior y/o apoyo plantar inadecuado sobre todo en valgo o pronado. Ademas esta asociado a desequilibrio
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vasto medial/lateral, tensién de isquiosurales o cintilla iliotibial. EI hecho de que no haya dafio estructural hace que esta enti-
dad sea mas susceptible al tratamiento funcional que a la cirugia artroscépica.

En esta revision se han tenido en cuenta las siguientes premisas:

La nomenclatura tomada como referencia es la propuesta por la OMS a través de la Clasificacién Internacional de Enferme-
dades (International Classification of Diseases, ICD-10) y de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapa-
cidad y de la Salud (International Classification of Functioning, Disability and Health, ICF).

Los niveles de evidencia y los grados de recomendacién de las intervenciones propuestas han sido determinados mediante el
uso de la escala SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network).

Las recomendaciones para la practica clinica han sido establecidas de acuerdo a la clasificacién de la evidencia del Instituto
Joanna Briggs.

Los estudios utilizados para establecer el nivel de evidencia y las recomendaciones derivadas de él, son ensayos clinicos ale-
atorizados (ECAS), revisiones o metaanalisis puntuados en la escala de la “Physioterapy evidence Database” (PeDro) de 6-10/10,
con preferencia a los realizados desde el afio 2006 hasta la actualidad.

Los estudios de los que se extraen las razones de probabilidad de las pruebas funcionales poseen una puntuacién “Quality
Assesment of Diagnostic Accuracy Studies” (QUADAS) de més de 9.

2. POBLACION DIANA

Usuarios diagnosticados de patologia de rodilla (en el ANEXO 1 se incluyen los criterios diagnosticos). Los criterios de inclu-
sion y exclusion a tener en cuenta seran los expuestos en el protocolo de derivacion (en el ANEXO 2 se especifican las bande-
ras rojas para patologia de rodilla).

3. DEFINICION DE LA ACTIVIDAD A REALIZAR

3.1. OBJETIVOS GENERALES
e Mejorar la calidad de vida del paciente, disminuyendo o evitando la evolucién de los sintomas en la patologia de la rodilla.
e Restaurar la funcionalidad de la rodilla y del individuo, buscando la prevencién de las recidivas.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Disminuir el dolor.
e Restaurar la movilidad.
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e Recuperar el tono, fuerza o potencia muscular.

® Prevenir la incapacidad y la pérdida de funcién, conservando la independencia del usuario fomentando su
responsabilidad en el autocuidado, en pacientes con patologia de rodilla.

e Disminuir la sintomatologia y las adaptaciones al nivel funcional, mediante la actividad terapéutica.

e Educar al paciente en ejercicios y técnicas de proteccién articular para las rodillas.

e Si asi lo requiriera la patologia, ensefiar un plan de ejercicios para la mejoria y el mantenimiento de la movilidad, fuerza
y funcionalidad.

4. DERIVACION

Consultar el protocolo de derivacion.

5. PLAN DE ACTUACION

El fisioterapeuta realizara la valoracion, y disefiara y llevara a cabo el plan de intervencién de fisioterapia atendiendo a crite-
rios de adecuacion, validez y eficiencia?°.

5.1 VALORACION FISIOTERAPICA INICIAL

La valoracién de fisioterapia inicial se encaminara a obtener un diagnéstico fisioterapico para establecer el plan fisioterapico a
seguir y para evaluar resultados en posteriores valoraciones de seguimiento, que garanticen la calidad final del procedimiento.
La valoracién inicial incluira al menos objetivos fisioterapicos iniciales. En caso de emplear cuestionarios especificos, se reali-
zara un registro de los datos obtenidos en los mismos. En la valoracién de fisioterapia podemos distinguir:

- Anamnesis.

- Exploracién fisica o examen clinico.

- Evaluacion biopsicosocial en el caso en que los datos recogidos anteriormente nos Ileven a pensar en la existencia de

una cronificacion del dolor—ver protocolo de actuacién en dolor cronico-.

La anamnesis debera incluir informacién transmitida por el paciente o su entorno sobre: Antecedentes. Mecanismo y fecha de
produccion, localizacién de la lesién, el caracter de primer episodio o el hecho de que sea recidivante. Duracion y frecuencia
del dolor, poniendo atencién en cualquier clave de déficit neurolégico, dolor radicular -en especial raices L3,L4 y L5 para la
cara anterior de la rodillay S1 y S2 para la cara posterior-, estenosis espinal o estado inflamatorio. Caracteristicas del dolor
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como fecha de inicio, distribucién anatémica, intensidad. Sensaciones de inestabilidad. Existencia de factores de riesgo, pre-
disponentes y/o perpetuantes para patologia de rodilla
En la exploracién fisica o examen clinico, se valorard de manera general:

- Exploracién visual incidiendo en deformaciones y alteraciones ortopédicas evidentes centradas en la rodilla y de la
actitud postural y patrones de movimiento y de marcha. Busqueda de rubor, alteraciones circulatorias, edema y
equimosis en miembros inferiores.

- Arco articular medido por goniometria, segiin rango de movimiento o usando el Sistema Internacional Neutral Cero. Se
valorara la flexion y la extension pasiva y activa, asi como la sensacién del final del movimiento.

- Fuerza muscular, especialmente de cuadriceps, segin escala Modificada de Medical Research Council?!.

- Intensidad del dolor: El fisioterapeuta puede emplear una Escala Visual Analégica (EAV).

- Perimetro de ambos muslos. Medicién del angulo Q.

- AIVD (Actividades Instrumentales de la Vida Diaria).

- Palpacién en busca de informacion sobre la calidad de los tejidos, calor o frio, localizacion y provocacion de dolor.
Bandas tensas musculares, puntos gatillos miofasciales sobre todo de aquellos musculos que dan dolor referido hacia
zona de la rodilla.

- Valorar dolores referidos de los musculos vasto interno, recto anterior del cuadriceps, vasto externo, semitendinoso,
semimembranoso, biceps crural, popliteo.

- Investigacion de soluciones de continuidad en el vientre muscular.

Y de manera especifica:

- Pruebas y cuestionarios correspondientes dependiendo el tipo de patologia.
- Para la extremidad inferior en general la “The Lower Extremity-Specific Measures of Disability (LEFS)”22
- Para la discapacidad presente centrada en la rodilla “knee Injury and osteoarthritis Score Outcome y Survey-
Activities of Dayli Living Scale (KOOS-ADLS)23
- Para la OAR:
- Cuestionario WOMAC?4
- La Escala de Oberg?® para la osteoartritis de rodilla: valorada tanto en la visita inicial, como al final del periodo
de control y en la primera visita de seguimiento.
- Tendinopatia
- VISA-P26 | Para tendinopatia de rotuliano.
- Sindrome fémoro-patelar.
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- Kujala Patelofemoral Score
- Dolor crénico.
- Escala del catastrofismo?®
- Cuestionario de vigilancia y conciencia del dolor?®
- Cuestionario de percepcién de la enfermedad3°
- Dolor neuropatico periférico.
- Escala de dolor de Lanss3!

- Pruebas funcionales correspondientes dependiendo del tipo de patologia3?

- General

- Test del bamboleo (RP+ 1.6/RP- 0.30)33

- Asociacion test bamboleo con sensacién subjetiva de inflamacién de la rodilla por parte del paciente (RP+ of 3.6)34
- Osteoartritis

- Test de hipersensibilidad de las interlineas articulares3®
- Tendinopatia

- Signo de Bassett para tendinopatia rotuliana. (S 0.97, E 0.70)3¢

- Test de Ober3’ y test de Noble para la cintilla iliotibial.
- Lesiones capsulo-ligamentosas:

- Lachman (RP+ 0.12/ RP- 0.83)38

- Test de cajon anterior. (RP+ 8.20/ RP- 0.62)%°

- Test de cambio de pivote (RP+ 0.41/ RP- 0.18)

- "Jerk test" de Hughston (RP+ 36.5/ RP- 0.77)%°

- Test de cajén posterior (RP+ 0.90/ RP- 0.10)

- Test de estrés en varo a 0°y a 30°. (Sensibilidad 0.25)

- Test de estrés en valgo a 30° (dolor RP+ 2.3/ RP- 0.30 y laxitud LR+ 1.8/020)4!.
- Meniscopatia

- Test de McMurray#?

- Test de Apley (RP+ 1.3/ RP- 0.97)%

- Test de Thessaly a 20° (RP+ 1.3/ RP- 0.51)**
- Sindrome de dolor fémoro-patelar

- Test del bamboleo (RP+ 1.6/ RP- 0.30)

- Test de choque rotuliano

- Test contraccién isométrica del cuadriceps
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- Test de aprehension fémoro-patelar (RP+ 2.3/ RP- 0.79)45
- Bascula patelar mediolateral, anteroposterior (RP+2.8)46
- Dolor neuropatico periférico localizado en rodilla. Tests neurodinamicos:
- En decubito lateral.
- Flexién de la rodilla en decubito prono. PKB.
- Elevacion de la pierna extendida. SLR.
- Slump test.
- Slump test sentado en plano.

5.2. TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

A. OSTEOARTRITIS DE RODILLA

Técnicas y métodos fisioterapicos

Ejercicio terapéutico. (I++ A)47 484950

Es la terapéutica méas estudiada y con mejores resultados. Estos inciden directa o indirectamente sobre practicamente la ma-
yoria de los aspectos valorados. Su objetivo es mantener y/o mejorar la estabilidad, equilibrar estructuras contractiles, fortalecer
globalmente y mejorar la marcha. Tanto el ejercicio aerébico general como el trabajo individualizado de fortalecimiento centrado
en el complejo articular de la rodilla reducen el dolor y la incapacidad producida por la OAR, ya sean realizados de manera in-
dividual, grupal o domiciliaria.

Las modalidades de ejercicios a emplear son: isométricos, isoténicos, estiramientos, técnicas de facilitacion neuromuscular
propioceptiva (FNP), reeducacién de la marcha y equilibrio. Las técnicas seran adaptadas suave y progresivamente, y se reali-
zaran preferentemente en posiciones de descarga articular intentando integrar la rodilla en el esquema motor del miembro in-
ferior. La regularidad en su realizacion es un factor positivo. Es aconsejable que se paute su realizacién segln la tolerancia del
paciente, de forma progresiva y gradual, con una frecuencia de 3 6 mas veces por semana, y una duracion de no menos de 20
a 30 minutos. (GR B)5!

La musculatura a tener en cuenta sera: cuadriceps, isquiosurales, triceps sural, tensor de la fascia lata, y los propios de la ca-
dera. Focalizando especial atencién a la rétula y a las deformidades de la rodilla.

Una variante de cinesiterapia es la realizada en el medio acuatico, que sera aconsejable pautar siempre y cuando el paciente
domine este medio. Se encuentran de pequefias a moderadas mejorias en la funcion, escasas mejorias en el dolor y calidad de
vida y sin efectos en la calidad de la deambulacion y fuerza del miembro inferior (I1+ B)3?

El ejercicio aerdébico (paseo, bicicleta, Tai Chi, nataciéon o ejercicios en el agua con caracter de trabajo aerébico), tanto de
alta como de baja intensidad, parecen ser efectivos en la mejora del estado funcional, la marcha y el dolor en el paciente con
osteoartritis de rodilla. También mejora el pronéstico en situaciones de dolor crénico -ver “Protocolo de Actuacién en Dolor Cré-



nico”. Se intentara educar al paciente en que realice dicho trabajo con una frecuencia de >3dias/semana, > 20-30 minutos y
segln la tolerancia individual®3.
La mejoria en la propiocepcion y en la fuerza muscular conseguida con los ejercicios puede reducir la progresiéon de la osteoartritis.

Intervenciones pasivas

e Magnetoterapia pulsatil (I++A)>455.56,67

o Laser (I++A)%8

e Ultrasonidos(1+A)%2:60.61 se han encontrado beneficios para el dolor, en osteoartritis leve, con significacion estadistica para una
aplicacion de baja intensidad, pulsado, y a una dosis <150 J/cm2, Dosis Minima Eficaz (DME) (IC 95%) -0.85 (-1.16, -0.54)

e Tratamiento por ondas de choque. Aungue no es habitual que nos las encontremos en nuestras unidades existen ECAs que
muestran su beneficio

e Hipertermia profunda por microondas o diatermia (I1+A). Para una OAR moderada existen estudios clinicos de alta calidad que
evidencian mejoras en el dolor y la funcionalidad.®364

e Termo-crioterapia superficial. Tiene efecto analgésico, y disminuyen la inflamacién y los espasmos musculares. Presentan
evidencia moderada (I-B)38, existen pocos estudios de buena calidad. Alun asi, y debido a su posibilidad de aplicacion
domiciliaria, su uso es beneficioso para intentar disminuir el dolor en la osteoartritis de rodilla, eligiendo su modo de aplicacion
en funcion de las posibilidades y preferencias del usuario. La termoterapia se aplicara, bien en domicilio o en la Unidad, antes
de los ejercicios y la crioterapia después de estos (s6lo en el caso de que generen respuesta inflamatoria). Cualquiera de ambas
terapias, se utilizaran en fases algicas.

- Termoterapia superficial (Bolsa de agua caliente, almohadilla eléctrica, secador de pelo) (I- B) . Deberéa de estar forrada
0 se colocara un pafio entre la piel y la bolsa. Se mantendra la aplicaciéon durante 15-20 minutos.

- Crioterapia (I-B)®%¢7 bien con los bloques herméticos de contenido liquido no téxico y reutilizable, o bien con cubitos
de hielo en bolsa de plastico. La aplicacion es seca, utilizando un pafio entre la piel y el hielo. Se aplicara durante 15
a 20 minutos, respetando la sensibilidad del individuo. Se aconseja no utilizar crioterapia por un tiempo superior a 20
minutos por la aparicién de la “hunting reaction”. Las bolsas de hielo estan contraindicadas en pacientes con riesgo
de vaso-espasmo o isquemia. El frio aplicado mediante masaje con hielo durante tres semanas, en sesiones de 20
minutos cinco veces por semana supone un beneficio en la amplitud de movimiento y la fuerza de la rodilla en los
pacientes sin riesgo de isquemia.(l A)®8

e Bafios de contraste. Se utilizard cuando exista edema persistente y/o recidivante y en problemas de insuficiencia venosa.
e Acupuntura (I-B) . Cada vez son mas los estudios que consideran a la acupuntura como uno de los tratamientos més efectivos
en la OAR vy recientes revisiones de Guias de Préactica Clinicas ponen de manifiesto que su recomendacion esta generalizada’®.
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¢ Baja frecuencia.

- Analgésicas: TENS, galvanicas, diadindmicas (I+A) ,

- Electroestimulacién muscular. Aunque ésta, aumenta la fuerza muscular del cuadriceps, la baja calidad metodolégica
de los ensayos clinicos realizados y resultados contradictorios no permiten establecer conclusiones ni recomendaciones
sobre la posible mejoria sintomatica en pacientes con osteoartritis de rodilla, aunque por experiencia es Gtil utilizarla
en pacientes que no son capaces de realizar una contracciéon muscular de calidad (GR D)’2.

e Corrientes interferenciales (I B)’3, Aunque la heterogeneidad y escaso nimero de ECAS nos hacen ser cautelosos en su grado
de recomendacién, es cierto que se presenta como uno de los tratamientos mas efectivos contra el dolor en la OAR7475

e Balneoterapia (Il B). Los bafios minerales aportan beneficios en relacién con el dolor, reduccién del consumo de analgésicos y la
calidad de vida al final de un tratamiento de tres meses. Para el resto de modalidades de balneoterapia no existes estudios clinicos
lo valoren. Aunque la calidad metodolégica de los estudios es deficiente y carente de analisis estadistico, el posible
aprovechamiento de las instalaciones de agua para realizar ejercicio terapéutico nos hacen elevar el grado de recomendacién a B.

e | a masoterapia en un tratamiento de ocho semanas con dos sesiones semanales de una hora de duracién disminuye el dolor y
mejora la funcion. Los beneficios persisten tras finalizar el tratamiento. (I A)

Ensefianza en el uso de ayudas ortopédicas y modificaciones del entorno

e Calzado adecuado, preferiblemente horma ancha, poco tacén (2-3 cm.), suela gruesa y blanda.

e Bastén en la mano contraria a la rodilla méas afectada. Marcha en 2-3-3 y 1-4 puntos. Requiere un angulo de 20-30° de flexién
de codo cuando se pretende asistir la extremidad inferior contralateral.

e Andador. Marcha en 2-3-3 y 1-4 puntos.

e Rodilleras y ortesis de uso temporal, para rodillas inestables. La colocacién de cinchas no ha tenido mejoras estadisticamente
significativas en cuanto al dolor y la funcionalidad’®

e Medias elasticas. Colocacién y uso correcto en caso de edema.

e Vendajes funcionales, para limitar parcialmente el movimiento que interese.

Habilidades a adquirir por el usuario. Recomendaciones al paciente

Se han demostrado los beneficios de distintas técnicas educacionales’’ en la reduccion del dolor y en el incremento de las ha-
bilidades fisicas, asi como para conseguir una disminucién en la frecuentacion al MF79. Se pretende ensefiar aquellos conoci-
mientos y habilidades minimas que permitan el automanejo domiciliario del usuario con su OAR. Para ello, las principales
recomendaciones deberan ser:

e Reforzar los conocimientos en higiene postural.

e Manejo correcto del reposo y actividad y pérdida de peso.
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e Actividad fisica moderada y sana, segln el estado fisico y las limitaciones, evitando el sedentarismo.

e Constancia en el automanejo terapéutico.

¢ Paseos diarios cortos (“andar sin que duela”).

e |dentificar la importancia de su colaboracién.

e |dentificar las caracteristicas de la articulacion de carga y las alteraciones que sufre con la osteoartritis.

e I[nformar al paciente sobre las adaptaciones de su casa.

e Procurar estirar las piernas, cambiando frecuentemente de postura.

e Elevar la pierna si esta inflamada.

e |dentificar posturas no generadoras de flexos u otras alteraciones.

e [nformar en cuanto a que debe evitar caminar por terreno irregular y/o con peso, estar de pie durante periodos prolongados,
sentarse en sofas bajos, subir y bajar escaleras y arrodillarse y ponerse de cuclillas.

e Manejar las técnicas analgésicas domiciliarias.

e Dominar patrones de marcha ergonémicos con o sin ayudas técnicas.

Los conocimientos que en la Guia Clinica del Sacyl se consideran que se deben proporcionar a los pacientes en el ambito de
la actividad fisica y el movimiento, seran impartidos por el fisioterapeuta:

e Mantenimiento de la funcion articular y la fuerza muscular (programa de ejercicios basicos).

e Controlar las contracciones isométricas en diferentes posiciones.

e Saber ejecutar correctamente los ejercicios terapéuticos.

e Ensefiar a identificar y relacionar las molestias con la actividad/sobrecarga.

Posibilidad de enfocarlo como una actividad grupal
Se ha realizado una revision sistematica que analiza los estudios que han evaluado la adherencia al tratamiento y estos esta-
blecen un beneficio mayor cuando la supervisién es personalizada y el trabajo se hace en gruposg°.

Seria por tanto Gtil valorar una intervencion grupal para afectados por OAR con los mismos objetivos, y los mismos conteni-
dos en cuanto a actividad fisica terapéutica y la ensefiaza en autocuidados que en un tratamiento individual.

Una propuesta organizativa basada en Fisher8!, podria ser la siguiente:

La valoracién inicial se realiza individualmente y el resto de las actividades se realiza en grupo de cuatro personas (méaximo 5).

e Visitas de valoracién inicial (1) y de seguimiento: atencién individual.
e Visitas de control: atencién grupal (con 4-5 usuarios).

Grado | 5 visitas.

Grado Il 8 visitas.

Grado 1 6 visitas.



La distribucion y duracién de las visitas varia en funcién del grado de OAR

e Grado | o Incipiente: durante 4 semanas, con un total de 6 (5+1) visitas. La primera visita durante la primera semana, dos visitas
durante la segunda semana, otras dos en la tercera y la sexta en la cuarta semana.

e Grado Il o Instaurada: durante 5 semanas, con un total de 9 (8+1) visitas. La distribucion es: una en la primera semana y dos
en cada una de las cuatro semanas restantes.

e Grado Ill o Evolucionada: durante 5 semanas, con un total de 7 (6+1) visitas. La primera durante la primera semana, dos
visitas en cada una de las dos semanas siguientes; y una visita tanto en la cuarta como quinta semana.

Se estima que el protocolo permite flexibilidad en el nimero de visitas hasta un incremento del 40% de las previstas en cada
grado (aproximadamente dos mas), por la posible existencia de dificultad en la adquisicién de habilidades motrices u otras.

Es posible establecer una fase de control y otra de seguimiento con dos visitas durante el primer afio, a los 4 meses del inicioy a
los 12 de la fase de control.

Cada visita sera individualizada. La actitud del fisioterapeuta se dirigira hacia la participacion activa y la adhesion terapéutica.

La informacién mas relevante sobre la valoracién que se realice en cada visita y la actualizacién del plan terapéutico se haran cons-
tar en la Historia Clinica.

B. TENDINOPATIA EN RODILLA

Técnicas y métodos fisioterapicos

En el protocolo de lesiones en partes blandas se analiza el modelo EduReP®2 que tomamos como referencia para nuestra pro-

puesta de intervencion en tendinopatias. La educacion del paciente en el manejo de cargas se torna, por tanto, fundamental en

la recuperacion de cualquier tenddn; y es esencial en la primera fase de la recuperacion, fase reactiva y/o de descanso activo®3.
Aqui analizaremos especificamente la evidencia en cuanto a estrategias terapéuticas para patologia tendinosa localizada en

la rodilla:

Ejercicio terapéutico (I++ A) es la intervencion con mayor nivel de evidencia

e Existen estudios que avalan el uso de excéntricos en tendinopatia rotuliana®+8> sobre todo por los cambios en los mecanismos
de adaptacion neural y del sistema nervioso central® que provoca su utilizacién. Aunque no existe consenso en el protocolo a
seguir®’, si se acepta que en la fase reactiva de la patologia se deben limitar las cargas en flexiébn maxima de rodilla®8, sobre
todo, para disminuir espacios de compresion. El ejercicio basico es la zancada unipodal. Este ejercicio en la fase reactiva, se
realiza con los pies apoyados en un plano horizontal. En caso de patologia degenerativa o en fase de mejora de fuerza en Ia

recuperacioén, el apoyo de los pies se realiza sobre un plano declinado de 30%° ¢ 25°0, ya que este posicionamiento hace
incidir la fuerza sobre el tendén rotuliano y no tanto sobre el cuadricipital. Se acepta, por otro lado, que se debe realizar con



una sensacién de incomodidad y que la carga de trabajo sera de 3 series de 15 repeticiones dos veces al dia®93 y no mas de
60°-70° de flexion de la rodilla®*. Por otro lado y después de una revision sistematica, se ha encontrado mejoria en cuanto al
grosor y la neovascularizacién con el uso del “Heavy slow resistance training” (HSRT) en tendinopatia rotuliana®5°6. En el
ANEXO 3 mostramos un programa de manejo de cargas y actividades terapéuticas para un proceso de tendinopatia rotuliana.

e Para el sindrome de la cintilla iliotibial (SCIT), se recomienda el estiramiento de la musculatura abductora de la cadera, y la
modificacién de factores biomecanicos de tronco inferior, coxofemorales y pies?’; asi como el fortalecimiento y reeducacién
muscular de la musculatura glutea, utilizando trabajo excéntrico en todos los planos de movimiento®s.

¢ Si hablamos del resto de tendinopatias habituales en el complejo articular de la rodilla, como son las de los tendones distales
de semitendinoso y semimembranoso, y tendén del muisculo popliteo®?, hemos de decir que no existen ensayos clinicos que
analicen el efecto del ejercicio terapéutico en estas patologias, con lo que nos remitimos al protocolo general de partes blandas.

Intervenciones pasivas

e | 4ser de baja potencia (I++A)

Para el de CO2, hay estudios que objetivan mejorial® para el tenddn rotuliano. La escasez de ECAs especificos para tendén de ro-
dilla nos obliga a establecer recomendaciones extrapolando evidencia de otras tendinopatias (ver protocolo de partes blandas).

e Ultrasonidos (I+ B)

Se han encontrado efectos en la estimulacién de la sintesis y la mejora de la alineacién de las fibras de colageno; y se le han
atribuido beneficios en la estimulacién de la divisién celular en la fase de proliferacién!! en la recuperacién general del tendon.
Si hablamos del tendén rotuliano el resultado de los estudios no es uniforme y el grado de evidencia es controvertido en algu-
nas revisiones!o.102 gunque su uso esta extendido. Para el resto de tendones ver protocolo de partes blandas.

eTerapia por ondas de choque (l1+ B)

Es necesario investigar méas antes de aconsejar su uso en tendinopatia rotuliana, sobre todo con respecto al protocolo de trata-
miento!%, puesto que habiendo ECAs que aconsejen su usol®en dicho tendén, hay revisiones que no le asignan un mayor efecto
que el placebo!%,

e|ontoforesis (11+C)

Aunque se han evidenciado mejorias en determinados ECAs, los resultados para tendinopatia del rotuliano son contradictorios!’,
Para el resto de tendones ver protocolo de partes blandas.

eMagnetoterapia. (IV D)

No existen ensayos clinicos para ninglin tendén de la rodilla sobre la efectividad de los campos magnéticos en su recuperacion,
aunque si algin ensayo “in Vitro” de tendén rotuliano que indica posibles mejoras en la proliferacion de los fibroblastosi©g.
eHipertermia por microondas/diatermia (1V D)

Aunque existen algunos ensayos clinicos que evallan su efecto en el tendén rotuliano!©9.110 creemos que en el disefio de estos
estudios hay que tener en cuenta el estadio en que se encuentra la tendinopatia y su nivel de angiogénesis.
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eElectrolisis (111 B)

En los ultimos afios se ha establecido la electrolisis percutanea como técnica de eleccién para el tratamiento de tendinopatias,
siendo sus resultados muy satisfactorios en el rotuliano, combinados con trabajo excéntricolll112, En contra, tiene la necesidad
de realizar la técnica ecoguiada para su correcta aplicacién y la posibilidad de aparicién de sintomas vasovagales!!3, aunque ya
hay formaciones que establecen la posibilidad de ir a ciegas en los puntos de mas dolor.

eMasaje transverso profundo/Terapia manual (IV D)

En rodilla sélo se ha evaluado el sindrome de la cintilla iliotibial y la conclusién es que se necesitan mas estudios antes de afir-
mar que sus efectos son beneficiosos clinica y estadisticamente significativos!!4. Para el resto de tendones ver protocolo de par-
tes blandas.

C. LESION CAPSULO-LIGAMENTOSA DE RODILLA

Englobamos en el tratamiento los grados | y Il susceptibles de ser tratados en las UFAP, ya que la sintomatologia es similar pero
en intensidades diferentes —dolor, tumefaccién, edema e impotencia funcional, y lo dividimos en funcién de la fase fisiopatol6-
gica y de recuperacion en la que se encuentre:

Fase de movimiento protegido (aguda o inflamatoria)

El objetivo es controlar los procesos inflamatorios y de dolor, evitando secuelas innecesarias. Para el tratamiento de los esguin-
ces en la fase aguda, seguimos el acronico en lengua inglesa “POLICE” (proteccién, carga éptima, hielo, compresién y eleva-
cién) por opinién de expertos todavia sin evidencia (v/).

e Crioterapia (1+A) compresién y elevacién (l11+C).-Protocolo de partes blandas-.

e Descarga y carga progresiva durante 3 6 4 dias (+/1). Para el ligamento colateral medial no hay estudios especificos que evaltien
la carga precoz cuando existe afectacion de dicho ligamento!!®, aunque extrapolando otros estudios sobre articulaciones de
cargall®, y por consenso de los expertos!!” se recomienda un comienzo progresivo en funcién del dolor.

e Utilizaciéon de ortesis y Vendaje funcional (l11) de proteccién del ligamento en cuestién, si precisara y si no hubiera
contraindicacién. Este tipo de intervencion se ha mostrado efectiva en el abordaje de la rodillal!8. Para lesiones del LCA después
de 12 semanas de recuperacion el resultado final es el mismo; aunque la sensaciéon de inestabilidad y el dolor fue menor en
fases anteriores!!®. Para ligamento cruzado posterior (LCP) en etapa inicial también se recomiendal2(,/1)

e Ejercicio terapéutico (I+ A). No existen ECAs de la mayor o menor efectividad de un tipo de cinesiterapia u otro, para ninguna
lesiéon de ligamento de rodilla grados | o Il en esta fase, ver por tanto las indicaciones generales en el protocolo de partes
blandas.

e Terapia manual. Moderada evidencia en los estudios que existen para terapia manipulativa en lesion de rodilla (l11+ B)!2!



e Otras técnicas pasivas
- Estimulacion eléctrica (l1+ B). Se ha mostrado efectiva en la recuperacion tras cirugia de reconstruccion ligamentosa'??
de rodilla por lo que extrapolamos sus resultados a grados | y |1, no sin antes sefialar que se necesita mejorar la calidad
de los ensayos!?3
- Laser (I+ A)t24
- Diatermia (l1+ B). —Protocolo partes blandas-.

Fase tardia (carga progresiva y entrenamiento sensoriomotor)

El trabajo en esta fase, guia los procesos de proliferacion y remodelacion del ligamento, se valorara la utilizacion de:

e Ortesis (+/1). Para grado Il de esguince de LLI se recomienda de 4 a 6 semanas , comenzando su retirada después de esas 6
semanas!?>. No se recomienda para etapa tardia de esguince de LCP!?7,

¢ Vendaje funcional. En caso de insuficiencia crénica de LCA (Ill C), su utilizacion preventiva reduce las posibilidades de dafio
articular!28, En ocasiones se han descrito mejoria en esguinces de grado Il de LLI utilizando la técnica de McConnell de tape
patelar. (IV D)

e Ejercicio terapéutico (I+A). Se ha mostrado efectivo en insuficiencia del LCA existiendo evidencia conflictiva en cuanto si el
trabajo mas efectivo es en cadena abierta o cerradal?® 130 siendo eso si, mas efectiva, la combinacién de ambos . Destaca entre
sus variantes el entrenamiento excéntrico con mejorias en recuperacién de lesiones del LCA132133 y del LCP!34 En general,
para la rodilla se debe valorar la estabilidad de esta y la coordinacién motriz de los elementos musculares, mostrandose muy
interesante la realizacion de ejercicios generales de los miembros inferiores para la co-activacion de la musculatura flexora y
extensora de la rodillal35. Se debe vitar la deambulacién o carrera sobre superficies irregulares durante 2-3 semanas desde el
comienzo de la carga. En los casos en los que existe una disminucion del arco del movimiento, se han descrito efectos positivos
con ejercicios de elasticidad de la musculatura acortada’3®.

e Entrenamiento sensoriomotor (I+A). Los ECAs en LCA se encaminan a valorar diferencias entre grupos con recuperacién
mediante ejercicios de fuerza tradicionales y grupos que utilizan entrenamiento propioceptivo encontrandose mejoria en los dos,
pero de mayor intensidad en el grupo de entrenamiento neuromuscular!3’:138, Si se combina con crioterapial3?, debemos tener
mayor vigilancia en la realizacion de los ejercicios.-ver protocolo de partes blandas-.

e Electroanalgesia, estimulacion eléctrica neuromuscular, ultrasonidos o crioterapia (I1+C). No existen estudios especificos para
patologia ligamentosa de la rodilla -protocolo de partes blandas-.

Una vez finalizado el proceso de recuperacién, es interesante sobre todo en el caso de patologia recidivante, instruir en un pro-
grama neuromuscular de prevencién (I1+A) de recidiva del proceso, que se ha mostrado eficaz!4%, sobre todo en el caso del
LCA!4L142,143 y que englobe entrenamiento pliométrico y propioceptivol44.
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D. SINDROME DEL DOLOR FEMORO-PATELAR

Este sindrome es multifactorial, como resultado de una compleja interaccién entre factores anatdémicos y factores externos!4s,
por lo que es complicado aislar la evidencia para cada una de las etiologias. No obstante y de forma general nos encontramos
que:

El ejercicio terapéutico (I+ A) con programas de estiramiento y fortalecimiento de musculatura de rodilla y cadera (cuadriceps y
abductores de cadera) se muestra como el mas eficaz, tanto en reduccién de la sintomatologia, como en el cambio de parame-
tros biomecéanicos!#6:147.148 No en vano se han encontrado disminucién de la actividad de los estabilizadores laterales de la ro-
tula en pacientes con SDFP14°, En este sentido no se establecen diferencias significativas entre el trabajo en cadena cerrada o
cadena abiertal®%; ni tampoco se encuentra una evidencia contrastada en cuanto a qué modalidad de ejercicio terapéutico es
mejorts1.152 Se acepta también que es interesante el trabajo de control neuromuscular!®3,

El Laser!>4, el uso de ortesis!>>1%¢ |a acupuntura, la movilizacion, y el “taping”!57.158 (l1l C) poseen evidencia limitada!®® y cuando
la tienen es asociada a ejercicio terapeuticol®®

Con respecto al vendaje Mc Connel (l1+ B) para el SDFP se ha evidenciado que funciona en cuanto a la disminucién del dolor
aunque el mecanismo no esta claro, puesto que la correcciéon biomecéanica es de corta duracién en el tiempo!6!, quedando sélo
después su efecto neuromodeladori®2,

Si la actividad del individuo es la carrera, el cambio de la biomecéanica de esta a una fase recepcién con el antepié y no con el
retropié, disminuye el dolor'®3en la cara anterior de la rotula.

Ultrasonidos!t4, hielo, iontoforesis y sonoforesis (Il D) los estudios son escasos, de calidad bajal®>166 y con minima evidencia
para su uso en esta patologia.

El uso del Biofeedback (IV D) promueve la participacion activa y aumenta la motivacion, mejorando el trabajo selectivo muscu-
larl®’, pero se necesitan mas estudios para saber si su utilizacion es efectiva en la disminucién del dolor168169,

La electroestimulacion (IV D) selectiva de vasto interno ha sido ampliamente utilizada, aunque los estudios que hay sobre su uti-
lidad son siempre combinados con otra técnica, con lo que su efecto aislado es desconocido.

Con respecto al TENS (11+C), Existen muy pocos estudios en los que se analicen aisladamente sus efectos y en los que asi se
hacen, la ventaja que aporta es a corto plazo, igualandose a largo plazo.

E. DOLOR NEUROPATICO-MECANOSENSIBILIDAD NEURAL- LOCALIZADO EN RODILLA

La movilizacién neurodinamica (11+C) se ha establecido en los Gltimos afios como tratamiento de eleccion cuando existe altera-
cién funcional radicular. En una revisién de la efectividad en una neuropatial’®se ha constatado una alta heterogeneidad en los
estudios, que habitualmente son multimodales y en los que la definiciéon del problema abarca un rango elevado de desérdenes
neurogénicos. Para el trabajo con neurodinamia y movilizacién neural sélo hay limitada evidencia que respalde su uso, y nece-



sita estudios mas homogéneos!’1 172, En ellos se establece que se consiguen mejores resultados si a la termoterapia, ejercicio
terapéutico de estabilizacién lumbar!’3, y traccién pélvical’* se le afiade una técnica de movilizacién neural.

Para ultrasonidos, microondas, onda corta (IV D) no hay ECAs que apoyen su uso en casos de mecanosensibilidad neural. —Ver
protocolo de Patologia Lumbar-.

F.DOLOR CRONICO

Si el tiempo de evolucién en la patologia de rodilla se alarga por mas de 12 semanas, autoperpetuandose incluso en ausencia
de lesidn tisular y produciéndose cambios en el terreno biopsicosocial del paciente, podemos encontrarnos ante aparicién de dolor
cronicol’s. En este caso el dolor deja de pertenecer a la zona anatémica concreta de la rodilla y se establecen fenémenos de sen-
sibilizacion central en los cuales se alteran los sistemas neurofisiolégicos, bioquimicos y psiquicos del organismo. Es necesario,
por lo tanto, introducir un apartado en el interrogatorio clinico que pueda ayudarnos a diferenciar el componente predominante
de dolor en cada paciente y localizar el correspondiente al dolor crénico y sus principales caracteristicas:
¢ Dolor de origen central caracterizado por:

- Dolor desproporcionado al dafio o la patologia, y de tipo no mecéanico.

- Patrén de dolor impredecible.

- Dolor difuso sin areas relacionadas anatémicamente.

- Respuesta dolorosa aumentada que podria perpetuar el dolor en el tiempo
e Existencia de cogniciones mal-adaptativas sobre el dolor.
e Posibilidad de aparicion de sentimientos de catastrofismo asociados al dolor.
e Aparicion de factores psicosociales mal-adaptados como emociones negativas alteracién de la vida social laboral y familiar y/o

conflicto médico.

e | a percepcion de enfermedad (o incapacidad) es elevada.
¢ |[nadecuadas estrategias de afrontamiento. Aparicion de la espiral miedo/evitaciéni’e.

Los pacientes en fase aguda pueden no cumplir estas condiciones inicialmente, pero pueden hacerlo mas adelante durante el
tratamiento.

Si nos encontramos ante esta situacion las estrategias terapéuticas deben cambiar-ver protocolo de “Actuacién fisioterapéu-
tica en Dolor Crénico”.

5.3. VALORACION FINAL. CONTROL Y SEGUIMIENTO DURANTE Y DESPUES DEL TRATAMIENTO

Consultar protocolo de derivacion.
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Los reflejados en el protocolo de derivacion.
Consultar indicadores en el protocolo de derivacion.

ANEXO 1

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA OSTEOARTRITIS DE RODILLA

e Personas mayores de 50 afios.

e Con algunos de los siguientes sintomas en la rodilla: dolor de caracteristicas mecanicas, rigidez articular, limitacién de la
movilidad, crepitacion e inestabilidad (Grado mayor o igual a 5 en la Escala de Ambulacién del Sistema de Conferencia y
Evaluacion del Paciente) (SCEP).

* Segln la Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER)!7” basado en el Colegio Americano de Reumatologia!’e:

- Clinica y Laboratorio: Sensibilidad 92% Especificidad 75% Dolor en rodilla.-
-Y al menos 5 de las manifestaciones siguientes:
- Edad > 50 afios.
- Rigidez menor de 30 minutos.
- Crepitacion a la movilizacién articular activa.
- Hipersensibilidad 6ésea.
- Aumento éseo.
- No aumento de temperatura local.
- VSG < 40 mm/hora. 8. Factor reumatoide < 1:40. 9. Signos de osteoartritis en liquido sinovial (claro, viscoso y
recuento de cels. blancas < 2000).
- Clinica y Radiologia: Sensibilidad 91% Especificidad 86%
- Dolor en rodilla.- Y al menos 1 de los 3 siguientes:
- Edad > 50 afios.
- Rigidez menor de 30 minutos.
- Crepitacion mas osteofitos.

e | a probabilidad estimada de una OAR radiografica cuando los 6 signos/sintomas estaban presentes es del 99%17°. evidencia

radiolégica de osteoartritis de rodilla (Grado 1) kellgren y Laurence.
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Método de valoracion radiolégica Kellgren y Lawrence

0 Grado O: normal

1 Grado 1: dudoso

Dudoso estrechamiento del espacio articular

Posible osteofitosis

2 Grado 2: leve

Posible estrechamiento del espacio articular

Osteofitosis.

3 Grado 3: moderado

Estrechamiento del espacio articular

Osteofitosis moderada multiple

Leve esclerosis

Posible deformidad de los extremos de los huesos

4 Grado 4: grave

Marcado estrechamiento del espacio articular

Abundante osteofitosis

Esclerosis grave

Deformidad de los extremos de los huesos

Con la informacién recogida en la valoracién inicial, clasificaremos al usuario en alguno de los tipos de OA establecidos en la
Clasificacién Fisioterapica de la Gonartrosis de Yves Xhardez (Tabla I):

Grado | Incipiente Grado Il Instaurada Grado Il Evolucionada
Dolor Intermitente Mecanico Persistente
Limitacién de movimiento o o o 0 /o .
Flexion > 10° Normal >90° (90°- 1107) <90° (0°- 907)
- <-10°(0°-10° > -10
Extensién
.D\f;‘r’(;m'dad 3-9° <3 > 08P
3-9° > 9° > 15° Tabla I.
eValgo e -,
Inestabilidad N | Unidi ional Rotatori Clasificacion
r?es. a |.| a | orma nidirecciona otatoria fisioterapica de
Em;tr?tceugnsfgggolnalie S 40s 05, <255, la Gonartrosis
' P > 45 cm. > 40 cm. <40 cm. (Xhardez).
e Altura que sube
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A la clasificacién inicial definida por Yves Xhardez se ha realizado por consenso una adaptacién con parametros mas objetivos y
cuantificables. La mayoria de estos valores corresponden a los utilizados en la Escala de Oberg.

Como metodologia para la clasificacion, se ha decidido por consenso que la presencia de un solo valor, de cualquiera de los
aspectos valorados, que sitle al individuo en un grado determinado (aunque el resto corresponda a un grado inferior) se consi-
dera suficiente para clasificarlo en él.

Ejemplo: si tiene una limitacién al movimiento de flexién mayor de 90°, independientemente de los otros aspectos valorados,
se le considerara de Grado Ill.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA TENDINOPATIA DE RODILLA

e Historia de dolor de manera espontanea en el tendén correspondiente en uno u otro momento de la actividad deportiva o laboral
y de mayor o menor tiempo de evolucion en funcion del tipo de patologia que presenta el tendén.

- Para el tendén rotuliano localizado en la cara anterior de la rodilla de tipo sordo/agudo, dolor a la palpacién en el polo
inferior de la rotula y/o en el cuerpo del tendén. Dolor a la extensién resistida de rodilla. Aumenta con flexion maxima de
rodillas, al bajar escaleras, al correr cuesta abajo.

- Para los tendones de la pata de ganso dolor a la flexion resistida con dolor a la palpacion de la cara antero-interna del
platillo tibial.

- Para el tenddén del popliteo sensibilidad en la cara postero-externa de la interlinea articular, que aumenta en carga
excéntrical®,

e Dolor dependiente de la carga soportado por el mismo.

e Dolor diferido!®t.

e Fuerza muscular de cuadriceps y flexores de rodilla mayor o igual a 4. Con fallo ocasional por inhibicion muscular.
e Posibilidad de tumefaccién y crepitacion en el tendén.

Es muy importante la evaluacién de factores predisponentes!82.183.184,
Se debe sospechar tendinopatia con mas de 6 semanas de evolucién, importante la valoracién sintomatica por la “Blazina's
knee scale”18% ¢ |la de “Kennedy's scale” 186,
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FASES BLAZINA JUMPER'S KNEE SCALE KENNEDY TENDINOPATHY STAGES

FASE 1 Dolor solo después de la actividad Dolor después de la actividad

Dolor / malestar durante y después de la actividad.
FASE 2 | El sujeto sigue siendo capaz de rendir a un nivel Dolor al comienzo y al final de la actividad
satisfactorio (no interfiere en la participacion).

Dolor durante y después de la actividad, de dura-
cién mas prolongada. Aumenta progresivamente la Dolor al inicio, durante y después de la activi-
dificultad de la realizacién de la actividad a un dad, pero el rendimiento no se ve afectado.

nivel satisfactorio (si influye en la competicion)

FASE 3

Dolor al inicio, durante y después

Bl |nterrupcidn completa del tenddn. de la actividad y el rendimiento se ve afectado.

Escalas para el manejo de la evaluacion de la tendinopatia rotulianal8’.188

Seria aconsejable corroborar toda anamnesis e historia, junto con los resultados de las pruebas clinicas con una prueba eco-
grafica con el fin de evaluar el grosor del tendén, las zonas de inflamacién o de acimulo de sustancia fundamental intratendi-
nosa (ecogeneidad de la imagen) o presencia de neovascularizacién.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA PATOLOGIA CAPSULO LIGAMENTOSA DE RODILLA
e Historia de dolor tras un movimiento de estiramiento o torsion de la rodilla

e Dolor a la palpacién (si fuera posible) en el ligamento correspondiente
e Fuerza muscular de cuadriceps y flexores de rodilla mayor o igual a 4.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA PATOLOGIA FEMOROPATELAR

Dolor en la cara anterior de la rodilla o posterior de la rétula, de comienzo insidioso (sordo), sin estar asociado a ningin antece-
dente de tipo traumatico. Ademas debera confirmarse que este dolor no se acompafia de ningln otro tipo de dafio estructural
grave a nivel de dicha articulacion.
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Debe tener mas de 6 semanas de duracién y desencadenado por, al menos, dos de las siguientes maniobras: estar sentado,
de rodillas o en cuclillas durante un periodo prolongado, correr, saltar o uso de escaleras, dolor a la palpacion de la rétula, bajar
escaleras o ponerse en cuclillas; y dolor referido!®°.

Un buen apoyo plantar mejora el sindrome fémoro-patelar

Es de origen multifactorial angulo Q anémalo , laxitud ligamentosa generalizada , hipomovilidad o hipermovilidad y sensibi-
lidad del retinaculo patelar lateral , inclinacién de la rétula o el desplazamiento medio lateral , disminucién de la flexibilidad de
la banda iliotibial y el cuadriceps , y la debilidad del cuadriceps , abductores de la cadera , y de los rotadores externos.

En una imagen por resonancia magnética, puede que no haya diferencia entre un sujeto con SDFP y otro sano!®!.

En el siguiente cuadro se muestran las caracteristicas de los posibles hallazgos para el SDFP.

Estudio/hallazgo clinico Sensibilidad Especificad LR+ LR- QUADAS (0-14)
Cook et al Sedestacién prolongada 72 57 1,7 0,50 10
Naslund et al. 82 57 1,91 0,32

Historico de Elton et al.

(Dolor peripatelar 58 98 19,0 0,43

Dolor al bajar-subir los escaleras 58

6 en flexion prolongada 95 11,6 0,44

Dolor en posicion en cuclillas) 27 95 5,4 0,66

Indicado por el paciente Sensibilidad Especificidad LR+ LR-

Hinchazén (desgarro del LCM) .80 A5 1.5 40

rTrrSL:jrglaLeEéeliﬂrn)o sobre la pierna (desga 5] 89 50 90

Trauma en rotacién (desgarro del LCM) .62 .63 1.7 .60

Sgﬁﬁcmo afios (Desgarro meniscal o 70 64 20 50
l?ezcgrbr!fjnaednidsi;e)zguw las actividades 64 55 14 70

Traumatismo con la pierna en carga 85 35 13 10

(desgarro meniscal)
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DOLOR NEUROPATICO PERIFERICO LEVE
Historia de lesion en el nervio correspondiente, compromiso patologico o mecanicol!®?,
Dolor tipo quemante de intensidad elevada y descrito como eléctrico.
Dolor en cara anterior del muslo, cara anterior y lateral interna de la rodilla y de la pierna, afectacion del plexo lumbosacro y
sobre todo, del nervio crural (L2-L4) por carga neural (tensién/compresién).
Dolor referido a la cara anterior del muslo y rodilla, patologia discal y vertebral L3 y L4 que afecta a la IV raiz lumbar.
Aumento de sintomatologia con los test de provocacién, ortopédicos y neurodinamicos —patrén mecanico-.
Aumento de dolor con la palpacién de los tejidos neurales.
Posibilidad de asociacion a otros signos de afectacion radicular como parestesias o pérdidas de fuerza en la musculatura asociada.
El dolor empeora por la noche y produce alteraciones del suefio.

ANEXO 2. BANDERAS ROJAS

e ALTERACIONES DEL SISTEMA NERVIOSO
- Sensaciones de picaduras de agujas o entumecimiento bilateral de los miembros inferiores.
- Problemas de sensibilidad intestinal y vesical, el paciente no se da cuenta de que debe ir a al bafio.
- Incontinencia.
- Parestesia en la region de la ingle.
- Paralisis muscular.
e PATOLOGIA VASCULAR
- Desaparicion de los pulsos arteriales de los miembros inferiores. Deformacién evidente.
- Signo de Hommans positivo asociado a eritema, sensibilidad exquisita, cirugia reciente con periodo de inmovilizacién, o
embarazo —trombosis venosa profunda-.
* INESPECIFICOS
- Fiebre/Dolor diurno y nocturno
- Dolor nocturno y diurno
- Afectacion del estado general y adelgazamiento.
e PATOLOGIA REUMATICA
- Rodilla hiperalgica con inflamacién articular evidente. Inflamacién difusa de varias articulaciones. Bloqueo articular.
Fiebre, manifestaciones extraarticulares —cutaneas, vasculares, pulmonares, astenia-
* [INFECCION OSEA O ARTICULAR
- Dolor articular asociado a edema, debilidad, reciente puncién, infeccion, cirugia y con compromiso del sistema inmunitario
—artritis séptica-193. Sumado a fiebre.
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ANEXO 3. MANEJO DE CARGAS EN TENDINOPATIA ROTULIANA

Semana

Descanso

Ejercicio excéntrico

Friccion transversa/
movilizacién

Estiramientos
(30 ses x 3-4x)

*No hay saltos o carreras ; puede mon-
tar en bicicleta , hacer el trabajo de la
piscina;

*extensién de cuadriceps excéntrica en 4 tiempos
(incremento del peso una vez por semana)

5-10 minutos de ca-
racter firme 1-2x dia.

Flexores de cadera ,

cuadriceps, isquiotibia-
les, y triceps sural antes
/después de la actividad

*No entrenamiento especifico del de-
porte

*sentadilla excéntrica en “Total gym/Shuttle” con
angulo declinado 15 reps x 3 sets 1-2 x a dia/

*No hay saltos o carreras ; puede mon-
tar en bicicleta , hacer el trabajo de la
piscina;

*extension de cuadriceps excéntrica en 4 tiempos
(incremento del peso una vez por semana)

5-10 minutos de ca-
racter firme 1-2x dia

Continuar los estira-
mientos como anterior-
mente

*No entrenamiento especifico
del deporte

*sentadilla excéntrica en “Total gym/Shuttle” con
angulo declinado 15 reps x 3 sets 1-2 x dia

*comienzo de saltos, sentadillas de
corta amplitud en “Total gym/Shuttle”

*extension de cuadriceps excéntrica en 4 tiempos
(incremento del peso una vez por semana)

5-10 minutos de ca-
racter firme 1-2x dia

Continuar con el trabajo
de semanas anteriores

*No entrenamiento especifico
del deporte

*sentadilla excentrica en prensa con angulo decli-
nado 15 reps x 3 sets 1-2 x dia

*Progresién a sentadilla en plano declinado
en bipedestacién

*bici y ejercicios en el agua

*Trabajo en cuclillas en posicion vertical en declive
desde ambas piernas a una sola pierna; afiadir a la
mochila 10 kg de peso.

Segln necesidades

Continuar los estira-
mientos como anterior-
mente

*Comienzo bajada escaleras (no step)

*extension de cuadriceps excéntrica en 4 tiempos
(incremento del peso una vez por semana)

*No entrenamiento especifico
del deporte
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comenzar con trabajo concentrico
en escaleras en 4 step

*Sentadilla de pie en plano decli-
nado de dos piernas a una pierna
afadir 20# a la mochila

Seglin necesidades

Continuar los estiramientos como
anteriormente

*No entrenamiento especifico del
deporte

*extension de cuadriceps excén-
trica en 4 tiempos (incremento del
peso una vez por semana)

*Sentadilla son salto en Total
Gym/Shuttle con ambas piernas

*comenzar con trabajo concentrico
en escaleras en 6 step

"Sentadilla de pie en plano decli-
nado de dos piernas a una pierna
afadir 30# a la mochila;

Seglin necesidades

Continuar los estiramientos como
anteriormente

*No entrenamiento especifico del
deporte

*extensiéon de cuadriceps excén-
trica en 4 tiempos (incremento del
peso una vez por semana)

* Sentadilla son salto en Total
Gym/Shuttle con ambas piernas

*comenzar con trabajo concentrico
en escaleras en 8 step

*Sentadilla de pie en plano decli-
nado de dos piernas a una pierna
afadir 40# a la mochila;

Continuar los estiramientos como
anteriormente

*Continuar con elevaciones de
pierna con peso.

*Sentadilla son salto en Total
Gym/Shuttle con una sola pierna

8-12

*retorno progresivo al salto/senta-
dilla/caja de saltos

*Sentadilla son salto en Total
Gym/Shuttle con una sola pierna

Seglin necesidades

Continuar los estiramientos como
anteriormente

*Comenzar el entrenamiento de-
portivo especifico con retorno gra-
dual a eventos deportivos.

*Sentadilla de pie en plano decli-
nado con 50#'

"Sentadilla son salto en Total
Gym/Shuttle con una sola pierna
con maxima resistencia
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1. DEFINICION DEL PROBLEMA

El tratamiento fisioterapico del tobillo y del pie, recuperar su funcionalidad y disminuir el dolor, forma parte de las tareas del fisiote-
rapeuta de Atencion Primaria. El dolor en el pie se ha convertido en un desafio clinico y de salud publica importante, debido a su
alta prevalencia y al impacto negativo en la funcion fisica y en la calidad de vida del paciente; entre el 20% y el 37% de los adultos
estan afectados por este problema.! Estudios recientes muestran que los individuos con dolor en tobillo y/o pie, tienen dificultades
en la alineacion, el movimiento, la distribucion de la carga y el rendimiento muscular; y pueden presentarse tanto en tareas estati-
cas y/o tareas dinamicas. Estudios clinicos y epidemiolégicos apoyan la interdependencia entre el pie y articulaciones proximales, al-
teraciones en tobillo/pie pueden provocar deterioro en dichas articulaciones. El dolor en el tobillo y su disfuncién son importantes
contribuyentes al deterioro de la salud en el envejecimiento: reduccion de la funcion fisica, deterioro en el equilibrio, disminucion de
la velocidad de la marcha, asi como aumento de la discapacidad y del riesgo de caidas.!

La etiologia del dolor en el pie es multifactorial. El uso de un calzado inadecuado puede jugar un papel clave en su desarrollo (za-
patos estrechos, tacones altos, sandalias, zapatos que no “sujetan” el pie) !

Dentro de las patologias a tratar en el &mbito de la A.P. de salud, las mas frecuentes son: los esguinces agudos de tobillo, la ines-
tabilidad crénica de tobillo, las fascitis/fasciosis y talalgias, el dolor en antepié y las metatarsalgias, la osteoartritis/osteoartrosis (OA),
las tendinopatias, dentro de las que destacamos la Aquilea.

ESGUINCE AGUDO DE TOBILLO
El esguince de ligamento lateral de tobillo es una de las lesiones musculoesqueléticas mas comunes de extremidad inferior. >1° Se
asocia con dolor, inflamacién, equimosis, pérdida de la funcion, disminucién del rango articular (dorsiflexion), % 141620 gumento de
la laxitud articular, disminucion de la estabilidad postural, alteracion de los patrones de activacion muscular y movimiento fisiologico
alterado. ® 121 Ademas, la inestabilidad residual puede conducir a un mayor riesgo de recurrencia, 1o que a su vez, puede interferir
con la reanudacion de las actividades diarias, incluyendo el deporte. %11 192223 Restaurar el rango de la dorsiflexion después de los
esguinces de tobillo, es muy importante para minimizar el riesgo de volver a lesionarse y para restablecer las capacidades funciona-
les completas de dicha articulacién.® 7.9 11,19

Las reglas del tobillo de Ottawa (OAR) (I A) (ANEXOQ 1) con una sensibilidad cercana al 100% y una especificidad en torno al 40%,
son omnipresentes en la clinica y se deben aplicar por los profesionales sanitarios para el diagnoéstico de fracturas y asi reducir la
utilizaciéon de radiografias innecesarias. 58 1314, 1820,24-25 | 3 ecografia y la resonancia magnética sélo pueden ser Utiles en el diag-
nostico de lesiones asociadas, cuando hay una sospecha de tales lesiones (hueso, cartilago o tenddn).> 192022 | 3 aplicacion de la
OAR, por su alta sensibilidad en el diagnéstico, puede conducir a una mejor distribucién de los recursos. & 18 22

Para mejorar la especificidad de las reglas de Ottawa en identificar una fractura después de un traumatismo maleolar y/o un
trauma de la parte media del pie se desarrollaron las reglas de tobillo de Bernese. (I A) (ANEXO II) 1220 25
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El esguince agudo de tobillo es una afecciéon que resulta de una distorsién mas alla de los limites fisioldgicos como consecuencia
de un movimiento forzado y brusco del pie sin desplazamiento 6seo. El mecanismo mas comun de lesiéon es una combinacion de in-
version y aduccion del pie en flexion plantar, con el consiguiente dafio al complejo del ligamento lateral de la articulacion del tobillo.
4-6, 8-10, 12-13, 15, 16-19, 23-24
Localizaciones: 26
¢ Esguince del Ligamento Lateral Externo. El mas frecuente.

e Distensién subastragalina. Frecuente.
e Distensién del Ligamento Lateral Interno (deltoideo). Rara sin fractura maleolar.
e Distensi6n sindesmosis tibioperonea (esguince de tobillo “alto”). (ANEXO l1).

Segin la gravedad 5 8 16, 18-19, 26

¢ Grado |: distension o elongacion sin ruptura macroscoépica o inestabilidad de la articulacion. Es el mas leve. Cursa con dolor leve,
ligero edema, rigidez de la articulacion, escasa pérdida funcional y estabilidad articular. 4 13 16-17.19

e Grado Il: Rotura parcial del ligamento con inestabilidad leve. Es el mas comun, puede producir inestabilidad crénica de tobillo, con
esguinces recidivantes y posterior artritis traumatica. Cursa con: sensacion de chasquido al ceder el tejido, dolor, equimosis, edema,
rigidez de la articulacion, pérdida de funcionalidad vy ligera inestabilidad. 4 13 1617, 19,24

e Grado lll: desgarro completo del ligamento con inestabilidad articular. 4 1617.24 Es el mas raro, el mas grave y el mas incapacitante.
Cursa con: dolor intenso, edema, hemorragia, gran inestabilidad articular, impotencia funcional (el paciente tiene mucha dificultad
para apoyar el pie) 4 16-17.19.24 Pyede precisar tratamiento quirdrgico.

La mayoria de los esguinces de tobillo de grado I, Il y Ill se puede gestionar sin necesidad de cirugia. 4 121318 | a indicacién para
la reparacion quirtrgica debe ser siempre individualizada, 4 ¢ 1819 las complicaciones mas frecuentes de la cirugia son rigidez de to-
billo, deterioro de la movilidad y apariciéon temprana de osteoartritis. *°

Fases de cicatrizacion del ligamento 4 16-17
¢ Fase inflamatoria y de proliferacién precoz, comienzo de la cicatrizacion (hasta 10 dias después del trauma)
e Fase de proliferacion tardia, la cicatrizacion de colageno continla (hasta 4/8 semanas)
¢ Fase de remodelacién o maduracion (hasta 1 afio después del trauma).
La duracion de las diferentes fases puede variar individualmente 4.

INESTABILIDAD CRONICA DE TOBILLO
Aproximadamente, entre el 10% y el 20% de los pacientes que han tenido un esguince agudo de tobillo, sufren inestabilidad lateral
crénica de tobillo, mecénica y/o funcional, (inestabilidad funcional como resultado de un déficit neuromuscular, sensaciéon de “fallo”,



junto con la inestabilidad mecénica o laxitud ligamentosa, con pruebas objetivas de “bostezo” articular) 10 12 1419

La inestabilidad crénica del tobillo limita la actividad fisica y es importante como factor etioldgico de la osteoartritis de tobillo, siendo
las lesiones degenerativas dos veces mas frecuentes en los casos de inestabilidad 10-11 14-15,17, 19

Factores predisponentes: antecedentes de esguince de tobillo (esguinces recurrentes), 45 10. 12,1620, 23 |imjitacién del rango articu-
lar de la dorsiflexién, aumento de la curvatura del astragalo, hiperlaxitud ligamentosa, mal control sensoriomotor y anormalidades bio-
mecanicas del tobillo/pie (I A) .1920.24

El tratamiento inicial es conservador, pero si la laxitud del ligamento continua, se considera la intervencién quirtrgica (complica-
ciones de la cirugia: rigidez del tobillo y aparicién temprana de osteoartritis). 122

FASCIOSIS/FASCITIS PLANTAR/TALALGIAS
La fasciosis/fascitis plantar (FP) o talalgia, se caracteriza por un dolor localizado en la zona antero-interna del calcaneo que puede
irradiarse hacia el borde interno del pie. Es la causa més habitual de dolor en esa zona del cuerpo en las personas adultas. 2842

La fascia plantar es una aponeurosis fibrosa que proporciona un apoyo fundamental al arco longitudinal del pie, sus fibras de co-
lageno, denso y resistente, forman y mantienen la forma del arco longitudinal del pie en bipedestacion y al caminar. Es importante,
por su flexibilidad, en la absorcién de impactos dinamicos durante la marcha, el salto y la carrera, permitiendo que la planta del pie
se acomode bien al suelo. La fascia plantar tiene una conexiéon continua con el tendén de Aquiles, lo que lleva a un ajuste de la fas-
cia plantar cuando las cargas de traccion se aplican al tendén. 32 34-36,39-45

La palabra “fascitis” sugiere la inflamacion de la fascia plantar pero numerosas investigaciones indican que no siempre la hay
(ANEXO 1V, Diagnéstico diferencial). 282%.32-35.43,46-48 | 3 cronicidad y la presencia de microrroturas en la fascia, derivadas de trauma-
tismos de repeticion, producen degeneracion progresiva del colageno y desorganizacion del tejido fibroso, ocasionando tendinosis,
degeneracion de la fascia, necrosis y aumento de colageno tipo Il con respecto al colageno tipo |, por lo que seria mas adecuado
llamar fasciosis a esta lesion.28-30, 32:35 37-40, 42, 4647, 4953 Estos hallazgos degenerativos se asemejan mucho a los observados en pa-
cientes con tendinopatias, donde predomina la presencia de cambios angiofibroblasticos y estan ausentes los mediadores inflama-
toriOS 34-35, 37-39

La prevalencia estima que aproximadamente el 10% de las personas sufre esta patologia a lo largo de su vida 28 30-31, 33-36, 39, 46, 48-
49,5154 Fs un trastorno auto-limitado, en el 80-90% de los casos los sintomas desaparecen dentro de los 10 meses posteriores. 28 3%
31, 33-35, 37, 39, 42, 46, 48-49, 51

El diagnostico se realiza mediante la historia clinica y la exploracion fisica. No es necesario realizar ninguna otra prueba comple-
mentaria, a no ser que sospechemos otra afeccion. 30-32 35, 37-39, 42, 46, 49-50, 52

Los sintomas son dolor severo por la mafiana, al levantarse de la cama, o después de un periodo de descanso, que mejora con el

movimiento, pero se agrava durante largos periodos de bipedestacion prolongada, actividades que requieren carga de peso, carrera.
28-33, 35-39, 42-43, 45-49, 51-54



Los hallazgos del examen fisico son: dolor “punzante” a la palpacion sobre el tubérculo calcaneo medial y a lo largo de la fascia
plantar; dolor con la dorsiflexion pasiva del pie, de los dedos y del primer dedo; dolor al caminar de puntillas. La disminucion del rango
articular de la flexién dorsal del pie es un factor predisponente para la FP plantar 2931, 33,35-37, 39, 42, 44-49,51-52, 54

Factores de riesgo en FP (" B) 28-30, 32, 34-39, 42, 44-46, 48-51, 53-54
e Factores intrinsecos:
- Anatémicos: obesidad, pies planos, pies cavos, dismetria MMII, acortamiento del tendén de Aquiles y musculares.
- Biomecanicos: Hiperpronacion del pie en la marcha, en carrera; limitacion de la dorsiflexion del pie, debilidad/acortamiento
de los musculos intrinsecos del pie y de los musculos flexores.
- Patologicos: espondiloartropatias seronegativas, artritis gotosa, sindrome de Reiter, artropatia soriasica, espondilitis
anquilosante.
e Factores extrinsecos:
- Ambientales: Caminar/correr/trabajar en superficies duras, calzado inadecuado, sedentarismo, sobre-entrenamiento,
estiramiento inadecuado, caminar descalzo, largos periodos en bipedestacion.

Las radiografias simples del pie son poco Utiles, ya que no existe una correlacién clinico-radiologica: el 15-20% de las personas
con espolén calcaneo en una radiografia no tienen dolor plantar, y sélo el 5% de los pacientes con dolor plantar tienen un espolén
en la radiografia. La ecografia y la resonancia magnética son pruebas Utiles para visualizar cambios en la morfologia de la fascia
p|antar (”l C)_30—32, 36-37, 39, 43, 49-51, 55

METATARSALGIA
La metatarsalgia es un dolor del antepié localizado en la region del metatarso. Implica patologia del segundo, tercer y cuarto meta-
tarsianos y sus respectivas articulaciones metatarsofalangicas (MTTF). 570 Puede afectar a todo el antepié o a una éarea aislada. El
aumento de la carga, de manera repetitiva, sobre una o mas cabezas de los metatarsianos durante la fase de apoyo medio de la mar-
cha es la causa mas comun de metatarsagia. % Abarca tanto problemas de los tejidos 6seos como de los tejidos blandos. 57-6°
Puede ser secundaria a: 760

e fraumatismos,

e anomalias de longitud: dedos largos, dedos cortos.

e deformidad estructural: condilos plantares hipertroficos.

e alteracion biomecanica: hipermovilidad, inestabilidad, varo del retropié, pie cavo, contractura del musculo triceps sural.

e Otros: capsulitis mecanica y artritica, fractura por estrés, necrosis avascular, tumor, cuerpo extrafio, infeccion.

Los sintomas son usualmente de inicio gradual, de naturaleza progresiva y puede agravarse con un cambio reciente en la activi-
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dad o el calzado. Puede presentar edema e incluir el desarrollo de callos plantares en la zona donde se producen los sintomas, asi
como cambios graduales en la apariencia o posicion de uno o mas dedos de los pies. Los pacientes con metatarsalgia, presentan
dolor a la palpacién que se agrava al alcanzar el final del rango articular. 5-6° Un menor grado de movimiento y/o crepitacion puede
indicar osteoartritis u otros cambios éseos en la MTTF.%8

Las radiografias en carga se han utilizado como un pardmetro objetivo para explicar las patologias del antepié. 57-6°

OSTEOARTRITIS/OSTEOARTROSIS (OA)
La OA, proceso degenerativo e inflamatorio, es la enfermedad reumatoldgica mas frecuente, causa importante discapacidad en los
adultos mayores y genera altos costos debido a su alto impacto social y econémico. Es una enfermedad crénica y degenerativa aso-
ciada con dolor articular y pérdida de funcién. Puede afectar cualquier articulacion sinovial. 19667

La articulacion del tobillo es la que soporta el mayor peso por cm?, pero la prevalencia de la OA es aproximadamente nueve veces
menor que en la rodilla y la cadera. La incidencia de la OA de tobillo sintoméatica es del 1% al 4% en la poblacién adulta. Aproxima-
damente el 80% es una enfermedad secundaria postraumética, el otro 20% es OA primaria, (enfermedades inflamatorias: artritis reu-
matoide y gota principalmente). Los traumatismos de tobillo afectan a muchos pacientes relativamente jovenes, y pueden ocasionar
OA en dicha articulacién, con el paso de los afios. La OA del tobillo puede causar un deterioro significativo de la funcion en indivi-
duos por lo demas sanos 1 6668

Se caracteriza por degeneracion, pérdida progresiva del cartilago articular y hueso subcondral, afectacion del tejido sinovial, aso-
ciados con cambios en los tejidos blandos periarticulares.®”

Factores de riesgo ¢’
¢ Mujeres, aumenta con la edad, sobrepeso y obesidad
¢ Menopausia: por deficiencia de estrogenos
e Genética: alteraciones hereditarias del colageno tipo Il por mutacion del gen COL2A1
e Enfermedades por depdsito: hemocromatosis
e Alteraciones del crecimiento: mal alineamiento articular
¢ [nestabilidad articular mecanica inducida por traumatismos, actividad deportiva de alto impacto, actividad laboral con
microtraumatismos de repeticion

El diagnostico se establece mediante criterios clinicos y radiolégicos: dolor, rigidez matutina, limitacion funcional, osteofitos en
imagen. 66-68

La radiografia simple de la region afectada es el método bésico para el estudio y diagnéstico de la OA: disminucion asimétrica del
espacio articular, formacién de hueso subcondral (osteofitos), esclerosis subcondral, quistes subcondrales (geodas). La RM no se
recomienda para el diagnostico en etapas tempranas, si es recomendable en la evaluacién del paciente que sera candidato a reem-



plazo articular o cirugia. El uso de ecografia se recomienda en casos de afeccidn periarticular y articular. 768

El hallux rigidus es la afectacion degenerativa de la primera articulacion metatarsofalangica (MTTF) y del complejo sesamoideo ca-
racterizada por dolor, restriccion de la movilidad y osteofitosis periarticulares. Es la osteoartritis mas frecuente del pie y tobillo. Mas
frecuente en mujeres, aumenta con la edad y se encuentra una historia familiar positiva en dos tercios de los casos. Su diagndéstico
es eminentemente clinico: dolor articular mecénico con disminucién de la dorsiflexiéon méaxima. 5 ©°

En la radiografia, se aprecia un estrechamiento de la interlinea metatarso-falangica, que va evolucionando hasta su desaparicién
y la formacion de ostedfitos que producen la tipica exostosis dorsal.

Presentan dolor al deambular en la MTF del 1° dedo, al principio s6lo en la fase de despegue, con la evolucion, se modifica la mar-
cha hiperapoyando el borde externo del pie (supinacion del antepié), para evitar el apoyo del 1° dedo, ocasionando una hiperque-
ratosis bajo la cabeza del 5° metatarsiano.

TENDINOPATIAS TOBILLO-PIE
La tendinopatia es el término usado para describir diversas patologias del tendén incluyendo paratendinopatia, tendinopatia y tendi-
nosis. Los problemas de los tejidos blandos en general comprenden hasta el 43% de las consultas de los pacientes de reumatolo-
gia. 7073

Los trastornos de estos tendones son a menudo crénicos, de caracteristicas degenerativas por microtraumatismos de repeticion.
El aspecto macroscopico es el de un tejido desorganizado, microscopicamente hay cambios degenerativos del colageno con el acom-
pafiamiento de fibrosis y presencia de neovascularizacién. 7074

Los pacientes con tendinopatia presentan un comienzo insidioso de dolor en el tendén afectado que empeora con actividad man-
tenida. En las primeras etapas, el dolor disminuye con un periodo de calentamiento; en etapas posteriores, el dolor puede estar pre-
sente en reposo, empeora con la actividad y es menos severo durante los periodos de descanso prolongados. 72

La tendinopatia mas frecuente en tobillo y pie es la Aquilea, aunque también puede afectarse cualquier otro tendon. 38 4244, 70,72,
74,76
Factores de riesgo en tendinosis Aquilea (Il B) 38 42.44,70,72,74,76

e Factores de riesgo intrinsecos:

- Edad, sexo, enfermedades sistémicas heredadas (sindromes de Marfan o de Ehlers-Danlos) o adquiridas (artritis reumatoide,
diabetes mellitus), limitacion de la dorsiflexién y del movimiento de la articulacion subastragalina, disminucion de la fuerza de
la flexion plantar del tobillo, hiperpronacién y anomalias en el ciclo de la marcha.

- Obesidad, hipertension, hiperlipidemia y diabetes son condiciones médicas asociadas con la tendinopatia de Aquilea.

- Artritis reumatoide, artritis soriasica y artritis reactiva.

e Factores de riesgo extrinsecos:
- Sobrecarga fisica, mal calzado, sedentarismo, tipo de trabajo, errores en el entrenamiento y factores ambientales.
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El tend6n de Aquiles es el mas largo y el mas fuerte del cuerpo, es la insercion para los musculos gemelos y s6leo. De unos 15
cm de longitud desde la unién del tendon a los musculos hasta su insercion en el calcaneo. A nivel proximal, el tenddn es ancho y
plano. A medida que el tenddn desciende se redondea y se rodea por un paratenddn. 4445 70

En pacientes con sintomas de tendinosis Aquilea se ha observado aumento del grosor del tenddn, sin signos de inflamacién. 7 El
paciente presenta dolor localizado de 2 a 6 cm por encima del punto de insercion en el calcaneo y rigidez después de un periodo
de inactividad, el dolor disminuye con la actividad y puede aumentar después; dolor a la palpacion (1l C). 42 44-45.70, 72,74, 76

La tendinosis de Aquiles cursa con dolor durante y después de caminar o correr, saltar, realizar practica deportiva, por lo general
en el area directamente entre la uniéon miotendinosa y la insercién en el calcaneo . 470 72,7577

Afecta con mayor frecuencia a personas entre 30 y 50 afios. 7% 7577

Tendinopatia de Aquiles, localizaciones anatomicas 42 44-45.70,75
e Porcién media, 4-6 cm proximales a la insercion. (Mas comun)
¢ Insercion del calcaneo.

El diagnéstico es principalmente clinico. 7°

Otras tendinopatias de tobillo-pie
Existen factores que predisponen a padecer una tendinopatia de tobillo-pie: aplanamiento de los arcos, obesidad e hiperpronacion
pueden provocar irritacion de los tendones retromaleolares internos, mientras que un exceso de supinacion puede provocar una ten-
dinopatia en los tendones peroneales. La palpacion es dolorosa a lo largo del recorrido retromaleolar (medial o lateral) y puede apa-
recer dolor en movimientos tanto activos como pasivos al poner en tensién los musculos implicados. 4244

El tenddn tibial posterior es un arco estabilizador dindmico; la lesion en este tenddn puede causar una deformidad de pies planos
dolorosos con valgo del retropié. Cursa con dolor e inflamacion posterior al maléolo medial, empeora con la carga de peso y con la
inversion vy la flexion plantar contra resistencia. 4427274 En apoyo monopodal presenta dificultad o impotencia para la posicién de
puntillas, con incapacidad para la inversion del taldon, apreciandose ademas edema. Desde una vision posterior del pie hay un au-
mento del valgo del retropié y rotacion externa del antepié, lo que ha dado en llamarse el signo de “demasiados dedos”, al aparecer
mas dedos desde una visién posterior en el pie afecto. 4445

La tendinopatia de los peroneos da lugar a dolor lateral del tobillo persistente, inflamacién posterior al maléolo lateral, inestabili-
dad y problemas funcionales. Dolor con la eversion y la flexion dorsal, activa y contra resistencia, que puede que puede aumentar
con actividad prolongada o repetitiva después de un periodo de relativa inactividad 7>73

La tendinopatfa del flexor largo del dedo gordo es méas comun en los bailarines de danza o ballet, con dolor en la cara postero-
medial del tobillo. 72

La tendinopatfa del tibial anterior es rara, causa debilidad en la flexién dorsal del tobillo y dolor en cara anterior de tobillo. 72
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en ATENCION PRIMAR

La ecografia y la resonancia magnética son de ayuda cuando los resultados de los exdamenes clinicos no son suficientes para lle-
gar a un diagnostico de tendinopatia. 5% 70. 72

PATOLOGIA MUSCULAR DE TOBILLO/PIE (Protocolo de PARTES BLANDAS)

La afectacion, tanto por debilidad, como por un excesivo tono muscular puede comprometer a cualquiera de los musculos implica-
dos en la movilidad del tobillo/pie, dando lugar a dolor, deterioro de la funcion, dificultades en la alineaciéon y del movimiento y alte-
raciones en la distribucion de la carga.?

2. POBLACION DIANA

Usuarios diagnosticados de patologia en tobillo/pie. Los criterios de inclusion y exclusion a tener en cuenta seran los expuestos en
el protocolo de derivacion.

3. DEFINICION DE LA ACTIVIDAD A REALIZAR

3.1. OBJETIVOS GENERALES
Mejorar la calidad de vida del paciente, disminuyendo los sintomas de la patologia de tobillo/pie.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Disminuir/aliviar el dolor.

® Reducir la inflamacion.

e Reeducar la estabilidad.

e Mejorar la propiocepcion.

e Educar al paciente en técnicas de proteccion articular para tobillo/pie, proporcionandole pautas de autocuidado.
e Ensefar un plan de ejercicios para la mejoria y el mantenimiento de la movilidad, fuerza y funcionalidad.

e Evitar recidivas.

4. DERIVACION

Consultar protocolo de derivacion.

,-
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5. PLAN DE ACTUACION:

El fisioterapeuta realiza la valoracion, disefia y lleva a cabo el plan de intervencién de fisioterapia atendiendo a criterios de adecua-
cion, validez y eficiencia.

5.1. VALORACION INICIAL
Anamnesis

Datos subjetivos:
e Laboral (tipo de trabajo).
¢ Actividad deportiva y ocio.
e Socio familiar (antecedentes familiares).
e Historia del dolor (localizacion, tipo, intensidad, mecanismo lesional, cronologia)
e Intensidad del dolor: El fisioterapeuta puede emplear una Escala Visual Analdgica (EAV) (ANEXOQ V) 1 19-20, 26,6668, 70-71, 76-77, 80-81

Datos objetivos
e Test de Funcionalidad:

Deben incorporarse medidas de resultado funcional validadas, como parte de un examen clinico estandar y ser utilizadas antes

y después de las intervenciones destinadas a paliar las deficiencias de la funcion, limitaciones en la actividad y restricciones:

- Foot and Ankle Ability Measure. (FAAM) (I A) (esguince de tobillo e inestabilidad, fascitis/fasciosis, talalgias, tendinopatia
Aquilea). (ANEXOQ VI)19-20. 28,36, 70,81

- The Lowell Extremity Functional Scale (I A) (esguince de tobillo e inestabilidad). (ANEXQO VII) 19 20,81

- Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) (Il B) cuestionario capaz de discriminar entre tobillos estables e inestables asi como
clasificarlos seglin su gravedad , (inestabilidad cronica de tobillo) (ANEXO VIII) 15 20 8283

- The Star Excursion Balance Test (SEBT). (inestabilidad crénica de tobillo). Instrumento de medicién con un alto grado de
fiabilidad y validez para la evaluacion del equilibrio dinamico de los pacientes afectados de inestabilidad cronica de tobillo
(ANEXO IX). 15 17.19

- The Victorian Institute of Sport Assessment and the Foot and Ankle Ability Measure (VISA-A) (I A) (tendinopatia Aquilea)
(AN EXO X) 70, 76-77, 80

- Foot and Ankle Outcome Score (FAOS) (osteoartritis) (ANEXO XI) ©°

- Foot Function Index (FFI) (ANEXO XlI) (osteoartritis)®5 81 84



e Antecedentes quirlrgicos, traumaticos, enfermedades como diabetes (metatarsalgias)®®

e [nspeccion y Palpacion del tejido ¢seo y blando (defectos estructurales, simetrias con respecto al pie sano, dolor, inflamacion,
sensibilidad). (Esguince de tobillo, inestabilidad crénica de tobillo, talalgias, metatarsalgias, tendinopatia Aquilea) (Il B)
(Osteoa/’thS/S-/t/S)l' 19-20, 26, 28, 30, 32, 50, 57, 59-60, 67, 70, 72

e Palpacion de la insercion proximal de la fascia (talalgias) (Il B) L3¢

e Evaluacion de la posicion de ambos tobillos en bipedestacién, altura de maléolos, desplazamientos laterales del calcaneo,
desviacion y/o garra de los dedos de los pies . (Esguince de tobillo, talalgias, metatarsalgias). 3% 59 0. 62

e Observar alineacién del pie (varo/valgo de retropié, varo/valgo del antepié), observar el arco plantar (talalgias)* 72

e Observar la existencia de tibia vara o deformidades en valgo o varo en rodilla. (Esguince de tobillo)

» Observar desgaste del calzado. (Esguince de tobillo, talalgias, metatarsalgias) - 057, 60. 62

e Observar hiperqueratosis (metatarsalgias)® 5 5%-60. 62

e Fvaluacion de la huella plantar.

e Valoracion del edema y hematoma (I A) : Método de “figura de 8” (se mide formando con la cinta métrica una especie de 8).

(Esguince de tobillo); ' °- 26 Edema en region metatarso (metatarsalgias)®’ &

® Regla de Ottawa (I A) (Esguince de tobillo) (ANEXOQ 1) 5 8 13-14,17,24-25
* Regla de Bernese (1 A) 2
e Pruebas para la inestabilidad ligamentosa. (Esguince de tobillo, inestabilidad crénica de tobillo) (I A) (ANEXO XIII) 15 16,19
- Signo del cajon anterior (positivo si el pie se desplaza hacia delante). 5 11,17, 19-20
- Prueba de inclinacién del astragalo o inversion forzada (sugiere dafio en los ligamentos peroneo-calcéneos) 5 1117 19-20.26
- Test de eversion forzada (dafio en los ligamentos deltoideos).
- Test de compresion (dafio en la sindesmosis tibioperonea).?®
- Evaluacion de la laxitud en varo (talo crural, subastragalina). %
e Otras pruebas especificas:

- Prueba de compresioén del talén (talalgias)°.

- Test de Silfverskitld: rango de movimiento del tobillo con rodilla flexionada y rodilla recta. metatarsalgias)®’ 50
e Examen de la movilidad.

- Pruebas de movilidad articular tobillo (rango articular: 20° de dorsiflexion y 45-50° de flexion plantar), rango articulacion
subastragalina y dedos del pie. (Esguince de tobillo, inestabilidad crénica de tobillo, talalgias, tendinopatia Aquilea(ll B))
(metatarsa/g/as, Osteoartn'ﬁs) 1, 19-20, 30, 32, 43, 50, 57, 59-60, 62, 66-67, 70, 26

- Restricciones de movimiento (acortamientos tenomusculares), ruidos y crepitacién articulares, bloqueos- (inestabilidad créonica
de tobillo, talalgias, tendinopatia Aquilea (1l B)) (metatarsalgias, osteoartritis) 119 30.43.50.57,59,60,67,70,78

- Evaluacion dinamica de pie, incluyendo anélisis de la marcha. 178

- Rigidez, generalmente matutina (osteoartritis)®’
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e Balance muscular.
- Pruebas musculares: peroneos, extensor comun de los dedos, grupo grastocnemio, flexores del dedo del pie (Esguince de
tobillo, talalgias, metatarsalgias, tendinopatia Aquilea) (Il B) 15770
- Valoracion de la sensibilidad. 1 2657

5.2. TRATAMIENTO FISIOTERAPICO
Una vez realizada la valoracion el fisioterapeuta disefia el plan de intervencién de fisioterapia atendiendo a criterios de adecuacion,
validez y eficiencia &

ESGUINCE AGUDO DE TOBILLO
La variabilidad en la practica terapéutica en las lesiones del complejo lateral del tobillo indica la necesidad de ensayos controlados
aleatorios adicionales para evaluar la eficacia de los tratamientos de intervencioén. 23 14. 16.

Los tratamientos conservadores: inmovilizacion, vendajes funcionales y programas de entrenamiento neuromuscular supervisados, tie-
nen una buena fuerza de recomendacién y evidencia en la practica clinica (I A).7 12151924 E| “entrenamiento neuromuscular” describe
una combinacion de ejercicios supervisados por el fisioterapeuta, basados en el tratamiento funcional, la estabilidad postural, reeduca-
cion propioceptiva, recuperacion del equilibrio, de la movilidad y de la fuerza muscular (I A) (ANEXO XIV).2 471214161321 §j ' ademas, se
afiade la movilizacion temprana se obtienen mejores resultados (retorno mas temprano a los deportes y al trabajo) (I A). 3 14161819

Existen ensayos clinicos de que el entrenamiento neuromuscular puede disminuir la inestabilidad funcional y las recidivas (lll C). 712

No hay evidencia de que con la cirugia se obtienen mejores resultados que con el tratamiento conservador (Il B). 2 5 12-13,15-16, 18

Las decisiones de tratamiento en las lesiones del complejo lateral de tobillo deben tomarse evaluando a cada paciente de manera
individual. 6 12:16,19

Intervenciones
Fase inflamatoria y proliferacién precoz (FASE AGUDA/FASE DE MOVIMIENTOS PROTEGIDOS)
Aunque no existe evidencia, existen unas normas de practica clinica habitual para el tratamiento de los esguinces en la fase aguda,
que recordaremos con la regla inglesa “POLICE” (proteccion, carga dptima, hielo, compresion y elevacion) (V E).67.21-22
e Vendaje funcional, (I A) (preferible a cualquier otra modalidad de inmovilizacidn) 45 182224 con la finalidad de realizar carga
progresiva sobre el tobillo afectado sin dolor (elegir el tipo de inmovilizacién dependiendo de la clinica: gravedad, fase de
cicatrizacion, dolor en carga).?4 161819
¢ Vendaje neuromuscular, (V E) estan descritos los siguientes efectos: mejoria del edema, del dolor, de la propiocepcion, de la
fuerza muscular, mejoria de la circulacién sanguinea y linfatica, mayor amplitud de movimiento, mejoria de la disfuncion
articular por medio de la estimulacién propioceptiva y aumento de la estabilidad articular, al actuar sobre la funcion
neurorrefleja. Deben realizarse estudios cientificos relevantes para contrastar la efectividad de esta técnica. 8
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e Terapia manual, (Il B) movilizacién, manipulacion tibioperonea distal, talocrural, subastragalina, parte media del pie, técnicas
de energia muscular, técnicas miofasciales. Para normalizar los pardmetros de marcha.3 57,916, 19-20, 81,87

e Restaurar el rango normal de movimiento (ROM), (I A) de la flexion dorsal del tobillo después de los esguinces de tobillo es
importante para minimizar el riesgo de recidivas y restablecer rapidamente las capacidades funcionales. 3 16 19-20

e Hielo, (I A) aplicado localmente, de forma intermitente, como tratamiento analgésico. 37 1920

e Diatermia, (Il C) onda corta pulsétil, para reducir el edema asociado. 1920

e Electroterapia y laser, (IV D) existen pruebas moderadas, tanto a favor como en contra, del uso de electroterapia y laser para el
tratamiento del esguince agudo de tobillo. %20

* No se debe utilizar el ultrasonido (I A) para el tratamiento del esguince agudo de tobillo. 1°-2°

e Ejercicios, (I A) para mejorar el rango articular, 3 1> fortalecer los misculos de tobillo: peroneo corto y largo, tibial anterior, flexor
comun, flexor largo del pulgar, gastrocnemios y s6leo; y ejercicios para mejorar el equilibrio y control postural (supervisados por
un ﬂSiOtera peuta) 2,5,7,12, 14, 16, 19-20, 24

Fase de proliferacion tardia, cicatrizacion (FASE POSTAGUDA/FASE DE CARGA PROGRESIVA/ FASE ENTRENAMIENTO SENSORIOMOTOR).

ESGUINCE AGUDO DE TOBILLO E INESTABILIDAD FUNCIONAL CRONICA DE TOBILLO

e Ejercicios flexibilizantes y estiramientos (I A) de la musculatura acortada para mejorar el rango articular, estiramientos estaticos
excéntricos del triceps sural: grastocnemio-soleo; 3 2 Ejercicios para fortalecer los musculos que realizan el movimiento: peroneo
corto y largo, tibial anterior, flexor comun, flexor largo del pulgar, gastrocnemios y séleo; Ejercicios para mejorar el equilibrio y
control postural (supervisados por un fisioterapeuta) 2 5 7. 12 14,16, 19-20, 24

e Restaurar el rango normal de la flexion dorsal del tobillo (ROM) (I A), después de los esguinces de tobillo es importante para
minimizar el riesgo de recidivas y restablecer rdpidamente las capacidades funcionales.3 161920

e Terapia manual, (I A) movilizacién, manipulacion tibioperonea distal, talocrural, subastragalina, parte media del pie, técnicas de
energia muscular, técnicas miofasciales, para mejorar la dorsiflexion del tobillo, propiocepcion, y la tolerancia en carga.3 57.9 16
19-20, 81, 87

e El entrenamiento neuromuscular, (111 C) es la base del tratamiento conservador, para tratar los déficits propioceptivos y cualquier
trastorno estatico, 37. 11 14, 16,20, 22, 87-88 gptimizar el control postural del miembro inferior y restaurar la estabilidad activa del
complejo tobillo-pie. 11 15.20.27,88

e Ejercicios propioceptivos, (Il C) dicha reeducacion propioceptiva, ha de ser precoz, especifica, progresiva, no dolorosa y analitica
en un primer momento para después ser global utilizando superficies inestables. Mejora la movilidad, fuerza, coordinacion y el
control postural. Se favorecen la aparicion de reacciones automaticas y reflejas que son mas rapidas, mas econémicas y mas
eficaces (supervisados por un fisioterapeuta). 24 7. 12141719, 20, 24, 87

e El vendaje, (lll C) puede proporcionar soporte mecanico para un tobillo inestable, también se ha sugerido, que el efecto



beneficioso se explica por la mejora de la propiocepcién a través de la presion de la piel. 2
¢ Vendaje neuromuscular. (V E)

Consejos practicos generales para realizar en el domicilio:
e Estiramientos de tobillo (estiramientos estéticos triceps sural: gastrocnemio-soleo, flexo-extension maxima). 2
¢ Marcha de puntillas y talones con los pies descalzos sobre terreno llano.
e Apretar contra el suelo una pelota y moverla hacia los lados.
e Empujar la pared con el borde externo del pie (fortalecer musculos peroneos).
¢ Realizar ejercicios de equilibrio.

Prevencion de recidivas
La combinacion de una medida externa (tape) junto con el entrenamiento neuromuscular logran los mejores resultados preventivos
a la hora de evitar esguinces de repeticion. (Il C)12 20,23

Intervencion en deportistas
Ejercicios de propiocepcion, equilibrio y refuerzo muscular para la actividad relacionada con “su” deporte para reducir el riesgo de
esguinces de tobillo recurrentes en los atletas. (lll C) 19.20.23

FASCITIS/FASCIOSIS PLANTAR/TALALGIAS (FP)
Uno de los retos en el tratamiento de la FP es que existen muy pocos estudios de alta calidad que comparen diferentes modalida-
des de tratamiento para orientar la gestion basada en la evidencia, 2831, 33,37, 39,43, 46-47, 49, 54

Segun el andlisis de la evidencia cientifica, el tratamiento conservador inicial, dentro del cual, la fisioterapia es esencial, propor-
ciona resultados satisfactorios en aproximadamente el 90% de los casos en la practica clinica, y es el pilar del tratamiento de la FP,
debemos recomendar primero la utilizacién de medidas conservadoras, sencillas y de bajo coste, como taloneras blandas y ejerci-
cios especificos de estiramiento de la fascia plantar. (I A) 2832 34,39,42,44-46,49-50,52, 54 | o que se pretende es atender, corregir o por lo
menos compensar el factor primario que esté desencadenando el cuadro clinico, ya sea una hiperpronacion y/o una retraccion del
tendon de Aquiles. 3143 La combinacion de varias técnicas parece ser mas efectiva que cualquier técnica utilizada de forma aislada
28, 30, 43-44, 47-50, 52 (” B)

Son muchas las técnicas fisioterapicas (I A) para abordar la talalgia, pero no hay suficiente evidencia sobre qué tratamiento es
mas efectivo, 3436, 38-39,42-43,43-50 nor |0 que el fisioterapeuta determinaré el procedimiento a seguir en funcién de la evolucion y el pro-
greso del cuadro clinico 42 47,54

Todos los pacientes deben ser informados de que, con cualquier opcién de tratamiento conservador, no deben esperar ver mejo-
rfa significativa antes de las seis a ocho semanas 2% 353, La mejoria se experimenta de forma mas rapida y completa cuanto mas pre-



LOS .. 292

cozmente se comienza el tratamiento (antes de las primeras seis semanas contadas a partir del inicio de los sintomas). 31 34.46.50
El Foot & Ankle Sociedad Americana de Ortopedia (AOFAS) declard que todos los pacientes deben recibir 6 meses de tratamiento
conservador antes de plantearse cualquier otro tipo de tratamiento (quirtrgico, ondas de choque, infiltraciones, toxina botulinica, etc.)

Intervenciones

e Medidas higiénicas/educacion sanitaria/recomendaciones (V E)
Los tratamientos conservadores suelen comenzar con intervenciones dirigidas al paciente: reposo, pérdida de peso, usar zapa-
tos de suela de goma almohadillada, modificaciéon de la actividad, masaje con hielo. 30:31,34-39,42,44,49-50 | o5 pacientes deben mo-
dificar su estilo de vida y evitar las actividades de alto impacto y que provoquen estiramiento en la fascia plantar 3134 50

e Ejercicios/estiramientos (ANEXO XV)
En toda la literatura revisada, los ejercicios especificos de estiramiento de la fascia plantar y de los musculos intrinsecos del pie, han
tenido los mejores resultados, reducen el dolor plantar, y consiguen mejoria significativa a largo plazo 2837, 39, 42-43,46-4749-50,52 (] A),
Un programa de estiramiento en casa es el tratamiento de primera eleccién. 2% 3234 %0 E| estiramiento de la fascia plantar antes
de los primeros pasos de la mafiana disminuye los microtraumatismos repetitivos y la inflamacion crénica. 3* 43 El paciente se
coloca en sedestacion, cruza la pierna afectada sobre la contralateral, se coge los dedos y los flexiona dorsalmente, sabemos si
el estiramiento es correcto palpando la tension en la fascia plantar. Cada estiramiento dura 10”. Series de 10 repeticiones 3 veces
al dia, en el domicilio, a diario durante 8 semanas 3134
También tienen evidencia los estiramientos excéntricos del tendén de Aquiles y el grupo gastrocnemio/soleo, realizados bajo carga
(Il B). 30-31,33:34,36-37, 43,46, 490 Gj se complementa el estiramiento de la fascia plantar con los estiramientos del Aquiles, mejoran
|OS resultados 32-34, 36-39, 43, 47, 50
Algunos autores incluyen ejercicios de fortalecimiento de la musculatura intrinseca del pie y de la pierna, para corregir factores
funcionales: adelgazamiento del tendon de Aquiles, debilidad de la musculatura o hiperpronacion. Se ha observado en estudios
de series de casos que proporcionan alivio del dolor 30 31.34.78
Segln la guia de préactica clinica del Colegio Americano de Cirujanos del Pie y del Tobillo, si no hay mejoria con los ejercicios de
estiramiento después de 6 semanas de iniciado el tratamiento, se pueden afiadir otras terapias. Si, por el contrario, se produce
mejoria se continuaran realizando los ejercicios de estiramiento hasta que los sintomas se resuelvan.

e Terapia manual/técnicas miofasciales (Il B)
Promueve la curacion al aumentar el flujo de sangre a la fascia lesionada.
L'a puncion seca reduce el dolor en 4 semanas, pero se necesita mas investigacion porque los estudios basados en evidencia
son insuficientes.53-%
Hay pruebas de moderadas a fuertes en el uso de liberacién por presion, en el tratamiento de los puntos gatillo miofasciales (PG)
de los gastrocnemios, mediante técnicas miofasciales con resultados satisfactorios en la disminucién del dolor 30 33,53 81
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La terapia manual combinada con ejercicios, resulta méas efectiva que la terapia fisica con ejercicios, a corto y largo plazo. Se
logran mejores resultados en los pacientes tratados desde un inicio con terapia manual combinada con otras técnicas, que en
aquellos a los que no se les aplica terapia manual, 30 33,42, 47,53-54, 81

En un estudio se encontraron PG activos en todos los pacientes con FP, lo que sugiere un posible papel de los PG en la talalgia.
Se necesitan estudios epidemiolégicos que investiguen la prevalencia de los PG activos en pacientes con dolor plantar del talon
para aclarar este hallazgo. 3

Futuros estudios deberan investigar que técnicas de terapia manual son mas eficaces en el tratamiento de la FP 334953,
Taping (Il B)

El Taping es una herramienta eficaz para el alivio del dolor del talén a corto plazo. 30 35 36,38 42,48-49, 54,89 F| objetivo de esta téc-
nica es apoyar el arco transversal y los longitudinales del pie, evitar el estrés en la fascia plantar y mejorar la pronacion excesiva
35,43,48,50 | o5 pacientes tratados con taping tienen menos dolor al iniciar la marcha. 28414550 | g aplicacion de vendajes es mas
eficaz cuando se combinaron con otras técnicas (estiramientos). 4

Los estudios basados en la evidencia sobre esta técnica son insuficientes 30 8

Vendaje neuromuscular/kinesiotaping (KTT)

El mecanismo de accién de la efectividad del KTT en el alivio del dolor estd poco estudiado. ° Produce un aumento de la cir-
culacion y de la estimulacion de los mecanorreceptores cutaneos que da lugar a la mejora de la propiocepcion del tobillo. 3°
Varios autores analizaron los efectos del KTT combinado con un tratamiento control, (ultrasonidos y electroterapia con corrien-
tes de baja frecuencia) con una reduccion significativa del dolor y grosor de la fascia en el punto de insercion del calcaneo, con-
cluyendo que el tratamiento con la aplicacion de KTT durante una semana alivia en mayor medida el dolor que la terapia fisica
por si sola, al menos a corto plazo. Otros, en un ECA de calidad moderada, indican que KTT conjuntamente con la fisioterapia
fue clinicamente beneficioso para el dolor de FP a corto plazo 308+

Los estudios sobre esta técnica son insuficientes y no hay evidencia sobre su utilizacion. 8

Ultrasonido (US)

Existen pocos estudios sobre esta técnica para el tratamiento de la FP, aunque parece tener efecto en la recuperacion de teji-
dos blandos y cartilago (estudios en ratas) por su efecto mecanico y su efecto térmico, pero todos los estudios que hay o estan
mal disefiados o el tamafio muestral es muy pequefio o no hay suficiente evidencia. 3°

En el caso de la FP, los resultados son contradictorios, ya que algunos autores muestran buenos resultados, sobre todo com-
parandolo con técnicas como magnetoterapia y onda corta pero otros no encuentran diferencias en el resultado, ademas de ne-
cesitar un minimo de 15 sesiones para notar mejoria, lo que puede coincidir con una disminucién del pico de dolor en los
pacientes. 2845 A causa de la heterogeneidad en la aplicacién, encontramos la dificultad de homogeneizar informacion, al apli-
carse diferentes parametros, nimero distinto de sesiones o diferente duracion de tratamientos 28 4%,

En terapia combinada encuentran buenos resultados en los US asociado a la iontoforesis (10), 2 pero no hay evidencia que res-
palde la efectividad del ultrasonido.3! %

Por lo tanto podemos concluir que el US no es una técnica de eleccién ante esta patologfa. 3% 3133,
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e | aser
Con resultados moderados en algunos estudios, encontramos el uso de laser en el tratamiento de la FP. 2845 Un ensayo clinico
no hallé diferencias significativas entre el tratamiento con laser y el placebo. No hay ninguna evidencia que respalde la efectivi-
dad del tratamiento con laser. 313339

¢ Magnetoterapia
El uso de la magnetoterapia comparandolo con el empleo de ultrasonidos no muestra diferencias significativas entre ambos gru-
pos, necesitdndose al menos 15 sesiones para lograr un 90% de disminucién del dolor. 4!
La magnetoterapia no es un técnica de eleccién, ademas de los escasos estudios, no demuestra mejoria evidente. %

e [ontoforesis (Il B)
La iontoforesis utiliza pulsos eléctricos para causar la absorcion de la medicacion tdpica en el tejido blando debajo de la piel y
tiene cierta eficacia en el tratamiento de la FP , sobre todo a corto plazo (1mes). 31:36.4%.52 E| empleo de acido acético parece el
mas efectivo en la disminucién del dolor, combinada con estiramientos y vendaje. 28 30.36.47
Hay evidencia limitada de la eficacia de los corticoides administrados por iontoforesis en reducir el dolor plantar. 3!
Se necesitan mas estudios para sustanciar los resultados. 364252

e Ondas de choque (Il B)
La terapia con ondas de choque extracorpérea es una opcion de tratamiento viable, antes de la cirugia, para la FP recalcitrante
cronica, cuando no responde al tratamiento fisioterapico (+ de 6 meses). 32 44-46, 49,80, 52
Se necesitan més estudios de calidad que demuestren su efectividad. 3% 33 39,52

METATARSALGIA
No hay suficiente evidencia cientifica sobre la efectividad de manejo no quirdrgico de la metatarsalgia, sin embargo, la mayoria de
los pacientes logran un alivio satisfactorio con el tratamiento conservador. 57+ 59-60

La comprension de la biomecanica normal y patolégica del pie son Utiles para determinar las estrategias de tratamiento adecua-
das. Si el paciente no responde adecuadamente a las medidas conservadoras, puede ser necesario el tratamiento quirrgico. 57-%

Intervenciones

e Medidas higiénicas/educacion sanitaria/recomendaciones
El objetivo comun de estas medidas es aliviar la presion en las zonas de prominencia. Seleccion de zapatos mas anchos, de lon-
gitud adecuada, de suela mas suave, para distribuir la presion mas uniformemente sobre la parte delantera del pie y entre las
cabezas de los metatarsianos, con suela tipo balancin pueden ayudar a reducir el dolor. Una plantilla proximal a las cabezas MTT
dolorosas desplaza la presion que soportan. (Il B) 5760
Recortar callos plantares. (V E) 57-%0



e Ejercicios/estiramientos (V E)
Cuando existe rigidez del tobillo o contractura Aquilea, la dorsiflexion pasiva puede estar limitada y puede provocar dolor en MTT.
Hay que evaluar el complejo gastrocnemio-soleo mediante la prueba Silfverskiold.
A los pacientes con el triceps sural acortado se les ensefian ejercicios de estiramiento para alargar los masculos y disminuir la
presion en la parte delantera del pie. Un programa de estiramiento de 6 semanas ha demostrado aumentar el rango articular
de| tObl”O 57, 59-60, 62-63
e Terapia manual/técnicas miofasciales (1l C)
En el tratamiento a corto plazo de la metatarsalgia disminuye el dolor y mejora la propiocepcién y el equilibrio en tobillo/pie. &
e Inmovilizacion (V E)
Descarga mediante vendajes tipo taping, ortesis. % ¢ E| taping es una herramienta efectiva para reducir las deformidades de los
dedos del pie, llevandolos a una posicién neutral. &

TENDINOPATIAS
La falta de investigacion de alta calidad en apoyo de la efectividad clinica de los tratamientos fisioterapicos en el manejo de las
tendinopatias, nos hace concluir que se requieren mas estudios adecuadamente potentes. 7!

Tradicionalmente, los tratamientos han puesto un gran énfasis en las estrategias antiinflamatorias, que a menudo son inapropia-
das. 707274 E| procedimiento o plan de tratamiento clinico debe hacerse a la luz de los datos clinicos presentados por el paciente,
expectativas y preferencias. 427072

El tratamiento conservador se recomienda inicialmente para las personas con tendinopatia. Cuando el tratamiento conservador falla,
se recomienda la cirugia para eliminar las adherencias fibréticas y nédulos degenerativos. 38 42 70,72, 76

Intervenciones: tendinopatia aguda

e Medidas higiénicas/educacion sanitaria/recomendaciones (V E)
A pesar de su uso generalizado, hay poca evidencia para apoyar el uso de medicamentos antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) para tratar lesiones crénicas del tendén. 7275
En la fase aguda del tratamiento, la reduccién de factores de riesgo, tales como movimientos repetitivos, flexibilizar tejidos y co-
rregir anormalidades biomecanicas, reposo relativo, hielo, calzado sin talén y elevadores de talén han sido recomendadas. 32 4%
44-45,70,72,76 Se puede utilizar la “gestion de la carga”. Esa gestion de la carga puede incluir descarga completa del tendén si esta
en estado muy agudo, pero la recomendacion general es realizar una carga tolerable para mantener el estimulo mecéanico del
tenddn; aunque no hay recomendaciones claras para la duracién del reposo relativo. 72

e Crioterapia (V E)
El uso de la crioterapia en la lesién aguda del tendén esta muy extendida, sin embargo, ha habido poca investigacion en este
area. Se cree que la crioterapia sirve para reducir el flujo sanguineo y la tasa metabdlica y por lo tanto la tumefaccién y la infla-



macion en una lesiéon aguda. 727476
Existe el potencial beneficio de la analgesia. 7

e Ultrasonido (V E)
El ultrasonido solo se considerd para la inflamacion aguda, no aporta beneficio en las tendinopatias crénicas, sin evidencia de
apoyo para su uso. ®

e Laser (VE)
El laser solo se considerd para la inflamacién aguda, no aporta beneficio en las tendinopatias crénicas, sin evidencia de apoyo
para su uso. 38

lintervenciones: tendinopatia crénica
e Ejercicios/estiramientos

Se recomiendan ejercicios de fortalecimiento, de flexibilidad, de propiocepcidn, y resistencia. 3
El ejercicio excéntrico (EE) (I A) se ha puesto de relieve recientemente como un elemento clave del entrenamiento de la fuerza,
para la formacion de fibras de colageno facilitando la remodelacion del tendén. El ejercicio excéntrico en carga, puede mejorar
las propiedades mecanicas del tendén degenerado, aumentando el flujo de sangre, el consumo de oxigeno, la tasa metabdlica,
la degradacion del colageno Il y la sintesis de colageno | 707172747680 Realizando EE se ha demostrado una disminucion lo-
calizada en el espesor del tendén y se ha normalizado su estructura. 7% 728 Tras 12 semanas de EE se reduce el dolor y se es-
timula la sintesis de colageno. 74 7680
Con base en la mejor evidencia disponible, el EE puede reducir el dolor y mejorar la fuerza en las tendinopatia Aquilea, tiene la evi-
dencia mas fuerte de apoyo de todas las modalidades de tratamiento conservador, aunque los beneficios clinicos de la EE no pue-
den ser plenamente determinados debido a la falta de investigaciéon de calidad con un seguimiento adecuado. 4 70-72.74-77, 8, 30-91
Algunos estudios proporcionaron evidencia de que el EE es superior a otros tratamientos como los ejercicios concéntricos, las
férulas nocturnas, los ultrasonidos y el masaje por friccion. 74 7
Protocolo de EE para la Recuperacién del tendén de Aquiles
El Protocolo Alfredson consistié en 3 series de 15 repeticiones, con un retorno a la posicion inicial y una progresion de carga ba-
sada en el dolor durante su realizacién. 7477. 8
Es importante educar a los pacientes en que los ejercicios de carga excéntricas aumentaran su dolor durante el tratamiento,
por lo tanto, hay que adaptar los protocolos de EE de manera individual a cada uno de los pacientes, variar los protocolos de EE
en pacientes donde el dolor impida la adhesion a los mismos, sustituyendo con carga concéntrica, excéntrica o isométrica, o
mezclando los ejercicios inicialmente, incluyendo variables dentro del programa de EE. Durante los ejercicios los fisioterapeu-
tas trabajaran dentro de un rango aceptable del dolor. 7476
Los ejercicios concéntricos (Il B) son una terapia eficaz para la lesion crénica del tendén y pueden disminuir los sintomas aso-
ciados con la tendinopatia 72.
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Restaurar el rango articular (I A) a fin de mejorar la funcién en los pacientes que presentan una dorsiflexion limitada con tendi-
nopatia de Aquiles. 7074
El estiramiento ( 1ll C) ha sido recomendado como una intervencién para pacientes con tendinopatia de Aquiles. Sorprendente-
mente, hay pocos estudios que apoyen el estiramiento como una intervencion efectiva para la tendinopatia de Aquiles.”? 757680
En los individuos con tendinopatia tibial posterior, la participacion en un 10 a 12 semanas programa de EE estructurada se aso-
ci6 con el alivio sintomatico y la mejora de la funcién fisica. !
En un ensayo aleatorio reciente, se mostré6 menor tasa de curacién a largo plazo, con inyecciones de esteroides que con tera-
pia fisica.”#75 91

e Terapia manual (V E)
La movilizacién de tejidos blandos, incluyendo la técnica de friccién Cyriax, se pueden utilizar para reducir el dolor y mejorar la
movilidad y la funcién en pacientes con tendinopatia de Aquiles. Se obtienen buenos resultados con la compresion en PG de
los musculos gastrocnemios. 42
Existen estudios cuyas conclusiones fueron limitadas por el pequefio tamafio de la muestra. 707476
Una exitosa intervencion para un paciente con fendinopatia peroneo incluyé una técnica Unica de terapia manual, el desliza-
miento lateral del calcaneo, en conjunto con otras técnicas de terapia manual y un programa de ejercicios en domicilio. EI des-
lizamiento lateral mejoro los sintomas y la funcién a pesar de que no habfa restricciones en la articulacion subastragalina.”s

e Taping (V E)
El taping se puede utilizar en un intento de disminuir la tension en el tendén de Aquiles en pacientes con tendinopatia de Aquiles. 7°
La investigacion futura podria evaluar la eficacia de diferentes técnicas de vendaje para el dolor en pacientes con tendinopatia
de Aquiles.”

¢ Vendaje neuromuscular/kinesiotaping
La revision de la literatura identificé un estudio de mala calidad informando que el vendaje neuromuscular no tiene efecto en
pacientes con AT.
La investigacion futura podria evaluar la eficacia de diferentes técnicas de vendaje para el dolor y el efecto sobre la funcion, en
pacientes con tendinopatia Aquilea. 7®

e Ultrasonido
A pesar de la popularidad de ultrasonido terapéutico hay poca evidencia clinica que demuestre su eficacia. 72 7476

e Flectroterapia/termoterapia
Otras modalidades como la estimulacion eléctrica, tienen menos evidencia de eficacia, y son inconsistentes en ayudar a los pa-
cientes a recuperar la funcion, pero son alternativas de segunda linea razonables para el tratamiento de las tendinopatias.
La evidencia actualmente no apoya el uso de estas modalidades como tratamientos de primera linea para cualquier tipo de ten-
dinopatia crénica. 7®

e Laser de baja potencia (Il B)
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Disminuye el dolor y la rigidez en pacientes con tendinopatia de Aquiles. Se obtienen mejores resultados combinandolo con ejer-
cicios excéntricos. 70 7576
Los ensayos hasta la fecha han arrojado resultados contradictorios. 74
Se necesitan estudios de mayor relevancia que confirmen su eficacia. 7478

* |ontoforesis (Il B)
La iontoforesis con dexametasona es utilizada para disminuir el dolor y mejorar la funcién en pacientes con tendinopatia de
Aquiles. (4 tratamientos de iontoforesis ya sea con 3 ml de dexametasona o solucion salina durante aproximadamente 20 mi-
nutos). 38,42, 70,72,75,91

e Ferulas y taloneras (lll C)
Existe evidencia contradictoria para el uso de elevadores de talon y férulas nocturnas en pacientes con tendinopatia de Aquiles.
Los estudios existentes son de poca relevancia. °

e Terapia de ondas de choque (1l C)
La terapia con ondas de choque extracorpérea es una buena opcién de tratamiento para la tendinopatia con calcificacion, pero
es controvertido su uso en el tratamiento de tendinopatias sin calcificacion. 72 7476, 91

OSTEOARTROSIS/OSTEOARTRITIS (0A)
Hay disponibles varias opciones de tratamiento conservador, sin embargo la evidencia de los beneficios de estas opciones son
insuficientes. El tratamiento ideal es multidisciplinario y tiene los objetivos de lograr analgesia, disminuir la discapacidad, disminuir
la rigidez, prevenir el deterioro articular y mejorar la funcionalidad articular asi como la calidad de vida del paciente. %7

El tratamiento quirdrgico se reserva especificamente para la etapa final de la OA por el riesgo de complicaciones a corto y largo
plazo: problemas de cicatrizacién, infecciones, problemas de consolidacion y osteoartritis de las articulaciones adyacentes. 666

Intervenciones

e Medidas higiénicas/educacion sanitaria/recomendaciones (| A)

Existe evidencia que demuestra la importancia de proporcionar informacién adecuada al paciente sobre la enfermedad y me-
didas generales como el control del peso y el ejercicio. Una buena implementacion del autocuidado en el paciente reduce el nu-
mero de visitas y el costo de la atencion primaria. “El proporcionar adecuada informacion al paciente sobre los objetivos del
tratamiento asi como la importancia de control de (IMC<25) peso y ejercicio disminuye el dafio articular”. ¢’

Se puede reducir la carga de la articulacion a través del descanso, el uso de un aparato ortopédico o de un bastén, que puede re-
ducir la cantidad de peso de apoyo en la articulacién del tobillo en un 25%. 87 Se recomienda el uso adecuado de bastén en el
lado contralateral (Il C) a la lesién, con la empufiadura a nivel de trocanter mayor cuando el dolor es moderado o severo. &

La eleccion del tratamiento depende de la gravedad de la enfermedad, la edad de los pacientes y el nivel de actividad fisica que



se exige de la articulacion.® 67
Cambios en los habitos alimenticios e incorporacion a un programa adecuado de ejercicio fisico que disminuya la sintomatolo-
gia y la progresion del dafio articular, asi como, la ensefianza de buenos habitos posturales: evitar posiciones corporales forza-
das que desalineen los segmentos anatémicos. 668
Debemos tener en cuenta también la proteccion articular mediante el uso adecuado del calzado y plantillas, y la reeducacion
de la marcha. ¢’

e Crioterapia (I A)
En etapas agudas disminuye el dolor debido a su efecto analgésico. ¢’

e Termoterapia (I A)
El uso de termoterapia ha demostrado que disminuye el dolor. ¢

e Ejercicios (1 A)
El ejercicio va a fortalecer la musculatura periarticular, mejorar la movilidad, la resistencia y la estabilidad de la articulacion, dis-
minuye el dolor y mejorar la funcion.o6. 68 92
Ejercicios isométricos de flexores dorsales de tobillo, flexores plantares, inversores, eversores; ejercicios isotonicos, ejercicios con-
céntricos y excéntricos de gluteo medio, cuadriceps y musculos antigravitatorios en general. Mejoran el dolor tanto en reposo como
durante la actividad fisica. El programa de ejercicio debe incluir ejercicios progresivos, que mejoren el rango de movimientoy la re-
sistencia. Ejercicios propioceptivos para mejorar la capacidad aerdbica (caminata, bicicleta) con duracién de 20 a 30 minutos, tres
0 Mas veces por semana, explicados por fisioterapeutas y realizados en domicilio. 87-%8 22 Ejercicios con el método Pilates.
La realizacion de este tipo de ejercicios ha demostrado mejorar el dolor del paciente, disminuir la discapacidad y mejorar el pro-
nostico, incluso ha permitido disminuir la dosis del analgésico y el niumero de visitas al médico por dolor, mostré aumentos en
la fuerza de los grupos musculares de las extremidades inferiores y aumento de la estabilidad de la marcha incluyendo cambios
en la coordinacion y en el control del movimiento. Esto simplemente ilustra los beneficios de cualquier programa de actividad
fisica para las personas de edad avanzada con discapacidad. 6768 92
La terapia de ejercicio, por su naturaleza no invasiva, es de primera eleccion tanto por los pacientes como por los médicos. %8

e Terapia manual (I A)
Técnicas miofasciales, estiramientos y movilizaciones mejoran el dolor y los arcos de movimiento. 7. 8l

e |nterferenciales / TENS (I A)
Se ha demostrado que la prescripcion de corrientes interferenciales y TENS disminuye la rigidez y la limitacion en los arcos de
movimiento y disminuye el dolor. &/

e Laser (Il B)
Efecto analgésico. ¢’

e Ultrasonido (Il B)
Efecto analgésico. &7



e Hidroterapia (Il B) ¢’

e Taping (Il B)
Se recomienda su uso debido a que disminuye la presencia de dolor. &7

e Kinesiotaping (V E)
Se recomienda su uso por la analgesia que provoca, generando aumento de la circulacién y reeducacion el sistema neuromus-
cular, mejorando la postura del paciente. ¢’

e Tratamiento preoperatorio
Disminuye las complicaciones posoperatorias, ayuda a lograr mayor movilidad y a disminuir la inflamacion antes de la cirugia,
a mejorar la capacidad funcional, generar fortalecimiento muscular progresivo y reducir el dolor. (V E) ¢’
El ejercicio (I B) de fortalecimiento muscular progresivo, mejora la movilidad y calidad de vida al disminuir el dolor durante el
movimiento de la articulacién afectada y a la vez mejora la fuerza muscular. ¢’

HALLUX RIGIDUS
La mayoria de los autores recomienda el tratamiento conservador antes de plantear la cirugia, asi, Grady et al, publican hasta un 55%
de buenos resultados en su estudio retrospectivo de 772 pacientes tratados mediante medidas conservadoras (IV D). &

El tratamiento inicial debe ser conservador, y cuando este falla, el tratamiento quirdrgico tiene su indicacion. %

Se han descrito numerosos tratamientos pero la evidencia cientifica es escasa. Existen numerosas revisiones respecto al tratamiento de
este tema en la literatura, pero no hemos encontrado ninguna que aborde de forma global la evidencia en el tratamiento conservador.

Intervenciones:

e Se han descrito ejercicios de traccién (terapia manual) del eje del primer radio, movilizacién del complejo sesamoideo, fortale-
cimiento del flexor y de la musculatura plantar (ejercicios), pero su nivel de evidencia es bajo. &
No existe la suficiente evidencia cientifica que justifique el uso de farmacos antiinflamatorios o analgésicos (IV D), ni la terapia
manual en ninguna de sus modalidades (lll C). 8l

e Educacion sanitaria/recomendaciones (Il B)
Se recomiendan zapatos con puntera ancha, tacon bajo, también con suela en balancin, pues pueden reducir sintomas. Solo
el uso de ortesis a medida, las modificaciones en el calzado y la infiltracion de acido hialurénico, han demostrado evidencia mo-
derada en el tratamiento conservador del hallux rigidus. &

5.3.VALORACION FISIOTERAPICA FINAL

Consultar protocolo de derivacion.
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6. RECURSOS NECESARIOS

Los reflejados en el protocolo de derivacion

7. EVALUACION DEL PROTOCOLO

Consultar protocolo de derivacion.

8. ANEXOS

ANEXO |.- REGLA DE OTTAWA PARA TOBILLO

Zona maleolar |

Borde posterior o Borde posterior o
puries Cel maliolo Zona del medio punta del maléolo
pie O L medial
Base 5.
metatarsiano Hueso navicular o
escafoides

A) Hadiog?raﬁa de tobillo si existe dolor en 2ona maleolar y alguna
de las condiciones siguiente: 8) Haduo?raﬂa de pie si existe dolor en medio pie y alguna
e las condiciones siguientes:

1. Dolor a la palpacion de los 6 cm distales del borde
posterior o punta del maléolo lateral.

2. Dolor a la palpacién de los 6 cm distales del borde
posterior o punta del maléolo medial.

3. Incapacidad para mantener el peso (dar 4 pasos
seguidos sin ayuda) inmediatamente tras el
traumatismo y en urgencias

1. Dolor a la palpacion de base del 5.° metatarsiano.

2. Dolor a la palpacion del hueso navicular.

3. Incapacidad para mantener el peso (dar 4 pasus
seguidos sin ayuda) inmediatamente tras el
traumatismo y en urgencias.

o
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ANEXO Il.- REGLAS DE BERNESE PARA TOBILLO

Si alguno de estos exdmenes causa dolor, el diagnostico es fractura aguda y se requiere examen radiogréafico. Rx tobillo para (a) y
(b), Rx del pie para (c).

(a) Compresion/estrés sobre peroné indirecta. Se comprime aproximadamente 10 cm proximal al extremo del peroné, evitando la
palpacion directa de la region lesionada.
(b) Presion sobre el maléolo medial directa. El pulgar presiona de plano sobre el maléolo medial.

(c) compresion simultéanea de la parte media del pie y la parte posterior del pie. Una mano fija el calcaneo en la posicién neutral

y la otra mano aplica una carga en la parte delantera del pie sagital, de modo que la parte media del pie y parte posterior del pie se
comprimen.

| ANEXO IIl.- PRUEBA PARA ESGUINCE ALTO
[ (SINDESMOSIS TIBIOPERONEA)

= Un esguince de tobillo causa dolor en el area de la
sindesmosis tibioperonea (justo por encima del tobillo)
cuando se aplica presion a la cara lateral inferior de la
pierna afectada
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ANEXO IV. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

DEL DOLOR DE TALON

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL DOLOR DE TALON™

Condicién

Caracteristicas

Neuroldgico

Atrapamiento del nervio del abductor del
52 dedo

Quemazén en la almohadilla grasa
plantar del talén

Enfermedades de la columna lumbar

Dolor que se irradia desde la pierna al
talén, debilidad y reflejos anormales

Problemas en el nervio calcdneo medial

Dolor de talén plantar y medial

Neuropatias

Diabética o alcohdlica. Dolor difuso,
nocturno

Sindrome del tinel tarsiano

Dolor, sensacibn de quemazén vy
hormigueo en la planta del pie

Tejid

os blandos

Dolor retrocalcdneo

Tendinitis de Aquiles

Atrofia de la almohadilla grasa plantar
Traumatismos en el talén

Dolor localizado en |a zona de la atrofia
Historia de traumatismo

Rotura de fascia plantar

Intensa sensacion de desgarro en la
planta

Tendinitis del tibial posterior

Dolor en la parte interna de pie y tobillo

Bursitis retrocalcdnea

Dolor retrocalcdneo

Oseo

Enfermedad de Sever

Dolor de talén en adolescentes

Fractura del calcaneo de estrés

Hinchazdn, calor e hipersensibilidad

Infecciones

Osteomielitis. Sintomas sistémicos.

Artropatias inflamatorias

Bilateral y con afectacién poliarticular

Artritis de la subastragalina

Dolor supracalcaneo

Misceldnea

Desérdenes metabdlicos:
» Osteomalacia
+ Enfermedad de Paget
» Enfermedad de células falciformes

Dolor dseo difuso. Debilidad muscular.
Tibia vara, cifosis, cefaleas.

Dolor agudo en huesos largos, pelvis,
esterndn, costillas.

Dactilitis en nifios peguefios.

Tumores

Dolor dseo profundo, dolor nocturno,
sintomas constitucionales.

Insuficiencia vascular

Dolor muscular ante el esfuerzo.
Exploracién vascular anormal.

ANEXO V. ESCALA ANALOGICA VISUAL
El fisioterapeuta puede emplear una Escala Visual Ana
(EAV) para la intensidad del dolor

ogica

Escala visual analogica

0] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No El peor
dolor dolor
imaginable
i —
1ecm
| | | | | I | | | I |
0 1 2 3 4 5 7 10
) ~
— — —_— \
o \( @ oo (o (e ( 4
=\ —/\—/\— RSN
SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO
DOLOR LEVE MODERADO SEVERO MUY SEVERO DOLOR



Please answer every question with the one response that most closely describes your condition within the past week. If the '-OSne
activity question is limited by something other than your foot or ankle mark N/A (not applicable). Fl

NCION PRIMARIA
No Slight Moderate Extreme Unable N/A
Difficulty Difficulty Difficulty Difficult to do
1. Standing g & g g B H ANEXO VI. FOOT AND ANKLE ABILITY
2. Walking on even ground o a n] a o a MEASURE (FAAM)
3. Walking on even ground ] o O [ O 8]
without shoes

4. Walking up hills O 0 O u] O O
5. Walking Down Hills o a u] u] ] O
6. Going up stairs a a O | a a
7. Going down stairs §] O 0 0 a 0
8. Walking on uneven ground O O 0 0 a 0
9. Stepping up and down curbs 0 O O 0 O 0
10. Squatting O 0 O 0 0 O
11. Coming up on your toes 0 O O 0 O 0
12. Walking initially m] O O O O O
13. Walking 5 minutes or less 8] 0 O O ] ]
14. Walking approximately 10 minutes(] O 0 0 ] |
15. Walking 15 minutes or greater u] O O 0 O 0

Because of your foot and ankle how much difficulty do you have with:

16. Home responsibilities u] O 0 0

17. Activities of daily living m] O 0 u] 0 u]

18. Personal care u] O O a

19. Light to moderate work ] a O 8] 8] g
(Standing or walking)

20. Heavy work (pushing/pulling, m] O O O O O
Climbing, carrying)

21, Recreational activities O O O O ] O

How would yo e your current level of function during your usual activities of daily living from 0 to 100 with 100 being your

level of function g o your foot or ankle problem and 0 being the inability to perform any of your usual daily
activities? " %

Name (Please Print) Date /[

Foot and Ankle Ability Measure (FAAM)



LOS ..
1A

ION PRIMARIA

P
enA

ANEXO VII. ESCALA FUNCIONAL DE LA EXTREMIDAD INFERIOR (ADAPTADA AL CASTELLANO)

Estamos interesados en saber si esta teniendo alguna dificultad al realizar las actividades enumeradas a continuacioén debido al poblema en su pierna
Por favor de una respuesta porcada una de las actividades.

En el dia de hoy, tiene o tendria alguna dificultad realizando alguna de las siguientes actividades:

Dificultad extrema o Mucha Dificultad Un poco de Ninguna
Actividades incapaz de realizar dificultad Moderada Dificultad Dificultad
la actividad

P

(=]

Alguna parte de su trabajo habitual, quehaceres don o actividades escolares.
Sus pasatiempos les, actividades recreativas o deportivas.
Entrando o saliendo de la tina.

Cami lo de una habitacion a ofra.

Poniéndose los zapatos o medias.

Poniéndose en cuclillas.

Levantando un objeto, por ejemplo, una bolsa de compras de supermercado del piso.
Realizando actividades ligeras en su casa.

Realizando actividades pesadas en su casa.

Subiéndose o bajandose de un carro.

Caminando dos cuadras.

Caminando una milla.

Subiendo o bajando 10 peldafos de una escalera.

Estando parado por una hora.

Estando sentado por una hora.

Corriendo sobre terreno plano.

Caorriendo sobre terreno irregular.

Haciendo vueltas agudas mientras corre rapidamente.
Saltando.

Volteandose en la cama.

Column Totals:

zlalzlalalz[zlp|2 [ e]e ] || |||~

[=] [=] [=] [=] [=] (=} [=] [=} (=] |=} =} =} =} (=] (=] |=} (=] (=] [=]
P [ (Y PR B I RN PR PP (PR PR I PR ) PRI P P (P Y PN
[3e3 vl R R DR [ RN SR R OV [V DR R (A S SR LR R L V]
[0 (] () {40 [0 [0 {AR EAR [0 (O] [l (AR (AR (AR [ LA (A RIAR IA] (4]
Slalb|lbla sl lb|la b | lalb s b bl s s &

n
(=]

Minimum Level of Detectable Change (90% Confidence):9 points SCORE: 180
Please submit the sum of responses to ACN Group.



ANEXO VIII. CAIT
(INESTABILIDAD DE TOBILLO)
Cuestionario en el que el paciente debe
contestar a 9 items, si el sujeto obtiene
una puntuacion < 27 nos indicara que
padece inestabilidad de tobillo

IZOUIERDO DERECHO Puntuacién
1. Tengo dolor en el tobillo:
MNunca. a O 3
Durante/cuando hago deporte. a a 3
Corriendo en superficies irregulares. ] O ,
Cormriendo en superficies niveladas. O ] ;
Caminando/andandoen superficies irregulares. ] O 0
Caminado/andando en superficies niveladas ] O
2. Siento el lobillo inestable:
Nuneca. | O ;
Algunas veces durante la prictica del deporte (no siempre). ] O 3
Frecuentemente durante la prictica del deporte (siempre), | O |
Algunas veces durante la actividad diaria. 0 0 o
Frecuentemente durante la actividad diaria O O
3. Cuando hago giros bruscos, el tobillo se siente INESTABLE:
Nunca. O O ;
Algunas veces cuando corro. | [ i
A menudo cuando corro. | [ °
Cuando camino/ando. =] O
4. Cuando bajo las escaleras, el tobillo se siente INESTABLE:
Nunca, O a ;
Si voy répido. | O )
Ocasionalmente. ] 0 0
Siempre ] O
5. Siento el tobillo inestable cuando me apoyo sobre una piemna:
Munca. ] O 2
Sobre el pulpejo del pic. a O 1
Con ¢l pie plano (completamente apoyado) O O 0
6. El tobillo se siente INESTABLE cuando:
Nunca. 8 B ;
Doy saltos pequefios de un lado al otro. O O |
Doy saltos pequefios obre un mismo punto | 0 0
Cuando salto
7. El tobillo se siente INESTABLE cuando:
Nunca, g O o
Cuando corro sobre superficies irregulares. g O ;
Cuando corro suave/troto sobre superficies imegulares. | O \
Cuando camino sobre superficies irregulares. | O °
Cuando camino sobre una superficie plana. O O
& TIPICAMENTE, cuando se me empieza a toreer el tobillo, puedo pararlo:
Inmediatamente. 3
A menudo. a O 5
Algunas veces. O [ 1
Nunca ] [ o
Nunca me he doblado el tobillo O O 3
[} O
9. Después del TIPICO incidentz de doblarme el tobillo, el tobilla /éste vuclve a la "normalidad :
Casi inmediatamente.
En menos de un dia. O O 3
1-2 dias O O 2
Mis de 2 dias. O O 5
Nunca me he doblado el tobillo ] (] 3
O O
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ANEXO IX. THE STAR EXCURSION BALANCE TEST (SEBT)
Manteniendo una posicién estatica en apoyo monopodal del miembro afecto, con la parte mas distal del pie contralateral tratara de
alcanzar el punto mas lejano sin perder el equilibrio en las direcciones, anterior (A), posteromedial (PM) y posterolateral (PL). Tres
intentos en cada una de las direcciones. Se recogen los datos obtenidos y se calcula la media..

Debemos tener en cuenta la estatura, mediante la medicion de la longitud existente entre la espina iliaca anterosuperior (EIAS) y
el maleolo medial (longitud de la pierna). El célculo se realiza dividiendo la suma de las tres distancias A, PM y PL entre tres veces
la longitud de la pierna (LL) y después multiplicadndolo por 100: {[(A + PM + PL)/(LL x 3)] x 100.

Test SEBT. Star Excusion Balance Test (SEBT)

Test para mesurar la funcionalidad y la estabilidad dinamica de la extremidad inferior. El paciente
se sitla al centro de las lineas con apoyo monopodal. Con el otro pie el paciente tiene que tocar
tan lejos como puede las lineas en 0° 90° y 180° manteniendo la posicién como minimo 3
segundos.




ANEXO X. VICTORIAN INSTITUTE OF SPORT ASSESSMENT AND THE FOOT
AND ANKLE ABILITY MEASURE (VISA-A)

The VISA-A questionnaire: An index of the severity of Achilles tendinopathy

IN THIS QUESTIONNAIRE, THE TERM PAIN REFERS SPECIFICALLY TO PAIN IN THE ACHILLES

TENDON REGION

1. For how many munutes do you have stiffiness in the Achilles region on first getting up?

100 POINTS

mins| | [ T [ [ [ [T [ [ Jomins

3 4 5 6 7 8 910

2. Onee you are warmed up for the day. do you have pain when stretching the Achilles

tendon fully over the edge of a step? (keeping knee straight)

e L] | [ 1 [ [T 1 ]
pain

DEEPE2 3 4 5 6 7 8 9 10

POINTS

3. After walking on flat ground for 30 minutes, do you have pain within the next 2 hours?

(If unable to walk on flat ground for 30 mnutes because of pain, score 0 for this

question).

£ I D

NIL 1-10 mins 11-20 mins 21-30mins >30 mins

0 2

4. Do you have pain walking downstairs with a normal gait cycle?

POINTS

severe
pain

strong
| I I no pain

5. Do you have pain durng or mmediately after doing 10 (smgle leg) heel rises from a

[t suar sce?

strong POINTS
seed | | [ [ | [ [] [ ] |nopan
pain
012 3 4 5 6 7 8 9 10
6. How many single leg hops can vou do without paimn
POINTS
I N N N A .
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7. Are vou currently undertaking sport or other physical activity?
o Not at all
4 U Modified raming + modified competition
7 Full training + compention but not ar same level as when symptoms began
0 Competing at the same or hugher level as when symptoms began

POINTS

7 10

POINTS

Fl OE%CEOLOSDE
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8, Please complete EITHER A, B or C in this question.

.

If you have no pain while undertaking Achilles tendon loading sports please
complete Q8a only.

1f you have pain while undertaking Achilles tendon loading sports but it does
not stop you from completing the activity, please complete Q8b only.

If you have pain that stops you from completing Achilles tendon loading sports,

please complete Q8¢ only.

If you have no pain while undertaking Achilles tendon loading sports, for how
long can you traw/practise?

POINTS
NIL I-10mins  11-20 mins 21-30mins =30 mins
0 0 0 0 0 1]
0 7 14 21 30

OR

If you have some pain while undertaking Achilles tendon loading sport, but it
does not stop you from completing your traiming/practice for how long can you
train/practise?

POINTS
NIL 1-10 mins ~ 11-20 mins 21-30mins =30 mins
0 1] i 0 1] 0
0 1 10 1 20

OR
I you laave pain that stops you flom compleling your aimug/practice in Achilles
tendon loading sport, for low long can you trainpractise?

NIL 1-10 mins ~ 11-20 mins 21-30mins =30 mins POINTS
1] 0 0 0 0 1]
0 2 5 7 10



Foot and Ankle Outcome Score (FAOS), English version LK 1.0

FAOS FOOT & ANKLE SURVEY

Todays date: / / Date of birth: / /

Name:

INSTRUCTIONS: This survey asks for your view about your foot/ankle. This
information will help us keep track of how you feel about your foot/ankle and
how well you are able to do your usual activities.

Answer every question by ticking the appropriate box, only one box for each
question. If you are unsure about how to answer a question, please give the
best answer you can.

Symptoms
These questions should be answered thinking of your foot/ankle symptoms
during the last week.

S1. Do you have swelling in your foot/ankle?
Never Rarely Sometimes Often Always

S2. Do you feel grinding, hear clicking or any other type of noise when your foot/ankle
moves?
Never Rarely Sometimes Often Always

S3. Does your foot/ankle catch or hang up when moving?
Never Rarely Sometimes Ofien Always

S4. Can you straighten your foot/ankle fully?
Always Often Sometimes Rarely Never

S5. Can you bend your foot/ankle fully?
Always Often Sometimes Rarely Never

Stiffness

The following questions concern the amount of joint stiffness you have
experienced during the last week in your foot/ankle. Stiffness is a sensation of
restriction or slowness in the ease with which you move your joints.

S6. How severe is your foot/ankle stiffness after first wakening in the morning?
None Mild Moderate Severe Extreme

S7. How severe is your foot/ankle stiffness after sitting, lying or resting later in the
day?
MNone Mild Moderate Severe Extreme

ANEXO XI. FOOT AND
ANKLE OUTCOME
SCORE (FAOS)
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e (F S), Englist i K10
ECOTENG LIS core (FACS), English version LK1 Foot and Ankle Outcome Score (FAOS), English version LK1.0

Pain 4 ) oo ;
. . For each of the following activities please indicate the degree of difficulty you
P1. H%w OREAEOOU experience fmﬁankk_’_pam? g o have experienced in the last week due to your foot/ankle.
ever Monthly Weekly Daily Always
i A3. Rising from sitting
What amount of foot/ankle pain have you experienced the last week during the Hose Ml Midee Sevre RAtEe
following activities?
24 e . A4, Standin,
P2. Twisting/pivoting on your foot/ankle None ¢ Mild Maderate Severe Extreme
None Mild Moderate Severe Extreme

B

; : g AS. Bending to floor/pick up an object

P3. Straightening fnob’ank_l e fully None Mild Moderate Severe Extreme
None Mild Moderate Severe Extreme .

il

P4 Bending foovanklc fully A6. Walking on flat surface

7 None Mild Moderate Severe Extreme
None Mild Moderate Severe Extreme
g
. A7. Getting in/out of car
P5. Walking on flat Sm'fac_c ) None Mild Maderate Severe Extreme
MNone Mild Moderate Severe Extreme
O
AR. Going shopping
P6. Gom,g up or down stairs None Mild Moderate Severe Extreme
Mild Moderate Severe Extreme
'C.‘

B nile in bed A9. Putting on socks/stockings

: : None Mild Moderate Severe Extreme
None Mild Moderate Severe Extreme
0
o ; Al10. Rising from bed
P8. Smmg‘ or lylng ’ . None Mild Moderate Severe Extreme
MNone Mild Moderate Severe Extreme
0
. ; Al1l. Taking off socks/stockings
P9, Stapdmg- upnghl _ None Mild Moderate Severe Extreme
None Mild Moderate Severe Extreme
D T

; Al12. Lying in bed (turning over, maintaining foot/ankle position)
Function, daily living None Mild Moderate Severe Extreme
The following questions concern your physical function. By this we mean your
ability to move around and to look after yourself. For each of the following

activities please indicate the degree of difficulty you have experienced in the A13. Getting in/out of bath
last week due to your foot/ankle. None Mild Moderate Severe Extreme
Al. Descending
None Mild Moderate Severe Extreme Al4. Sitting
- O None Mild Moderate Severe Extreme

A2. Ascending stairs ) )
None Mild Moderate Severe Extreme AlS5. Getting on/off toilet
None Mild Moderate Severe Extreme

'_,.
I
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For each of the following activities please indicate the degree of difficulty you
have experienced in the last week due to your foot/ankle.

A16. Heavy domestic duties (moving heavy boxes, scrubbing floors, etc)
None Mild Moderate Severe Extreme

Al7. Light domestic duties (cooking, dusting, etc)
None Mild Moderate Severe Extreme

Function, sports and recreational activities

The following questions concern your physical function when being active on a
higher level. The questions should be answered thinking of what degree of
difficulty you have experienced during the last week due to your foot/ankle.

SP1. Squatting

None Mild Moderate Severe Extreme

SP2. Running
None Mild Moderate Severe Extreme

SP3. Jumping

None Mild Moderate Severe Extreme

SP4. Twisting/pivoting on your injured foot/ankle
None Mild Moderate Severe Extreme

SP5. Kneeling
None Mild Moderate Severe Extreme
Quality of Life

Q1. How often are you aware of your foot/ankle problem?
Never Monthly Weekly Daily Constantly

Q2. Have you modified your life style to avoid potentially damaging activities

to your foot/ankle?
Not at all Mildly Moderatly Severely Totally

Q3. How much are you troubled with lack of confidence in your foot/ankle?
Not at all Mildly Moderately Severely Extremely

Q4. In general, how much difficulty do you have with your foot/ankle?
None Mild Moderate Severe Extreme

Thank you very much for completing all the questions in this



ANEXO XIil. FOOT FUNCTION INDEX (FFI)

J. Paez-Moguer et al./ Foor and Ankle Surgery xxx {2013} xxx—xxx

Fig. 1. Foot Funtion Index Sp.m{sh version,

N® de dias con dolor de pie (ponga 0 si no ha tenido dolor reciente):
Por favor conteste todas las preguntas. Puntue la funcién de su pie durante la SEMANA pasada de
1(ausencia total de dolor o dificultad) a 10 (maximo dolor imaginable). Por favor lea cada pregunta y
escriba un numero del 1 al 10 en la casilla correspondiente.
Escala del dolor
Sindolor 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Maximo dolor imaginable
1. | ¢Intesidad del maximo dolor del pie?. o012 34567 8 9 10
2. 4le duele el pie por la mafana?. 01234567 89 10
3. | ¢Dolor del pie al caminar?. 012 34567 8 9 10
4. | ;Dolor al estar de pie?. 012 34567 8 9 10
¢ Dolor al caminar con zapatos?. 012 34567 8 9 10
¢ Dolor al permanecer de pie con zapatos?. ) 12 345 7 8 9 10
. | ¢Dolor al caminar con plantillas?. ) 1 2 3 4 7 8 9 10
8. | ¢Dolor al permanecer de pie con plantillas?. ) 1 2 E 7 8 9 10
9. Nivel de dolor al final del dia?. ) 1 2 4 T 3 10
Escala de Discapacidad
Sin dificultad 0123 4567 8 9 10 Dificultad extrema que imposibilita la funcién
10. | ¢ Tiene dificultad al andar en casa? 012 34567 8 9 10
11. | ¢ Tiene dificultad al andar por la calle? 012 34567 8 9 10
12. | j Tiene dificultad al andar 500 metros? 012 34567 8 9 10
13. | 4 Tiene dificultad al subir escaleras? 012 34567 8 9 10
14. | ¢ Tiene dificultad al bajar escaleras? 012 34567 8 9 10
15. | iTiene dificultad al estar de puntillas? 012 34567 8 9 10
16. | ;Tiene dificultad al levantarse de |a silla? 012 34567 8 9 10
| 17. | ¢Tiene dificullad al subir el bordillo de la acera? 012 34567 8 9 10
18. | 4 Tiene dificultad al andar rapido? 012 34567 8 9 10
Escala de Limitacion de la Actividad
Nunca 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Slempre
19. | (Permanecit en casa todo el dia debido a los pies? 012 34567 8 9 10
20. | ¢ Permanecio en la cama todo el dia a causa de los 012 345 78 9 10
pies? o :
21. | ¢limité sus actividades debido a sus pies? 012 345 9 10
22. | jhizo uso de un dispositivo de ayuda (baston, andador, |0 1 2 3 4 5 6 8 10
, efc) dentro de casa?
o de un dispositivo de ayuda (baston, andador, (0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
elc) fuera de casa?
207x100= %
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ANEXO Xlll. PRUEBAS PARA LA INESTABILIDAD LIGAMENTOSA

Test del cajon Anterior

Se estabiliza la pierna con una mano, y con el pie en posicion neutra, se sujeta el talon y se aplica una fuerza anterior suave en el
talon. La inestabilidad puede ser evaluada mediante la comparacién de al lado no lesionado; un hallazgo sumamente positivo indica
la ruptura del ligamento peroneo- astragalino anterior.

Test de inversion forzada

La prueba de inclinacion del astragalo evalla la inversion de tobillo excesiva. Con el tobillo en posicion neutra, se aplica una fuerza
de inversion suave para el tobillo. El grado de inversion es observado y comparado con el lado sano. Una prueba positiva indica des-
garro del ligamento calcaneofibular.

Test eversion forzada

La prueba de eversion se realiza con la pierna del paciente colgando de la mesa de examen. La pierna se estabiliza con una mano
mientras la otra mano sujeta el calcaneo y aplica un empuje hacia la eversion rodando el calcaneo lateralmente. El dolor indica una
lesion del ligamento deltoideo.

Test de Rotacion externa
La prueba de la rotacién externa se realiza con la rodilla flexionada a 90° y el tobillo en posicién neutra. El fisioterapeuta estabiliza la

rodilla con una mano mientras la otra mano sujeta la cara plantar del pie y externamente gira el pie. El dolor indica un esguince de
la sindesmosis tibioperonea

Test de compresion

En la prueba de compresion, la pierna se comprime suavemente por los lados medial y lateral en el nivel de mitad de la pantorrilla.
El dolor indica una lesion de la sindesmosis.
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ANEXO XIV.- PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO NEUROMUSCULAR

La estabilidad postural:
¢ Una sola pierna de apoyo
¢ Fortalecimiento de los musculos peroneos
e Thera-Band
e Un paso en multiples direcciones
e Saltando en multiples direcciones
e Saltando en linea recta
e Correr con mayor velocidad
e Correr con multiples cambios de direccion
e Realizar también en domicilio

Progresado a través de:
e | as superficies irregulares
e | 0s ojos cerrados
e Fuerza de Thera-Band

De 8 a 12 sesiones supervisadas de 20 a 30 minutos de duraciéon, 4 semanas.
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ANEXO XV: PROGRAMAS ESTIRAMIENTOS EN FASCITIS / FASCIOSIS PLANTAR

PROGRAMA PARA PACIENTES SIN NINGUNA LIMITACION DE MOVILIDAD ARTICULAR : estiramiento de fascia
El programa consta de un Unico ejercicio:
e estiramiento manual de la fascia

PROGRAMA PARA PACIENTES CON LIMITACION DE FLEXION DORSAL DEL TOBILLO : estiramiento de fascia y triceps sural

Este programa consta de dos gjercicios:
e estiramiento manual de la fascia
e estiramiento de triceps sural frente a pared

PROGRAMA PERSONALIZADO

En pacientes con dificultades para realizar los ejercicios de los anteriores programas o con otros déficits asociados en la extremidad
inferior

e estiramiento manual de la fascia

e estiramiento con toalla de la fascia

e estiramiento de triceps sural frente a pared
e estiramiento de triceps sural en escalén

e estiramiento de séleo frente a pared

e estiramiento de isquiotibiales sentado

e elevacion de ambos talones del suelo

e presion con dedos en suelo

e arrastre de toalla en suelo
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1. DEFINICION DEL PROBLEMA

Las lesiones de partes blandas afectan al sistema musculo-esquelético y al tejido conectivo, y constituyen una frecuente causa de
derivacion a las unidades de fisioterapia de atencion primaria. El presente protocolo tiene como objetivo establecer un marco de
referencia sobre el que basar el razonamiento clinico que permita, desde el punto de vista de la fisioterapia, el abordaje de este tipo
de lesiones. Por ello, y debido a que en muchos casos no se dispone de suficiente evidencia cientifica derivada de ensayos clinicos
de calidad, se ha puesto énfasis en la ciencia basica de los tejidos considerados y en los procesos biolégicos implicados en la diferente
patologia de los mismos.

La nomenclatura tomada como referencia es la propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a través de la Clasifica-
cién Internacional de Enfermedades (/nternational Classification of Diseases, ICD-10 1) y de la Clasificacién Internacional del Fun-
cionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (/nternational Classification of Functioning, Disability and Health, ICF 2).

Los codigos de la ICD-10 asociados a las lesiones y patologia incluidas en este protocolo se especifican a continuacion:

CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES (ICD-10)!

Tipo de tejido Codigo ICD-10 Definicién
M62.4 Contractura del musculo.
Mdsculo M62.6 Distensiéon muscular.
M79.1 Mialgia (sindrome de dolor miofascial).

Trastornos de tejidos blandos relacionados con uso, sobreuso y presién (bursitis y sino-

M70 vitis en diferentes localizaciones).
Tendén M76 Ente_so_p_atias d(_a extremida_d inferior excl_uye_ndo eI_ pie (i_ncluye bursistis, capsulitis y
tendinitis localizadas en ligamentos periféricos e inserciones musculares).
M77 Otras entesopatias.

Lesion muscular y/o tendinosa de origen traumatico, segln la localizacion: S16 cuello,
S39 abdomen, regién lumbosacra y pelvis, S46 hombro y brazo, S56 antebrazo, S66
mufieca y mano, S76 cadera y muslo, S86 rodilla 'y pierna 'y S96 pie y tobillo.

Seccion XIX (S16, S39, S46,

Misculoy tenddn | g5 66 576, S86 y S96).

Luxacion, esguince y distension de articulaciones y ligamentos, segln la localizacién:
S03 cabeza, S13 cuello, S23 térax, S33 columna lumbar y pelvis, S43 hombro y
brazo, S53 antebrazo, S63 mufieca y mano, S73 cadera y muslo, S83 rodilla y piernay
S93 pie y tobillo.

M24.2 Lesion de inestabilidad articular secundaria a lesién ligamentosa antigua.

Seccion XIX (S03, S13, §23,
S33, S43, S53, S63, S73, S83
Ligamento y S93).
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Los codigos de la ICF relacionados con las lesiones de partes blandas pueden consultarse en el ANEXO 1.

Como posible soporte al razonamiento clinico aplicado a las lesiones incluidas en este protocolo, se adjuntan varios anexos con
informacion adicional sobre los tejidos y la patologia considerados.

Los niveles de evidencia y los grados de recomendacion de las intervenciones propuestas han sido determinados mediante el uso
de la escala SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network).

2. POBLACION DIANA

Usuarios con lesiones o patologia de partes blandas pertenecientes a las zonas basicas de salud (ZBS) adscritas a la unidad de fi-
sioterapia. Ademas de los criterios de inclusion y exclusion expuestos en el protocolo de derivacion, se tendran en cuenta los si-
guientes:

2.1. CRITERIOS DE INCLUSION

Lesiones musculares:
e | esion muscular aguda.
e Secuelas derivadas de lesion muscular previa.

Sindrome de dolor miofascial y puntos gatillo miofasciales:
¢ Pacientes diagnosticados de sindrome de dolor miofascial.
e Puntos gatillos miofasciales activos relacionados con patologia musculo-esquelética contemplada en estos protocolos.
¢ Puntos gatillo miofasciales latentes que tienen consecuencias funcionales.

Lesiones tendinosas:
e Tendinopatias reactivas, o en etapas tempranas de deterioro, que no han recibido tratamiento conservador previo.
e Tendinopatias con deterioro tardio o degenerativas que puedan mejorar su sintomatologia.

Lesiones ligamentosas:
e | esiones ligamentosas de grados | y Il.
¢ Inestabilidades articulares funcionales.
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2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

Lesiones musculares:
e Hematoma importante que pueda precisar drenaje.
e Edema importante con signos de alteracion venosa (flebitis).
e |[mpotencia funcional importante (limitacion de mas del 50% en el rango de movilidad de articulaciones adyacentes).
e Rabdomiolisis.
¢ Aparicion de complicaciones: miositis osificante, sindromes compartimentales, derrame de Morell-Lavallée.

Sindrome de dolor miofascial y puntos gatillo miofasciales

e Fibromialgia.

e Sindrome de fatiga cronica.

e Hipersensibilidad y/o alodinia generalizadas.

¢ Presencia de comorbilidades que dificulten el diagndéstico: migrafias, cefalea tensional, sindrome doloroso vesical, sindrome de
intestino irritable, sindrome de dolor pélvico, vulvovaginitis, prostatitis, endometriosis, dismenorrea, hipotiroidismo, deficit de
vitamina D, déficit de vitamina B12, deficiencia de hierro, infeccion parasitaria, neuralgia postherpética y enfermedad de mala
absorcion celiaca.

e Asociacion a otros trastornos musculo-esqueléticos no protocolizados: desorden temporomandibular, sindromes de
hipermovilidad, radiculopatias, disfuncion espinal, patologia discal, disfuncién articular, sindromes de compresion nerviosa y
sindromes regionales complejos.

Lesiones tendinosas:
e Estados hiperalgicos y/o de impotencia funcional importante.
e Epifisitis en nifios.
e Estado de irreversibilidad que se asocie a fragilidad tendinosa.

Lesiones ligamentosas:
¢ Presencia de herida que afecte a la articulacion.
e Compromiso neurovascular.
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3. DEFINICION DE A ACTIVIDAD A REALIZAR

3.1. OBJETIVOS GENERALES

e Asistir los procesos biologicos de curacion de cada tejido, favoreciendo la regeneracion.

e [nformar al paciente sobre la naturaleza de la patologia y su curso evolutivo habitual.

» Normalizar la actividad funcional del paciente.

e Fducar e implicar al paciente en la resolucion del proceso, previniendo recidivas, complicaciones o cronicidad.
 Promover habitos que mejoren la calidad de vida del paciente.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Disminuir el dolor.

e Restaurar el rango de movilidad articular y los patrones normales de movimiento.

* Normalizar el tono, la potencia, la resistencia y la flexibilidad musculares.

* Mejorar la propiocepcion y el control neuromuscular.

® Readaptar funcionalmente el tejido a las demandas mecanicas especificas del paciente.

e Aprendizaje de ejercicios y pautas de correccion postural gue aumenten la autonomia del paciente en la gestion de la patologia.

4. DERIVACION

Consultar el protocolo de derivacion.

"5. PLAN DE ACTUACION

El fisioterapeuta realiza la valoracion, disefia y lleva a cabo el plan de intervencién de fisioterapia, atendiendo a criterios de adecuacién,
- validez y eficiencia®. :
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5.1. VALORACION FISIOTERAPICA INICIAL

Las directrices para la valoracion de las lesiones de partes blandas se presentan, clasificadas por tejidos y de forma esquematica,
en los siguientes apartados. Entre paréntesis se incluyen los cédigos de la ICF relacionados con las manifestaciones clinicas.Como
norma general, se han de considerar otros diagnésticos cuando la limitacion de la actividad o las alteraciones en la funcion y es-
tructuras corporales no sean consistentes con lo que se expone a continuacién y en los documentos anexos al protocolo. El uso de

técnicas de imagen puede ser til para valorar la integridad de partes blandas, guiar el diagnéstico de casos dudosos y descartar
otro tipo de lesiones.

5.1.1. VALORACION FISIOTERAPICA DE LAS LESIONES MUSCULARES

5.1.1.1. Lesiones musculares agudas (M62.4, M62.6 y S16 a S96)

La valoracion de las lesiones musculares agudas tiene como objetivo localizar el masculo lesionado y realizar una aproximacion sobre
la gravedad de la lesion y el estado evolutivo de la misma. Con ello, se pretende estableces un pronéstico y una orientacion hacia el
tratamiento. Se dispone de informacién mas detallada al respecto en el ANEXO 11.3.1.

* Anamnesis:
- Ocurrencia de episodios previos.
- Deteccion de factores de riesgo, mecanismo de la lesion y tiempo de evolucion.
- Caracteristicas del dolor (b2801) y grado de limitacion funcional en actividad habitual (d4).

e Examen fisico:

- Inspeccién: presencia de edema (medicién de contorno) y/o equimosis, alteracion de relieves corporales y presencia de mufion
muscular.

- Palpacion: sensacion de empastamiento (b7801), grado de movilidad de la musculatura afectada, alteraciones del tono
muscular (b7350).

- Rango de movimiento (b7100): obtencion de datos objetivos de las limitaciones mediante goniometria.
- Valoracion de la musculatura afectada: potencia y resistencia mediante la solicitacion de contracciones (b7300, b7400),

presencia de desequilibrios musculares (b7600) y otras alteraciones (disfunciones lumbar y/o sacroiliaca, componente de
dolor de origen nervioso).

- Valoracién del estado funcional: escalas de medicion especificas si se dispone de ellas.

e Medicion de resultados: mediante los datos objetivos obtenidos en el examen fisico.
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5.1.1.2. Sindrome de dolor miofascial y puntos gatillo miofasciales (M79.1)
La valoracion de fisioterapia se centrara en la localizacion de puntos gatillo miofasciales (PGM) y determinar su repercusion funcio-

nal. El razonamiento clinico ha de permitir adaptar el tratamiento a la situacion concreta del paciente. Se dispone de informacién mas
detallada en el ANEXO [1.3.2.

* Anamnesis:

- Historia del dolor (b2801): forma de inicio, intensidad (uso de escala analdgica visual, EAV), localizacién, progresion, ritmo,
patrones, etc.

- Antecedentes de lesiones previas.
- Deteccion de factores predisponentes o perpetuantes: desequilibrios musculares, posturas mantenidas o actividades repetitivas.

e Examen fisico:
- Inspeccion: zonas de piel calientes o frias (b849).
- Valoracion muscular: déficit de fuerza (b7300, b7400) y flexibilidad (b7800) mediante pruebas especificas.
- Valoracion del rango articular (b7100): medicion de la amplitud articular mediante goniometria.

- Palpacion: localizacion de bandas tensas (b7350) y puntos gatillo miofasciales, busqueda de patrones de dolor referido (b2803,
b2804) y de respuestas de espasmo local (b7801).

¢ Medicion de resultados: mediante los datos objetivos anteriores y el uso de escalas funcionales genéricas.

5.1.2. VALORACION FISIOTERAPICA DE LAS LESIONES TENDINOSAS (M76 Y M77)

El propodsito de la valoracion de las tendinopatias es obtener informacién sobre las estructuras afectadas. De especial relevancia es

determinar si el proceso es reversible o no, para poder adaptar el tratamiento al estado evolutivo de la lesion. Se dispone de infor-
macion mas detallada al respecto en el ANEXO Il1.3.

° Anamnesis:

- Historia del dolor (b2801) e informacion sobre localizacion y caracteristicas (patron relacionado con la solicitacion mecéanica
y dependiente del volumen de carga).

- Deteccion de factores de riesgo.
- Impacto de la limitacion funcional sobre actividades habituales (d4), objetivable mediante el uso de escalas genéricas.
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® Examen fisico:

- Inspeccion: valorar el grosor del tendodn, presencia o no de tumefaccion.

- Palpacion: localizar el dolor en la entesis o0 en el cuerpo del tendén, presencia o no de crepitacion.

- Valoracién del rango de movilidad de las articulaciones relacionadas (b7100).

- Valoraciéon muscular: alteraciones del tono muscular (b7350), déficit de fuerza (b7300) o flexibilidad (b7800), adherencias y/o
puntos gatillo miofasciales activos.

- Solicitacion mecanica del tendén, mediante pruebas de provocacion especificas cuando se disponga de ellas.

- Valoracion del resto de estructuras relacionadas con el tendon, tales como bursas, retinaculos, paratendén o membranas
sinoviales.

- Valoracién de otros aspectos como: alineamiento de la extremidad, actitud postural (b755) y patrones de movimiento (b7600,
b7601, b7602).

e Medicién de resultados: mediante los datos objetivos anteriores y el uso de escalas funcionales especificas, siempre que se
disponga de ellas.

5.1.3. VALORACION FISIOTERAPICA DE LAS LESIONES LIGAMENTOSAS (M24.2, M70 Y SO3 A S93)

El objetivo es determinar el tipo de lesién que afecta al ligamento y si existe repercusion sobre el sistema sensoriomotor. Al igual que
con las lesiones anteriores, el tratamiento habra de adaptarse a los hallazgos presentes en la valoracion. Se dispone de informacion
mas detallada en el ANEXO IV.3.

e Anamnesis:
- Determinar el mecanismo de la lesion y su estado evolutivo.
- Antecedentes de lesion previa e identificacion de factores de riesgo.
- Historia del dolor (b2801): curso, caracteristicas e intensidad (escala analégica visual).
- Percepcion de inestabilidad articular (b7150) y deteccidn de situaciones de sobrecarga mecanica.

¢ Examen fisico:
- Inspeccion: valoracion de la tumefaccion, del hematoma y de la alineacion de la extremidad.
- Palpacion: localizar las estructuras afectadas y obtener una aproximacion de la gravedad de la lesion.
- Valoracién del rango de movimiento (b7100), objetivado mediante goniometria.
- Pruebas especificas para valorar la estabilidad articular (b7150), de forma aislada y en un contexto funcional (d4).



- Presencia de déficits musculares (b7300, b7400, b7401) y sensoriomotores (b147, b7502, b755).
- Valoracion del equilibrio (b755), especialmente si la lesion se localiza en la extremidad inferior.
- Valoracion de la tolerancia al apoyo (b7603) y del patrén de la marcha (b770).

¢ Medicion de resultados: mediante los datos objetivos anteriores y el uso de escalas de inestabilidad especificas.

5.2. TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA

Las opciones de tratamiento se han categorizado por tejido y se indican, de forma esquematica, a continuacion. En cada apartado
se hace referencia a los anexos en los que se puede ampliar la informacion. Las recomendaciones han de tomarse con cautela, pues
en algunos casos se fundamentan en estudios de ciencia basica o se han generalizado a partir de estudios realizados para localiza-
ciones especificas o grupos de poblaciéon concretos.

5.2.1. TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA EN LAS LESIONES MUSCULARES.

5.2.1.1. Lesiones musculares agudas (M62.4, M62.6 y S16 a $96). Ver ANEXO 11.4.1.1.
Para el tratamiento de las lesiones musculares, se tendra en cuenta la clasificacion propuesta en la declaracion del consenso de MU-
nich. De esta forma, nos encontramos ante dos tipos de lesién muscular:

e | esiones de tipo funcional: seguir el curso de la lesién, ninguna técnica presenta evidencia de beneficios significativos.
e | esiones de tipo estructural:

- Fase aguda (0-72 horas):
- Protocolo POLICE (Protection, Optimal Loading, Ice, Compression and Elevation) (IV, D).

- Fase de regeneracion (5°-14° dia):
- Movilizaciones de articulaciones adyacentes.
- Programas de ejercicio para recuperar la fuerza: beneficios de incluir trabajo excéntrico (I+, B).
- Trabajo de flexibilidad (l1+, C).
- Ejercicios de estabilizacion de tronco y de agilidad (I+, B).
- Segun la localizacion: movilizaciones neurodinamicas (ll-, D) y manipulacion de la articulacion sacroiliaca (ll-, D).

- Fase de remodelacién (a partir del 14° dia):
- Continuar con el trabajo anterior atendiendo a las caracteristicas del musculo lesionado.
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- Entrenamiento del sistema sensoriomotor (I+, B).
En el ANEXO I1.4.1.2. se incluyen recomendaciones especificas para las localizaciones de lesion mas frecuentes.

5.2.1.2. Sindrome de dolor miofascial y puntos gatillo miofasciales (M79.1). Ver ANEXO 11.4.2.
Dommerholt propone dividir el tratamiento en dos fases, con los siguiente objetivos:

¢ Fase de control de dolor: desactivar PGM activos, mejorar la perfusion sanguinea y disminuir la actividad nociceptiva patologica.
- Técnicas de puncién seca (I++, A)
- Técnicas de terapia manual que implican estiramiento (I+, B): estiramiento con aerosol, método de strain-counterstrain,
compresion en el PGM y friccion transversal profunda.
- Agentes fisicos:
- TENS (Il++, B).
- Ultrasonido (l1++, B).
- Laser (llI+, C).
- Magnetoterapia (lll, D).
- Termoterapia y crioterapia (IV, D).

¢ Fase de condicionamiento profundo: mejorar la movilidad intra e intertisular de la unidad funcional, restaurar la fuerza y flexibilidad
musculares y normalizar los patrones biomecanicos de activacién muscular.
- Intervenciones de educacion (1V, D): incidir sobre los factores perpetuantes para evitar la recurrencia y la cronificacion del
proceso.

5.2.2. Tratamiento de fisioterapia en las lesiones tendinesas (M76 y M77). Ver ANEXO II1.4.

Segun Cook y Purdam, para un correcto enfoque del tratamiento de la tendinopatia, es importante considerar el estado patologico
del tendon (en especial, la posibilidad de reversibilidad o no). De esta forma, podemos encontrarnos ante dos situaciones:

¢ Tendinopatia reactiva o en deterioro temprano:
- Modelo EduReP:
- Educacion del paciente: deteccién de factores de riesgo y cambio de habitos.
- Gestion de la carga que soporta el tenddn y prevencion: intervenciones manuales para normalizar los balances articular y
muscular (1V, D), vendaje funcional o uso de ortesis (IV, D).



- Prevencion: programas de entrenamiento que incluyan trabajo propioceptivo global (I-, C).
¢ Tendinopatfa en deterioro tardio o degenerativa:
- Ejercicio terapéutico (I++, A). Diferentes tipos y programas de ejercicios, se recomienda un enfoque que los combine y
aproveche las ventajas de cada uno de ellos.
- Laser de baja potencia (low level laser therapy, LLLT), (I++, A).
- Ultrasonidos terapéuticos (I+, B).
- TENS (I-, C).
- Campos electromagnéticos pulsatiles (I, D).

5.2.3. TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA EN LAS LESIONES LIGAMENTOSAS. Ver ANEXO 1V.4.

Las recomendaciones de este apartado se extraen de estudios o guias clinicas para las articulaciones del tobillo, la rodilla, el hom-
bro y el carpo. Los efectos pueden ser diferentes para otras localizaciones, por lo que sera necesario el razonamiento clinico del fi-
sioterapeuta para la eleccion, adaptacion y/o modificacion de las técnicas de tratamiento propuestas.

5.2.3.1. Lesiones ligamentosas agudas de origen traumatico (S03 a S93)
Las intervenciones han de adaptarse a los procesos de curacion del ligamento. Para ello, se consideran las siguientes fases:

e Fase de movimiento protegido (0-72 horas):
- Principio POLICE (IV, D):
- Carga oOptima y proteccion articular (I+, A).
- Crioterapia (I+, A).
- Compresion y elevacion (l1+, C)
- Terapia manual (I1++, B): drenaje linfatico y movilizacién articular y de tejidos blandos.
- Agentes fisicos:
- Diatermia por onda corta (llI++, B).
- Electroterapia (ll-, D).
- LLLT (ll-, D).
- Ejercicio terapéutico (I+, A): ejercicios activos en el rango de movimiento, incorporando carga y resistencia de forma progresiva.

¢ Fase de carga progresiva y entrenamiento sensoriomotor:
- Terapia manual (ll++, B): movilizaciones articulares, manipulaciones, movilizaciones con movimiento en carga y descarga; para
normalizar el balance articular, mejorar la propiocepcion y, en su caso, la tolerancia a la carga.
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- Ejercicio terapéutico (ll++, B): ejercicios de flexibilizacién y fortalecimiento de la musculatura relacionada, ejercicios funcionales
en carga, segun la localizacion.

- Entrenamiento sensoriomotor (I+, A): ejercicios que combinan movilidad, fuerza, equilibrio, coordinacion y control
neuromuscular.

- Entrenamiento funcional (I1+, C).

- Agentes fisicos: estimulacion eléctrica neuromuscular (l1+, C) para mejorar la fuerza muscular, electroterapia analgésica (I1+,
C) como tratamiento coadyuvante.

* Prevencion:
- Considerar algun tipo de programa preventivo (I+, A) tras finalizar el tratamiento.

5.2.3.2. Inestabilidad funcional (M24.2) Ver ANEXO IV.4.

Las intervenciones se orientan hacia la mejora de la propiocepcién y del control neuromuscular. Aunque pueden incluirse terapias
pasivas, el ejercicio terapéutico es el elemento central del tratamiento. Aunque puede considerarse una amplia variedad de posibi-
lidades, todas ellas pretenden entrenar el sistema sensoriomotor (SSM) y pueden clasificarse de esta forma:

e Intervenciones para eliminar las causas que inhiben la propiocepcion:
- Las mismas que las consideradas en la lesién aguda.

e Intervenciones que aumentan la informacién somatosensorial:
- Terapia manual (I1++, B).
- Vendaje y soporte externo (ll+, C).
- Ejercicio terapéutico (I+, A). Se incluyen los tipos de entrenamiento que inciden sobre los siguientes aspectos sensoriomotores:
reposicionamiento articular activo, sentido de fuerza muscular, coordinacion, rendimiento muscular, equilibrio sobre superficie
inestable, ciclo de estiramiento-acortamiento muscular (pliometria) y vibracién.

5.2.3.3. Lesiones por sobreuso (M70). Ver ANEXO IV.4.

El abordaje de las lesiones por sobreuso no ha sido tan ampliamente tratado en la literatura, pero podemos encontrarnos con estas
dos situaciones:

e Sobrecarga puntual: evitar demandas mecéanicas excesivas y permitir descansos adecuados (IV, D).

e Sobrecargas cronicas: consultar el apartado de inestabilidad funcional.
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adas anteriormente se tendrén en cuenta las posibles contraindicaciones, cuyo impacto sera
individualizada para cada paciente.

sivas sera necesaria la administracion de un documento de consentimiento informado (ANEXO V)
del paciente. Para el resto de técnicas, sera suficiente el consentimiento verbal.

menten la independencia y la autonomia del paciente, tales como ejercicios, pautas domicilia-
rvisado continuamente por el fisioterapeuta.

APICA FINAL
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6. RECURSOS NECESARIOS
Los reflejados en el protocolo de derivacion.

7. EVALUACION DEL PROTOCOLO

Consultar indicadores en el protocolo de derivacion.




8. ANEXOS

ANEXO |

ICION PRIMARIA

CLASIFICACION INTERNACIONAL DEL FUNCIONAMIENTO, DE LA DISCAPACIDAD Y DE LA SALUD (ICF) 2

CODIGO DEFINICION

Funciones corporales

b147 Funciones psicomotoras (incluye b1471 calidad de la funciones psicomotoras).
Sensacioén de dolor (incluye: b2801 dolor en una parte del cuerpo, b2803 dolor irradiado en un dermatomay
b280 o .
b2804 dolor irradiado en un segmento o regién).
b710 Funciones de movilidad articular (incluye b7100 movilidad de una sola articulacién).
b715 Funciones de estabilidad articular (incluye b7150 estabilidad de una sola articulacion).
b730 Funciones de potencia muscular (incluye b7300 fuerza de musculos aislados o de grupos de musculos).
b735 Funciones de tono muscular (incluye b7350 tono de musculos aislados o grupos musculares).
b740 Funciones de resistencia muscular (incluye b7400 resistencia de musculos aislados, b7401 resistencia de
grupos de musculos).
Funciones motoras reflejas (incluye b7500 reflejo motor de estiramiento, b7501 reflejos generados por esti-
b750 . . . .
mulos nocivos, b7502 reflejos generados por otros estimulos exteroceptivos).
b755 Funciones de reaccién de movimientos involuntarios.

Control de las funciones de movimientos voluntarios (incluye: b7600 control de movimientos voluntarios sim-
b760 ples, b7601 control de movimientos voluntarios complejos, b7602 coordinacién de movimientos voluntarios,
b7603 funciones de apoyo de brazo o pierna).

b770 Funciones del patrén de la marcha.

Sensaciones relacionadas con musculos y funciones de movimiento (incluye b7800 sensacién de rigidez

b780 muscular, b7801 sensacién de espasmo muscular).

b849 Funciones de la piel (especificando coloracién y apariencia).
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Estructuras relacionadas con el movimiento (permite la codificacién de las estructuras anatémicas lesiona-

Estructuras corporales s7 das).
d430 Elevar y llevar objetos.
4435 Mover objetos con extremidades inferiores (incluye: d4350 empujar con extremidades inferiores, d4351 dar
patada).
d440 Uso fino de la mano (incluye: d4400 coger, d4401 sujetar, d4402 manipular y d4403 soltar).
4445 Uso de mano y brazo (incluye: d4450 tirar, d4451 empujar, d4452 alcanzar, d4453 doblar o girar las manos
o0 los brazos, d4454 lanzar, d4455 agarrar).
Actvidadesy pricipacitn a5 T (el 44500 caminar ditaas coar, Q4501 camina oo aga, 64502 caminar e -
d455 Mantenerse activo (incluye: d4550 gatear, d4551 escalar, d4552 correr, d4553 saltar, d4554 nadar).
db Autocuidado.
d640 Realizar trabajo doméstico.
d850 Empleo remunerado.
d920 Recreo y ocio (incluye: d9201 deportes).




ANEXO II.
INFORMACION ADICIONAL SOBRE LESIONES MUSCULARES Y SINDROME DE DOLOR MIOFASCIAL

II.1. CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS Y FUNCIONALES DEL MUSCULO ESQUELETICO

La musculatura esquelética tiene un componente muscular, encargado de la contraccidn; y otro conjuntivo, responsable de aportar
los elementos necesarios para la misma.

El componente muscular esté constituido por las células musculares, o miofibras. Estas se organizan en unidades funcionales de-
nominadas sarcomeros, capaces de variar su longitud mediante un proceso biolégico que implica la relacion entre dos proteinas fun-
damentales: la actina y la miosina. La lamina basal fija estas unidades al tejido conectivo circundante, a la fibra nerviosa motora y a
los tendones. Esta lamina constituye a su vez parte fundamental en el proceso de regeneracion, pues es una estructura que sirve de
gufa en el proceso de sustitucion de la célula lesionada.

Existen diferentes tipos de miofibras, en funcién de sus caracteristicas y del tipo de mioglobina plasmatica:

e Fibras tipo |: contraccion lenta, baja susceptibilidad a la fatiga.

e Fibras tipo IlA: contraccion rapida, baja susceptibilidad a la fatiga.

e Fibras tipo IIB: contraccion rapida, alta susceptibilidad a la fatiga.

Asociadas a las miofibras se encuentran las células satélite, que participan en procesos de reparacion de miofibras dafiadas y son
capaces de diferenciarse en miofibras maduras si se produce la muerte de aquélla a la que estaban asociadas. También participan
en otros procesos como la hipertrofia o la hiperplasia.

El componente conjuntivo, por su parte, es el encargado de conducir los elementos nerviosos y vasculares a la fibra muscular. Se
caracteriza por tener un fuerte componente elastico que le sirve para transmitir, a los huesos y articulaciones adyacentes, la fuerza
generada en el tejido muscular. Es también fundamental en el proceso de regeneracion pues, ademas de aportar el ya mencionado
sostén, sirve como base estructural para los procesos de reparacion y regeneracion de las fibras musculares tras la lesion.

Estos dos componentes se relacionan intimamente a través de las uniones miofasciales y miotendinosas. Las uniones miofascia-
les corresponden a la relacion entre célula muscular y sus correspondientes envolturas conectivas (endomisio, perimisio y epimisio),
mientras que la unién miotendinosa es una unién especifica para la trasmision de fuerzas. Esta union es muy relevante desde el punto
de vista clinico porque es la region mas susceptible de sufrir lesiones.

La musculatura esquelética esta inervada de forma motora (motoneuronas alfa) y sensitiva (motoneuronas gamma). La motoneu-
rona alfa entra en contacto con la fiofibra a través de la placa motora, donde se realiza la sinapsis que desencadena la contraccion.
La inervacion gamma se produce en el perimisio a través de los husos neuromusculares, que informan sobre el tono y la velocidad
de cambio de longitud de la miofibra. También hay receptores de tensién en la unién miotendinosa, los érganos tendinosos de Golgi,
gue tienen un efecto inhibidor en la motoneurona alfa si la tension es excesiva.



La vascularizacion llega a la musculatura esquelética acompafiando a la inervacién. La vasos linfaticos alcanzan hasta el perimi-
sio; mientras que los vasos sanguineos forman una tortuosa red capilar a nivel del endomisio, capaz de adaptarse a los cambios de
longitud del musculo. El factor vascular es esencial en el proceso de regeneracion, pues se ha observado que dicho proceso es con-
comitante a la proliferacion capilar que se produce tras la lesion®.

1.2. DESCRIPCION DE LAS LESIONES MUSCULARES

11.2.1. Lesiones musculares agudas

Las lesiones musculares (M62.4, M62.6 y S16 a S96) afectan a la musculatura esquelética e impiden su normal funcionamiento,
condicionando la actividad habitual de aquél que las padece. Constituyen el tipo de lesion mas frecuente en el &mbito deportivo® @
y su impacto en el conjunto de la sociedad presenta una tendencia en auge. Esto es debido a la cada vez mayor actividad deportiva
de recreo realizada por la poblacién, y a la habitual recomendacién de la actividad fisica en enfermedades de alta prevalencia (car-
diovasculares, diabetes, osteoporosis, depresion, etc)’.

El origen de la lesién muscular es traumatico e implica una alteracion de la estructura y de la funcion del musculo y de los tejidos
relacionados con éste® °. Los musculos mas frecuentemente afectados son el cuadriceps, los isquiosurales, los aductores y el gas-
trocnemio; soliendo ser musculos que actlan sobre dos articulaciones, tienen un alto contenido de fibras tipo Il y trabajan en pre-
dominio excéntricol® 11, Ademas de la limitacion funcional inicial, se caracterizan por frecuentes recidivas que pueden ser causa de
lesiones de mayor gravedad!2. Se han descrito dos mecanismos de lesién: directo o indirecto. El mecanismo directo implica un com-
ponente traumatico previo que lesiona y desestructura las miofibras por compresion (S16 a S96). El mecanismo indirecto, por su parte,
consiste en una combinacion de fuerzas opuestas: contraccion y estiramiento, que sobrepasan el limite de resistencia de la miofibra
(M62.4, M62.6)8 13 14,

Existen diferentes situaciones que pueden predisponer a la aparicion de una lesién muscular. Se consideran como factores de riesgo
los siguientes: antecedente de lesion previa (aumenta el riesgo entre 2 y 4 veces), déficits de fuerza y flexibilidad (en especial en gru-
pos musculares antagonistas al lesionado), patologia lumbopélvica, caracteristicas demogréficas (edad, sexo y raza como significa-
tivos; controversia con respecto al peso y al indice de masa corporal) y caracteristicas propias de la actividad que se realice (fatiga y
propension para algunos deportes)® 15. Puesto que algunos de estos factores pueden ser modificados, existe la posibilidad de poner
en marcha estrategias de prevencién primaria, como asi manifiestan algunos estudios’: 1.

La clasificacién de las lesiones musculares ha evolucionado desde modelos centrados en la exploracion clinica a otros basados en téc-
nicas de imagen. Las técnicas de imagen han mejorado la informacion sobre la localizacion de las lesiones musculares!® 13| pudiendo ser:

¢ | esion tendoperidstica. En casos de avulsion o desinsercion.

e | esion musculo-tendinosa. La mas frecuente, localizada en la unién miotendinosa. Su gravedad depende de la extension y

proximidad a la insercién. En este tipo se incluye a aquellas lesiones que implican a tendones o aponeurosis centrales (segln la
anatomia del musculo). Este tipo de lesiones esta sometido a mucha traccion y presentan frecuentes recidivas.



e | esion miofascial. Es una lesién de tipo “despegamiento”
entre el componente muscular y la fascia profunda. Son
lesiones proclives a hematomas y a la formacion de
cicatrices laminares.

A pesar de los avances logrados por las técnicas de imagen,
es importante tener en cuenta que estas técnicas evallan
edema, hemorragia o retraccion de fibras musculares, pero no
son capaces de localizar con exactitud la solucion de
continuidad de dichas fibras!’.

Las dificultades para la descripcion de las lesiones
musculares, y la variabilidad de los términos empleados para
referirse a ellas, llevé a la elaboracion de una clasificacion de
consenso (declaracion de Munich)!. En ella, se emplean los
siguientes criterios: sintomas, signos clinicos, localizacion y
técnicas de imagen; y se establece un marco de referencia que
permite definir mas concretamente el tipo de lesion. Esta
clasificacion distingue entre lesiones funcionales y estructurales,
y esta concebida para incluir futuros avances que se deriven de
la investigacion.

Referencia: Terminology and classification of muscle injuries in sport: the
Munich consensus statement

Br J Sports Med. 2013 Apr;47(6):342-50. doi: 10.1136/bjsports-2012-
091448. Epub 2012 Oct 18.

Mueller-Wohlfahrt HW, Haensel L, Mithoefer K, Ekstrand J, English B,
McNally S et al.

Clasificacion completa de las lesiones musculares: definiciones tipo-especificas y presentaciones clinicas

Tipo

1A

1B

2B

3A

3B

Contusién

Clasificacién

Trastomo muscular

inducido por fatiga

Trastomo

. Dolor muscular de
inicio tardio (DOMS)

neuromuscular en

relacidn con la

columna vertebral

Trastomo

neuromuscular en

relacidn con el
miisculo

parcial menor

Desgarro muscular

Desgarro muscular

parcial moderado

Desgamro muscular

Definicién

Aumento del tono muscular

{contractura muscular),
circunscrito longitudinalmente,
debido a un sobreesfuerzo, a un
cambio en la superficie de juego
0 a un cambio en los patrones

de entrenamiento

Dolor muscular mis
generalizado después de
movimientos desacostumbrados
que implican desaceleracion
excéntrica.

Aumento del tono muscular

(contractura muscular),
circunscrito longitudinalmente,
debido a un trastomo
vertebral/lumbopélvico de tipo
funcional o estructural

Area circunscrita (en forma de

huso) de aumento del tono
muscular (firmeza muscular).
Puede ser el resultado de una
disfuncidn en el control
neuromuscular, como la

inhibicidn reciproca

Desgarro de un didmetro
Midximo menor a un
fasciculo/haz muscular

Desgarro de un didgmetro mayor

a un fasciculo/haz muscular

Desgarro que afecta por

Sintomas

Contractura muscular

dolorosa. Aumenta con
la actividad continuada,
Puede provocar dolor
en reposo, Aparece
durante o después de la

actividad

Dolor inflamatario
agudo. Dolor en reposo,
Aparece horas después
de la actividad

Contractura muscular
dolorosa. Aumenta con
la actividad ¢ ]

Signos clinicos

Dolor tolerable, difuso y

sordo en los misculos
afectados. Aumento
circunscrito del ono. Se
describe como “tensidn
muscular”

Tumefaccidn, rigidez

muscular. Rango de
movimiento limitado en
las articulaciones
adyacentes. Dolor a la
contraccion isométrica, EI
estiramiento terapéutico

produce alivio

Aumento del tono
muscular circunscrito

Mo hay dolor en reposo

Dolor que aumenta

gradualmente con la
contractura y la tension
muscular, Dolor tipo
calambre

Dolor agudo, afilado o

enel

Discreto edema entre el
misculo y la fascia,
Ocasional sensibilidad
cutdnea, reaccion de
defensa al estiramiento
muscular. Dolor a la

presion

Area circunscrita (en
forma de huso) de
aumento del tono
muscular, Tumefaccidn,
El estiramiento
terapéutico produce

alivio. Dolor a la presion

Dolor localizado bien

dafinid bkt

de la lesion. A menudo
se experimenta un
"chasquido” seguido de
un dolor localizado de

inicio rep

Ubicacidn

Afectacion focal

hasta toda la
longitud del
misculo

La mayor parte del

miisculo o grupo
muscular

Fasciculo

muscular o grupo
muscular mas
grande a lo largo
de toda la longitud
del musculo

Mayoritariamente

alo largo de todo
el vientre muscular

Principalmente la
union

defecto palpable en la
estructura de la fibra
dentro de una banda
muscular tensa, El

Dolor agudo,
contundente, a menudo
desgarro perceptible en
el momento de la lesidn.
A menudo se
experimenta un
"chasquido” seguido de
un dolor localizado de
inicio repentino, Posible

caida

Dolor sordo en el

(sub)total / &
tendinosa

Lesion directa

completo (suk al didmetr
del misculovlesicn tendinosa
que afecta a la unidn hueso-
tenddn

Traumatismo muscular directo,

causado por una fuerza externa
contundente, Conlleva
hematoma difuso o circunscrito
dentro del misculo que causa
dolor y pérdida de movimiento

de la lesidn,
Desgarro perceptible, A
menudo se experimenta
un "chasquido” seguido
de un dolor localizado de
inicio repentino, Con
frecuencia, caida

Dolor sordo en el

momento de la lesidn,
posiblemente en
aumento debido al
creciente | A

agrava el

dolor

Dalor localizado bien

definido. Defecto
palpable en la estructura
muscular, a menudo
hematoma, lesion fascial.
El estiramiento agrava el
dolor

Gran defecto en el

miisculo, hematoma,
brecha palpable,
retraccidn muscular, dolor
al movimiento, pérdida de
Ia funcidn

. Dolor difuso, sordo.

Hematoma, dolor al
movimiento, tumefaccidn,
rango de movimiento

menudo se informa de
una mecanismo externo
definido

la palpacidn dependiente
de la gravedad del
impacto. Es posible que
se capaz de continuar con
la actividad, al contrario
que con una lesion
estructural indirecta

Principalmente la
unidn
miotendinosa

Principal la

Pruebas de
imagen

Negativa

Negativa o solo

edema

Megativa o solo

edema

Megativa o solo

edema

Positiva para la

disrupcion de
fibras en
Tesonancia
magnética de alta
resolucidn.
Hematoma
intramuscular

Positiva para

disrupciones
significativas de
fibras,
probablemente
incluyendo algo de
retraccion. Con
lesiéin fascial v
hematoma

intermuscular

Disc

unicén
miotendinosa o la
unidn hueso-
tenddn

Cualguier

misculo,
mayoritariamente
el vasto intermedio
y el recto anterior
femoral

subtotalicompleta
el

musculoftenddn.
Posible morfologia
tendinosa
ondulada y
retraccion. Con
lesidn fascial y
hematoma

intermuscular

Hematoma difuso
o circunscrito de
dimensidn variable

Mueller-Wohlfahrt HW, Haensel L, Mithoefer K, Ekstrand J, English B, McNally S et al. Terminology and classification of muscle injuries in sport: the Munich consensus statement.
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El tratamiento de las lesiones musculares ha de tener en cuenta la naturaleza, la ocurrencia temporal y la duracién de los procesos
biolégicos que se ponen en marcha para lograr la curacion del tejido dafiado. Tras la lesion, comienzan las manifestaciones de dolor,
edema, disminucién de fuerza y amplitud articular y pérdida de la capacidad de control motor (déficit sensoriomotor)!! 16.18 | 3 cu-
racion de la lesion se ha descrito en las siguientes tres fases 9 19:

e Fase aguda. Se produce necrosis en la zona de lesion. Esta necrosis es detenida mediante una banda de contraccion que servira
de abrigo a la formacién de un nuevo sarcolema que permitira el sellado de la lesiéon. Las miofibras lesionadas se retraen y el
espacio en los extremos es rellenado por un hematoma. La lesién induce una rapida reaccion inflamatoria.

e Fase de reparacién. A partir de las 24 horas, comienza la fagocitosis de la zona necrética y la activacion de las células satélite
musculares. Estas células comienzan a proliferar, se diferencian en mioblastos y reponen la poblacion inicial de este tipo de
células. A los 2 dias, los mioblastos comienzan la formacion de miotubos para, a partir de los 5-6 dias, reemplazar la zona
necrotica por miofibras regeneradas. Estas miofibras comienzan a penetrar en la cicatriz soportadas por la angiogénisis que se
ha venido desarrollando desde el tercer dia.

* Fase de remodelacion. Este es el periodo de maduracién de las miofibras regeneradas, que incluye la formacién de un aparato
contractil maduro y de nuevas uniones miotendinosas en los extremos de la cicatriz. La retraccion de la cicatriz aproxima los
extremos entre si, pero parece persistir una fina linea de tejido conectivo en la nueva unién miotendinosa. Los fibroblastos de la
cicatriz se transforman en miofibroblastos, que son aptos para la contraccion.

11.2.2. Sindrome de dolor miofascial

El sindrome de dolor miofascial (SDM) (M79.1) constituye un cuadro clinico doloroso que puede ser agudo 0, mas comunmente, cro-
nico; e implica al musculo y al tejido conectivo que lo rodea. Los puntos gatillo miofasciales (PGM) se han considerado en las ulti-
mas décadas como elementos centrales en este sindrome. Sin embargo, la perspectiva actual tiende a considerar otros elementos
para la definicién del SDM, tales como inflamacion neurogénica, sensibilizacion central y periférica y disfunciones del sistema lim-
bico. Se cree que dichos elementos juegan un importante papel en el inicio, en la amplificaciéon y en la perpetuacion de los PGM.
Los PGM pueden ser definidos como nodulos duros, discretos y palpables en una banda tensa de un musculo esquelético; y pue-
den ser dolorosos de forma espontanea (estado de activacion) o sélo por compresion (estado de latencia)<C.

Clasicamente, la presentacion clinica del SDM se ha caracterizado por dolor de tipo regional, asociado ocasionalmente a un dolor
referido que sigue un patrén especifico para cada punto, y a menudo acompafiado de disfuncion muscular (incremento de la ten-
sion, debilidad y disminucion de la flexibilidad), limitacion del rango de movimiento y manifestaciones del sistema nervioso autonomao
(vasodilatacion, vasconstriccion y piloereccion). En estudios mas recientes, se ha empezado también a relacionarlo con aspectos como
el estado de animo y alteraciones del suefio?!.

Debido a la falta de consenso para establecer criterios diagnésticos precisos, y al desconocimiento de la patogénesis, persiste
desacuerdo para definir el dolor miofascial como sindrome o enfermedad. Uno de los puntos de controversia radica en el papel que
tienen los PGM en el SDM. Dichos PGM parecen no ser exclusivos de este sindrome y han sido relacionados clinicamente con una



amplia variedad de trastornos médicos (de origen metabolico, visceral, endocrino, infeccioso y psicolégico); ademas de ser preva-
lentes en otros desérdenes musculo-esqueléticos. Por otra parte, también se han descrito nédulos asintomaticos que no tienen ca-
bida en la habitual clasificacion que sélo considera PGM activos o latentes.

Dicha clasificacion se deriva del modelo de dolor miofascial de Travell y Simons, centrado en los PGM como causa primaria del
sindrome. Segun Simons, la etiologia de los PGM se sustenta en una situacion de sobrecarga muscular, basandose en los trabajos
de Henneman sobre patrones de reclutamiento muscular. Esta hipétesis atribuye la formacion de PGM a la situacion de sobrecarga
mecanica y metabolica que soportan pequefas fibras musculares de tipo |, que son las primeras en contraerse y las Ultimas en re-
lajarse durante esfuerzos submaximos de baja o moderada carga (“hipotesis Cenicienta”)??. Este tipo de esfuerzo prolongado es el
gue tiene lugar habitualmente en actividades de la vida diaria o en trabajos sedentarios, de particular impacto en la musculatura pos-
tural. El proceso es descrito como un circulo vicioso (“crisis de energia”) donde la contraccion sostenida produce isquemia y even-
tual hipoxia, dando lugar a una insuficiente sintesis de ATP que no permite el bombeo de calcio desde el sarcémero € instaura la
contractura. La contractura inicia de nuevo el ciclo y puede dar lugar al desarrollo de PGM. El dolor se atribuye a la liberacion de sus-
tancias sensibilizantes.

Estudios recientes han tratado de caracterizar y medir los fenémenos que tienen lugar en los PGM, observandose aumento de la
actividad eléctrica espontanea en dichos puntos, como resultado de un incremento en los potenciales eléctricos de la placa motora
y de una excesiva liberacion de acetilcolina?3. A su vez, Sikdar et al. hallaron que los PGM no son lesiones nodulares aisladas, sino
que es frecuente la coexistencia en proximidad de PGM activos, latentes y de musculo normal no implicado, dando un aspecto de
heterogeneidad a nivel ecogréafico?*.

Otros estudios se han dirigido a las zonas cercanas al PGM para explicar los complejos sintomas y hallazgos fisicos relacionados
con el SDM. Stecco, estudiando el tejido conectivo relacionado con el PGM (fascia profunda, tejido conectivo laxo y epimisio), en-
contro alteraciones en las propiedades del acido hialurénico encargado de lubricar estas laminas anatémicas. El aumento de la fric-
cion en estas estructuras se ha relacionado con sensibilizacion de mecanorreceptores y nociceptores??; y con fenémenos de alodinia,
parestesia, alteracion de la propiocepcion y del patrén de movimiento. Por su parte, Quintner y Cohen? también cuestionan la hi-
potesis de un SDM centrado en la existencia de PGM y consideran como explicacién mas probable la sensibilizacion del nervi ner-
vorum. Los PGM serian, de esta forma, una region de hiperalgesia secundaria a una alteracion nerviosa periférica.

Aungue comunmente el SDM habia sido considerado como un fendmeno muscular local, la implicacion del sistema nervioso en
el proceso sugiere que se trata de una compleja forma de disfuncion neuromuscular. Shah et al. proponen que la lesion tisular local
produce una reaccion inflamatoria que sensibiliza el receptor terminal (sensibilizacion periférica). Esto da lugar a la liberacion de me-
diadores proinflamatorios por parte de fibras nerviosas aferentes (inflamacion neurogénica), relacionandose con los ya mencionados
fendmenos de hiperalgesia y alodinia local 22. La sensibilizacion central se produce por la continua y anormal actividad aferente, que
provoca cambios estructurales a nivel del asta posterior de la médula. El incremento de la eficiencia sinaptica a nivel medular, a tra-
vés de la activacion de sinapsis previamente silentes, es una de las explicaciones para el dolor referido. Debido a la confluencia de
informacion convergente en el asta posterior, se facilitan respuestas adicionales de otros campos receptivos, lo que contribuye a la



extension del dolor. En este proceso estan implicadas neuronas de rango dinamico amplio que, tras activarse, hacen que la infor-
macion aferente de los PGM activos alcance otros segmentos medulares y centros cerebrales superiores (talamo y sistema limbico).
Dichos centros juegan un papel critico en la modulacién del dolor y son responsables del componente emocional del dolor cronico?”.

Los procesos de sensibilizacion mencionados no requieren necesariamente de la presencia de dolor para producirse. En el caso
de los PGM latentes, se asume que éstos envian sefiales nociceptivas a astas posteriores de médula, pero por debajo del umbral de
percepcion. Sin embargo, aungue no son percibidas, pueden producir la activacion de sinapsis inefectivas en la médula e inducir
dolor en otras localizaciones?8. Se ha observado también que la presencia de bandas tensas y de PGM latentes alteran el patron de
activacion muscular, por lo que pueden tener consecuencia funcionales. Lucas sugiere que estas alteraciones funcionales pueden,
a su vez, contribuir a la sensibilizacion central y a disminuir el umbral del dolor distalmente?®.

La hipdtesis integrada de Simons no tuvo en cuenta las teorias prevalecientes del procesamiento del dolor. Una de estas teorias
es la del control de la puerta de Melzack y Wall*®0, seglin la cual la experiencia del dolor es dinamica; ya que las sefiales nocicepti-
vas aferentes pueden ser modificadas e influenciadas por neuronas del sistema nervioso central, inhibiéndolas o potenciandolas. La
integracion de teorias no se produjo hasta que no se dispuso de nuevos datos sobre percepcién y modulacion de dolor (regulacion
génica, expresion de receptores, umbrales de despolarizacion). Otro concepto que no fue considerado por Travell y Simons fue el equi-
librio dinamico entre facilitacion e inhibicion supraespinal, y su influencia en la percepcion del dolor. El desequilibrio en la actividad
de las células implicadas en estos procesos puede aumentar la sensibilidad de dolor en el tejido muscular3!.

Puede concluirse que quedan muchos aspectos por dilucidar en lo que se refiere al SDM, lo que pone de manifiesto las limita-
ciones existentes en cuanto al conocimiento de los procesos fisiopatolégicos responsables, y las implicaciones que esto tiene en la
propuesta de tratamientos eficaces.

1.3. VALORACION FISIOTERAPICA DE LAS LESIONES MUSCULARES

11.3.1. Lesiones musculares agudas

En la anamnesis, ha de averiguarse si se trata del primer episodio de lesiébn muscular, o si el paciente ya habia sufrido lesiones de este
tipo con anterioridad. También ha de concretarse el tiempo transcurrido desde que se produjo la lesion, identificar el mecanismo que
la produjo (directo o indirecto) y si se ha realizado algun tipo de tratamiento. Ha de recabarse informacion sobre las circunstancias aso-
ciadas al proceso, para tratar de identificar los factores de riesgo que pudieran haber estado presentes.!l.16.32,33

Las manifestaciones clinicas del paciente seran dolor (b2801) de inicio brusco, con sensacion de pinchazo o crujido, y limitacion de la
actividad que se estaba realizando. El grado de limitacion funcional se relaciona directamente con la gravedad de la lesion.

Si el inicio del dolor no presenta estas caracteristicas, nos orienta a que la lesion es de tipo funcional o mialgico. En la literatura,
se establece que este tipo de lesiones forman un continuum que va desde las mialgias secundarias al esfuerzo (DOMS, delayed
onset muscle soreness)®, las mas leves; hasta la rabdomiolisis, que es un cuadro potencialmente peligroso para la salud general del
paciente .



En la inspeccién, puede hacerse uso de una cinta métrica para medir el contorno del segmento afectado y valorar si hay presen-
cia de edema. Puede observarse equimosis distal a la lesion, precoz (a las 24-48 horas) en lesiones superficiales y més tardia (8-10
dias) en lesiones profundas. Segln la gravedad, pueden observarse mufiones musculares o alguna alteracion en el contorno y en
los relieves corporales normalest! 16 32. 33 Mediante la palpacién, que ha de ser temprana, se trata de constatar lo observado en la
inspeccion. Es decir, la presencia de hematoma, edema, sensacién de empastamiento (b7801), grado de movilidad de la muscula-
tura afectada, aumento de la tonicidad (b7350) y presencia de “hachazo” o de mufiones musculares; comparando con el lado no
lesionado. Se tratara de precisar con mas exactitud dénde se localiza la lesion. Esto se hara, tras identificar la zona de lesion, elon-
gando el musculo afectado y solicitando una contraccién suave. Desde ahi, se palpara el vientre muscular de distal a proximal tra-
tando de localizar el punto de dolor mas agudo o la presencia de algln defecto en la continuidad!! 16.32. 33,

Se realizara una valoracion del rango de movimiento de las articulaciones sobre las que actta el muasculo lesionado (b7100). La
limitacion de la amplitud puede objetivarse mediante goniometria y orienta sobre la gravedad de la lesion. A nivel del musculo, éste
sera solicitado mediante contracciones isométricas y excéntricas, en diferentes angulos (b7300, b7400). Sélo las estrictamente ne-
cesarias para identificar el musculo y respetando la tolerancia al dolor del paciente!l: 16.32 33,

Seré necesario también valorar si existe algun desequilibrio muscular (b7600) o alguna alteracién a nivel lumbar o sacroiliaco®® %6,
pues se consideran factores de riesgo; y si la lesion presenta algiin componente de dolor de origen nervioso, por compresion o ten-
sion neural®’.

El estado funcional (d4) puede medirse mediante el uso de escalas genéricas ( The pacient-specific functional scale, PSFS)38y otras
especificas para la funcion musculo-esquelética (Short Musculoskeletal Function Assessment Questionnaire)®*. También puede ha-
cerse uso de escalas para valorar la discapacidad a nivel de extremidades (The Lower Extremity-Specific Measures of Disability
(LEFS)% para la extremidad inferior; y The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) para la extremidad superior). El uso
de estas escalas permite también la medici6n de los resultados de las intervenciones.

Tras lo anterior, ha de tenerse una aproximacion sobre el musculo lesionado, la gravedad de la lesion, el estado evolutivo de la
misma, un pronostico y una orientacion hacia el tratamiento.

11.3.2. Sindrome de dolor miofascial y de puntos gatillo miofasciales

El diagnostico del SDM se basa en el trabajo de Travell y Simons, que centraron su enfoque en la localizacion del PGM. Como ya se
ha expuesto, existe controversia sobre los criterios clinicos que han de definir el SDM, por lo que este apartado se centrara en la iden-
tificacion de dichos PGMA4L.

La historia clinica del paciente y el examen fisico son los elementos clave en la valoracion por parte del fisioterapeuta. En la anam-
nesis, se tratara de obtener informacion que permita elaborar una historia del dolor (b2801). Para ello, se trata de averiguar como
fue el inicio del mismo, su localizacion, su progresion y si sigue algun ritmo o cadencia particular. La informacién sobre anteceden-
tes de lesion previa, aun los remotos, se consideran importantes. Habitualmente, el dolor miofascial es de tipo cronico y es descrito
como sordo, profundo y pobremente localizado. Raramente se manifiesta de forma aguda y punzante, aunque pueden ocurrir epi-



sodios de este tipo, incluso en un trasfondo crénico. Es frecuente que el dolor imite patrones de origen visceral o radicular (b2803)42.
La intensidad del dolor puede valorarse mediante el uso de escala analdgica visual (EAV) o escala numérica.

Existe una variedad de factores que pueden predisponer o perpetuar los PGM. Desde el punto de vista de la fisioterapia, son es-
pecialmente relevantes aquéllos que implican desequilibrios musculares, posturas mantenidas o actividades repetitivas, ya que pue-
den modificarse mediante consejo. Existen otros factores metabdlicos o sistémicos (deficiencia de hierro, hipotiroidismo, déficit de
vitaminas D 0 B12, hipermovilidad y espondilosis), infecciosos (enfermedades parasitarias, enfermedad de Lyme) y psicosociales (es-
trés, ansiedad); cuya resolucién corresponderia al &mbito médico*2.

El examen fisico contintia considerandose como patrén oro para el diagnéstico. Existen pruebas objetivas que permiten el diag-
noéstico (puncién intramuscular, electromiografia de superficie, termografia infrarroja, ecografia, flujometria de laser Doppler), pero
no son aplicables en el ambito clinico®. En la inspeccién, se buscan zonas de piel calientes o frias (b849) (eritema o blanquea-
miento local), por la relacion del PGM con alteraciones en la actividad del sistema nervioso autbnomo. Estas areas suelen localizarse
en la distribucion del nervio responsable de la inervacion del musculo que aloja el PGM. A su vez, el musculo puede presentar dé-
ficits de fuerza (b7300, b7400) y flexibilidad (b7800), por lo que pueden utilizarse pruebas especificas para su valoracion. La de-
bilidad muscular se ha relacionado con una forma de inhibicién central y es rapidamente reversible cuando se inactiva el PGM#2. E|
acortamiento muscular y el dolor que produce el estiramiento pueden ser causas de limitacién del rango articular (b7100), lo que
puede valorarse mediante goniometria.

Segun la descripcion de Simons*!, los PGM se caracterizan esencialmente por localizarse en una banda tensa (b7350), presen-
tar una sensibilidad exquisita a la palpacién y por reproducir la sintomatologia del paciente. De forma mas variable, pueden presen-
tar otras caracteristicas como respuesta de espasmo local, dolor referido, restriccion del rango de movimiento, debilidad y sintomas
auténomos. Otros autores incluyen el reconocimiento de una forma nodular dentro de la banda tensa.

Por tanto, la palpacién es fundamental en el diagnostico y ha de permitir la identificacion de PGM. La distribucion del dolor des-
crito por el paciente orienta hacia qué musculos se deben palpar. Los musculos que contienen PGM no tienen una consistencia ho-
mogénea, presentando zonas de diferente dureza (b7350). La palpacion se realiza de forma perpendicular a las fibras musculares.
La técnica concreta depende del musculo, pudiendo realizarse compresion contra una estructura firme o mediante pinzado de las
fibras. Hay que tener precaucion al considerar la direccién de éstas, pues no es obvia en algunos casos. Cuando se identifica una
banda tensa, se palpa longitudinalmente en busca de zonas mas sensibles o de mayor dureza. Esta zona corresponderia con el PGM
y se confirma si esta activo preguntando al paciente si el dolor provocado por la presion se asemeja a sus sintomas habituales. Si no
es el caso, se mantiene la presion durante 5-10 segundos para comprobar la presencia de dolor referido, tratandose entonces de un
PGM latente.

La presencia de dolor referido (b2803, b2804), aquél que se produce a distancia del punto de estimulacion, se ha relacionado
con un proceso de sensibilizacion central. Este dolor se distribuye generalmente en el territorio del nervio gue inerva el musculo que
alberga el PGM. Los cambios neuroplasticos que acompafan a la sensibilizacién son responsables de la extension del dolor hacia
zonas mas alejadas del cuerpo.



La estimulacion mecanica de la banda tensa y del PGM también puede dar lugar a una respuesta de espasmo local (b7801). Esta
respuesta es una contraccion breve, polifasica y de alta amplitud de algunas fibras musculares (no se contrae el musculo al com-
pleto). El mecanismo de esta respuesta no esta bien entendido, pero se atribuye a una alteracion en el procesamiento sensorial es-
pinal de estimulos procedentes de nociceptores mecanicos periféricos sensibilizados?.

El diagnostico de PGM mediante palpacion es criticado por carecer de una adecuada sensibilidad y especificidad3. Existen otros
métodos mas objetivos, pero son costosos en recursos y tiempo, por lo que no son Utiles en la practica clinica. Por este motivo, aun
con sus limitaciones, el examen fisico continla siendo el procedimiento de eleccién. Por otra parte, debido a la variedad de situa-
ciones clinicas (comorbilidades) que pueden asociarse a los PGM, su hallazgo no implica diagnéstico de SDM. Los criterios para este
diagnostico estan por determinar, pero es preciso tener en cuenta que el dolor miofascial puede ser muy parecido al que se produce
en otras patologias.

La medicién de los resultados de las intervenciones puede realizarse mediante los elementos objetivos empleados en la valoracion.
De esta forma, pueden utilizarse las escalas de medicion del dolor, los resultados de la goniometria articular y las pruebas especifi-
cas de fuerza y flexibilidad musculares. Desde un punto de vista funcional (d4), se puede hacer uso de alguna escala genérica,
como la escala funcional paciente-especifica ( The pacient-specific functional scale, PSFS)38. Si la presencia de PGM no se ha con-
siderado como consecuencia de un SDM, sino como hallazgos relacionados con otra patologia musculo-esquelética, se utilizaran los
criterios de medicion recomendados en el protocolo correspondiente.

11.4. TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA EN LAS LESIONES MUSCULARES
11.4.1. Lesiones musculares agudas

1.4.1.1. Recomendaciones generales

Habitualmente, las lesiones de tipo funcional (mialgias de inicio inmediato o tardio) son parte de la adaptacion muscular al ejercicio
y tienen un caracter autolimitante. Se recomienda, por tanto, adaptar la actividad fisica a un nivel que evite posibles complicacio-
nes*. Esto habria de ser suficiente para, a medida que se completa el ciclo fisiolégico de adaptacion, se normalicen los rangos de
movimiento articular, los niveles de fuerza y flexibilidad musculares y la propiocepcion. Se han propuesto actuaciones tales como el
masaje, la crioterapia, la inmersion, la vibracion, el estiramiento o el ejercicio de baja intensidad; pero no hay evidencia de benefi-
cios significativos para ninguna de ellas?®.

Por su parte, las lesiones de tipo estructural requieren que el tratamiento se adapte a los procesos de curacion que tienen lugar
en el tejido. Como regla general, ha de favorecerse la angiogénesis, la reinervacion y la regeneracion del tejido muscular; evitando la
formacion de cicatrices fibrosas y adherencias entre planos® 19.46-48  De esta forma, podemos establecer los siguientes objetivos en
cada una de las fases:

e Fase aguda: prevenir la rerruptura del tejido lesionado, prevenir las excesivas inflamacion y formacion de tejido cicatricial, controlar



el sangrado y el edema y aumentar la fuerza tensil y la elasticidad del tejido de granulacion.

e Fase de regeneracion: mejorar la estabilidad lumbopelvifemoral, normalizar balances articulares, mejorar la fuerza y la flexibilidad
del musculo lesionado y mejorar el control neuromuscular.

e Fase de remodelacion: normalizar la fuerza y la flexibilidad del musculo lesionado, énfasis en el trabajo muscular que responde
a las caracteristicas del musculo lesionado, corregir las asimetrias, mejorar la propiocepcion y los patrones de movimiento.

En la fase aguda (0-72 horas), se seguira el protocolo POLICE (Protection, Optimal Loading, Ice, Compression and Elevation) (IV,
D). No se han encontrado estudios que lo hayan validado® 6 9, pero existe consenso en su recomendacién'é.32.49.50 A continuacion,
se desarrollan las intervenciones que lo componen por separado:

e Proteccion. Durante las horas inmediatamente posteriores a la lesion, es preciso adoptar medidas que limiten el sangrado y el
dafio producido en el tejido muscular. Entre ellas, podemos incluir el uso de ayudas externas para la marcha (muletas), soportes
articulares (ortesis) y vendaje funcional. El objetivo de estas medidas es disminuir la solicitacion de las estructuras dafiadas,
permitiendo ajustar y regular la carga éptima que habran de soportar durante las etapas iniciales de la recuperacion®®.

e Carga 6ptima. El enfoque actual para la gestion de la lesion aguda se basa en el concepto de mecanoterapia, donde las cargas
mecanicas aplicadas sobre el tejido lesionado dan lugar a respuestas celulares que promueven su curacion®l. El reposo
prolongado puede tener efectos adversos en la morfologia del tejido y en su biomecanica, por lo que ha de limitarse tan solo a
las primeras horas tras la lesién. El desafio clinico consiste en encontrar el punto de equilibrio entre carga y descarga durante el
proceso de curacion, particularmente durante los 4-6 primeros dias® 4652,

Dada la variabilidad de las lesiones musculares, no pueden establecerse dosis y programas de carga concretos para este periodo,
pero se aconseja que los estimulos se enmarquen dentro de actividades funcionales. Para lesiones localizadas en la extremidad
inferior, es suficiente la carga mecénica ciclica que proporciona la marcha. En el caso de la extremidad superior, habria que tener
en cuenta la localizacion anatdmica exacta de la lesion y elaborar un plan de carga ciclica especifico. El dolor percibido por el
paciente es el mejor indicador de intensidad y duracion del estimulo (5-10% en la EAV).

El concepto de carga ¢ptima también incluye las intervenciones basadas en la terapia manual y, en general, cualquier técnica
fisioterapica que impligue estimulos mecanicos en la zona de lesion°.

e Crioterapia. Su uso produce menor hematoma, menos necrosis del tejido y una temprana regeneracion. La aplicacion ha de ser
extensiva durante las 6 primeras horas (uso preferente de hielo, aplicaciones de 15-20 minutos, cada 2 horas)® 47.

e Compresion. Reduce el flujo sanguineo sobre el tejido lesionado, previniendo el sangrado. Existe controversia sobre la presion
necesaria y sobre su eficacia®3. Su recomendacion se extrapola de investigaciones relacionadas con la trombosis venosa profunda
y el linfedema®®.

e Elevacion. Fisioldgicamente, la elevacion de una extremidad por encima del corazén reduce la presion hidrostética y el edema #6.4°



A partir de los 5-7 dias, coincidiendo con la fase de regeneracién, se inicia un tratamiento méas centrado en la extremidad lesionada.
Se inician las movilizaciones de las articulaciones adyacentes y las solicitaciones a distancia de la musculatura lesionada © 1648 54,
La intensidad de estas actuaciones viene marcada por el umbral de la molestia percibida por el paciente, y que podemos definir como
aquel dolor soportable que no altera la funcion (el ya mencionado 5-10% en la EAV)32. La movilizacién y las solicitaciones favorecen
la orientacion de las fibras de colageno, asi como la diferenciacion de las células satélite en mioblastos®. A continuacion, se propone
una secuencia de ejercicios de fuerza de menor a mayor exigencia®’:

e Actividades de la vida diaria y marcha mediante soportes técnicos si es necesario. Trabajo global aerdbico®.

¢ Contracciones isométricas en amplitud interna y media. Se proponen ciclos de 6 s. de contraccion y 2 s. de reposo®.

¢ Trabajo dinamico mediante ejercicios concéntricos en amplitud interna y media.

e Contracciones isométricas en amplitud externa y total.

¢ Trabajo concéntrico en amplitud externa y total.

¢ Trabajo excéntrico.

¢ Pliometria.

Se ha observado que los programas de fortalecimiento que incluyen trabajo excéntrico (I+, B) consiguen mejores resultados®®-%7,
pues este tipo de contracciones aumentan la fuerza del musculo en estado de elongacion, aquél en el que es mas vulnerable a la
lesion.

El trabajo de flexibilidad (l1+, C)°8 %% sigue también una pauta de aumento progresivo de la tensién, con el mismo fin de favorecer
y estimular la regeneracion muscular. La progresion de ejercicios se recomienda a continuacion?’:

e Estiramientos estaticos en tension pasiva (por contraccion del antagonista). Favorece la normalizacion del balance articular. Una

posible pauta es realizar ciclos de 12 s. de estiramiento y 12 s. de reposo®.

e Estiramientos estaticos en tension activa (se contrae el agonista, previamente elongado, y se estira de forma excéntrica).

e Estiramientos dinamicos-balisticos.

Por otra parte, la inclusion de ejercicios de estabilizaciéon de tronco y de agilidad (I+, B) resultan beneficiosos, sobre todo en la
disminucion del riesgo de recidiva®® 0. Segln la localizacion de algunas lesiones, también pueden ser beneficiosas las movilizaciones
neurodinamicas (ll-, D)4 6! y la manipulacion de la articulacién sacroliliaca (ll-, D)5 .62,

A partir de los 14 dias, los procesos regenerativos van cesando y van dando paso a los de maduracion caracteristicos de la fase de
remodelacién. En esta fase, se mantiene la progresion anterior, graduando la intensidad segun el criterio de dolor del paciente. Se
atiende a las caracteristicas propias del masculo®’-%7: si trabaja en cadena cinética abierta o cerrada, si es de predominio fasico o ténico;
y se intensifica el trabajo especifico imitando gestos y situaciones que le son habituales. La musculatura fasica tiende a la hipotonia,
por lo que hay que centrarse en el fortalecimiento; mientras que la musculatura ténica tiende al acortamiento, por lo que el énfasis se
pone en el estiramiento. Continda también el trabajo de estabilizacion del tronco y, por uUltimo, se comienza el entrenamiento del



sistema sensoriomotor (I+, B) para integrar las contracciones aisladas en el esquema corporal del paciente!® 3.64, Existe evidencia de
gue el proceso de curacion continla incluso tras haber recuperado niveles normales de fuerza y funcion®’, por lo que es Uutil
recomendar al paciente que siga realizando los ejercicios en su domicilio una vez haya finalizado el tratamiento.

Aunque se han propuesto algunas pruebas balisticas activas para valorar la evolucion de las lesiones musculares®, no se dispone
de pruebas clinicas fiables que permitan establecer en qué momento es segura la vuelta a la actividad normal del paciente®: 87, Por
ello, y teniendo en cuenta el alto riesgo de recidiva de estas lesiones, es preciso extremar las precauciones en este sentido.

1.4.1.2. Recomendaciones especificas, segiin la localizacion de la lesion muscular

Triceps sural (s75012)

La lesion mas frecuente afecta al vientre medial del gastrocnemio (tennis leg), por su alto contenido en fibras 1B y su frecuente tra-
bajo excéntrico. Se produce tras una solicitacion brusca en flexion dorsal de tobillo y extension de rodilla, y suele localizarse en la
union miofascial con el séleo. En caso de que la rodilla esté en flexion, el musculo afectado es el séleo. El paciente adopta una ca-
racteristica postura antialgica en doble flexién, con dificultad importante para la deambulacién. En la exploracion ha de valorarse la
integridad del tenddn de Aquiles y descartar una trombosis venosa profunda. Este tipo de lesion suele complicarse con hematomas
enquistados (por ello, se evita el vendaje compresivo en la fase aguda, pues es mal tolerado) y frecuente formacion de cicatrices fi-
brosas!0 32, 68,

La lesién del séleo presenta caracteristicas similares, pero menos llamativas. Tras la sensacion de pinchazo, el paciente es capaz
de retomar la actividad con relativa rapidez, pero el dolor reaparece de forma subita dias o semanas después. La evolucion es buena
si se diagnostica correctamente.

En el tratamiento de este tipo de lesiones, se recomienda tener en cuenta la sinergia de la musculatura flexora plantar con el
triceps sural. En el trabajo de fortalecimiento, se ha de entrenar la secuencia de salto, siguiendo el esquema de progresion ya
mencionado. Dada la frecuencia de fibrosis en la cicatriz, cobran especial importancia los ejercicios excéntricos.

Recto femoral (s75002)
El recto femoral presenta una anatomia compleja en su origen. Las fibras parten desde la espina iliaca anteroinferior (EIAI) y la ceja
cotiloidea (tendon indirecto), junto a una expansion de este ultimo (tendon recurrente) que llega al tendon del gluteo menor. El ten-
don directo despliega una expansion que tapiza la cara anterior del tercio proximal del musculo. Se trata, por tanto, de un musculo
bipenniforme, que desarrolla un tendén central en su origen, tapizado por un musculo unipenniforme. Las particularidades a tener
en cuenta son:
e | esion superficial (tercio superior). La expansion aponeurética y el sartorio pueden dificultar la vascularizacion por compresion.
Se recomienda retrasar la progresion en los ejercicios.
e | esion del tenddn central. Son lesiones de mal prondstico, hay que asegurar una correcta cicatrizacion antes de solicitaciones
exigentes. Los ejercicios excéntricos se retrasan entre 15 y 45 dias. Dada la demora en la recuperacion, se recomienda incluir



trabajo general aerébico.

e | esion periférica. Es una lesion miofascial que puede crear adherencias con el vasto intermedio. Por ello, es muy importante
controlar el hematoma mediante compresion. Durante el tratamiento, se enfatizan los estiramientos para evitar estas
adherencias!® 32 69,

Isquiosurales (s75002).

Es la mas frecuente de todas las lesiones musculares. Los mecanismos de lesion son:

e Contraccion excéntrica dinamica en gestos de alta velocidad. Se localiza en el tendon comun, afectando a semitendinoso o

biceps femoral. Conlleva gran edema’®.

e Hiperestiramiento. Afecta al semimembranoso y comporta una lesion de tipo miotendinoso cerca de la insercién. Cursa con

menos edema.

Las recomendaciones para este tipo de lesiones incluyen: valorar y corregir los desequilibrios pélvicos y sacroiliacos (especialmente
la presencia de una bascula anterior de pelvis), corregir desequilibrios musculares (flexibilizar psoas y recto femoral, tonificar gliteo
mayor), valorar la presencia de un componente de dolor de origen nervioso (slump) y movilizar las estructuras que puedan verse
comprometidas!o 32 71,

Aductores (s75002).
Dentro de este grupo muscular, podemos considerar las lesiones del aductor largo y la osteopatia dinamica de pubis.

e | a lesion del aductor largo es la mas frecuente de todo el grupo muscular. Se caracteriza por un dolor a punta de dedo si la lesion
es proximal, y por un hematoma en forma de media luna si la lesiéon es distal. A pesar de que estos hematomas pueden ser
grandes, la evolucion suele ser favorable.

e | a osteopatia dinamica de pubis se produce por un desequilibrio entre la musculatura aductora y su antagonista abdominal. Este
desequilibrio produce una alteracion en la insercion que evoluciona a una periostitis subaguda y, en Ultimos estadios, a sobrecarga
del hueso con el correspondiente edema 6seo. El tratamiento consiste en reequilibrar la musculatura (tonificacién de abdominales
y flexibilizacion de aductores). Es necesario también valorar los posibles desequilibrios de la region pélvica.

Otras localizaciones.
El tensor de la fascia lata (s75002) presenta en ocasiones una entesopatia poco conocida. Se trata de una tendinopatia por sobreuso,
caracterizada por dolor a punta de dedo en la cresta iliaca, por detras de la EIAS. Se trata con medidas analgésicas, estiramientos y
solicitacién excéntrica. En pacientes con protesis total de cadera, se observa en ocasiones una tumoracion asintomatica a nivel de
este musculo, por alteracion del patron de la marcha’2.

En la pared abdominal (s7601), el musculo mas lesionado es el recto del abdomen. Se produce durante una accién explosiva de
lanzamiento, lesionandose el recto contralateral. El tratamiento es el ya descrito de forma general’s.




A nivel de la extremidad superior (s7202, s73002), las lesiones son menos frecuentes. Los musculos mas lesionados son pectoral
mayor (pérdida del relieve axilar en caso de desinsercion), dorsal ancho y biceps braquial (signo de Fieves en rotura de la cabeza
larga). El tratamiento de estas lesiones ha de tener en cuenta la relacion de la extremidad superior con la columna vertebral y la cintura
escapular. Se han de valorar y corregir las alteraciones posturales, normalizar el balance articular y el ritmo escapulo-humeral y
realizar el trabajo de tonificacion en correcta posicion articular’4.

11.4.2. Sindrome de dolor miofascial y puntos gatillo miofasciales

Segun el modelo de SDM centrado en la presencia de PGM, el establecimiento de una relacion entre un PGM vy la clinica del paciente
son suficientes para iniciar el tratamiento. Corresponde al juicio clinico determinar si los hallazgos de bandas tensas no dolorosas y/o
PGM latentes son relevantes desde un punto de vista funcional y requieren tratamiento®2.

Puesto que la fisiopatologia del SDM no esta aclarada por completo, existen diversas opciones terapéuticas. Las técnicas de estira-
miento consideran que la causa primaria esta en la sobrecarga muscular. Por su parte, las técnicas de puncién consideran que el
origen esta en disfunciones a nivel de las placas motoras. Ambas hipétesis son consideradas plausibles y contintian en discusion<.

También es objeto de debate si el tratamiento ha de centrarse Unicamente en los PGM o si ha de incluir el entorno relacionado
con él. La tendencia actual tiende a una perspectiva mas amplia que incluye la consideracion de otros factores que pueden contribuir
al dolor, asi como la restauracion del normal funcionamiento de las unidades musculares afectadas?>.

De acuerdo con Dommerholt, el tratamiento puede dividirse en una fase de control del dolor y en otra de condicionamiento
profundo. La fase de control del dolor se centra en la desactivacion de PGM activos, en la mejora de la perfusion sanguinea y en la
disminucién de la actividad nociceptiva patoldgica. En la fase de condicionamiento profundo, el énfasis estéd en mejorar la movilidad
intra e intertisular de la unidad funcional, restaurar la fuerza y flexibilidad musculares y normalizar los patrones biomecanicos de
activacion muscular’e.

La fase de control del dolor incluye técnicas como termoterapia, crioterapia, estiramiento con aerosol, estimulacion eléctrica,
puncion seca y acupuntura. Travell y Simons manifestaron su preferencia por la técnica de estiramiento con aerosol que, ademas de
no ser invasiva, permitia el tratamiento de varios musculos en poco tiempo*L. Otras técnicas de estiramiento que han mostrado alivio
de dolor y mejora de la funcién son el método de strain-counterstrain desarrollado por Jones; la compresion en el PGM; y la friccion
transversal profunda (ésta ultima en combinacién con ejercicio)”’. En general, las técnicas de terapia manual (I+, B) que implican
estiramiento se consideran eficaces en el corto y medio plazo . El uso de algunas terapias fisicas como el TENS (ll++, B), el ultrasonido
(I++, B)°-80y el laser (14, C) suscitd significativo interés hace algunas décadas y, aunque se debate si son eficaces en la desactivacion
de PGM, los investigadores suelen coincidir en que son efectivas para aliviar el dolor. La magnetoterapia (lll, D) ha sido sugerida mas
recientemente, pero son necesarios mas estudios para confirmar su eficacia8!. La termoterapia y la crioterapia (IV, D) también se han
recomendado como medidas coadyuvantes. Este grupo de técnicas constituyen normalmente la primera linea de tratamiento; antes
de intentar otras opciones mas invasivas.

Las técnicas de puncién seca (I++, A)82 83tienen su origen en un estudio de Lewit®*, donde la puncién de PGM supuso alivio



inmediato de los sintomas en un 87% de los pacientes diagnosticados de dolor miofascial crénico, alivio que fue duradero en mas
del 50% de los casos. Mas recientemente se ha sugerido que la insercion de la aguja en el area general del PGM puede tener efectos
similares a la puncion directa®. La puncién de regiones distales también se ha considerado beneficiosa y puede ser (til en casos en
que el PGM sea muy sensible®. Existe acuerdo en que la elicitacion de la respuesta de espasmo local mediante la puncién produce
un mayor y mas duradero alivio del dolor?’.

El uso de la puncion seca sobre el PGM se ha criticado porque puede no estar teniendo en cuenta un cuerpo de evidencia cientifica
de otros estudios sobre puncion. Por ejemplo, Melzack y Wall encontraron un 71% de coincidencia entre PGM y puntos de
acupuntura®®. Otros estudios no restringen la puncién Unicamente al PGM, por lo que hay autores que recomiendan tomar una
perspectiva mas amplia en el abordaje del SDM®2,

La fase de condicionamiento profundo puede incluir técnicas de terapia manual, correccion postural y ejercicio terapéutico. Se
considera importante incidir sobre los factores perpetuantes e incluir intervenciones de educacion (IV, D) para evitar la recurrencia
y cronificacion del proceso® L. La tendencia clinica actual no se centra Unicamente en el alivio del dolor y en la mejora de la funcion,
sino que entiende al paciente desde una perspectiva mas amplia y busca mejorar su calidad de vida?°.

ANEXO IIl. INFORMACION ADICIONAL SOBRE LESIONES TENDINOSAS
1ll.1. CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS Y FUNCIONALES DEL TENDON

Los tendones constituyen la zona de transicion entre el musculo y el hueso, transmitiendo la fuerza generada por la contraccion, y
absorbiendo las fuerzas externas que podrian lesionar el musculo®. Las uniones miotendinosa y osteotendinosa son especialmente
relevantes desde el punto de vista clinico, pues constituyen zonas de transicion especialmente vulnerables a las lesiones®.

Los tendones estan compuestos por colageno tipo | (65-80% del peso en seco del tendodn) y elastina (1-2%), incorporados a una
matriz de agua y proteoglicanos. La sintesis y la renovacion de estos componentes es llevada a cabo por tenoblastos y tenocitos (90-
95% del componente celular del tendén)?*. Estas células se disponen en hileras a lo largo de las fibras de colageno, se comunican
entre si mediante uniones gap y son sensibles a estimulos de traccion? % .

El colageno se organiza en diferentes niveles jerarquicos (fibras, haces de fibras y fasciculos), entre los que se intercalan envolturas
de tejido conectivo que permiten la vascularizacion y la inervacion del tendoén. El colageno es el responsable de la resistencia a la
tension del tendon?’y la compleja disposicion de sus fibras le permite soportar fuerzas longitudinales, transversales y rotacionales®*.

La matriz no colagenosa esta formada principalmente por proteoglicanos y agua, y confiere al tenddn sus caracteristicas
viscoelasticas. Se considera que su funcion es facilitar el deslizamiento entre fasciculos de colageno, disminuyendo su friccién y
aumentando la resistencia a la fatiga del tendon®s.

En su conjunto, el tenddn presenta un patrén de ondulacién caracteristico que le confiere sus propiedades elasticas y de



almacenaje de energia, permitiendo elongaciones de hasta un 4% sin dafios estructurales® % . La morfologia del tendén depende
de la funcién que desarrolla, encontrandonos tendones cortos y anchos cuando se encargan de soportar grandes fuerzas; y largos y
estrechos, cuando participan en movimientos delicados y precisos!®. La vascularizacion del tendén es escasa, y proviene de las
zonas de unién con musculo y hueso. Esto determina un metabolismo anaerdbico que le permite desempefiar sus funciones sin riesgo
de isquemia o necrosis. El inconveniente de esta baja tasa metabdlica es que incrementa los tiempos de curacion en caso de lesion.
La inervacion, escasa y superficial, incluye mecanorreceptores, nociceptores y fibras del sistema nervioso autbnomo©l,

Los tendones estan intimamente relacionados con otras estructuras, tales como retinaculos, poleas fibrosas, vainas sinoviales,
cuerpos adiposos, paratendones y bursas . Los retinaculos y las poleas fibrosas mantienen al tendén en correcta posicion durante
su funcién; los cuerpos adiposos le ayudan a disipar las fuerzas que soporta; y las vainas sinoviales, los paratendones y las bursas
facilitan el deslizamiento del tendon sobre otros tejidos. Ademas de esta contribucidon mecéanica, son estructuras ricamente
vascularizadas e inervadas, lo que les permite complementar los menores aporte sanguineo y propiocepcion del tendéni.

Desde un punto de vista mas global, los tendones presentan numerosas conexiones fasciales que les ayudan a disipar las tensiones
soportadas en las entesis sobre otras estructuras. Esto es especialmente relevante en la extremidad inferior, debido a la alta demanda
de estabilidad!0!.

[11.2. DESCRIPCION DE LAS LESIONES TENDINOSAS

El término tendinopatia (M76, M77) es actualmente el mas aceptado para describir la patologia que afecta al tendon y a las estruc-
turas relacionadas con éste. Términos como “tendinitis” o “tendinosis” implican inflamacién o degeneracion respectivamente, y se
desaconseja su uso hasta conocer la naturaleza exacta del procesol®. La tendinopatia, por tanto, incluye cambios celulares, bioqui-
micos, metabdlicos y/o morfolégicos que son consecuencia de una alteracion en la homeostasis del tendén. Como consecuencia, las
propiedades mecéanicas del tenddn se ven comprometidas, haciéndolo mas vulnerable a la lesion. Las manifestaciones clinicas, muy
variables en cuanto a su presentacion!®, incluyen dolor de caracteristicas mecanicas, rigidez tras el reposo, tumefaccion y limita-
cion funcional.

Las lesiones tendinosas son frecuentes y relevantes en los ambitos laborall®*y deportivol®, aunque no existen estudios
epidemiol6gicos que permitan determinar su impacto exacto!®3. Para la extremidad inferior, un estudio realizado sobre poblacion
holandesa determiné una incidencia de 11,83 (casos por cada 1000 habitantes en un afio) y una prevalencia de 10,521% | En las
Ultimas décadas se viene observando un incremento en su incidencia, probablemente debido al predominio de estilos de vida
sedentarios y al énfasis en la actividad fisica recreatival®’. 108,

Algunas situaciones pueden predisponer o favorecer el desarrollo de una tendinopatia, es lo que conocemos como factores de
riesgo. Dichos factores pueden ser clasificados en intrinsecos o extrinsecos. La posibilidad de modificar algunos de ellos permitiria
la instauracion de estrategias preventivas. A continuacion, se enumeran los principales:

e Intrinsecos: edad, sexo (no concluyentel®), predisposicién genética, nutricion, perfusion vascular, variantes anatomicas



(dismetria, mala alineacion), laxitud articular, desequilibrio o debilidad muscular, obesidad, enfermedad sistémica (diabetes,
hipertension arterial, hiperuricemia), farmacos (terapia hormonal sustitutiva, anticonceptivos orales, fluoroguinolonas).

e Extrinsecos: ocupacion, deporte, carga fisica (fuerza excesiva y/o repetitiva, movimientos anormales), errores de entrenamiento
(mala técnica, progresion rapida, alta intensidad, fatiga), equipamiento y condiciones ambientales?3: 109- 111

Las alteraciones patolégicas tipicas de la tendinopatia incluyen: desorganizacion de las fibrillas de colageno, aspecto redondeado
de los tenocitos y disminucion de su numero; incremento del contenido de proteoglicanos, glicosaminoglicanos y agua; e
hipervascularizacion asociada a crecimiento neurall%s 112113 | 3 magnitud de estos cambios se gradda a nivel histolégico mediante
las escalas de Bonar y Movin!13 y algunos de ellos también pueden ser observados mediante técnicas de imagen!!4. El 97% de los
tendones patologicos revelan alteraciones degenerativas (de tipo hipdxico, mucoide, tendolipomatosis y/o calcificacion); aunque estos
cambios se han observado también en el 34% de tendones asintomaticos!1®. La informacion disponible sobre este proceso proviene
fundamentalmente de estadios avanzados de la enfermedad, sabiéndose muy poco de las etapas iniciales y de los factores implicados
en su desarrollotte. 117

Los cambios patologicos anteriormente descritos serian el resultado de la acumulacién de lesiones microtraumaticas no resueltas
adecuadamente. La carga mecéanica juega un papel ambiguo en este proceso. Por una parte, el tenddn es una estructura
mecanosensible® que necesita de esta carga para mantener su homeostasis, ademas de ser capaz de adaptarse a las variaciones
de tension que se producen en su entorno mecanico!®. Sin embargo, la tendinopatia es ampliamente aceptada como una lesion por
sobreuso, en la que la que la fatiga mecanica seria un importante factor etiol6gico10> 110,114,116 Tras un estimulo mecéanico, el tenddn
inicia una respuesta adaptativa mediada por inflamacién que implica procesos simultaneos de sintesis y degradacion de colageno?!®.
Durante las primeras 36 horas, predomina una degradacion de la matriz que habilita espacios para el anclaje de fibras de colageno
de nueva formacion. El incremento de la sintesis se mantiene durante 72 horas y da lugar a un aumento neto en el contenido de
colageno del tendo6n y a una orientacion de fibras que responde mejor a las exigencias mecanicasi®. Debido al curso y duraciéon de
estos procesos, la frecuencia de los estimulos es un factor importante para determinar si la respuesta va a ser adaptativa o
degenerativalll,

La intensidad del estimulo y el tipo de fuerza aplicada también influyen sobre la respuesta del tend6n. Una excesiva tension somete
al tendon a una fuerza de compresion asociada. Se sabe que esta combinacion de fuerzas es la mas lesiva para el tendén, ademas
de alterar el contenido de proteoglicanos en la matriz de colageno!'® e inducir una diferenciacion anémala de las células madre
tendinosas!?. De esta forma, se ha observado expresion de fenotipos condrogénicos, adipogénicos y osteogénicos ante tensiones
excesivas, lo que explicaria algunos de los cambios degenerativos mas frecuentes!!® 120 También se ha observado mayor nimero
de condrocitos en tendinopatias calcificadas!?l. Esto muestra que el proceso estd mediado celularmente y que la degeneracion
tendinosa no se produce de forma pasiva. El reposo por si solo no revierte el proceso; de hecho, la deprivacion de la carga induce
reacciones catabolicas que debilitan el tendén® 122, Por tanto, la respuesta adaptativa beneficiosa del tendén a la carga soélo se
produce ante los estimulos apropiados!#°.



La patogénesis de la tendinopatia continta siendo una incégnita, pero se cree que en ella intervienen multiples factores. Los datos
disponibles son particularmente escasos para las etapas iniciales del proceso!!’. El dafio tisular microtraumatico conlleva la liberacion
de moléculas de sefializacion (alarminas) que, tras su deteccion a nivel celular, dan lugar a una respuesta de tipo inflamatorio!?3. La
inflamacién es considerada como un intento de curacién por parte del organismo!?4. Los procesos de reparacion y regeneracion
estan muy relacionados con la modulacién de la inflamaciéni® 125 | a reparacion predomina durante la curacion del tejido, lo que
implica que éste no recupera por completo sus propiedades originales!?>. Por otra parte, el mayor conocimiento sobre la inflamacion
y el desarrollo del concepto de inflamacién crénica han permitido que sea considerada en estadios crénicos!4 117,126 gunque no se
ha podido determinar si su origen es quimio o neurogénico. La inflamacién crénica es una situacion en la que se producen constantes
intentos de curacion en un tejido en estado de degeneracion!!?, de tal forma que ambas situaciones coexisten!1®, La inflamacion esta
relacionada con el crecimiento vascular y neural observados en estadios avanzados!!’, procesos que forman parte del mecanismo
normal de curaciont24 126
La curacion de la lesién tendinosa se produce en tres fases que se solapan entre si'?7:

e Fase inflamatoria (primeros dias). Se produce infiltrado de células inflamatorias y fagocitosis del tejido necrotico. Se liberan

factores quimiotacticos y vasoactivos; aumenta la permeabilidad vascular'?’. 128,

e Fase de proliferacién (3° dia-6* semana). Comienzan la angiogénesis y el crecimiento neural hacia el lugar de la lesion!#®. Se
produce multiplicacion de tenocitos intrinsecos y de fibroblastos, que sintetizaran colageno tipo 11127128, Hay alta concentracion
de agua y proteoglicanos!® durante esta fase.

¢ Fase de remodelacion (a partir de las 6 semanas). Disminuye la celularidad y se crean puentes cruzados entre fibras de colageno.
Dichas fibras comienzan a orientarse en la direccion de la fuerza. Esta fase puede subdividirse en dos etapas!<’:

- Consolidacién (6°-10% semana). El tejido de reparacion cambia de granulado a fibroso. Los tenocitos se mantienen activos
y aumenta la sintesis de colageno tipo |.

- Maduracién (10% semana- un afio). El tejido cambia de fibroso a cicatricial. Disminuyen la vascularizacion y el tejido neural
formado en fases anteriores!?®. También disminuye el metabolismo de los tenocitos.

El tendbn puede curarse de forma intrinseca, por proliferacién de tenocitos de endo y epitendén; o de forma extrinseca, por
invasion de células desde la vaina tendinosa o tejido sinovial. El mecanismo intrinseco es preferible por producir menos
complicaciones!?’. La curacion 6ptima del tendén requiere un adecuado tiempo de recuperacion, ausencia de mas sobrecarga y un
apropiado metabolismo y aporte sanguineo!©. El tenddn es mucho mas vulnerable cuando se encuentra en proceso de curacion!o,

El fracaso en la curacién es un elemento central en las hipétesis actuales que tratan de explicar el mecanismo patogénico de la
tendinopatia. Se ha postulado que la excesiva tensién provocaria una situacion de hipoxia tisular que seria la responsable del proceso
patologicolll 123,129 | 3 hipoxia es relacionada con un incremento de la apoptosis y con un estimulo angiogénico!®. Una excesiva
apoptosis también se ha formulado como causa primarial?? 130 habiéndose observado en tendones patologicos. Sin embargo, dicho
incremento en la apoptosis ocurre en una situacion de hipercelularidad derivada de la inflamacion, por lo que no es concluyente!st.



La actividad anormal de los tenocitos es otro de los factores considerados!!!, observandose que dicha actividad puede verse alterada
por cambios en el entorno!'®y por modulacion quimical®ly neurogénicalll 132 | a identificacion de estas alteraciones proporciona, a
su vez, soporte a nuevas hipotesis (bioquimica y neurogénica). Por Ultimo, mencionar la creciente relevancia otorgada al papel del
sistema nervioso!32-134y g sus patrones neuronales!?s; y al de las células madre, tras descubrirse su presencia en el tenddn1<0-122,
La conclusion que puede extraerse de lo anterior es que, dada la multitud de elementos implicados, resulta muy complejo determinar
gué hallazgos constituyen causas y cuales consecuencias dentro del proceso patoldgico. En cualquier caso, y sea cual fuere el
mecanismo patogénico exacto, parece que el fracaso en la curacion constituye un elemento comun a las anteriores hipétesisios,
La tendinopatia no puede considerarse como tal hasta que no se manifiesta dolor. El dolor no guarda relacion con los hallazgos
histopatologicos!s2 134 y al igual que ocurre con la patogénesis, se desconoce el mecanismo exacto que lo causa. La “teoria del
iceberg” propone un modelo en el que el dolor se instaura cuando el proceso degenerativo, con la presencia de cambios severos y
asintomaticos, supera un umbral. Una vez el dolor se manifiesta, su resolucion es dificil y es frecuente alternar periodos de mejoria
con recidivas!!4. La concepcion actual del dolor considera éste como un proceso cerebral asociado a patrones neuronales especificos.
En procesos agudos, el dolor es casi equivalente a nocicepcion, y cumpliria su mision fisiolégica de alertar sobre el dafio tisular®’. En
este caso, el dolor se produciria por estimulacion de fibras nerviosas sensitivas y por liberacién de mediadores proinflamatorios. Sin
embargo, cuando el dolor es cronico, la nocicepcion empieza a tener un papel mas difuso y cobran mayor importancia aspectos
psicologicos y sociales!?®. Cuando esto ocurre, pueden encontrarse fenémenos de sensibilizacion central y periférica , ademas de un
efecto de memoria de los patrones neuronales que lo causan!3®, El dolor tendinoso ha sido relacionado con determinados entornos
(hipoxia, tumefaccion, alteraciones en la comunicacion celular®’), con la presencia de determinadas sustancias (mediadores
proinflamatorios y neurotransmisores) y con algunas alteraciones histopatolégicas (crecimientos vascular y neural)!32. Las
contribuciones de los sistemas nervioso central y periférico al dolor son mas recientes; y tienen en cuenta el sistema auténomo, las
terminaciones sensoriales y el rol jugado por el glutamato!? 134 | Se ha postulado que la misién de este dolor es proteger
mecanicamente un tejido que es considerado como débil. La privacion de estimulos mecanicos debilita méas al tendén, produciendo
un circulo vicioso basado en un dolor patolégico!33. Se han observado respuestas bilaterales a estimulos unilaterales, lo que parece
implicar un componente central en el procesamiento del dolor tendinoso!®.
Para el abordaje clinico de la tendinopatia, se propone tomar como referencia el modelo de Cook y Purdam que describe la
patologia tendinosa como un continuum?¥’. Este modelo es lo suficientemente flexible como para acomodar nuevo conocimiento.
Aungue la patologia es tratada como un continuo, se presenta la siguiente clasificacién por motivos didacticos:
e Fase reactiva. Se produce tras sobrecarga puntual por tensién o compresion, o por traumatismo directo; observandose un
engrosamiento del tendon. Se cree que es un mecanismo de defensa a corto plazo que permite al tendén soportar dicha carga,
a la espera de que se produzca la adaptacion a largo plazo. El proceso es reversible.

¢ Fase de deterioro. El tendon fracasa en el proceso de curacion y se produce ruptura y desorganizacion de fibras de colageno.
Puede haber incremento de la vascularizacion y crecimiento neuronal asociado. Las fases tempranas de este estadio todavia son
reversibles.



e Fase degenerativa. Los cambios exageran los hallazgos anteriores y se observan regiones acelulares por muerte celular. Los
espacios generados en la matriz de colageno son rellenados por vasos de nueva formacion, dandole un aspecto muy heterogéneo.
Hay muy poca capacidad de reversibilidad a estos cambios.

La descripcion de estas etapas se basa en hallazgos histolégicos, pero seria recomendable incluir otros aspectos metabolicos,
genéticos y conocimientos actuales sobre la fisiologia del dolor; como asi recomiendan en una revision posterior!s8, Para enfocar el
tratamiento, Cook y Purdam consideran muy relevante determinar si la patologia a tratar es reversible o no.

La patologia de estructuras intimamente relacionadas con el tendén, tales como bursas, retindculos, membranas sinoviales o
paratend6n; se considera parte del proceso tendinopatico. Por ello, su valoracion y tratamiento quedan incluidos en el marco de
referencia expuesto para el tendén y supeditados a la patologia primaria que afecte al mismo.

111.3. VALORACION FISIOTERAPICA DE LAS LESIONES TENDINOSAS

El fisioterapeuta realizard una anamnesis en la que obtendra informacion sobre el dolor del paciente (b2801). El dolor se caracteriza
por localizarse a nivel de la insercion tendinosa y por ser dependiente de la carga soportada por ésta. El patrén caracteristico es au-
sencia de dolor en reposo, manifestacion del mismo al solicitar el tendén, presencia de un “efecto de calentamiento” (el dolor dis-
minuye durante la actividad) y remisién al cesar la misma. También es frecuente la manifestacion de dolor diferido en tendones de
carga, habitualmente el dia después del estimulo!3®. La historia del dolor debe aportar informacion sobre el caso particular del pa-
ciente: comienzo del dolor, tiempo de evolucion, existencia de episodios previos, nivel habitual de actividad y limitacion funcional pro-
ducida® 114, Los déficits funcionales (d4) presentes pueden individualizarse mediante el uso de escalas genéricas (The pacient
specific functional scale, PSFS), que pueden servir también para establecer objetivos de tratamiento®.

La intensidad del dolor puede cuantificarse mediante el uso de una escala numérica, que permite también evaluar resultados una
vez finaliza el tratamiento!32 140, | a presencia de factores de riesgo también ha de averiguarse, en especial la de aquéllos que pudieran
ser modificables mediante consejo y educacion al paciente®3. Aunque la correlacion entre dolor y hallazgos patologicos es baja, las
técnicas de imagen (ecografia preferiblemente!!4) pueden ser Utiles para orientar la valoracion en casos dudosos. Por ello, es
conveniente que el MF aporte informe de estas pruebas en caso de disponerse del mismo.

En la inspeccion y en la palpacién, se valora el grosor del tendén vy si existe tumefaccion o sensacion de crepitacion. También si
el dolor se localiza a nivel de la entesis 0 en el cuerpo del tenddn. Han de valorarse estructuras relacionadas con el tendon, tales como
bursas, retinaculos o membranas sinoviales; cuya patologia se considera parte del proceso tendinopatico!®.

Se valora la movilidad de las articulaciones relacionadas (b7100), prestando atencién a los Ultimos grados de amplitud, aquéllos
que estiran el tenddn. Se valorara también el vientre muscular relacionado con el tendén®. En concreto, si existe un aumento anormal
del tono muscular (b7350), déficits de fuerza (b7300) o flexibilidad (b7800), adherencias y/o puntos gatillo miofasciales activos.

Se recomienda solicitar mecanicamente el tend6n, mediante contraccion y/o estiramiento, para determinar el grado de tension que



es capaz de soportar sin dolor'3’7. Existen pruebas de provocacion especificas para el tendén de Aquiles (la prueba de elevacion del
talon (Heel-rise test) es la mas recomendada. También pueden realizarse saltos repetidos sobre un pie (hopping), valorando tiempos
de contacto y de vuelo; o la prueba de salto contra movimiento (countermovement jump), valorando en este caso la altura alcanzada)
y para el tendon rotuliano (medicion de la intensidad del dolor tras realizar una serie de 5 sentadillas unipodales). Para el manguito
rotador, la medicion de la fuerza es especialmente representativa, ya que refleja la capacidad de producir movimientos coordinados
y estabilidad articular. A pesar de la gran cantidad de pruebas descritas en la literatura, no existe mucho consenso en su uso, por lo
que se sugiere una evaluacion especifica de los musculos de acuerdo a la importancia de su funciéon. En el caso de la musculatura
epicondilea, se recomienda valorar la fuerza maxima de agarre (capacidad de fuerza de los flexores mientras los extensores actian
como estabilizadores). La medicion de la fuerza que puede realizarse sin dolor es una medida mas sensible al cambio, por lo que
puede usarse para evaluar los resultados!4o,

Por dltimo, la valoracion del tendon en su contexto implica examinar el alineamiento de toda la extremidad (en especial si es un
tendon de carga), la actitud postural (b755) y los patrones de movimiento (b7600, b7601, b7602) (presencia de compensaciones o
conductas de evitacion).

Se recomienda el uso de escalas o cuestionarios para la medicion de los resultados de las intervenciones!#!. Se priorizara el uso
de escalas especificas cuando éstas hayan demostrado ser mas sensibles que las genéricas para cada localizacion concreta. En
caso contrario, se preferira el uso de escalas genéricas. Este tipo de escalas son autoadministrables y han demostrado adecuados
niveles de fiabilidad y validez. El Victorian Institute of Sport Asessment ha elaborada escalas para el tendén de Aquiles (VISA-A)142,
el tendon rotuliano (VISA-P)143, el tenddn isquiosural proximal (VISA-H)44y el sindrome de dolor en el trocanter mayor (VISA-G)145,
Para dolor de larga evolucion en personas jovenes y de mediana edad, fisicamente activas, puede usarse The Copenhagen Hip and
Groin Outcome Score (HAGOS)*¢, aunque no es especifica para tendinopatia. Las tendinopatias de la extremidad inferior, para las
gue no exista escala especifica, pueden ser valoradas con una escala genérica (por ejemplo, The Lower Extremity Functional Scale
(LEFS)Y9). En el caso de la extremidad superior, se usan escalas genéricas de la extremidad superior para valorar la funcionalidad
del manguito rotador (Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) y The (Quick) Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
Questionnaire (DASH)**), pero también se han desarrollado escalas especificas (The (Short) Western Ontario Rotator Cuff Index
(WORC)#8). En este caso, las escalas especificas no han demostrado mayor sensibilidad que las genéricas, estando ambas categorias
muy correlacionadas. En el caso de la tendinopatia epicondilea, las escalas especificas (The Patient Rated Tennis Elbow Evaluation
(PRTEE)*?) son de eleccion por su mayor sensibilidad al cambio con respecto a las genéricas (Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand Questionnaire (DASH))'4° .

11l.4. TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA EN LAS LESIONES TENDINOSAS

Para el tratamiento de las tendinopatias se ha tomado el modelo EduReP como referencial®®. Dicho modelo propone una interven-
cion que se basa en la educacion del paciente, en la gestion de la carga que soporta el tenddn afectado y en la prevencion tras la



mejora del proceso. Se trata de un modelo que requiere del compromiso del paciente y de su colaboracién activa. La educacion pre-
tende, tras la identificacion de factores de riesgo individuales, proporcionar la informacion necesaria al paciente que motive un cam-
bio de habitos por su parte. La gestiéon de la carga contempla un periodo de descarga relativa, seguido de otro de carga controlada
que buscara la readaptacion del tendon al nivel de actividad habitual del paciente. En el periodo de descarga se modifica la activi-
dad del paciente y se tratan de corregir los déficits fisicos (intervenciones manuales para normalizar los balances articular y muscu-
lar) (IV, D) y de ejecucion técnica. También pueden realizarse modificaciones ergonémicas, del equipamiento o incluir intervenciones
como el vendaje funcional o el uso de ortesis (IV, D). El reposo absoluto no se recomienda por los efectos perjudiciales que la depri-
vacion de la carga tiene en el tendén!?2. El periodo de carga sera considerado mas adelante en la discusion sobre el gjercicio tera-
péutico. En cuanto a la prevencion, a falta de mayor esclarecimiento sobre estrategias concretas, el modelo recomienda continuar
las medidas anteriores enfatizando la autonomia e independencia del paciente, pudiendo establecerse algin tipo de seguimiento pe-
riodicol%0. En una revision sistematica posterior sobre intervenciones preventivas, se recomienda tener en consideracion el caracter
multifactorial de la tendinopatia y tratar que dichas intervenciones incidan sobre multiples aspectos!®!. Segln esta revision, la edu-
cacion al paciente no disminuy6 el riesgo. Los programas de estiramientos y ejercicios excéntricos preventivos tampoco, resultando
ser incluso contraproducentes. Los estiramientos han sido relacionados con fuerzas compresivas que pueden contribuir a la dege-
neracion del tendén'1®. La realizacioén de programas de entrenamiento que incluyen trabajo propioceptivo global (complejo lumbo-
pélvico-femoral) obtuvo beneficios (I-, C)!%2, pero han de tomarse con cautela pues se desconoce si los resultados son
generalizables!s!,

La principal critica al modelo EduReP es que no tiene en cuenta el estadio del proceso patolégico ni si éste es reversible o no!s.
Segun el modelo de Cook y Purdam, una tendinopatia reactiva o en deterioro temprano se beneficiaria de las intervenciones incluidas
en el periodo de descarga relativa. Las tendinopatias degenerativas o en deterioro tardio responderian mejor al gjercicio terapéuticos’.

El ejercicio terapéutico es la intervencién con mayor evidencia (I++, A). El entrenamiento mediante ejercicio excéntrico es el mas
comunmente recomendado y, aunque se desconoce el mecanismo que lo hace eficaz, ha mostrado consistencia en estudios de alta
calidad metodologica. Existen numerosos protocolos, siendo el estudiado por Alfredson para el tendéon de Aquiles el mas conocido
(realizacion de 3 series de 15 repeticiones lentas, dos veces al dia, durante 12 semanas). Existen modificaciones al mismo que
permiten un inicio mas progresivo de la carga durante las 2 primeras semanas, también con fuerte evidencia en su eficacia. La
intensidad y la progresion de este tipo de ejercicio viene determinada por la percepcion de un dolor tal gue no impida la realizacion
del mismo. La dosis 6ptima de este tipo de trabajo se desconoce, habiéndose establecido las dosis anteriores mediante experiencia
clinica. A pesar de las buenas perspectivas, se ha informado que este tipo de tratamiento no es eficaz en el 24-45% de los
pacientes!53, Se piensa que es debido a una mala adherencia al mismo por ser doloroso!*, o por su aplicacion en estadios reactivos
de la tendinopatia, donde no estaria indicado. Este Gltimo problema puede evitarse mediante un correcto examen fisico y razonamiento
clinico. La mala adherencia a los programas de entrenamiento puede minimizarse incluyendo otros tipos de ejercicios. No existe
evidencia que priorice el uso exclusivo de ejercicios excéntricos!® - 157, De hecho, el entrenamiento de resistencia lenta mediante
cargas pesadas (heavy slow resistance training, HSRT%8) ha demostrado una eficacia similar al trabajo excéntrico, pero mayor



satisfaccion por parte del paciente, ademas de haberse relacionado de forma moderada con cambios beneficiosos en la morfologia
del tendon patologico!®®. La ventaja de este tipo es que la carga total puede definirse mediante repeticiones maximas. Otro estudio
de Couppé et al. no encontro diferencias significativas entre ejercicios concéntricos y excéntricos. Por otra parte, un estudio de Rio
et al. muestra que una serie de ejercicio isométrico con contraccion voluntaria maxima induce analgesia durante los 45 minutos
siguientes y mejora los patrones de reclutamiento por inhibicion corticall®®, La combinacion de estos programas de ejercicio teniendo
en cuenta las caracteristicas del paciente puede ser la mejor opcion. Malliaras et al. proponen una progresion de entrenamiento que
comienza con trabajo isométrico para disminuir la irritabilidad, continta con trabajo isoténico (HSRT), para progresar a ejercicios que
implican almacenamiento de energia. La Ultima etapa consiste en una readaptacion mediante ejercicios funcionales que reproducen
la actividad habitual del paciente!®!. Conviene advertir que los datos anteriores se derivan de estudios sobre tendones de carga, por
lo que su eficacia en otros tipos de tendones podria ser diferente. Cabe mencionar también el creciente conocimiento sobre las
alteraciones en el control corticoespinal del movimiento presentes en la tendinopatia. La neuroplasticidad del sistema nervioso
permitiria la inclusion de este conocimiento en la elaboracién de programas de ejercicio terapéuticolé?.

Las intervenciones pasivas son numerosas y, en su mayor parte, presentan evidencia limitada para el tratamiento de las
tendinopatias. Un estudio de coste-efectividad realizado por el sistema britéanico de salud evalué un amplio nimero de terapias y puso
de manifiesto la limitada disponibilidad de datos al respecto!®3. Dicho estudio atribuye probabilidades de eficacia al tratamiento con
laser de baja potencia (low level laser therapy, LLLT), (I++, A). Una revision sistematica sobre esta terapia mostré inconsistencia en
los resultados de diferentes estudios, pero establecid una correlacion entre eficacia y dosificaciones recomendadas por Bjordal et al.164
y la World Association for Laser Therapy (WALT)'®5. Los ultrasonidos terapéuticos (I+, B) muestran resultados controvertidos. Han
demostrado evidencia en estudios in vitro, pero su resultado en humanos es inciertol®¢. The Philadelphia Panel of evidence-based
clinical practice guidelines recomienda su uso para el tratamiento de tendinopatias calcificadas de hombro'®’. Alexander atribuye esta
controversia a la disparidad de parametros empleados en el tratamiento y apunta que asistimos a una tendencia de aplicacién con
dosis muy bajas, menores a aquéllas que mostraron ser eficaces!®®. En esta revision sistematica se establece una dosis minima de
2250 J por sesion, y afirma que no cabe esperar efectos en aplicaciones por debajo de 720 J. Existen discrepancias en la duracion
de los tratamientos y en el nimero total de sesiones, pero se consideran apropiados tiempos de exposicion en torno a las 5 horas
por tratamiento completo!®®. El TENS (l-, C) muestra evidencia de reduccién del dolor a corto plazo, pero se desconoce su eficacia
a medio y largo plazo!’°. La aplicacion de campos electromagnéticos pulsatiles (lll, D) es sugerida como beneficiosa por su estimulo
mecanico en la regeneracion del tendon!’t. No se se han encontrado estudios que apoyen el uso de otras técnicas (termoterapia,
crioterapia, iontoforesis y sonoforesis) (IV, D).



ANEXO IV. INFORMACION ADICIONAL SOBRE LESIONES LIGAMENTOSAS
IV.1. CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS Y FUNCIONALES DE LIGAMENTOS, CAPSULA ARTICULAR Y SISTEMA SENSORIOMOTOR

Los ligamentos son bandas de tejido conectivo denso que conectan los elementos 6seos de una articulacion. Su estructura y fisiolo-
gia es muy similar a la ya descrita para los tendones, por lo que se remite al apartado anterior para ampliar la informacion. Las prin-
cipales diferencias con respecto a éstos son la insercion de los ligamentos Unicamente en estructuras éseas y un mayor contenido
de elastina en su composiciont72 173,

Presentan un comportamiento a la tensién caracteristico!® 174 de tipo elastico, que les permite amortiguar las fuerzas que actuan
sobre los elementos articulares durante el movimiento!’2. Aunque a nivel macroscopico parecen estructuras homogéneas, el grado
de tensién que soportan sus fibras es variable durante el movimiento!74 .

Los ligamentos son parte de los elementos estabilizadores articulares estéticos, junto a estructuras tales como la capsula articular,
el cartilago y la propia geometria de las superficies articulares!’>. La musculatura esquelética relacionada con la articulaciéon constituye
el componente dindmico de la estabilizacion. Ninguno de estos elementos estaticos y dinamicos es capaz de asegurar la estabilidad
articular, por lo que han de trabajar de forma coordinada y complementaria. Para ello, es necesario el procesamiento y la integracion
de la informacion por parte del sistema nervioso central (SNC), de forma que se pueda dar una respuesta adecuada a las situaciones
qgue ponen en peligro dicha estabilidad17e.

El anterior conjunto de elementos sensoriales y motores, apropiadamente coordinados, se define como sistema sensoriomotor
(SSM). La informacién procedente del componente sensorial es lo que se denomina propiocepcion; y comprende el conjunto de
estimulos aferentes, originados en areas periféricas del cuerpo, que contribuyen a la estabilidad articular, al control postural y al
control motor. Los elementos estabilizadores dinamicos, que se activan de forma inconsciente durante el movimiento, constituyen lo
que se conoce como control neuromuscular. El SSM también incluye la cinestesia, el sentido de posicién articular y la sensacion de
fuerzal”’. Los conceptos anteriores, junto a otros como somatosensibilidad, equilibrio o estabilidad articular refleja; han sido incluidos,
habitual e incorrectamente, en el término propiocepcion.

Desde el punto de vista de la estabilidad articular, el SSM es responsables de patrones de respuesta anticipatorios o feedforward
(sin estimulo previo) y reactivos o feedback (en respuesta a un estimulo), preparandose o adaptandose al movimiento
respectivamentel’e.

Por tanto, la contribucion de ligamentos y demas estabilizadores no es sélo mecanica, sino que son origen de estimulos aferentes
qgue pueden dar lugar a reacciones de gran magnitud con el fin de mantener la homeostasis articular!’8. Se han descrito diferentes
tipos de mecanorreceptores localizados en dichas estructuras:

e Corpusculos de Ruffini: receptores estaticos y dinamicos de bajo umbral y lenta adaptacion.

e Corpusculos de Pacini: son receptores exclusivamente dinamicos, de bajo umbral y rapida adaptacion.

e Terminaciones tipo érgano tendinoso de Golgi: captan informacion sobre la tension.



¢ Terminaciones nerviosas libre: receptores para la sensibilidad térmica y nociceptiva.

A nivel muscular, se encuentran los 6rganos tendinosos de Golgi y los husos musculares. Los érganos de Golgi se localizan en las
uniones miotendinosas e informan sobre la tension que soportan. Los husos musculares, por su parte, informan sobre la longitud
muscular y la variacion de la misma durante el movimiento.

Se ha observado una fuerte relacion entre la mecanosensibilidad de los ligamentos y el sistema de husos musculares. La activacion
de mecanorreceptores articulares puede excitar o inhibir reflejos espinales sobre musculos alrededor de la articulacién; ademas de
influir en el tono muscular a través de motoneuronas gamma (y), participando en respuestas anticipatorias. La informacién aferente
gue llega a la médula tiene una proyeccion supraespinal, lo que implica complejas respuestas por parte del SNC175. La codificacion
de esta informacion se realiza a partir de numerosos receptores, que pueden activarse mediante diferentes estimulos; lo que permite
muchas posibilidades de combinacion y la transmision de informacién muy precisal’e.

En centros superiores del SNC se procesa esta informacion junto con la procedente de la vision, el sistema vestibular y la piel. La
contribucion de cada elemento es variable, ya que el SNC tiene la capacidad de reponderar la informacion sensorial cuando ésta es
conflictiva o cuando alguno de los sentidos se encuentra ocupado en otras tareas!’®. El procesamiento tiene lugar en un entorno de
ruido sensorial, donde el SNC tiene que interpretar multiples sefiales sobre un fondo de informacion basall®. Los estimulos
propioceptivos procedentes del tobillo se consideran particularmente importantes en el mantenimiento del equilibrio!8!,

La respuesta del SNC a los estimulos aferentes se produce en forma de comandos que coordinan patrones de activacion muscular.
La regulacion de la respuesta se realiza a través de un eje central (corteza cerebral, tronco del encéfalo y médula espinal) y de areas
asociadas (cerebelo y ganglios basales)!82, correspondiéndose con el control neuromuscular. A continuacion, se resume el papel de
cada uno de ellos:

e Corteza cerebral motora: inicio y control de movimientos voluntarios complejos. La corteza primaria motora realiza la activacion

y controla la fuerza y la direccion del movimiento. El area premotora organiza y prepara los comandos motores. El area motora
suplementaria programa secuencias complejas que involucran grupos musculares.

¢ Tronco del encéfalo: control del equilibrio postural y muchos movimientos automaticos y estereotipados. También regula y modula

la actividad motora integrando informacion somatosensorial, visual y vestibular.

e Médula espinal: origen de reflejos y patrones elementales de coordinacién motora.

e Cerebelo: ejecucion de control motor coordinado, recibe informacion asociada a funciones sensoriales o motoras de la corteza

cerebral motora.

e Ganglios basales: aspectos cognitivos de alto orden, reciben informacion de toda la corteza motoral?e.

El control motor es un proceso plastico en continua revision y modificacion; y se basa en la integracion y el analisis de la informacion
sensorial, de los comandos eferentes y de los movimientos resultantes. La planificacion de los comandos motores utiliza un modelo
anticipatorio que necesita de un esquema corporal actualizado!®. Durante el movimiento, se produce una regulacion constante de
la rigidez muscular para prevenir desplazamientos articulares repentinos y alcanzar los grados de agudeza, coordinacién y equilibrio



pretendidos!®. La informacion derivada de la ejecucion del movimiento esta implicada en los procesos de aprendizaje motor y conlleva
la modificacion de los modelos anticipatorios para futuros movimientos!®. La plasticidad del sistema hace que sea entrenable y
pueda considerarse como una opcién de tratamiento y/o prevencion de lesiones!7e.

IV.2. DESCRIPCION DE LAS PRINCIPALES LESIONES DE LOS LIGAMENTOS

La lesion ligamentosa de origen traumatico (S03 a S93) se produce cuando el ligamento es sometido a una tensién que agota el con-
tenido elastico de sus fibras, produciéndose disrupciones en las mismas. Esto se produce cuando la articulacion sobrepasa su rango
de movimiento fisioldgico y compromete su estabilidad. La lesion del complejo hueso-ligamento puede producirse de tres formas: fallo
del ligamento (extremo deshilachado caracteristico); avulsion dsea; o escision en la interfaz ligamento-hueso, a menudo en la zona
mineralizada del fibrocartilago!®e.

Se trata de lesiones frecuentes que afectan de forma aguda a articulaciones como el tobillo (7 casos anuales por cada 1000
habitantes) o a la rodilla (1 caso por cada 1000 habitantes). Las lesiones de inestabilidad son frecuentes de forma secundaria a
lesiones agudas, especialmente relevante para la articulacion del hombro (14 casos cada 100.000 habitantes). No se han encontrado
datos para otras localizaciones!®’.

En funcion de la severidad y la sintomatologia, las lesiones agudas pueden clasificarse en 3 grados:

e Grado 1 (leve): dafio estructural a nivel microscépico. Clinicamente, no hay pérdida de funcién, no hay laxitud ligamentosa
(pruebas negativas), poca o ninguna hemorragia, sin aumento de la sensibilidad a la palpacion, minima disminucion del rango
de movimiento y tumefaccion leve.

¢ Grado 2 (moderado): desgarro parcial. Cierta pérdida de funcién, laxitud ligamentosa positiva en pruebas especificas (positivas
para algunos ligamentos, pero sin compromiso de la estabilidad articular), hemorragia, sensibilidad a la palpacioén, disminucion
moderada del rango de movimiento, tumefacciéon también moderada.

e Grado 3 (grave): rotura completa. Pérdida casi total de la funcion, pruebas especificas positivas y presencia de inestabilidad
articular, hemorragia, extrema sensibilidad a la palpacion, importantes tumefaccion y disminucion del rango de movimiento.

El uso de esta clasificacion esta ampliamente extendido, pero no existe evidencia que apoye este sistema de gradacion de las
lesiones. Su valor ha sido cuestionado porque las presentaciones clinicas son muy variables y porque las lesiones aisladas de un
ligamento son raras, estando habitualmente implicadas otras estructurast’s. 188,

Las lesiones capsulares y ligamentosas no soélo tienen implicaciones mecéanicas, sino que también se ve afectada su funcion
propioceptiva, alterando el funcionamiento del sistema sensoriomotor (SSM). La lesion de estas estructuras se ha asociado con
déficits en la somatosensibilidad, disminucién de los reflejos ligamento-musculares, modificacion de los patrones de activacion y
déficit de fuerza relacionada con alteraciones en el control neuromuscular. Las repercusiones funcionales son variables seguin los
pacientes, ya que algunos son capaces de desarrollar nuevas estrategias de control; mientras que otros se ven expuestos a



inestabilidades persistentes!®?,

La curacién se produce de forma similar a otras lesiones de partes blandas, aunque requiere de mas tiempo por la baja tasa
metabolica y la escasa vascularizacion del ligamento!®©. Por otra parte, la capacidad de curacion depende de cada ligamento en
concreto, habiéndose observado diferencias entre ligamentos intracapsulares y extracapsularesi®l. Este proceso presenta las tres
fases caracteristicas ya descritas con mas detalle (fase de sangrado e inflamacién; fase de proliferacion celular y produccion de
matriz extracelular; y fase de remodelacion) y consiste en una reparacion del tejido!’8 190, E| tejido resultante presenta una matriz
extracelular que difiere en composicion y en grosor de fibras de colageno de la original. Esto implica que el tejido no llega a recuperar
las caracteristicas previas a la lesion y determina algun tipo de déficit en las propiedades mecéanica y propioceptiva. Estas alteraciones
se han relacionado con cambios en la cinematica, disfuncion articular y osteoartritist’4 178,

Clinicamente, las lesiones agudas de ligamentos se caracterizan por dolor, tumefaccién, hemorragia, limitacion del rango de
movimiento y alteracion de la funcion. Los déficits sensoriomotores pueden ser menos evidentes, pero afectan a la propiocepcion y
al control motor!92; ademas de ser bilaterales, lo que involucra patrones neuromusculares centrales!”’.

La presentacion de los sintomas anteriores puede ser muy variable, pero se produce rapida mejoria durante las 2 primeras semanas.
No se conoce con exactitud el tiempo necesario para la curacion, pero se consideran periodos entre las 6 semanas y los 3 meses!3,
Es frecuente, sin embargo, la persistencia de sintomas en el largo plazo. Hasta un 33% de esguinces de tobillo refieren problemas
residuales tras un afio de la lesion: dolor (30%), inestabilidad (20%), crepitacion (18%), debilidad (17%), rigidez (15%) y tumefaccion
(14%)°4. La curacion no parece depender de la severidad y entre el 50 y el 80% se curan por completo en un plazo de 3 afios!es,

La persistencia de debilidad, rigidez, tumefaccion, disminucion de la funcién, alteraciones sensoriomotoras y respuesta de equilibrio
alterada (segun la localizacion de la lesion) lleva al diagnéstico de inestabilidad (M24.2). La inestabilidad puede ser mecanica, cuando
existe un excesivo movimiento articular; y funcional, cuando sin existir tal movimiento patolégico, es percibida de forma subjetiva por
el paciente. No existe una definicion universalmente aprobada para la inestabilidad funcional, pero se sabe que ambos tipos se
relacionan de forma compleja y contribuyen a la recurrencia de la lesion1®,

La inestabilidad cronica suele estar asociada a patologia condral o tendinosa, que pueden ser tanto causa como consecuencia de
alteraciones en el SSM. Estas alteraciones se han relacionado con la presencia de dolor, derrame articular, traumatismos y fatiga. A
corto plazo, los déficits propioceptivos influyen adversamente en el control motor y en la regulacion de la rigidez muscular. A largo
plazo, dan como resultado respuestas motoras deficientes por parte del sistema nervioso central (SNC) y una inadecuada proteccion
muscular de los tejidos articulares. Con ello, se produce un aumento en el riesgo de lesiones, en la recurrencia y persistencia de los
desordenes dolorosos, incluyendo el inicio y progresion de osteoartritis secundarial’? 187,

Los factores de riesgo pueden ser clasificados en intrinsecos y extrinsecos y pueden diferir en cuanto a lesioén aguda o inestabilidad.
Los factores intrinsecos incluyen: historia de lesion previa, edad, sexo, caracteristicas fisicas (indice de masa corporal, hiperlaxitud)
y caracteristicas musculo-esqueléticas (alineacion de extremidades, déficit de rango de movimiento y fuerza muscular). Entre los
factores extrinsecos tenemos: uso de soportes externos, correcto calentamiento, tipo de deporte, nivel de competicion y/o
entrenamiento; y participacion en programas de entrenamiento neuromuscular!ss. 19,



Las lesiones por sobreuso (M70) son menos habituales para este tipo de tejido, pero también han sido descritas. El ligamento tiene
capacidad para adaptarse a las demandas mecanicas mediante un proceso mediado por inflamacion. Sin embargo, cuando no se
permite un suficiente intervalo de descanso entre cargas, la inflamacién puede adquirir un caracter crénico y conllevar atrofia y
degeneracion fibrosa del tejido!74. Se trata de un proceso silencioso que produce discapacidad repentina tras un periodo prolongado
de sobrecarga. Las manifestaciones clinicas son dolor, debilidad, disminucién del rango de movilidad y espasmos musculares®’. Se
consideran factores de riesgo para este tipo de lesion los esfuerzos repetitivos y continuados, trabajos estaticos o con altas cargas e
inadecuados periodos de descanso. Una implicacion importante de este tipo de lesion es que también produce alteracion de las
funciones sensoriomotoras, dando lugar a imprecisiones en el movimiento y disfunciones en la activacion muscular. Estas alteraciones
se han relacionado con alteracion del patron de movimiento articular y degradacion del cartilago!”4.

IV.3. VALORACION FISIOTERAPICA DE LAS LESIONES LIGAMENTOSAS

En la anamnesis, el fisioterapeuta tratara de determinar el mecanismo exacto de la lesién, que orientara sobre qué estructuras se han
visto implicadas. Se realizara una historia del dolor (b2801) y se recoge informacién sobre la percepcion o no de inestabilidad arti-
cular (b7150); también si el ligamento ha podido estar expuesto a una situacion de sobrecarga mecanica. El dolor puede evaluarse
mediante una escala numérica y para la inestabilidad también existen escalas especificas que se citaran posteriormente. Conocer el
curso de la lesién desde el momento en que se produjo es Util para adaptar el tratamiento. Por el mismo motivo, conocer si existen
antecedentes de lesion previa es también relevante. Conviene, a su vez, averiguar si se han realizado tratamientos previos y cual ha
sido el resultado de los mismos. Por Ultimo, puede resultar de utilidad indagar sobre las circunstancias que rodearon el episodio que
dio lugar a la lesion, tanto en lo que incumbe al paciente (calzado, uso de protecciones, calentamiento, ergonomia o técnica depor-
tiva, etc.), como al entorno (superficie, condiciones climaticas, etc.), con el objetivo de identificar factores de riesgo y la posibilidad
de modificarlos mediante consejo!®8. Como para otras lesiones, se puede hacer uso de una escala genérica para valorar de forma in-
dividualizada las limitaciones funcionales referidas por el paciente y establecer metas en el tratamiento®.

En la inspeccién, se valora la presencia de tumefaccion y hematoma. Existen pruebas especificas que miden la presencia de
tumefaccion en el pie y la mano (prueba del 8). En ausencia de pruebas especificas, se puede recurrir a la medicion del contorno
de los segmentos corporales implicados. El alineamiento de la extremidad implicada puede ser valorado, ya que se considera como
factor de riesgo para algunas lesiones. La palpacién es Util para confirmar la localizacién de la estructura lesionada. La intensidad
del dolor a la presion se ha relacionado con la gravedad de la lesién, aunque ésta es dificil de determinar 173 188, 198

Se realiza una medicion del rango de movimiento de la articulacion afectada (b7100), anotandose aquéllos que estan limitados o
son dolorosas. En la medicion, se recomienda hacer uso de un goniémetro o de otras técnicas que permitan objetivar las limitaciones.
La estabilidad articular y la laxitud pueden ser valoradas mediante pruebas especificas que soliciten selectivamente los elementos
articulares pasivos (b7150)176. Su fiabilidad es mayor si se realizan de forma temprana o cuando la efusion ha disminuido (a partir
del 5° dia de la lesion)198. Existe una amplia variedad de pruebas en funcion de cada articulacion o ligamentos concretos. Dada la



gran variabilidad individual, este tipo de pruebas no son fiables si se realizan de forma aislada!®3. La presencia de déficits musculares
(b7300, b7400, b7401) también puede valorarse mediante pruebas especificas.
En la valoracion de los déficits sensoriomotores (b147, b7502, b755) pueden utilizarse pruebas especificas para la medicion de:
e Sentido de posicion articular: precision en el reposicionamiento de una articulacion en un angulo predeterminado.
e Cinestesia: capacidad para percibir el movimiento, discriminacion de movimientos o agudeza en el seguimiento de una tarea.
e Sentido de fuerza: capacidad para percibir y producir una cantidad de fuerza subméaxima previamente generada y
predeterminada.

La limitacion de estas pruebas es que, al incluir componentes cognitivos, sélo permiten una medicion indirecta. También se puede
hacer uso de pruebas no especificas, donde son frecuentes las pruebas funcionales, como las de equilibrio o de coordinacién oculo-
motoral’9 199.200 | 3 medicion también es indirecta porque se involucran otras partes del cuerpo, ademas de la combinacion de
funciones sensitivas y motoras.

Independientemente de la localizacion de la lesion, se recomienda valorar la estabilidad articular en un contexto de globalidad.
Para ello, pueden usarse pruebas funcionales (d4) que integren los segmentos afectados en el conjunto del cuerpo (squat sobre una
extremidad, lunge, hopping y subida de escalén)20!,

La valoracion del equilibrio (b755) es particularmente importante cuando la lesién se ha producido en la extremidad inferior.
Pueden usarse las siguientes pruebas: Single-Limb Balance, Balance Error Scoring System Test y Star Excursion Balance Test!88, En
estos casos, se valora también la tolerancia al apoyo (b7603) y las alteraciones en el patrén de la marcha (b770).

Se recomienda el uso de cuestionarios para la valoracién del estado funcional inicial y para la medicién de los resultados de las
intervenciones!8® 19, E| cuestionario de salud SF-36 cuenta con una version validada en castellano y puede usarse como medida
genérica?®, Existen otros cuestionarios de valoracion genéricos centrados en la funcién musculo-esquelética, tales como como el MFA
(Musculoskeletal Function Assessment Questionnaire) y su version breve SMFA (Short Musculoskeletal Function Assessment
Questionnaire)3°.

En cuanto a cuestionarios especificos, los encontramos para valorar la discapacidad presente a nivel de extremidades ( The Lower
Extremity-Specific Measures of Disability (LEFS)* para la extremidad inferior; y The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
(DASH) para la extremidad superior), y también para articulaciones concretas?%3 204, Aunque existe una amplia variedad de los
mismos, se proponen los siguientes:

e Hombro: Western Ontario Shoulder Instability index (WOSI).

e Codo: Mayo Clinic performance index.

e Mufieca y mano: Michigan Hand Outcomes Questionnairey Patient Rated Wrist Evaluation (PRWE %,

e Rodilla: Knee Outcome Survey-Activities of Daily Living Scale (KOS-ADLS) %,

e Tobillo: Foot and Ankle Ability Measure (FAAM)y The Cumberland Ankle Instability TooFo®.



Los criterios para su recomendacion en la valoracion de lesiones ligamentosas son: incluir elementos sobre estabilidad articular,
estar validados y disponerse de datos sobre la diferencia minima clinicamente importante (minimal clinically important difference,
MCID). No se han encontrado cuestionarios de inestabilidad especificos para todas las articulaciones, por lo que algunos de ellos son
usados de forma genérica para todo tipo de patologia.

IV.4. TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA EN LAS LESIONES LIGAMENTOSAS. REEDUCACION DEL SISTEMA SENSORIOMOTOR

El tratamiento de las lesiones ligamentosas tendra en cuenta el tipo de lesion y su estado evolutivo.
En caso de lesién aguda, las intervenciones han de adaptarse a los procesos de curacion del ligamento. Para ello, se tiene en
consideracion una fase de movimiento protegido y otra de carga progresiva y entrenamiento sensoriomotor.
La fase de movimiento protegido se corresponde con la etapa inflamatoria del proceso de curacion del tejido (72 primeras horas).
Los objetivos son proteger las estructuras anatémicas lesionadas, disminuir el dolor y la tumefaccién y mantener la movilidad de los
tejidos lesionados. Se pueden incluir las siguientes intervenciones:
¢ Principio POLICE (IV, D). No existe evidencia suficiente que se derive de ensayos clinicos para su uso. Por ello, su recomendacion
se realiza de forma individualizada para cada paciente, sopesando los riesgos y beneficios de cada opcion?®. Se han realizado estudios
sobre la eficacia de sus componentes; y se recomienda el uso de crioterapia (I+, A) para las lesiones localizadas en el tobillo!®8. La
compresién y la elevacién (l1+, C) también han sido sugeridas como Utiles!93. 198 | Para |la descarga y proteccion articular (I+, A), existe
consenso clinico en que algo de inmovilizacion es necesaria, pero se desconoce el tipo y la duracién 6ptimas. Los programas de
rehabilitacion funcional para esguinces de grados | y I, que incluyen estabilizacion articular (vendaje funcional) con carga progresiva
y ejercicios, son superiores a la inmovilizacion1?. Para las lesiones en la extremidad inferior, puede hacer uso de un soporte externo
(el tipo depende de la severidad de la lesion, de la fase de curacion, del nivel de proteccion indicado, de la extension del dolor y de
la preferencia del paciente)!88. La carga se instaura de forma progresiva a medida que el dolor lo permite.
e Terapia manual (Il++, B): drenaje linfatico y movilizacion activa y pasiva de la articulacion y de los tejidos blandos en la amplitud
libre de dolori&,
e Agentes fisicos: diatermia por onda corta (ll++, B) para reducir el edema. Evidencia conflictiva para la electroterapia (ll-, D) y
para el LLLT (ll-, D). No usar ultrasonidos para la lesién aguda (I+, A)!es.
e Ejercicio terapéutico (I+, A): ejercicios activos en el rango de movimiento, incorporando carga y resistencia de forma progresiva
(basado en la guia clinica de la Royal Dutch Society for Physical Therapy)'8. Se puede recomendar el uso de crioterapia previa'®®
y la posibilidad de realizar estos ejercicios en inmersion2%7,

La fase de carga progresiva y entrenamiento sensoriomotor (periodo subagudo), se corresponde con las etapas de proliferacion y
remodelacion del proceso de curacion. Los objetivos para esta fase son disminuir el dolor, recuperar el rango de movimiento y la fuerza
muscular; y normalizar las alteraciones sensoriomotoras. Pueden incluirse las siguientes intervenciones:



e Terapia manual (ll++, B): movilizaciones articulares, manipulaciones, movilizaciones con movimiento en carga y descarga; para
normalizar el balance articular, mejorar la propiocepcion y, en su caso, la tolerancia a la carga!ss 208,

e Ejercicio terapéutico (lI++, B): ejercicios de flexibilizacion y fortalecimiento de la musculatura relacionada, ejercicios funcionales
en carga, segun la localizacion.

¢ Entrenamiento sensoriomotor (l+, A)!88 198.209; gjercicios que combinan movilidad, fuerza, equilibrio, coordinaciéon y control
neuromuscular. Este tipo de tratamiento sera expuesto de forma mas extensa en el apartado de inestabilidad.

e Entrenamiento funcional (l1+, C): adaptacién de los principios anteriores a las actividades laborales o de ocio que realiza
habitualmente el paciente.

e Agentes fisicos: estimulacion eléctrica neuromuscular (l1+, C) para mejorar la fuerza muscular!®, electroterapia analgésica (l1+,
C) como tratamiento coadyuvante!9s,

Dadas las altas tasas de recurrencia de lesion, la posibilidad de instauracién de inestabilidades articulares, la persistencia de sintomas
y el desconocimiento sobre los plazos exactos de curacion, se recomienda considerar algln tipo de programa preventivo (I1+, A) tras
finalizar el tratamiento?l°. Al afo de la lesion inicial, la fuerza del ligamento es del 80% con respecto a la de un ligamento intacto!®3. La
curacion del ligamento requiere de tensiones suficientes que estimulen la produccion de colageno y la correcta orientacion de sus fibras
en la direccion de las fuerzas soportadas. El programa preventivo puede basarse en el entrenamiento de las funciones sensoriomotoras,
mediante una combinacion de ejercicios de equilibrio, carga, pliometria, agilidad y deporte-especificos?!! 212,

Para los casos de inestabilidad funcional, las intervenciones se orientan hacia la mejora de la propiocepcion y del control
neuromuscular. Aunque pueden incluirse terapias pasivas, el ejercicio terapéutico es el elemento central del tratamiento. La literatura
es imprecisa y ambigua en la definicion de lo que habitualmente se ha denominado como ejercicio propioceptivo?!3; y muchas de
las investigaciones no aportan descripciones suficientes, por lo que es dificil homogeneizar los programas de ejercicios!’? 199,

El entrenamiento del SSM se basa en la neuroplasticidad del sistema y en la capacidad de modificar los controles anticipatorios y
reactivos para lograr una mejora de la estabilidad articular?!3. Dada la naturaleza del SSM, cualquier ejercicio puede considerarse de
algin modo como entrenamiento propioceptivo. La reorganizacion de la corteza motora requiere que el ejercicio demande habilidad
e implique aprendizaje. Las adaptaciones son especificas para cada tarea?4; y suponen un trabajo continuo de los elementos del SSM
(entrada de informacion, procesamiento, acciones motoras y sus correspondientes ajustes). El entrenamiento genera un modelo de
anticipacion (feedforward) que disminuye el esfuerzo y el error de movimiento?!>. A medida que se produce el aprendizaje, también
se adaptan los modelos reactivos (feedback)?6. Se ha observado también un incremento en la coactivacion de la musculatura agonista
y antagonista?!’, lo que es importante para la agudeza del movimiento, la estabilidad articular, la coordinacion y el equilibrio. La
propiocepcion cervical es particularmente importante en estos procesos, debido a sus conexiones con los sistemas visual y vestibular,
y su especifico papel en el control del movimiento ojo-cabezal’®.

El entrenamiento del SSM es Util tanto para la prevencidon como para el tratamiento de una variedad de lesiones o desérdenes



musculo-esqueléticos. Las intervenciones pueden dirigirse a reducir o eliminar las causas que inhiben la propiocepcion o a aumentar
la percepcion de la informacion somatosensorial.
¢ Inhibicion de la propiocepcion. Se incluyen las opciones terapéuticas orientadas a disminuir el dolor, el derrame y mejorar el
rendimiento muscular para elevar el umbral de fatiga. Las intervenciones son las mismas que las consideradas para la lesion
aguda.
¢ Informacién somatosensorial. Se sugiere que las contribuciones sensoriomotoras a la estabilidad pueden ser restauradas mediante la
replicacion de demandas articulares en un entorno controlado de bajo impacto!”’. A continuacion, se consideran las siguientes opciones:
- Terapia manual (Il++, B): algunos estudios sugieren que los movimientos articulares pasivos y las técnicas de tejidos blandos
(masaje y técnicas localizadas de tejido conectivo) pueden tener un efecto beneficioso en la propiocepcion espinal y de
extremidades.
- Vendaje y soporte externo (ll+, C): por estimulo de mecanorreceptores y, de forma indirecta, por contribuir a reducir el dolor
y la tumefaccion.
- Ejercicio terapéutico (I+, A). Debido al ya mencionado problema terminolégico, se incluyen los tipos de entrenamiento que inciden sobre
los siguientes aspectos sensoriomotores: reposicionamiento articular activo, sentido de fuerza muscular, coordinacion, rendimiento
muscular, equilibrio sobre superficie inestable, ciclo de estiramiento-acortamiento muscular (pliometria) y vibracioni# 211,

El uso de terapias pasivas suele realizarse como preparacion para la terapia especifica mediante ejercicios. Los programas de
gjercicios orientados al entrenamiento del SSM han de considerarse de forma dinamica y en continua adaptacion a la evolucion del
paciente. Es necesario mantener un nivel de exigencia y de desafio que implique habilidades de aprendizaje motor y favorezca el
desarrollo de respuestas optimizadas a las demandas. Se recomienda incluir variaciones en los ejercicios, combinando cadenas
cinéticas abierta y cerrada e incluyendo elementos de desestabilizacion?% 201, Es conveniente integrar este tipo de entrenamiento en
un contexto funcional, debido a que las adaptaciones son especificas para la tarea realizada. Dada la neuroplasticidad del sistema,
también tiene sentido la inclusion de ejercicios globales y el trabajo de articulaciones contralaterales. Por el mismo motivo, se ha de
evitar la instauracion de programas motores compensatorios!’? 213, La duraciéon de los programas de entrenamiento ha de tener en
cuenta que el aprendizaje neural es casi inmediato, pero que la plasticidad neuronal requiere de semanas para producirse!s!.

El abordaje de las lesiones por sobreuso no ha sido tan ampliamente tratado en la literatura. Considerando la capacidad de
adaptacién del ligamento, se sugiere que evitar demandas mecéanicas excesivas (posturas mantenidas, movimientos ciclicos
continuados, cargas elevadas, etc.) y permitir adecuados descansos entre solicitaciones es suficiente para los casos de sobrecarga
puntual (IV, D). Para las sobrecargas de tipo cronico, se remite al apartado sobre inestabilidad funcionalt74 197,

Las anteriores recomendaciones se extraen de estudios o guias clinicas para las articulaciones del tobillo, la rodilla, el hombro y el
carpo. Los efectos pueden ser diferentes para otras localizaciones, por lo que sera necesario el razonamiento clinico del fisioterapeuta
para la eleccion, adaptacion y/o modificacion de las técnicas de tratamiento propuestas.



ANEXO V. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA TECNICA DE PUNCION SECA
Por favor, lea detenidamente este documento y pregunte al fisioterapeuta si tiene alguna duda:

Definicion de puncién seca

L.a puncion seca es una técnica empleada en el tratamiento del dolor miofascial que consiste en la estimulacién mecénica de zonas
musculares sensibles mediante una aguja que es introducida a través de la piel. Estas zonas se conocen como puntos gatillo
miofasciales y estan relacionadas con dolor (local o referido a distancia), aumento del tono muscular y limitacion de la movilidad
articular. Se considera una opcion terapéutica eficaz para el tratamiento de esta patologia, esta respaldada por la evidencia cientifica
actual, y es aplicada por fisioterapeutas con una formacion especifica.

Material empleado y descripcion de la técnica
Se emplean agujas finas, estériles y desechables para puncionar determinadas zonas musculares y aliviar la sintomatologia. Durante
la puncion no se introduce ningun medicamento, el efecto de la aguja es estrictamente mecanico. Aungue se emplean agujas, no
es una técnica de acupuntura.

El fisioterapeuta localizara mediante un examen fisico la zona donde se va a realizar la puncion e introducira una aguja de longitud
y grosor adecuados para realizar la técnica. Sentira un pequefio pinchazo inicial y, durante el procedimiento, es posible que
experimente dolor y sensacién de contraccidon muscular brusca. Si experimenta una sensacion eléctrica subita y desagradable, es
preciso que avise al fisioterapeuta para prevenir que la aguja haya tocado un nervio. Al finalizar el tratamiento, la aguja es retirada
produciendo poco o ningln sangrado. A criterio del fisioterapeuta, podran puncionarse varios puntos en la misma sesion.

Esta técnica es una parte de su tratamiento de fisioterapia, pero es su responsabilidad realizar los ejercicios y las recomendaciones
adicionales que le proponga el fisioterapeuta para lograr una recuperacion éptima.

Alternativas a la técnica de puncion seca

Existen otras técnicas de terapia manual y/o agentes fisicos que pueden emplearse en el tratamiento de puntos gatillo miofasciales.
También son eficaces y seguras e implican algun tipo de estiramiento de la musculatura afectada. La eleccion de estas técnicas
corresponde al fisioterapeuta tras un examen fisico individualizado.
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Complicaciones y efectos secundarios
La puncion seca es una técnica segura y, en general, hay muy pocos riesgos asociados si se realiza por un fisioterapeuta cualificado.
En cualquier caso, es nuestro deber informarle de la posibilidad de las siguientes:

e Complicaciones menores:

- Dolor tras la puncién, hematoma en la zona de insercion de la aguja y/o pequefia hemorragia. Normalmente estas
complicaciones se resuelven por sf solas en el plazo de 1-2 dias.

e Complicaciones mayores:

- Pérdida de conocimiento: la técnica se realiza en posicion tumbada por su seguridad.

- Hemorragia persistente en el lugar de insercion de la aguja.

- Puncidn del tejido pulmonar y neumotdérax: la puncion de muasculos del cuello, del tronco o de la cintura escapular puede
producir este raro pero grave problema. El fisioterapeuta extremara las precauciones cuando la técnica se realice en estas
zonas para evitar dicha complicacion. Sin embargo, si tras la aplicacion del tratamiento o en las horas posteriores, usted
experimenta dolor y/o dificultad para respirar, coloracion azulada de los labios, tos seca y/o dolor punzante en el tronco o
en el pecho, acuda INMEDIATAMENTE al servicio de urgencias.

Deber de informacion por su parte

Las complicaciones anteriores son mas frecuentes si usted presenta algunas de las siguientes situaciones, por lo debera informar
al fisioterapeuta antes de aplicar la técnica:

e Tiene miedo a las agujas, teme desmayarse o se ha desmayado cuando se han utilizado agujas para su diagnostico y/o cuidados

médicos en el pasado.

¢ Padece hemofilia o tiene algun otro trastorno de la coagulacion que hace que su sangre coagule lentamente o nada en absoluto.

¢ Se encuentra bajo tratamiento médico anticoagulante y/o inmunosupresor.

e Ha tomado antiinflamatorios no esteroideos (ibuprofeno, acido acetilsalicilico, diclofenaco, etc.) en las ultimas 48 horas.

¢ Presenta alguna enfermedad que puede ser transmitida a otra persona a través de la sangre (VIH / SIDA, hepatitis, etc.).

e Padece céancer, hipotiroidismo o enfermedades infecciosas.

e s alérgico/a a los metales.

e Fstd embarazada o cree que puede estarlo.

e £s portador de marcapasos.



DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

y mayor de edad,
DECLARO:

* Haber recibido informacion escrita sobre los riesgos y beneficios del tratamiento con
puncién seca, e informacion verbal sobre las posibles alternativas terapéuticas a
dicha técnica.

* Haber tenido la posibilidad de plantear todas las dudas y preguntas que he
considerado oportunas sobre la técnica de puncién seca y/o sus alternativas, y estar
conforme con la informacion y aclaraciones recibidas.

» Haber sido informado de que, sin necesid ad de dar explicacién alguna, puedo
revocar el consentimiento que ahora presto.

* Que doy mi consentimiento para la aplicacion de la técnica.

. Localidad: | Nombre y apellidos:
Provincia: Firma:
Fecha:

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO

y mayor de edad, revoco el consentimiento otorgado el dia .....de .................... o[- S
y declaro que no deseo continuar con el tratamiento, que doy por finalizado con esta fecha.

. Localidad: Nombre y apellidos:
Provincia: Firma:
Fecha:

P

enA

CION
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1. DEFINICION DEL PROBLEMA. INTRODUCCION

Existe un elevado porcentaje de personas de 65 0 méas afios tienen problemas de movilidad (21,3%!, 34,1%3).

Ademas la percepcién de la calidad de vida relacionada con la salud empeora conforme se incrementa la edad® y esta mala percep-
cion de la calidad de vida es significativamente mayor entre personas mayores que han sufrido caidas accidentales, en comparacién con
las personas de su misma edad que no se han caido*. No obstante, programas basados en el ejercicio fisico®®, realizados por las perso-
nas mayores, incrementan de forma estadisticamente significativa la puntuacién de la calidad de vida relacionada con la salud.

Las personas mayores de 65 0 mas afios tienen una alta prevalencia de caidas, que oscila entre el 14,47 y el 28,6%® En un estu-
dio llevado a cabo en una Zona Basica de Salud urbana de Castilla y Ledn en personas de entre 65 a 75 afios la prevalencia de ca-
{das fue del 16,7%?2

Asimismo un elevado porcentaje de las caidas en las personas mayores tiene consecuencias: entre el 41% y el 73,9%2:

a) fisicas y funcionales (herida superficial, fractura o limitacién de la movilidad),

b) psicosociales (percepcion de que la caida le ha cambiado su vida y miedo a caer)

c) necesidad de asistencia sanitaria urgente (en el centro de salud, en el domicilio o en el hospital)®.

Para prevenir las caldas y sus consecuencias en las personas mayores, se han disefiado programas basados en el gjercicio fisico
y programas multifactoriales que incluyen ejercicio fisico, que reducen la incidencia de caidas entre un 12%1°y un 25%!!. Se es-
tima el efecto del ejercicio fisico en la reduccion de caidas en un 17% (revision sistematica con metaanalisis). El pasear por si solo
no previene las caidas, por lo que se debe recomendar a los pacientes que ademéas de caminar realicen ejercicios de fuerza, equili-
brio, flexibilidad, resistencia al menos dos dias a la semana!?.

El abordaje fisioterapico basado en ejercicio fisico en las personas mayores, esta enmarcado en el nuevo enfoque preventivo de
las fracturas que consiste en prevenir las caidas en lugar de tratar farmacolégicamente la osteoporosis's. Stone y cols. descubrieron
que el riesgo de fracturas atribuible a la poblacién (Population attributable risk), debida a la osteoporosis (definida como una pun-
tuacion de la densidad mineral 6sea (BMD) de T<2,5) en mujeres mayores de 65 0 mas afios, que viven en la comunidad, oscila
entre el 10% y el 44%. Por lo que para prevenir las fracturas se requiere, ademas de prevenir la pérdida de hueso, la realizacion de
otras intervenciones como son la prevencién de las caidas y abordar otros factores de riesgo de fracturas'®. La masa mineral ésea
no explica el riesgo de fracturas en al menos el 50% de las fracturas; la calidad del hueso si lo explica'®. Korpelainen R y cols. de-
mostraron que el ejercicio fisico produce una disminucién en la ratio de incidencia de fracturas, incluso aunque la densidad 6ésea
mineral media en el cuello del fémur decrezca de manera similar en el grupo que realiza ejercicio fisico y en el grupo control*®.

Basado en la evidencia cientifica sobre la eficacia de los programas de fisioterapia de ejercicio fisico (B)!%121720 en |a mejora de
la movilidad, el equilibrio, la fuerza y la calidad de vida (incluidos el dolor, la vitalidad) y la prevencion de las caidas accidentales®,
asi como en la prevencion de fracturas'®, esta indicado realizar dichas intervenciones a las personas de 65 o mas afos con altera-
ciones de la movilidad, antecedentes de caidas, y que tengan una mala ejecucién de la prueba timed up and go test®.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Realizar la atencion fisioterapica de las personas mayores con problemas de equilibrio, movilidad, baja percepcion de la calidad de
vida relacionada con la salud y/o con riesgo de caidas.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Mejorar el equilibrio.

Mejora la movilidad.

Mejorar la fuerza

Mejora la percepcion de la calidad de vida relacionada con la salud (variable psicolégica).
Proporcionar al paciente de recursos de afrontamiento activo para poderse responsabilizar y mejorar por si mismo su
patologia (estrategia de atencion a la cronicidad).

6. Prevenir las caidas.

7. Prevenir las fracturas por fragilidad.

8. Producir un discreto aumento de la densidad ésea mineral (1-3% por afio)?.

<)

1

On = il

Prevenir y/o revertir el estado de fragilidad en las personas mayores.
0. Intervenir en la prevencion de la pluripatologia crénica compleja.

3. POBLACION DIANA

Usuarios de 65 0 mas afios de las Zonas Basicas de Salud con riesgo aumentado de sufrir caidas. Ademas de los criterios de inclu-
sion y exclusion expuestos en el protocolo de derivacion, se tendran en cuenta los siguientes:

3.1. CRITERIOS DE INCLUSION

En caso de presentar alguno de los siguientes factores que incrementan el riesgo de caidas:

1 Caida previa®. Definicion de caida: evento que lleva a una persona, sin intencién, al reposo en el suelo o en otro nivel méas
bajo, sin estar relacionados con un evento intrinseco importante, por ejemplo, accidente cerebrovascular (ACV), o alguna
fuerza extrinseca, por ejemplo ser derribado por un coche. Considerando fuerza extrinseca como aquella que podria hacer
caer a una persona mas joven y saludable basado en el consenso de tres fisicos y tres fisioterapeutas?.

2 Problemas de movilidad®®.
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3 Pobre ejecucion del test Timed Up and Go Test® (tardar mas de 10 seg?.).

4 Obtener una velocidad inferior a 0,76 m/segundo en la prueba de velocidad de la marcha autoseleccionada (Self-selected
walking speed)?%.

3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Contraindicacion absoluta para el gjercicio fisico.
e Paciente que de forma autdbnoma no puede desplazarse y realiza la actividad con ayuda fisica 0 manual.

4. DERIVACION

e Consultar el protocolo de derivacion.

e La CAPTACION la realizaran tanto los facultativos especialistas médicos de familia (MF) como los enfermeros, asf como los
fisioterapeutas, teniendo en cuenta los criterios de inclusién y exclusion. Se recomienda preguntar de forma rutinaria a las
personas mayores si han sufrido una caida durante los Gltimos 12 meses y en caso de haber sufrido caidas recurrentes, haber

necesitado atencion médica como consecuencia de la caida o presentar alteracion de la marcha o del equilibrio se recomienda
evaluar el riesgo multifactorial de sufrir una caida?.

5. PLAN DE ACTUACION
5.1. VALORACION FISIOTERAPICA

12 consulta
Anamnesis: Preguntar sobre los siguientes factores que incrementan el riesgo de caidas®:
¢ Caida previa®
¢ Problemas de movilidad?®
e Valoracion del dolor musculoesquelético: Las personas con dolor crénico (en dos o mas localizaciones), dolor severo o el dolor
interfiere en las actividades de la vida diaria, tienen mayor riesgo de sufrir caidas?’. La prevalencia de dolor de pies era
significativamente mayor en las personas de 60 0 mas afios que sufren caidas que en las que no?.

Inspeccion estatica y dinamica de la postura.
Pruebas clinicas de evaluacion del riesgo de caida (ANEXO 1):
¢ Prueba de “levéntate y anda” cronometrada®
* Prueba de velocidad de la marcha autoseleccionada (Self-selected walking speed)?*



27 consulta (tras el tratamiento fisioterapico)
Se reevalla al paciente realizando una nueva anamnesis y las pruebas de la primera consulta.

Se le da el alta si han mejorado los hallazgos encontrados en la primera consulta. En caso contrario, se le propone un nuevo tra-
tamiento. En funcion del grado de mejoria se puede proponer una revision (3% consulta) a los 3/6 meses.

En todos los casos se le recomienda que continle con los ejercicios (cinesiterapia) en su domicilio, para que se mantengan y/o
incrementen los resultados obtenidos.

5.2. TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

Para que los consejos de prevencion de caidas sean eficaces se debe educar e informar a los pacientes poniendo el énfasis en los
efectos positivos del entrenamiento de fuerza y de equilibrio y no en los riesgos y consecuencias de las caidas en cuyo caso el efecto
de la intervencion es negativo (a los pacientes les daba la impresion de que se les trataban con condescendencia y otras sintieron
que su ansiedad y aislamiento aumentaba, y disminuyeron su actividad fisica. La mayoria de las personas mayores de 70 afios pen-
saron que no les concernia a ellos, sino que era para personas mas mayores y mas fragiles)®°.

5.2.1 Educacion para la salud ()
Consejo sanitario al paciente sobre medidas para la prevencion de caidas a través de la explicacion de los factores de riesgo de ca-
idas, para poder prevenirlos (modificando aspectos del ambiente del domicilio, cuidados personales, cuidados a la hora de salir a la
calle). El pasear por si solo no previene las caidas, por lo que se debe recomendar a los pacientes que ademas de caminar realicen
gjercicios de fuerza, equilibrio, flexibilidad, resistencia al menos dos dias a la semana'?.

(x) Material pedagoégico adicional: Hoja de consejos para el paciente para prevenir caidas (de la Asociacion Médica Americana)°.
Video de consejos para la prevencion de las caidas accidentales (en el aula de pacientes de la pagina web http://www.saludcasti-
llayleon.es)3!

5.2.2 Ejercicio terapéutico: Cinesiterapia ()
El tratamiento fisioterapico esta basado en ejercicios (cinesiterapia) realizados por las personas mayores de 65 afios de forma indi-
vidual o en grupo y dirigidos por un fisioterapeuta'?15-1821,3233 (Grado de recomendacién B)% incluyen las siguientes modalidades de
gjercicios:
e Ejercicios de calentamiento (ejercicios dinamicos de flexibilidad)>
e Ejercicios de fuerza-resistencia~ (El entrenamiento de fuerza de la musculatura de la columna vertebral mejora la movilidad,
reduce la postura cifética y el riesgo de fracturas vertebrales en las personas mayores. Incluso las contracciones isométricas de
la musculatura espinal reduce el dolor y el edema asociado a la fractura vertebral por compresion)3
e Ejercicios de reeducacion de la marcha
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e Fjercicios de equilibrio™

e Ejercicios de vuelta a la calma (estiramientos estaticos)

(Combinaciones de al menos dos de las modalidades de ejercicios sefialadas con
nas mayores33.

Los ensayos clinicos basados en ejercicio fisico obtienen mejoria del equilibrio, de la movilidad, de la fuerza y de la percepcion de
la calidad de vida relacionada con la salud con 15 sesiones343%, pero los que ademés lograron reducciones significativas en la inci-
dencia de caidas (de entre el 22% y el 23.4%) tienen una duracién de entre 32-40 sesiones!’”'832, Teniendo en cuenta los resulta-
dos de estos estudios la duracion minima de las intervenciones basadas en ejercicio fisico, para prevenir las caidas en las personas
mayores, deberia ser de al menos 32-40 sesiones. Sesiones de una hora de duracion, durante al menos dos-tres dias a la semana
(entrenamiento de fuerza 2 dfas a la semana y de equilibrio 3 0 més dias)?>2.

Se pueden realizar sesiones de ejercicio en grupo, o sesiones individuales en la unidad de fisioterapia y/o en el domicilio del pa-
ciente!s.

No obstante se debe tener en cuenta que cuando el ejercicio se realiza en grupo conducido por un fisioterapeuta se produce un
mayor y mas rapido incremento del equilibrio y de la fuerza en comparacion a cuando se realiza en el domicilio®®.

(B) Material pedagégico adicional: Video de ejercicios para la prevencion de caidas®’ (en el aula de pacientes de la pagina web
http://www.saludcastillayleon.es) y hoja de ejercicios para el paciente (formato PDF)

oo

reducen en riesgo de caidas en las perso-

5.2.3. Valoracion fisioterapica final

Finalizado el tratamiento previsto, el fisioterapeuta reevalla aquellos aspectos que en la valoracion inicial se encontraron alterados
(prueba de levantate y anda cronometrada, prueba de velocidad de la marcha autoseleccionada (Self-selected walking speed)...) para
poder establecer las mejorias tras la aplicacion del tratamiento en la fase de control. Consultar el protocolo de derivacion para otros
aspectos

5.2.4. Fase de seguimiento
Posibilidad de revision al afio de la finalizacién de la intervencion fisioterapica para valorar la ocurrencia de nuevas caidas y valora-
cion del riesgo de caida, por parte del médico de familia/ enfermero/ fisioterapeuta.
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6. RECURSOS NECESARIOS

Los reflejados en el protocolo de derivacion.

7. EVALUACION DEL PROTOCOLO

Los reflejados en el protocolo de derivacion.



325

P

L
FISIOTERAR
A ON PRI

OS o

8. ANEXOS

ANEXO |: PRUEBAS CLINICAS DE EVALUACION DEL RIESGO DE CAIDA

1- Prueba “levantate y anda” cronometrada (Timed Up and Go Test)

Es un indicador de movilidad basica, y mide el tiempo requerido por una persona para levantarse de una silla con apoyabrazos, ca-
minar 3 metros, volver a la silla y sentarse. (Podsiadlo D. y Richardson S. 1991).

Procedimiento: levantese de la silla con apoyabrazos, camine hacia delante 3 metros a su paso natural, gire 180°, camine de vuelta
hacia la silla y siéntese. Se enfatiza a los participantes, para que realicen el test a su paso natural. Se cronometra el tiempo que tarda
en realizar toda la accion.

Whitney S. L. y cols. (1998) sefialan que el Timed Up and Go tiene la ventaja de que es rapido de administrar (1-2 minutos), con un
equipamiento minimo (cronémetro, silla con apoyabrazos),

-Existe riesgo de caida si tarda mas de diez segundos en realizarla. (Bohannon R.W. 2006).

Video de la prueba: http://www.youtube.com/watch?v=s0Onqzvt9JSs

2- Prueba de velocidad de la marcha autoseleccionada (Self-selected walking speed) 2

Forma de aplicacién: los datos de la velocidad de marcha se registraran usando una prueba de marcha de 3 6 10 metros. Debido a
las limitaciones de espacio en la Unidad de Fisioterapia, se realizara una prueba de marcha de 3 metros, configurando el espacio
de la siguiente forma: proporcionar 2 metros antes y después de la parte cronometrada para permitir la aceleracion y desacelera-
cion, y asegurar la estabilidad del participante.

Para la evaluacion de la velocidad de marcha auto-seleccionada, se les indicara a los participantes caminar a su "velocidad usual y
cémoda". Se usara un cronémetro para medir el tiempo de los participantes en la distancia de 3 metros. El tiempo comenzara cuando
la pierna adelantada del participante rompa el plano del marcador al comienzo de la trayectoria, y se detendra cuando la pierna ade-
lantada rompa el plano del marcador al final de la trayectoria de 3 metros (m).

Se realizaran tres intentos y se promediaran para determinar la velocidad de marcha autoseleccionada (m/s). Los dispositivos de ayuda
y/o ortesis que se usen normalmente durante la deambulacion se permitiran durante la prueba 24.



P LOS .-
ERSIO0OS: o

en ATENCION PRIMAR

8. ANEXOS

Valoracion: Tiempo (en segundos) Velocidad (m/s): dividir 3 m.
Intentos P g entre el tiempo registrado

1

2

3

Media

Interpretacién: Una velocidad de la marcha menor de 0,76 m/s en la prueba (punto de corte, cut point), discrimina entre sujetos ma-
yores que sufren caidas y los que no, con una razén de verosimilitud (likelihood ratio) positiva de 2,25 y una razén de verosimilitud
negativa de 0,49.

Video de la prueba: https://www.youtube.com/watch?v=JtiTtxfGFOY

Nota: Existe una variante de la prueba de velocidad de la marcha, la prueba de la velocidad méaxima de la marcha (maximal walking
speed). Esta prueba se realiza en el mismo espacio que la anterior, pero las instrucciones para el paciente son: “camine tan rapido
como sea posible, pero de forma segura”. El punto de corte de 1,13 m/segundo discrimina entre los sujetos que sufren caidas de
los que no, con una razén de verosimilitud positiva de 1,92 y una razén de verosimilitud negativa de 0,3924 (los que caminan mas
lento de esa velocidad, tienen mayor riesgo de caida)
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1. DEFINICION DEL PROBLEMA. INTRODUCCION

A pesar del incremento exponencial en el gasto sanitario en el tratamiento del dolor, la prevalencia de dolor crénico en las socieda-
des occidentales ha seguido aumentando®. Un estudio reciente muestra como en Estados Unidos los gastos generados por el dolor
superan a la suma de los gastos derivados del tratamiento del cancer, la diabetes y las cardiopatias®.

Una investigacion, realizado con mas de 46.000 individuos de 16 paises de la UE, revela que uno de cada cinco pacientes sufre
dolor crénico®. En Europa el dolor musculoesquelético es responsable del 49% del absentismo laboral, el 60% de la incapacidad
laboral permanente y los costes derivados ascienden a 240 billones de euros®. El tiempo medio de evolucion del dolor crénico es
de seis afios y medio y, como consecuencia del mismo, el 30% de los pacientes se ven obligados a acogerse a la baja laboral®®,
Segun el estudio “Pain in Europe” el dolor crénico en Espafia puede llegar al 25-40% (frente al 19% de media Europea). Ademas
Espafa es el segundo pais del mundo, por detras de Estados Unidos, en consumo de farmacos, segln el Informe SESPAS 2012 de
la Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administracion Sanitaria®.

Estos estudio no solo ponen de manifiesto la elevada prevalencia del dolor crénico entre la poblacién, sino también su gran coste
en términos humanos, el impacto socio-econémico y las enormes limitaciones de los tratamientos analgésicos actuales (practicamente
dos tercios de estos pacientes refieren un control inadecuado del dolor).Todo esto ha creado la necesidad de desarrollar nuevas es-
trategias farmacoldgicas y no farmacologicas para el alivio del dolor®.

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), define el dolor como “una experiencia sensorial y emocional des-
agradable asociada con una lesion tisular real o potencial, 0 que se describe como ocasionada por dicha lesion”®. Esta definicion
aceptada de forma universal considera en primer lugar que el dolor no es una experiencia puramente nociceptiva (sensorial), sino
gue incluye ademas componentes emocionales y subjetivos inseparables de la sensacion dolorosa; en segundo lugar esta definicion
evita decir claramente que el dolor esta producido Unicamente por el dafio tisular, pudiendo aparecer sin causa somatica que lo jus-
tifique®. Los criterios de clasificacion del dolor son multiples y gracias al avance de la investigacion tanto basica como clinica estan
cambiando constantemente las pautas de actuacion ante esta patologia.

El paradigma en el que se ha sustentando, hasta ahora, el tratamiento del dolor ha sido el "patoanatémico” (mecanicista), que
considera que el dolor es la consecuencia directa de una lesion en los tejidos190, Es evidente que la nocicepcion puede ser el me-
canismo desencadenante del dolor en muchos pacientes, sin embargo muchos otros van a experimentar dolor severo y discapaci-
tante sin la existencia de un mecanismo nociceptivo evidenciable. En los Ultimos afios, los avances en neurociencia acerca de la
neurofisiologia y mecanismos del dolor han llevado a un gran avance a la hora de conocer y comprender la complejidad de los pro-
cesos clinicos donde el dolor esta presente123)14 | 3 propia plasticidad neuronal del cerebro permite al Sistema Nervioso Central
amplificar, distorsionar y/o perpetuar la percepcién del dolor cuando se produce®16), Este conocimiento ha llevado a los investiga-
dores y clinicos (entre ellos a los fisioterapeutas) a replantearnos la manera de abordar el tratamiento del dolor, pues la evidencia
cientifica nos lleva a un nuevo paradigma en la terapéutica de los procesos dolorosos con el que se pretende una aproximacion cli-
nica mas certera y efectiva.



CLASIFICACION DEL DOLOR

El dolor tradicionalmente ha sido clasificado como AGUDO o CRONICO. La diferencia entre ambos no es tinicamente una cuestion
de temporalidad, como hasta ahora se venia haciendo (“dolor crénico aquel que persiste mas de 12 semanas”):
- El dolor AGUDO es la consecuencia inmediata de la activacion de los sistemas nociceptivos. Tiene funcién de proteccion biold-
gica (alarma a nivel del tejido lesionado). Es un dolor de naturaleza nociceptiva y aparece por la estimulaciéon quimica, mecéanica
o térmica de nociceptores especificos.
- Eldolor CRONICO, no posee una funcién protectora, y mas que un sintoma se considera como una enfermedad. Es un dolor per-
sistente que puede autoperpetuarse por un tiempo prolongado después de una lesion, e incluso, en ausencia de ella. Suele ser
refractario a los tratamientos y se asocia a importantes sintomas asociados: fisicos, psicoldgicos, inmunes, etc.

Normalmente el tratamiento del dolor musculo-esquelético agudo se centra en las deficiencias mecanicas o biomédicas identifi-
cadas durante el proceso de diagnéstico. El personal sanitario esta acostumbrado a tratar con éxito el dolor agudo. Sin embargo, mu-
chos casos de dolor musculo-esquelético agudo evolucionan hacia el dolor cronico (por ejemplo, el dolor lumbar crénico, los trastornos
asociados al latigazo cervical, fibromialgia, dolor de cabeza, hombro, etc.). En estos casos, la mayoria de los sanitarios contintan bus-
cando causas etiologicas biomecanicos/biomédicas, para explicar este dolor, a pesar de que, en la gran mayoria de los casos, esta
estrategia resulta infructuosa. Al final, el paciente se encuentra ante el diagnostico de ‘dolor musculo-esqueletico de caracter cro-
nico e inexplicable”.

Es necesario estar actualizados en los Ultimos avances de la neurociencia y neurobiologia del dolor para poder ofrecer respues-
tas a los pacientes que presentan dolor crénico. En los ultimos afios el conocimiento cientifico acerca del dolor crénico se ha incre-
mentado sustancialmente, de un modelo en el que nocicepcion y dolor se consideraban casi como términos sindnimos a una vision
mas compleja, pero mas efectiva. Hoy conocemos que no existe una correlacion entre dafio tisular y dolor. Muchos pacientes mani-
fiestan dolores intensos sin lesiones musculoesqueléticas y/o con lesiones de escasa importancia, y por el contrario, otros pacien-
tes con un gran deterioro patolégico manifiestan escasos sintomas”7(8_Se ha demostrado que el dolor crénico es producido por
alteraciones del procesamiento del Sistema Nervioso Central, donde la plasticidad neuronal desempefia un papel fundamental en la
explicacion de la hipersensibilidad que se produce en el transmisién sensorial(19021)

Para comprender y paliar en definitiva manejar el Dolor, resulta necesario determinar las causas, bases y procesos implicados en
la Fisiopatologia y Neurofisiologia de la experiencia dolorosa2@3. De este modo hay que tener en cuenta que toda experiencia do-
lorosa consta de 3 dimensiones o compontes:

a. Dimensidn Sensitivo-Discriminativa: reconoce las cualidades estrictamente sensoriales del dolor, como localizacion, intensidad,
cualidad, caracteristicas espaciales y temporales.

b.Dimension Cognitiva-Evaluadora, no sélo de la percepcion como tal y como se esta sintiendo, sino también relacionada con el
significado de lo que ocurre y de las expectativas futuras.
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c.- Dimensién Afectivo-Emocional: apartado afectivo emocional que despierta el dolor, y donde confluyen deseos, esperanzas, te-
mores, angustia.

Estas Dimensiones Bésicas del Dolor, influyen en la elaboracion y expresion de los componentes del proceso neurofisiolégico del Dolor.

Esta estrecha relacion entre el Sistema de Modulacion Nocioceptiva y el Sustrato Neuroguimico de las Emociones, con la Expe-
riencia del Dolor, interactua, favoreciendo o dificultando el Sistema Natural de Regulacién o Modulacion del Dolor@®,

Los avances recientes en la teoria cognitivo-conductual del dolor y en la investigacion general sugieren que las cogniciones rela-
cionadas con el dolor - la forma en que una persona piensa e interpreta el dolor -, pueden ser factores muy importante para expli-
car las variaciones en el dolor y en la discapacidad funcional que muestran los pacientes con trastornos musculo-esqueleticos, y
osteoartritis en particular. Estudios recientes en pacientes con osteoartritis sugieren que especialmente dos cogniciones relaciona-
das con el dolor, pueden ser importantes predictores de dolor y discapacidad: el catastrofismo asociado al dolor, y el miedo relacio-
nado con el dolort®,

No existe consenso entre la comunidad cientifica para la clasificacion del dolor. Las clasificaciones basadas en los mecanismos
del dolor se han defendido en la practica clinica debido a que pueden ayudar a explicar las variaciones observadas en la naturaleza
y la gravedad de muchas presentaciones clinicas de trastornos de dolor musculo-esquelético. Se han propuesto varias clasificacio-
nes basadas en mecanismos clinicamente significativas de dolor musculo esquelético. En este protocolo utilizaremos la clasificacion
del dolor segin mecanismos de Smart (Smart et al, The discriminative validity of nociceptive, peripheral neurophatic, and central sen-
sitization as mechanisms-based classifications of musculoeskeletal pain. Clin J Pain 2011; @72 asi como los indicadores clinicos y
subjetivos de dicho estudio. Dicho estudio establece una clasificacién basada en tres categorias: dolor nociceptivo, dolor neuropa-
tico periférico y dolor por sensibilizacion central. Esta clasificacion puede ser de utilidad en la practica clinica, ayudando a recono-
cer la presentacion del dolor, facilitando una valoracién adecuada, predecir resultados de acuerdo a la historia natural de la
enfermedad o tratamiento y facilitando la adecuada seleccion de intervenciones.

1. DOLOR NOCICEPTIVO
Que a su vez puede ser:
- 1.1.INFLAMATORIO. Que se caracteriza por: Rubor, edema y calor. Relacion dolor agudo con el dafio tisular. Relacion directa
entre el estimulo y el dolor agudo. Dolor y rigidez matinal y tras reposo. Buen resultado con tratamiento con AINEs
- 1.2. ISQUEMICO: No necesariamente indicio de trauma. Sintomas tras posturas prolongadas. Alivio répido al cambiar postura.
Sintomas al final del dia. Mal resultado con AINEs.



Indicadores subijetivos del dolor nociceptivo:

Dolor claramente relacionado con la fuente anatdbmica/mecanica, y comportamiento acorde a los factores que agravan o alivian
el dolor.

Dolor asociado y proporcionado a un trauma o un proceso patologico (inflamatorio nociceptivo) o una disfuncién del movimiento
/ postural (nociceptivo isquémico).

Dolor localizado en el area de la lesion / disfuncion.

Por lo general, resolucion rapida y acorde a los plazos previstos de cicatrizacion del tejido o recuperacion de la patologia.
Responde a analgésicos simples/AINEs.

Por lo general, agudo e intermitente con el movimiento/provocacion mecanica; en reposo puede ser un dolor constante y sordo,
mMas una sensacion pulsatil.

Dolor asociado con otros sintomas de la inflamacion (hinchazén, enrojecimiento, calor) (nociceptivo inflamatorio).

Ausencia de sintomas neurolégicos.

Dolor de reciente aparicion.

Patron de los sintomas diurno o 24 h (rigidez matinal).

Ausencia de asociacion significativa a una mala adaptacion a factores psicosociales (emociones negativas, baja autoestima).
Por lo general, intermitente y agudo con el movimiento / provocacién mecéanica; puede ser un dolor sordo 0 mas constante la-
tido en reposo.

Dolor localizado en el area de la lesion / disfunciéon (con / sin alguna referencia somatica).

Claro, proporcionadas naturaleza mecanica / anatémica de agravantes y aliviando factores.

Ausencia de:

Dolor descrito como ardor, tiro, agudo o eléctrico-shock.

Dolor en asociacion con otros disestesias.

El dolor nocturno / trastornos del suefio.

Patrones antalgica (es decir, que alivian el dolor) posturas / movimiento.

Indicadores en examen clinico del dolor nociceptivo

Reproduccion de dolor seglin un patrén relacionado con la mecanica/anatomia, en respuesta clara, coherente y proporcionada
al movimiento/pruebas mecanicas de los tejidos diana.

Dolor localizado a la palpacion.

Ausencia de hiperalgesia y/o alodinia.

Patrones de movimiento/posturas antialgicas.



Presencia de otros signos cardinales de la inflamacion (hinchazén, enrojecimiento, calor).

Ausencia de signos neuroldgicos; negativos en las pruebas neurodinamicas (por ejemplo, elevar la pierna recta, prueba de ten-
sion del plexo braquial, de Tinel).

Ausencia de un comportamiento maladaptativa de dolor.

2. DOLOR NEUROPATICO PERIFERICO
Indicadores subijetivos:

Dolor descrito como quemante, punzante, intenso, eléctrico.

Historia de lesion, patologia o compromiso mecanico del nervio.

Dolor asociado a otros sintomas neuroldgicos (parestesia, entumecimiento, debilidad).

Dolor referido en un dermatoma o campo de inervaciéon cutanea de un nervio periférico.

Baja respuesta a analgésicos simples/AINEs, y/o mayor capacidad de respuesta a los medicamentos antiepilépticos (Neurontin,
Lyrica) / antidepresivos (amitriptilina).

Dolor de alta severidad e irritabilidad (facilidad de provocacion, necesitando mas tiempo para su resolucion).

Patron mecanico; el dolor se agrava o alivia con factores relacionados con las actividades/posturas asociadas con el movimiento,
la carga o la compresion del tejido nervioso.

Dolor asociado con varios tipos de disestesia.

Dolor de aparicion espontanea (independiente del estimulo), y/o dolor paroxistico (recurrencias e intensificacion repentina del dolor).
Dolor latente en respuesta al movimiento/estrés mecanico.

El dolor empeora por la noche y se asocia con trastornos del suefio.

Dolor asociado con el afecto psicoldgico (angustia, trastornos del estado de animo).

Indicadores en examen clinico del dolor neuropético periférico:

Dolor/sintomas de provocacion con pruebas mecanicas/movimientos que mueven/cargan/comprimen el tejido neural (movi-
mientos activos/pasivos, neurodindmicos ; SLR, test de provocacion del plexo braquial, test de Tinel).

Dolor sintomas de provocacion a la palpacién de los tejidos neurales relevantes.

Signos positivos neurologicos (incluyendo reflejos alterados, la sensibilidad y la fuerza muscular en una distribucion del nervi pe-
riférico o dermatémica/miotémica).

Postura antalgica de la extremidad/parte del cuerpo afectada.

Resultados positivos de hiperalgesia (primaria o secundaria) y/o alodinia y/o hiperpatia dentro de la distribucién del dolor.

Dolor latente en respuesta al movimiento/pruebas mecanicas.

Pruebas clinicas complementarias que apunten a una fuente neuropéatica periférico (MRI, TC, pruebas de conduccién nerviosa).
Signos de disfunciéon autonémica (cambios tréficos).



3. DOLOR POR SENSIBILIZACION CENTRAL
Indicadores subjetivos:

Respuesta desproporcionada, no mecanica, patrén impredecible de provocacion del dolor, inespecificidad en la respuesta a los
factores agravantes/de alivio.

El dolor persiste mas alla de los plazos normales de curacién del tejido espera/recuperacion de la patologia.

Dolor desproporcionado en relaciéon con la naturaleza y el alcance de la lesion o patologia.

Dolor generalizado, sin distribucion anatémica.

Historial de fracasos en intervenciones médicas/quirdrgicas/terapéuticas.

Fuerte asociacion con factores psicosociales maladaptativos (emociones negativas, creencias y conductas maladaptativas de
dolor, alteracion en la familia/trabajo/vida social, conflictos médicos).

No responde a los AINES, mayor capacidad de respuesta a los medicamentos antiepilépticos y antidepresivos.

Dolor de aparicién espontanea (independiente del estimulo), y/o dolor paroxistico (recurrencias e intensificacion repentina del dolor).
Dolor asociado con altos niveles de discapacidad funcional.

Dolor constante/incesante.

Dolor nocturno/trastornos del suefio.

Dolor asociado a disestesias (quemazdn, sensacion de frio).

Dolor de alta severidad e irritabilidad (facilidad de provocacion, necesitando mas tiempo para su resolucion).

Dolor latente en respuesta al movimiento/pruebas mecéanicas/actividades de la vida diaria.

Dolor asociado con sintomas de disfuncion del sistema nervioso auténomo (decoloracién de la piel, sudoracion excesiva, cam-
bios tréficos).

Indicadores de examen clinico dolor por Sensibilizacién Central

Patron inconsistente, desproporcionado, no mecanico/anatémico, en respuesta al movimiento/pruebas mecanicos.
Resultados positivos de hiperalgesia (primaria, secundaria) y/o alodinia y/o hiperpatia dentro de la distribucion del dolor.
Areas difusas/no-anatémicas de dolor/sensibilidad a la palpacion.

|dentificacion positiva de varios factores psicosociales (catastrofismo, comportamiento de miedo-evitacion, angustia).
Ausencia de signos de lesion de los tejidos/patologia.

Dolor latente en respuesta al movimiento/pruebas mecanicas.

Atrofia muscular.

Signos de disfuncién del sistema nervioso auténomo (decoloracion de la piel, sudoracion).

Posturas/patrones de movimiento antalgico.
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DOLOR POR SENSIBILIZACION CENTRAL Y DOLOR DISFUNCIONAL

La expresion del dolor es un complejo en el que estan relacionados todos los sistemas neurofisiolégicos, bioquimicos y psiquicos de
nuestro organismo relacionandose a su vez con el contexto socio-ambiental, valores culturales, creencias, etc.

Avances en neurociencia muestran, sindrome de dolor crénico es la consecuencia de profundos cambios funcionales y estruc-
turales en el sistema nervioso central (SNC), que se enmarcan dentro del concepto de Sensibilizacién Central@®,

El dolor es una respuesta que el SNC establece frente a un estimulo que considera como potencialmente lesivo. La nociocepcion,
por tanto, es tan sélo uno de los mecanismos posibles que puede poner en marcha el dolor. El dolor es una experiencia multidi-
mensional sensorial, cognitiva, emocional, que lleva asociadas respuestas motoras, endocrinas, inmunes, conductuales y se expresa
dentro de un contexto social y cultural®?,

Los mecanismos que conducen a una sensibilizacién central, son numerosos y se producen a nivel espinal, nlcleos troncoence-
falicos, nucleos talamicos, ganglios basales y cértex cerebral. Entre ellos podemos mencionar: la sensibilizacion y activacion perma-
nente de las neuronas nociceptivas de segundo orden (NNSQ), cambios en los niveles de neurotransmisores y receptores (cambios
génicos), incremento del niumero de sinapsis y activacion de sinapsis colaterales, potenciacion a largo plazo, Wind up, apoptosis de
las interneuronas inhibidoras y su disminucién gabaérgica, sprouting AB en lamina Il, activacion de la glia, reorganizacion de los mapas
corticales somatosensorial y motor, cambios en los patrones de activacion y la conectividad de redes cerebrales como la red de la
relevancia, la red por defecto y distintas redes limbicas, etc13E0GE1E2)E3),

Entre los diagndsticos y patologias musculoesqueléticas que pueden cursar con Sensibilizacion Central encontramos: whiplash cer-
vical crénico®¥G% Jumbalgia cronica®®, fibromialgia®”, osteoartritis degenerativa de rodilla®®), artritis reumatoide sindrome®? dolor
cronico de hombro, el sindrome temporomandibular“® o en la cefalea tensional cronica“?.

En el desarrollo de una “sensibilizacion central maladaptativa” intervienen, ademas de los cambios secundarios al procesamiento
de la parte nociceptiva también influyen cambios motores, alteraciones del sistema inmune y neuroendocrino asi como procesos cog-
nitivos conductuales en respuesta a una percepcion de amenaza“?. De tal forma que el componente emocional aversivo pretende
desencadenar una respuesta de estrés que facilite las conductas de huida o lucha. Este proceso emocional implica, un estado de
activacion fisiolégica mediado por el sistema endocrino y el sistema nervioso vegetativo. Se ha demostrado que cuanto mayor es la
percepcion de amenaza mayor es el componente emocional del dolor. También se ha comprobado que una amenaza de orden psi-
colégico puede desencadenar esta respuesta de estrés“d .

Muchos pacientes sufren, sin presentar ningin dafio en los tejidos o lesion aparente, dolor crénico persistente. En la préactica cli-
nica han sido utilizados distintos términos para denominar a estas condiciones de dolor que no pueden ser explicados por la noci-
cepcion. Entre los términos empleados destacan: sindromes de sensibilidad central, dolor disfuncional, dolor central, dolor idiopatico,
dolor central neurodisfuncional, dolor psicégeno, etc“4.

El dolor disfuncional se puede definir como aquel dolor que no es la consecuencia de una lesion del tejido, ni de una respuesta
inflamatoria detectable o una lesién en el sistema somatosensorial. El dolor disfuncional puede iniciarse por un input aferente o sin
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él, estd asociado a una hiperexcitabilidad central y se perpetla a pesar de que el input periférico ya nos esta presente>).

El dolor disfuncional es la consecuencia de una alteraciéon del procesamiento sensorial en el SNC“)., Los sintomas de sensibilizacion
central, como dolor espontaneo, hiperalgesia mecanica, descarga eléctrica, alodinia mecéanica y térmica, anomalias sensoriales y el
aumento de la sumacion temporal no sélo son comunes entre los pacientes con un proceso inflamatorio persistente sino también
en casos de dolor disfuncional.

Podemos resumir diciendo que el dolor crénico no es un estimulo, sino, una respuesta perceptiva cerebral compleja a la infor-
macioén disponible sobre amenaza (consumada, inminente o probabilistica) de dafio en un determinado tiempo-espacio del orga-
nismo (teoria de la neuromatriz)“”.

El dolor es uno de los principales motivos de consulta sanitaria, y en fisioterapia concretamente es el principal. La mayoria de los
pacientes que acuden a Fisioterapia de Atencion Primaria presentan dolor crénico, de tal forma que nuestro trabajo diario consiste
en actuar sobre reagudizaciones de dolor cronico o procesos cronicos que mantienen su tendencia progresiva al empeoramiento. En
relacion al dolor, siempre se ha visto la actividad del fisioterapeuta como una actividad secundaria dirigida a prevenir la progresion
de las discapacidades, las limitaciones funcionales y las alteraciones evitando que un problema agudo pase a ser crénico, y, en caso
de que el problema se haga crénico la recuperacion o la promocién de la funcion fisica optima para promover la calidad de vida. Pero
cada vez son mas las experiencias y guias clinicas consideran que la Fisioterapia juega un papel central en el tratamiento del dolor
y en la prevencion de la discapacidad cronica relacionada con el dolor.

2. POBLACION DIANA

Usuarios con dolor cronico musculoesquelético pertenecientes a las zonas basicas de salud (ZBS) adscritas a la unidad de fisiote-
rapia. Ademas de los criterios de inclusion y exclusion expuestos en el protocolo de derivacion, se tendran en cuenta los siguientes:

2.1. CRITERIOS DE INCLUSION
e Mayores de 16 afios, con dolor musculo-esquelético con caracteristicas de sensibilizaciéon central, de mas de 3 meses de
evolucion.

2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
¢ Dolor de origen oncolégico.
e Fractura o intervencién quirdrgica en raquis en los Ultimos doce meses.
e Alteracion neurolégica cognitiva que impida comprender los contenidos de pedagogia del dolor (En caso de duda, valoracion con
Minimental state examination)
e Alteraciones a nivel motor que impidan la realizacion del programa ejercicio fisico previsto (Requisito minimo: movilidad normal
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en “Timed up and go test”)
e Asociacion a otros trastornos musculo-esqueléticos no protocolizados.
e [ncontinencia vesical o intestinal.

3. DEFINICION DE LA ACTIVIDAD A REALIZAR

3.1. OBJETIVOS GENERALES

¢ E| nuevo enfoque en el tratamiento fisioterapico del dolor crénico tiene como objetivos el tratamiento de la sensibilizacion central,
asi como el manejo de aquellos aspectos que perpetian las conductas de dolor y discapacidad

e Mejorar la calidad de vida del paciente, aumentando su capacidad funcional y la disminucién del dolor.

e Informar al paciente sobre la naturaleza de la patologia y su curso evolutivo habitual.

e Educar e implicar al paciente en la resolucion del proceso, previniendo recidivas y complicaciones

e Ensefiar autogestion eficaz para promover estrategias activas de afrontamiento del dolor a los pacientes

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Eliminar/ aliviar el dolor.

e Conseguir la mayor funcionalidad posible

e Instaurar un programa que favorezca el reacondicionamiento fisico del paciente

e [ntervenir sobre cogniciones y actitudes del paciente frente al dolor

e Intervenir y evitar las conductas de miedo-evitacion frente al dolor

e Normalizar las respuestas corticales que consigan "resetear" el Sistema Nervioso Central y, a su vez, permitan un manejo
independiente del dolor por parte del paciente

* Aprendizaje de ejercicios y pautas de correccion postural que aumenten la autonomia del paciente en la gestion de la patologia.

4. DERIVACION

Consultar el protocolo de derivacion.
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5. PLAN DE ACTUACION

El fisioterapeuta realiza la valoracion, disefia y lleva a cabo el plan de intervencion de fisioterapia atendiendo a criterios de adecua-
cion, validez y eficiencia (Orden CIN/2135/2008).
Debemos hacer un cambio de paradigma en el tratamiento del dolor crénico:

Centrado en el paciente.

Aplicando los conocimientos neurobioldgicos actuales sobre el dolor y el modelo biopsicosocial,

Basado en la evidencia cientifica.

A través de equipos interdisciplinares, ya que son pacientes complejos que requieren ser tratados desde diferentes puntos de vista.

Para la evaluacién/valoracion del dolor crénico y su tratamiento hemos tenido en cuenta las recomendaciones de la Guia Clinica
de Dolor Croénico de la Sociedad Britanica de Dolor“® y la Guia SIGN de manejo de dolor crénico“?.,

5.1. VALORACION FISIOTERAPICA

Los fisioterapeutas necesitamos una valoracion precisa del dolor para realizar un tratamiento efectivo, es necesario recopilar infor-
macion de las diferentes dimensiones del dolor como su naturaleza, la fisiologia, la conducta del paciente y sus respuestas emocio-
nales asi como otras experiencias previas de dolor.

El dolor debe ser monitorizado, evaluado, reevaluado y documentado con claridad para facilitar su comprension y su tratamiento.

Una breve historia, el examen clinico y la evaluacion biopsicosocial, que identifica el tipo de dolor (neuropatico /nociceptivo / mixta), la
gravedad, impacto funcional y contexto debe realizarse en todos los pacientes con dolor cronico. Este informara a la seleccion de las op-
ciones de tratamiento con mas probabilidades de ser eficaces. La inversion de tiempo en la evaluacion inicial puede mejorar los resulta-
dos para los pacientes y reducir al minimo el uso ineficiente de recursos en el futuro. La evaluacion inicial la podemos dividir en:

- Anamnesis

- Examen clinico.

- Evaluacién Biopsicosocial

5.1.1. Anamnesis
El diagnostico médico inicial puede proporcionar informacién acerca de la presencia de sensibilizacién central (fibromialgia, sin-
drome de fatiga cronica, etc).

En todo momento, a partir de la historia clinica, del relato del paciente y la clinica, es necesario descartar la posibilidad de pato-
logia grave (Red Flag) que indican la necesidad de derivacion a otros especialistas. Las “Red Flags” son signos y sintomas que nos
alertan de una posible o probable presencia de problemas médicos graves, que pueden causar incapacidad irreversible o incluso la
muerte si no se abordan adecuadamente”.
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e Red Flags que mas aparecen en la literatura :

Pérdida inexplicada de peso

Historia previa de cancer

Dolor nocturno

> b0 afios de edad

Trauma violento

Fiebre

Anestesia en silla de montar

Dificultad con la micronutricion

Abuso de medicacion intravenosa (drogadictos)
Déficit neuroldgico generalizado y/o progresivo
Esteroides sistémicos

Es bésico realizar una completa anamnesis del paciente teniendo en cuenta los siguientes factores: (“Guide To Physical Therapist
Practice” APTA®Y)
e Correcta determinacion de caracteristicas clinicas del dolor:

Reconocimiento del tipo o tipos de dolor que presenta el paciente@®

Caracteristicas clinicas: descripcion (quemazoén, pulsatil, descarg)a)

Intensidad del dolor .Para su registro nos podemos ayudar de escalas unidimensionales de dolor (Escala Visual Analo-
gica®?, Escala Numeérica, etc) o de escalas multidimensionales de dolor (Cuestionario de McGill®2, Test de Latineen, Wis-
consin Brief Pain Questionnarie, etc.)

Localizacion: ;donde?; constante o variable en localizacion y tiempo; circunstancias,etc. Uso de mapas de dolor como registro
Aparicion: fecha de inicio (semanas, meses, afios), inicio subito o progresivo, factores desencadenantes

Aspecto temporal: permanente, periodos de remisién, diurno o nocturno.

Factores agravantes (cambio de postura, tos, posicién) o de alivio del dolor (reposo, suefio, tranquilidad).

Episodios previos de dolor (memorias de dolor)

Efectos y resultados de los tratamientos utilizados anteriormente (farmacos, tratamientos fisicos y quirdrgicos).

Historia familiar de dolores similares.

Accidentes previos o lesiones que afectan al area dolorosa

Comorbilidad



¢ Determinacién de repercusiones del dolor sobre la funcionalidad y AVD
- Discapacidad (Cuestionario de Owestry, Roland Morris®3, Cuestionario NDI(54), etc).
- Calidad del suefio.
- Presencia o ausencia de fatiga.
- Actividades de la vida diaria (Pain Disability Index, Dallas Pain,etc)
- Historial del trabajo

e Determinacion de repercusiones del dolor sobre la calidad de vida
-Cuestionario SF-362°, SF-12 %, General Health Questionnaire, etc.

5.1.2. Examen clinico

En

la exploracion fisica de los pacientes que presentan dolor crénico por sensibilizacion central se recomienda, ademas de la tradi-

cional exploracion ortopédica, evaluar los siguientes aspectos®7@®;

El umbral doloroso a la presion, a ser posible con algdmetro de presion (Estos pacientes suelen presentar una disminucion de
UDP: hiperalgesia y/o alodinia Medicion del UDP en zonas alejadas del dolor

La existencia de hipersensibilidad generalizada a la palpacién manual, al frio o al calor

Si hay una respuesta aumentada ante estimulo vibratorio en zonas remota

Preguntar al paciente por la presencia de hipersensibilidad a la luz, sonidos, olores, cambios de altitud u otros dado que un pa-
ciente con sensibilizacién central, muestra un minimo de 2 0 3 combinaciones de entre estos tipos de estimulos

Déficit de control motor.

Alteraciones de Lateralidad

Determinar el grado de acondicionamiento fisico del paciente

Examen neurolégico en caso que fuera necesario.

Indagar en los factores relacionados con la respuesta al tratamiento, pueden delatar la presencia de sensibilizacion central es-
casa respuesta al tratamiento, agravamiento de sintomas previos, ampliacion de los sintomas a otras partes del cuerpo alejadas,
etc.).

5.1.3. Evaluacion Biopsicosocial
Durante todo el proceso (evaluacion inicial, tratamiento y seguimiento) hay que tener en cuenta la naturaleza hetereogénea del dolor
y realizar una evaluacion de los aspectos biopsicosociales que pueden influir en el dolor. De tal forma que habra que tener en cuenta
los siguientes aspectos:

- Analisis de creencias: Significa lo que la persona piensa sobre su propio dolor (discapacidad que le pueda producir) y sobre el

dolor en general. De tal forma que intentaremos determinar la existencia de falsas creencias, descartando también la iatrogenia
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que se hubiera podido producir por parte de otros profesionales sanitarios (por ejemplo mensajes catastrofistas). La evaluacion
de estos aspectos, puede proporcionar una informaciéon esencial respecto a la capacidad de adaptacion esperable a la enfer-
medad, ademas de convertirse en objetivos especificos a la hora de implementar enfoques de tratamiento individualizados(58).

- Autoeficacia: Grado en que la persona se percibe eficaz para manejar su dolor (disminuirlo, aguantarlo, realizar acciones a pesar
de él).

- Locus de control del dolor: Si la persona cree que su dolor ( 0 los cambios que este experimenta) esta bajo su propio control (con-
trol interno), o sobre el control de otros o del azar (control externo).

- Aspectos atencionales: En qué medida la persona presta atencién a su dolor o se fija en él y las expectativas que tiene la per-
sona respecto al dolor (efecto placebo-nocebo).

- Estrategias de afrontamiento: Tipo de afrontamiento (pasivo-activo, centrado en el problema, centrado en la emocioén, cognitivo-
conductual) (Lazarus1986), valorando si las estrategias empleadas resultan efectivas.

- Conductas del dolor: Verbales y no verbales. Conductas de miedo evitacion

- Capacidad funcional: De base, para poder evaluar la interferencia que tiene en la incapacidad por el dolor

El Catastrofismo asociado al dolor se entiende como la tendencia personal a centrarse en el dolor, ampliando las sensaciones, ge-
nerando sensaciones que reflejan una actitud de impotencia frente al dolor. Los pacientes que muestran catastrofismo no sélo in-
forman niveles mas altos de dolor, sino que refieren niveles mas elevados de discapacidad, fisica y psicoldgica; variables que llegan
a resultar mas importantes que los factores médicos o demograficos en la explicacion del sufrimiento que expresan®- Para la de-
terminacion del catastrofismo y su interpretacion podemos utilizar la Escala de Catastrofismo®9).

En pacientes con dolor cronico puede llegar a existir un miedo/temor asociado al dolor, lo cual supone un sentimiento de vulne-
rabilidad al dolor, debilitante de la actividad y movimientos fisicos. Las personas que experimentan este temor suelen ser propensas
a involucrarse en conductas de miedo-evitacion, especialmente relacionadas con el movimiento y la actividad fisica, mostrandose
reacios a iniciar o participar en la actividad diaria o ejercicios, de forma que el temor asociado al dolor termina generando un circulo
vicioso que limita las actividades de la vida diaria. Tal es asi que, en muchas ocasiones, permanecer inactivos tratando de evitar el
dolor, paraddjicamente, puede llegar a conducir a un aumento del dolor y de la discapacidad®. En este sentido muchos pacientes
con dolor cronico pueden llegar a desarrollar la denominada Kinesiofobia, la cual también es interesante determinar en dichos pa-
cientes (Escala de Kinesiofobia®) con el fin de ajustar la mejor estrategia terapéutica.

- Areas de 6ptimo funcionamiento: Nos da apoyo y claves para las estrategias de afrontamiento adecuadas.
Todos los apectos anteriromente comentados es lo que la literatura cientifica denomina “Yellow Flag” cuya profunda evaluacion de-

pendera de la gravedad del problema y puede ser completado a través de multiples consultas.
Ademas es necesario tener en cuenta la presencia de comorbilidades significativas: problemas de salud mental (incluyendo depre-
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sién, ansiedad, trastorno de la personalidad, trastorno de estrés postraumatico), deterioro cognitivo, el abuso de sustancias, etc, en
Cuyo caso seria necesario la derivacion a especialistas de esos ambitos.

5.2. Tratamiento fisioterapico
El abordaje terapéutico del dolor podria fracasar si se limita exclusivamente al aspecto analgésico, ignorando los componentes neu-
ropsicobiolégicos del mismo. Axiomas unidireccionales que sostienen adn que severidad del dafio es igual a severidad del dolor y
la reaccion psicologica es proporcional a la severidad del dolor, se debilitan a la luz de la Teoria de la Puerta (Melzack y Walck, 1965)
y del Modelo de Sensibilizacién Central®@®,

El nuevo enfoque del tratamiento fisioterapico del dolor crénico tiene como objetivos el tratamiento de la sensibilizacion central,
asi como el manejo de aquellos aspectos que perpetlan las conductas de dolor y discapacidad.

Como norma general:

- Debemos descartar banderas rojas.

- Evaluar y reevaluar constantemente el dolor.

- Es muy importante descartar mitos-creencias que tenga el paciente arraigado sin base cientifica.

- Explicar las opciones de tratamiento. Fomentar la participacion de los pacientes en la toma de decisiones.

- Fomentar un enfoque de autogestion.

- Usar terapia basadas en el movimiento para evitar la kinesiofobia (linea base-progresion-controlar recidivas).

- En teoria siempre es mejor el tratamiento multidisciplinar ya que son pacientes complejos que requieren ser tratados desde di-

ferentes puntos de vista.

Debemos intervenir:

- Cogniciones y actitudes del paciente frente al dolor,

- Conductas de miedo-evitacion,

- Instaurar un programa que favorezca el reacondicionamiento fisico

- Normalizar las respuestas corticales que consigan "resetear" el Sistema Nervioso Central y, a su vez, permitan un manejo inde-
pendiente del dolor por parte del paciente.

Todas estas estrategias deben ir dirigidas a disminuir la discapacidad del paciente y a ESTIMULAR UNA ACTITUD ACTIVA DE
AFRONTAMIENTO DE DOLOR POR PARTE DEL PACIENTE.
Debemos hacer un cambio de paradigma en el tratamiento del dolor crénico:
- Centrado en el paciente
- Aplicando los conocimientos neurobioldgicos actuales y el model biopsicosocial
- Basados en la evidencia cientifica
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- Através de equipos interdisciplinares.
- Desde una perspectiva fisioterapica, disponemos de varias alternativas para la intervencion con pacientes con sensibilizacion cen-
tral en trastornos musculo-esqueléticos crénicos como son:

Electroterapia ( II- C)

Actualmente multitud de estudios y revisiones refieren que tanto el TENS como las corrientes Interferenciales no tienen efecto sobre
el dolor crénico y si sobre el dolor agudo®!. Los estudios méas optimistas refieren que la electroterapia con el gjercicio fisico pudiera
tener algo mas de efecto que solo gjercicio pero la metodologia de estos estudios es bastante pobre 62 6364

Ultrasonido: (11 C)
La gufa basada en la evidencia del panel de Philadelphia®® publicé que, aunque existe buena evidencia en el tratamiento de las al-
teraciones de hombro (calcificacion tendinosa) no existe evidencia consistente para el tratamiento del dolor musculoesquelético de
otras etiologias.

Se ha demostrado que el ultrasonido tiene un efecto térmico (que podria ayudar en diferentes algias) (Chang 2004, (66) Crisci

200267, pero sobre todo un efecto mecanico que ayuda a la regeneracion y reparacion de los tejidos blandos (Dyson 1968 )®©®),
Webster 1978 y 1980970

Terapia Manual ( I+ B)
Se ha observado una reduccion significativa de flujo sanguineo y niveles sericos de citoquinas en individuos que reciben TM en las
articulaciones? (Teodorczyk-Injeyan, 2006)

Ademas, se han visto cambios en los niveles sanguineos de B-endorfinas, anandamida, serotonina (Degenhardt et al., 2007)72y
cannabionides endégenos (McPartland et al., 2008)73 lo que indica el potencial de la TM en el dolor agudo, pero no hay estudios
concluyentes que demuestren que la TM es eficaz en el dolor crénico.

Manipulacién: (I- B)

Diferentes estudios han encontrado476) pruebas de alta calidad que la terapia de manipulacion espinal es tan eficaz como otra in-
tervenciones, en el corto plazo, para el alivio del dolor. Estos hallazgos nos llevan a pensar que la movilizacién ejerce un efecto ini-
cial en la activacion del sistema inhibitorio descendente del dolor7778),

Movilizacién articular: (I- B)

Hay una tendencia a la disminucion de las regiones supramedulares responsables del procesamiento central del dolor®). La movi-
lizacion articular activa las vias inhibitorias descendentes que inhiben la transmision de la informacion nociceptiva en la médula su-
giriendo que las vias inhibitorias locales o presinapticas no estan involucradas en el efecto antihiperalgesico de la movilizacion®9.Los



movimientos pasivos de una art. Inflamada aumentan la activacion en frecuencia y numero de aferencias comparado con la movili-
zacion en la sana‘b,

Terapia manual combinada con ejercicio: (1+ B)

La terapia manual combinada con ejercicio demostré mejoras a largo plazo en el dolor, la funcién / discapacidad, y el efecto gene-
ral percibido. La misma revision sistemética demostré que la terapia manual junto con el ejercicio proporciona un mayor alivio a corto
plazo en comparacion con el ejercicio solo®2).

Imagineria motora gradual (graded motor imagine) (2- C)

Para el tratamiento del dolor crénico y los problemas de movimiento como consecuencia de las alteraciones funcionales y estructu-
rales del sistema nervioso, en los Ultimos afios se ha comenzado a trabajar con técnicas llamadas de “Imagineria Motora Gradual”,
que se centran en el re-entrenamiento del cerebro. Entre estas técnicas encontramos: “Trabajo de lateralidad”, “Imagineria motora
explicita” y la “Terapia de espejo”, las cuales se trabajan secuencialmente o por separado.

La Terapia en espejo se cree que facilita la conexion de las areas motoras con la retroalimentacion sensorial y la corteza premo-
tora. Dicha terapia se ha encontrado eficaz en el sindrome doloroso regional complejo (CRPS) y en el dolor de miembro fantasma,
aunque la evidencia cientifica para el tratamiento del dolor crénico es limitada debido a los escasos estudios y el pequefio tamafio
muestral de los mismos(@3)E(Es),

La “exposiciéon gradual in vivo” consiste en una serie de actividades diefiadas especificamente para reducir las conductas de
miedo y evitacion(€®,

Programas de gestion del estrés

El estrés esta relacionado con la hiperexcitabilidad del sistema somatosensorial en personas con dolor musculoesquelético crénico
(eje hipotalamico-hipofisarioadrenal y sistema nervioso autbnomo). El sistema de respuesta de estrés es capaz de influir en el pro-
cesamiento del dolor a través de diferentes vias, incluidos los receptores de glucocorticoides de las astas posteriores (receptores con
capacidad inhibitoria del dolor). Ademas, el estrés activa el nacleo dorsomedial del hipotalamo facilitando la nociocepcion y supri-
miendo la inhibicién nocioceptiva.

En conjunto, estos cambios en el sistema nervioso central dan como resultado la hiperalgesia inducida por el estrés. También, el es-
trés, tiene un efecto perjudicial sobre la neurotransmision GABA, desinhibiendo el eje hipotalamico-hipofisario-adrenal, por lo que los
programas de gestion del estrés deben disponer entre sus objetivos el componente cognitivo emocional de la sensibilizacion central.

Simplificar la relevancia de los programas de gestion del estrés, puede no ser beneficiosa. Los profesionales deben explicar a sus
pacientes que el sistema de respuesta al estrés es "real" (es decir, de naturaleza bioldgica), que se trata de una parte del sistema ner-
vioso central (es decir, la rama auténoma del sistema nervioso central), con la intervencion de complejas repercusiones endocrinas
(incluyendo el eje hipotalamo-hipofisis-adrenal, que resulta, con frecuencia, '‘agotado’,en las personas con dolor musculoesquelético
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crénico). Solo cuando esta fase de formacion sobre estrés se supera, se podra pasar a la siguiente.
Podemos destacar entre otros:

Técnicas de tradicionales relajacion (Jacobson, schultz),

Terapias cognitivo conductuales (Mindfullnes).

Educacion en Fisiologfa del dolor( | + B)

Un cambio en las cogniciones puede desencadenar una potente respuesta neurobioldgica que activa complejos mecanismos cere-
brales, entre ellos los circuitos de la corteza prefrontal, relacionados con el significado y el aprendizaje, capaces de modificar las res-
puestas de dolor. Estos trabajos justifican una de las estrategias terapéuticas como la educacion en neurofisiologia del dolor.

Los pacientes deberian comprender el mecanismo de sensibilizacion central, reconceptualizando sus conocimientos, dado que sue-
len estar mal informados, pueden carecer de tolerancia al dolor, disponen de pensamientos catastrofistas, carecen de estrategias de afron-
tamiento adaptativo. La educacion fisiologia sobre el dolor logra resultados funcionales y sintomaticos, siendo capaz, ademas, de
modificar las cogniciones como el catastrofismo, facilitando el afrontamiento adaptativo, mejorando las creencias acerca del dolor.

Los estudios demuestran una mejoria significativa en la intensidad del dolor con respecto a las explicaciones tradicionales bio-
mecanicas de la patologia®”.

La educacion sobre el dolor debe ser considerada como un método de baja intensidad que puede mejorar la comprensién del dolor
lo cual puede producir un cambio de comportamiento o mejorar el funcionamiento diario®®. Por lo tanto, la educacién a menudo ne-
cesita ser complementado con otros métodos para crear suficiente impacto. Es un método que se realiza con frecuencia debido a
que se puede hacer con relativa facilidad y porque es a menudo muy satisfactorio a los participantes de. (1 ++) (BRITISH)

¢ | a educacion en fisiologia del dolor deberia incluir:

- mecanismos del dolor, patologias y procesos de funcionamiento normal y saludable asociados.

¢ Anatomia vy fisiologia del dolor y el dolor de las vias; diferencias entre agudo y dolor persistente.

e Conductas de miedo y evitacion; el estrés, la angustia y la depresion.

e | a seguridad y el riesgo en relacién con el aumento de la actividad.

¢ \Ventajas y desventajas del uso de ayudas, tratamientos y medicamentos.

¢ | 0s enfoques de autogestion a los brotes y retrocesos.

e Consejos sanitarios basicos sobre el estilo de vida como la dieta, el peso, el consumo de alcohol, el tabaquismo y el ejercicio para

mejorar 0 mantener la salud.

Ejercicio Ffsico (I+ A)
El tratamiento con ejercicio fisico ha demostrado ser beneficioso en los pacientes con dolor crénico, pero debe ser adecuado y adap-
tado individualmente, con especial énfasis en la prevencion de recaida de sintomas, para lo cual es necesario utilizar una adecuada

estrategia de recuperacion.®?



Aunque existen multitud de estudios que demuestren la eficacia del ejercicio fisico en patologias como dolor de cuello crénico®©?,
osteoartritis®?, lumbalgia crdnica® ©3) y en otras patologias, existen algunos pacientes en los cuales el ejercicio provoca dolor (de-
bido a bloqueos del sistema inhibitorio descendente).Esto indica que una generalizacion en la pauta de ejercicios, unido a caren-
cias a la hora de seleccionar la intensidad o la duracion de los mismos, puede llevar al fracaso terapéutico de esta técnica. De ahi la
importancia de que la prescripcion del ejercicio sea realizada por profesionales sanitarios con experiencia y formacion especifica en
dolor crénico, como son los fisioterapeutas.

En individuos sanos, se ha constatado una elevacion del umbral del dolor después de realizar ejercicio, debido a la liberacion de
endorfinas y factores de crecimiento y la activacion los de los mecanismos inhibitorios nociceptivos supraespinales. El ejercicio des-
encadena la liberacién de B-endorfinas desde la glandula pituitaria, y el hipotdlamo (central), permitiendo el efecto analgésico me-
diante la activacion de los receptores p-opidceos periféricos y centralesrespectivamente. El hipotdlamo tiene la capacidad de activar
los mecanismos inhibitorios nocioceptivos descendentes. Por lo tanto, el ejercicio permite la reduccion potencial de la sensibilizacién
central y periférica de forma preventiva.

En pacientes con sensibilizacion central se ha demostrado que el ejercicio aerdbico supervisado, disminuye la intensidad del dolor,
la calidad de vida y la funcién fisica®®.

Los ejercicios de estabilizacion y facilitacién del movimiento son eficaces para mejorar la funcién y el dolor en pacientes con lum-
balgia cronica inespécifica®®.

Caminar por si solo no tiene efecto positivo en pacientes con lumbalgia crénica inespécifica®®.

Se ha demostrado que el ejercicio terapéutico dirigido por un fisioterapeuta es mas eficaz que los programas de gjercicios sin su-
pervision (ejercicios en casa y uso de nuevas tecnologias como sustitutos del terapeuta)©”

El ejercicio fisico es muy Util para aumentar el movimiento, para permitir el aumento de la actividad intencionada, y para finalmente,
mejorar la condicion fisica y la salud fisica. El objetivo a largo plazo es mejorar la calidad de vida a través de los cambios en la condi-
cion fisica, fuerza, resistencia y flexibilidad. Las recomendaciones generales de ejercicio en pacientes con sensibilizacion central son:

e E| ejercicio debe ser divertido, no molesto

e E| protocolo de ejercicios debe ser acordado con el paciente; debe ajustarse a las necesidades y requisitos del paciente.

e E| ejercicio aerébico, puede utilizarse, y también el entrenamiento en control motor.

¢ E| entrenamiento en control motor puede dirigirse a la mejora del esquema corporal.

e Utilizar multiples y espaciados periodos de recuperacion entre actividades.

e £| objetivo es disminuir la variabilidad del dolor, mas que insistir en la gravedad del dolor.

¢ Controlar los sintomas desencadenantes, especialmente durante el inicio del tratamiento graduando las modalidades de ejercicio

e | a exacerbacion de sintomas menores es un resultado natural durante las etapas iniciales del tratamiento, pero deben

desaparecer al establecer continuidad en la actividad.

¢ No incrementar el protocolo de actividades en caso de exacerbaciones.

e Flexibilizar el programa, de acuerdo a las fluctuaciones naturales de la patologia.
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Educacion en dolor mas ejercicio ( I+ A)
El personal sanitario deberia reforzar los mensajes destinados a reducir el miedo o la ansiedad sobre el dolor, desde el momento en
gue la presencia de este, impide a los pacientes practicar de forma segura ejercicio fisicos terapéuticos, pudiendo aportar estos, cierta
reduccion en sintomas y mejoria de la funcionalidad. De hecho, muchas personas — incluso profesionales - creen que las activida-
des que causan dolor deben ser perjudiciales®, de ahi que a nivel asistencial se necesite disponer de una comprension clara de la
experiencia de dolor del paciente, sus creencias sobre el dolor, y sus recursos de adaptacion®®

Existe cierta evidencia de que la educacion en fisiologia del dolor produce mejoras fiables a corto plazo respecto dolor. La combi-
nacion de ejercicio fisico mas educacion en fisiologia del dolor produce mayores beneficios que estas por separado!00.101,102,

5.3. Valoracién fisioterapica final
Consultar protocolo de derivacion.

6. RECURSOS NECESARIOS

Los reflejados en el protocolo de derivacion.

7. EVALUACION DEL PROTOCOLO

Consultar indicadores en el protocolo de derivacion.
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