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Introducción 

La fisioterapia en la atención primaria se caracteriza por dar una atención integral de 
promoción, prevención, educación y recuperación de las patologías con mayor prevalencia 
que afectan al sistema osteomusculoarticular. Entre las muchas competencias del 
fisioterapeuta recogidas en la Orden CIN 2135/2008, de 3 de julio, destacamos las 
siguientes porque están directamente relacionadas con este documento: 

 Valorar el estado funcional del paciente/usuario, considerando los aspectos físicos, 
psicológicos y sociales, y describir las limitaciones funcionales y discapacidades del 
paciente y riesgos asociados. 

 Aplicar los procedimientos adecuados de valoración en fisioterapia. 

 Emitir el diagnóstico de fisioterapia, de acuerdo con las normas internacionalmente 
reconocidas y con instrumentos fiables de validación. 

 Elaborar un plan específico de intervención utilizando habilidades de resolución de 
problemas y razonamiento clínico. 

 Utilizar los procedimientos y protocolos en la atención fisioterapéutica. 

 Ejecutar el plan de atención. 

 Evaluar la evolución de los resultados y emitir informes. 

 Incorporar la investigación científica y la práctica basada en la evidencia como cultura 
profesional. 

 
Con el objetivo de desarrollar estas competencias, mejorar la calidad asistencial y 
disminuir la variabilidad de la práctica clínica en la aplicación de los tratamientos, se ha 
elaborado este documento que incluye los protocolos de derivación directa de las 
patologías más prevalentes. Se trata de patologías leves de alta prevalencia en la atención 
primaria que los profesionales consideran que necesitan una atención temprana y que 
pueden ser atendidos en el primer nivel asistencial. 
 
Se han protocolizado las siguientes patologías: cervicalgia, dorsalgia, lumbalgia, hombro 
doloroso, tendinopatía medial y lateral del codo, tendinitis de De Quervain o tenosinovitis 
estenosante de los extensores del pulgar, osteoartritis de las manos, artrosis de rodilla u 
osteoarticular, tendinopatía rotuliana, tendinopatía aquílea, fascitis plantar, esguince de 
tobillo. 
 
El presente documento está estructurado en dos partes principales. La primera hace 
referencia a la primera visita y a la visita de alta, y es común a cualquier patología, y la 
segunda parte hace referencia a cada uno de los protocolos, que incluye: anamnesis, 
exploración y valoración, plan de actuación y bibliografía. A continuación, describimos 
cada una de las partes. 
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Protocolización primera visita y alta en fisioterapia 

Primera visita de fisioterapia 

En la primera visita se crea VISITA ASOCIADA al diagnóstico por el que acude. Se adjunta 
el diagnóstico en caso de que no esté en e-SIAP como orientación diagnóstica. 
 
A medida que se va desarrollando la consulta es necesario rellenar los siguientes 
apartados: 

 «MOTIVO DE CONSULTA»: 

En este apartado es necesario especificar la procedencia de la derivación. La 
procedencia será siempre de la consulta de medicina de atención primaria. Hay que 
especificarlo así: «Procedencia AP – Médico/médica...............CS o UBS de procedencia». 

 «ANAMNESIS»: 

 Antecedentes personales y familiares de interés. 

 Mecanismo de producción. 

 Cronología de la pérdida de la funcionalidad (0-3, 3-6 o más de 6 meses). 

 Historia del dolor (localización, irradiación, intensidad y cronología). 

 Tipo de dolor (inflamatorio, neuropático, nociceptivo/mecánico). 

 Déficits sensitivos y otros (síntomas vegetativos, etc.). 

 Tratamientos previos. 

 Actividades deportivas y de ocio. 

 Historia laboral (tipo de trabajo, litigios laborales, bajas). 

 Evaluación biopsicosocial. 

 Intensidad del dolor: escala visual analógica del dolor (EVA). 

 «EXPLORACIÓN»: 

 Examen postural global: 

 Examen global postural (musculatura acortada, actitudes posturales, 
deformidades, dismetrías...). 

 Análisis de la marcha y el equilibrio. Observación del desgaste del calzado. 
Evaluación dinámica del pie. 
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 En el área musculoesquelética: 

 Balance articular y muscular específico. 

 Exploración visual del estado de la piel en la zona de la lesión. 

 Exploración, palpación específica. Inspección de partes blandas. Detección de 
puntos gatillo, temperatura y otros. 

 Evaluación de ruidos, crepitantes y estabilidad articular. 

 En el área cardiorrespiratoria: 

 Evaluación del patrón respiratorio y la capacidad funcional de ejercicio físico. 

 Test específicos para cada una de las patologías. 

 «PLAN DE ACTUACIÓN»: 

 Tipo de prescripción y pauta de fisioterapia. 

 Registro de los consejos y pautas domiciliarias prescritas, así como de la 
retroacción del paciente sobre cómo han funcionado. 

 Objetivos acordados con el paciente y el plazo para conseguirlos. 

 Registro del tratamiento aplicado todos los días. 

 Número de sesiones programadas y/o frecuencia de los controles. 

Visita de alta 

Es necesario registrar la visita en -SIAP y describir los siguientes aspectos en «PLAN DE 
ACTUACIÓN»: 

 Objetivos logrados y cuáles no se han logrado. 

 Número de sesiones completadas. 

 Tratamiento aplicado. 

 Estado de la sintomatología residual, funcionalidad actual y dolor. 

 Evaluación biopsicosocial: SF-36 / SF 12 (versión corta SF36) www.sf-36.org. 

 Intensidad del dolor escala visual analógica del dolor (EVA). 

 Pautas de tratamiento para seguir en el domicilio y consejos domiciliarios. 

 Pautas si hay recaída. 
  

http://www.sf-36.org/
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Actuación en las patologías de derivación directa 

Estas son las patologías de derivación directa en el servicio de fisioterapia de la atención 
primaria: 

 cervicalgia 
 dorsalgia 
 lumbalgia 
 hombro doloroso 
 tendinopatía medial y lateral de codo 
 tendinitis de De Quervain 
 osteoartritis de las manos 
 osteoartritis de rodilla 
 tendinopatía rotuliana 
 tendinopatía aquílea 
 fascitis plantar 
 esguince de tobillo 

 
Estas doce patologías son tratadas en el primer nivel asistencial para responder con el 
tratamiento de fisioterapia y evitar que la demora en el tratamiento pueda cronificar el 
diagnóstico y para solo derivar al segundo nivel asistencial a aquellos usuarios que no 
hayan resuelto su problema en atención primaria. 
 
A continuación, se expone por cada una de las patologías a tratar, los objetivos y 
recomendaciones terapéuticas, con el nivel de evidencia y los grados de recomendación 
según la bibliografía revisada. 
 
El nivel de evidencia viene determinado por la fortaleza del diseño de la investigación, así 
los estudios experimentales son los que tienen un mayor nivel de evidencia, y los 
descriptivos el menor (suelen medirse en números). El grado de recomendación, en 
cambio, tiene que ver con su relevancia y con el balance riesgo-beneficio que de esta 
recomendación se produce (suelen indicarse con letras mayúsculas: A, B, C, D). 
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En esta guía hemos seguido la clasificación de la escala SIGN para hacer las 
recomendaciones: 
 

Grados de recomendación (SIGN) 

Grado de 
recomendación Nivel de evidencia 

A 

Al menos un metaanálisis, una revisión sistemática o un ensayo clínico aleatorizado 
calificado como 1++ y directamente aplicable a la población objeto, o bien 
 
Una revisión sistemática de ensayos clínicos aleatorizados o un cuerpo de evidencia 
consistente principalmente en estudios calificados como 1+ directamente aplicables a la 
población objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados. 

B 

Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2++ directamente 
aplicables a la población objeto y que demuestren globalmente consistencia de los 
resultados, o bien 
 
Extrapolación de estudios calificados como 1++ o 1+. 

C 

Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2+ directamente aplicables 
a la población objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o 
bien 
 
Extrapolación de estudios calificados como 2++. 

D 
Niveles de evidencia 3 o 4, o bien 
 
Extrapolación de estudios calificados como 2+. 
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1. Cervicalgia 

El dolor cervical es el resultado de anomalías de las partes blandas, los músculos, los 
ligamentos, los discos vertebrales y las articulaciones. La causa más común del dolor 
cervical son las lesiones de partes blandas, quizás debido a un traumatismo o por un 
deterioro progresivo. 

Anamnesis 

 Antecedentes personales y familiares de interés. 

 Historia laboral (tipo de trabajo, litigios laborales, bajas). 

 Actividades deportivas y de ocio. 

 Evaluación biopsicosocial: es necesario ayudarse del sistema de banderas (anexo 2), 
un tipo de traje utilizado en el ámbito de la fisioterapia. Este sistema facilita una 
comprensión y solución más rápidas al problema del paciente. 

 La importancia de reconocer las banderas rojas, amarillas, naranjas, azules y/o rosas, e 
identificar factores como la intensidad del dolor, la autopercepción de discapacidad, el 
catastrofismo o la hiperalgesia son la clave para establecer un pronóstico para los 
pacientes. 

 Tratamientos previos. 

 Características de la cervicalgia: mecanismo de producción (0-3, 3-6 o más de 6 meses). 

 Cronología de la pérdida de la funcionalidad. 

 Signos y síntomas que le acompañan: 

 Dolor (localización, irradiación, intensidad y cronología). Intensidad del dolor (EVA). 

 Tipo de dolor (inflamatorio, neuropático, nociceptivo/mecánico). 

 Déficits sensitivos y otros (síntomas vegetativos, etc.). 

Exploración y valoración 

 Examen postural global: 

 Examen global postural (musculatura acortada, deformidades, dismetrías...). 

 Análisis de la marcha y el equilibrio. 

 En el área musculoesquelética: 

 Balance articular y muscular específico. 

 Exploración visual del estado de la piel en la zona de la lesión. 

 Exploración, palpación específica. Inspección de partes blandas. Detección de 
puntos gatillo, temperatura y otros. 
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 Test específicos para descartar patologías asociadas. Puede utilizarse el test de la 
arteria vertebral o el test de Spurling. 

 Test de la arteria vertebral: 

▪ Objetivo: descartar patología vascular de la arteria vertebral. 

▪ Prueba: se hace con un movimiento pasivo y controlado de inclinación, rotación 
en el mismo lado para valorar la arteria del lado contrario. Si no existen 
síntomas se puede intentar sumando el movimiento de extensión (especificidad 
del 67-86%). 

▪ Resultado positivo: presencia de mareos, nistagmo, aturdimiento o alteraciones 
visuales durante la prueba. 

▪ Resultado negativo: no existen síntomas durante la prueba. La prueba se hace 
con un movimiento pasivo y controlado de inclinación, rotación hacia el mismo 
lado para valorar la arteria del lado contrario. Valoración positiva en presencia 
de mareos, nistagmo, aturdimiento o alteraciones visuales. Si no existen 
síntomas, se puede intentar sumando el movimiento de extensión 
(especificidad 67-86 %). Descarta patología vascular de la arteria vertebral. 

 Test de Spurling: 

▪ Objetivo: descartar radiculopatías. 

▪ Prueba: movimiento de inclinación lateral del cuello con una presión de unos 7 
kg con el paciente en sedestación. 

▪ Resultado positivo: presencia de radiculopatías homolaterales que podrían dar 
síntomas de cierre facetario o tipo neurológico en caso de test positivo 
(especificidad 86 %, sensibilidad 50 %). 

▪ Resultado negativo: no aparece dolor ni síntomas neurológicos. 

 Cuestionarios validados: 

 Neck Dissability Index: 

▪ Objetivo: medir la capacidad funcional y dolor. 

▪ Prueba: se valoran 6 ítems (intensidad del dolor, aseo personal, ejercicio físico, 
lectura, dolor de cabeza, concentración). Disponible en orthotoolkit.com/ndi. 

 Northwick Park Neck Pain Questionnaire: 

▪ Objetivo: medir el grado de discapacidad que el dolor provoca en las 
actividades de la vida diaria. 

▪ Prueba: el cuestionario consta de 9 ítems, con los que se valora el dolor, la 
duración de los síntomas y las actividades de la vida diaria. Disponible en 
www.researchgate.net/publication/246617613. 

  

http://orthotoolkit.com/ndi/
http://www.researchgate.net/publication/246617613
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Plan de actuación 

 Objetivos acordados con el paciente y el plazo para conseguirlos. 

 Número de sesiones programadas y/o frecuencia de los controles (según el estado de 
la lesión durante la exploración y los objetivos que deben lograrse). 

 Registro diario en e-SIAP del tratamiento aplicado cada día. 

 Registro de los consejos y pautas domiciliarias prescritas, así como de la retroacción 
del paciente sobre cómo han funcionado. 

 Tipo de prescripción y pauta de fisioterapia: dependiendo del objetivo terapéutico es 
necesario dar una recomendación terapéutica u otra (anexo 1.1). 
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2. Dorsalgia 

Las causas de dolor dorsal pueden ser contracturas musculares relacionadas con trabajos 
que implican la flexión dorsal, el espasmo muscular, la postura antiálgica y la disminución 
funcional. Las asimetrías del raquis que la escoliosis provoca también son causas 
probables de dolor en esa zona. 
 
Por otra parte, es necesario que la dorsalgia tenga un buen diagnóstico diferencial que 
descarte que la causa del dolor o incapacidad funcional no sea musculoesquelética o por 
fracturas. 

Anamnesis 

 Antecedentes personales y familiares de interés. 

 Historia laboral (tipo de trabajo, litigios laborales, bajas). 

 Actividades deportivas y de ocio. 

 Evaluación biopsicosocial: es necesario ayudarse del sistema de banderas (anexo 2), 
un tipo de traje utilizado en el ámbito de la fisioterapia. Este sistema facilita una 
comprensión y solución más rápidas al problema del paciente. 

 La importancia de reconocer la bandera (roja, amarilla, naranja, azul o rosa) y de 
identificar factores como la intensidad del dolor, la autopercepción de discapacidad, el 
catastrofismo o la hiperalgesia son la clave para establecer un pronóstico para los 
pacientes. 

 Tratamientos previos. 

 Características de la dorsalgia: 

 Mecanismo de producción (0-3, 3-6 o más de 6 meses). 

 Cronología de la pérdida de la funcionalidad. 

 Signos y síntomas que le acompañan. 

▪ Dolor (localización, irradiación, intensidad y cronología). Intensidad del dolor 
(EVA): 

▪ Tipo de dolor (inflamatorio, neuropático, nociceptivo/mecánico). 

▪ Déficits sensitivos y otros (síntomas vegetativos, etc.). 

Exploración y valoración 

 Examen postural global: 

 Examen postural global: musculatura acortada, actitudes posturales, 
deformidades, dismetrías... 
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 En el área musculoesquelética: 

 Balance articular y muscular específico. 

 Exploración visual del estado de la piel en la zona de la lesión. 

 Exploración, palpación específica. Inspección de partes blandas. Detección de 
puntos gatillo, temperatura y otros. 

 Evaluación de ruidos, crepitaciones y estabilidad articular. 

 En el área cardiorrespiratoria: 

 Evaluación del patrón respiratorio y la capacidad funcional de ejercicio físico. 

 Test específicos para descartar patologías asociadas: 

 Test de Adams (escoliosis): 

▪ Objetivo: detectar la escoliosis. 

▪ Prueba: el paciente se pone en bipedestación y se le pide una flexión anterior 
de tronco lenta y progresiva. 

▪ Resultado positivo: cuando se observa un saliente paravertebral en la zona 
lumbar o torácica, también llamado chepa, es indicativo de una rotación 
vertebral. El mayor punto de gibosidad corresponde a la zona de convexidad de 
la curva. Clínicamente esta rotación puede medirse mediante el ángulo 
formado a la máxima prominencia o gibosidad con la zona paravertebral 
adyacente. 

▪ Resultado negativo: la espalda no presenta ninguna gibosidad unilateral 
durante la prueba 

 Cuestionarios validados: 

 Escala de Oswestry: 

▪ Objetivo: medir las limitaciones de las actividades de la vida diaria (específico 
del dolor dorsolumbar) (EVA de dolor lumbar y dolor en extremidad inferior). 

▪ Prueba: cuestionario de 10 ítems, con los que se valora la intensidad del dolor y 
las limitaciones para las actividades de la vida diaria. Disponible en 
orthotoolkit.com/oswestry. 

 Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ): 

▪ Objetivo: medir el grado de incapacidad física derivado de la lumbalgia 
inespecífica y valorar las limitaciones de las actividades de la vida diaria (para 
pacientes con incapacidad leve o moderada). 

▪ Prueba: cuestionario de 24 ítems para valorar la incapacidad. Disponible en 
www.rmdq.org/Download.htm. 

  

http://orthotoolkit.com/oswestry/
http://www.rmdq.org/Download.htm
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Plan de actuación 

 Objetivos acordados con el paciente y plazo para conseguirlos. 

 Número de sesiones programadas y/o frecuencia de los controles (según el estado de 
la lesión durante la exploración y los objetivos que deben lograrse). 

 Registro diario en e-SIAP del tratamiento aplicado cada día. 

 Registro de los consejos y pautas domiciliarias prescritas, así como de la retroacción 
del paciente sobre cómo han funcionado. 

 Tipo de prescripción y pauta de fisioterapia: dependiendo del objetivo terapéutico es 
necesario dar una recomendación terapéutica u otra (anexo 1.2). 

Referencias bibliográficas 
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Mar;62(3):205-9. 
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3. Lumbalgia 

La lumbalgia es un dolor que afecta a la estructura musculoesquelética de la columna 
vertebral. Se trata de un dolor local que puede ir acompañado de dolor referido o 
irradiado. Las causas más frecuentes son de origen mecánico, como es la alteración de la 
estática vertebral (escoliosis), la contractura muscular (por sobrecarga mecánica o 
tensional), los problemas degenerativos del disco, las fracturas o los traumatismos. 
 
Los síntomas asociados suponen una repercusión socioeconómica que genera un 
abundante uso de servicios y consultas con gran diversidad de profesionales sanitarios, 
bajas y otras consecuencias laborales. 

Anamnesis 

 Antecedentes personales y familiares de interés. 

 Historia laboral (tipo de trabajo, litigios laborales, bajas). 

 Actividades deportivas y de ocio. 

 Evaluación biopsicosocial. 

 Evaluación biopsicosocial: es necesario ayudarse del sistema de banderas (anexo 2), 
un tipo de traje utilizado en el ámbito de la fisioterapia. Este sistema facilita una 
comprensión y solución más rápidas al problema del paciente. 

 La importancia de reconocer la bandera (roja, amarilla, naranja, azul o rosa) y de 
identificar factores como la intensidad del dolor, la autopercepción de discapacidad, el 
catastrofismo o la hiperalgesia son la clave para establecer un pronóstico. 

 Tratamientos previos. 

 Características de la lumbalgia: mecanismo de producción (0-3, 3-6 o más de 6 meses). 

 Cronología de la pérdida de la funcionalidad. 

 Signos y síntomas que le acompañan: 

 Dolor (localización, irradiación, intensidad y cronología). Intensidad del dolor (EVA). 

 Tipo de dolor (inflamatorio, neuropático, nociceptivo/mecánico). 

 Déficits sensitivos y otros (síntomas vegetativos, etc.). 

Exploración y valoración 

 Examen postural global: 

 Examen postural global: musculatura acortada, actitudes posturales, 
deformidades, dismetrías... 
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 En el área musculoesquelética: 

 Balance articular y muscular específico. 

 Exploración visual del estado de la piel en la zona de la lesión. 

 Exploración, palpación específica. Inspección de partes blandas. Detección de 
puntos gatillo, temperatura y otros. 

 Evaluación de ruidos, crepitaciones y estabilidad articular. 

 Test específicos para descartar patologías asociadas4,5 

 Prueba de Schober: 

▪ Objetivo: medir la flexo extensión de la columna lumbar, especialmente para 
evaluar a pacientes con espondilitis anquilopoyética. 

▪ Prueba: el paciente está en bipedestación con la columna recta. El 
fisioterapeuta marca una línea que conecta las espinas ilíacas 
posterosuperiores. A continuación, hace una segunda marca a 10 cm de 
distancia, en dirección superior a la primera. Posteriormente, el paciente hace 
una flexión máxima de columna manteniendo las rodillas en extensión. Una vez 
el paciente se encuentra en flexión máxima, se mide la distancia entre las dos 
marcas, comparándola con la distancia de 10 cm inicial. 

▪ Resultado positivo: si después de medir la distancia aumenta mínimo 5 cm (un 
total de 15 cm). 

▪ Resultado negativo: si después de medir la distancia no ha aumentado. 

 Maniobra de Lassegue: 

▪ Objetivo: indicar una irritación de las raíces L4-S1 que puede ser de origen 
discal. Tiene una sensibilidad del 80-90 % y una especificidad del 20-40 % por 
irritación de raíz nerviosa. 

▪ Prueba: el paciente se pone en decúbito supino y el terapeuta levanta la pierna 
del paciente con la rodilla extendida provocando una flexión de cadera hasta 
los 60º. 

▪ Resultado positivo: dolor irradiado en la zona de debajo de la rodilla que 
aparece cuando se levanta el miembro inferior entre 30º y 60º. 

▪ Algunas fuentes consultadas mencionan que si el dolor aparece en los primeros 
grados de flexión de cadera, podría ser por lesión extradural del ciático causada 
por la articulación sacroilíaca o el m. piramidal. Si el dolor aparece por encima 
de 70 º en la zona lumbar puede ser por patología articular lumbar. 

▪ Resultado negativo: no aparece dolor irradiado entre 30º y 60º. 

 Signe de Bragard: 

▪ Objetivo: indicar una irritación de las raíces L4 o S1. 
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▪ Prueba: el paciente se pone en decúbito supino y el terapeuta le levanta la 
pierna con la rodilla extendida provocando una flexión de cadera unos 5-10º por 
debajo de 30-60º. A dicha flexión debe asociarse la flexión dorsal del tobillo. 

▪ Resultado positivo: dolor irradiado en zona de debajo de la rodilla. 

▪ Resultado negativo: no aparece dolor irradiado. 

 Slump test: 

▪ Objetivo: diagnosticar tensión neural. 

▪ Prueba: el paciente está sentado con las manos entrelazadas sobre el occipital. 
Debe hacer una flexión cervical pasiva y después extensión de una rodilla al 
máximo que provoque la sensación dolorosa. Si la extensión no causa dolor, 
hay que pedir al paciente que haga activamente una dorsiflexión del tobillo. Si 
le causa dolor, tiene que flexionar ligeramente la rodilla. 

▪ Resultado positivo: si se reproduce el dolor que padece el paciente. 

▪ Resultado negativo: no aparece dolor. 

 Valoración de los reflejos: L4, L5, S1. 

 Cuestionarios validados: 

 Escala de Oswestry: 

▪ Objetivo: medir las limitaciones de las actividades de la vida diaria. Aplicar la 
EVA de dolor lumbar y de dolor en extremidad inferior. 

▪ Prueba: cuestionario de 10 ítems con los que se valora la intensidad del dolor y 
las limitaciones para las actividades de la vida diaria. Disponible en 
orthotoolkit.com/oswestry. 

 Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ): 

▪ Objetivo: medir el grado de incapacidad física derivado de la lumbalgia 
inespecífica y valorar las limitaciones de las actividades de la vida diaria (para 
pacientes con incapacidad leve o moderada). 

▪ Prueba: cuestionario de 24 ítems para valorar la incapacidad. Disponible en 
orthotoolkit.com/roland-morris. 

Plan de actuación 

 Objetivos acordados con el paciente y plazo para conseguirlos. 

 Número de sesiones programadas y/o frecuencia de los controles. (según el estado de 
la lesión durante la exploración y los objetivos que deben lograrse). 

 Registro diario en e-SIAP del tratamiento aplicado cada día. 

 Registro de los consejos y pautas domiciliarias prescritas, así como de la retroacción 
del paciente sobre cómo han funcionado. 

http://orthotoolkit.com/oswestry/
http://orthotoolkit.com/roland-morris/
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 Tipo de prescripción y pauta de fisioterapia: dependiendo del objetivo terapéutico es 
necesario dar una recomendación terapéutica u otra (anexo 1.3). 

Referencias bibliográficas 
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4. Hombro doloroso 

La amplía movilidad de la articulación escapulohumeral predispone a esta a múltiples 
lesiones. Los procesos susceptibles de tratar en la atención primaria son las tendinopatías 
del manguito rotatorio y el síndrome subacromial. 
 
Si el dolor en el hombro no se trata, puede derivar en un proceso crónico que afecta a la 
funcionalidad de la articulación y puede provocar afectaciones crónicas. 

Anamnesis 

 Antecedentes personales y familiares de interés. 

 Historia laboral (tipo de trabajo, litigios laborales, bajas). 

 Actividades deportivas y de ocio. 

 Evaluación biopsicosocial: es necesario ayudarse del sistema de banderas (anexo 2), 
un tipo de traje utilizado en el ámbito de la fisioterapia. Este sistema facilita una 
comprensión y solución más rápidas al problema del paciente. 

 La importancia de reconocer la bandera (roja, amarilla, naranja, azul o rosa) y de 
identificar factores como la intensidad del dolor, la autopercepción de discapacidad, el 
catastrofismo o la hiperalgesia son la clave para establecer un pronóstico para los 
pacientes. 

 Tratamientos previos. 

 Características del hombro doloroso: 

 Mecanismo de producción (0-3, 3-6 o más de 6 meses). 

 Cronología de la pérdida de la funcionalidad. 

 Signos y síntomas que le acompañan: 

 Dolor (localización, irradiación, intensidad y cronología). Intensidad del dolor (EVA). 

 Tipo de dolor (inflamatorio, neuropático, nociceptivo/mecánico). 

 Déficits sensitivos y otros (síntomas vegetativos, etc.). 

Exploración y valoración 

 Examen postural global: 

 Examen global postural (musculatura acortada, actitudes posturales, 
deformidades, dismetrías...). 

 En el área musculoesquelética: 

 Balance articular y muscular específico. 

 Exploración visual del estado de la piel en la zona de la lesión. 
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 Exploración, palpación específica. Inspección de partes blandas. Detección de 
puntos gatillo, temperatura y otros. 

 Evaluación de ruidos, crepitaciones y estabilidad articular. 

 Test específicos para descartar patologías asociadas: 

 Yocum: 

▪ Objetivo: detectar el pinzamiento subacromial. 

▪ Prueba: el paciente pone la mano del lado explorado sobre el hombro 
contralateral y levanta activamente el codo contra la resistencia de la mano del 
explorador sin levantar el hombro. 

▪ Resultado positivo: si la maniobra provoca dolor, indica conflicto antero-
interno. 

▪ Resultado negativo: no aparece dolor en la maniobra. 

 Test de Jobe (supraespinoso): 

▪ Objetivo: detectar afectación del tendón supraespinoso y/o del redondo mayor. 

▪ Prueba: el examinador se sitúa delante del paciente y le pone los brazos en 90° 
de abducción, 30° de flexión anterior y en rotación interna con el pulgar hacia 
abajo para posteriormente empujar el brazo hacia abajo mientras el paciente 
intenta mantener la posición inicial. 

▪ Resultado positivo: aparece dolor que limita la movilidad. Si durante la 
maniobra el brazo cae por debilidad puede haber rotura del supraespinoso. 

▪ Resultado negativo: no existe limitación de movilidad. 

‒ Test de Patte (infraespinoso): 

▪ Objetivo: evaluar el músculo infraespinoso y/o redondo menor. 

▪ Prueba: consiste en evaluar la fuerza de la rotación externa. El paciente levanta 
el brazo en abducción de 90° con el codo en flexión e intenta hacer una rotación 
externa contra la resistencia del explorador. 

▪ Resultado positivo: aparece dolor que limita el movimiento. 

▪ Resultado negativo: no existe limitación de movimiento. 

‒ Test de Gerber (subescapular): 

▪ Objetivo: evaluar el músculo subescapular. 

▪ Prueba: para hacer esta maniobra se requiere que el paciente sea capaz de 
hacer la rotación interna del hombro hasta poder poner la mano sobre la parte 
baja de la espalda. Habitualmente el paciente puede separar la mano del plano 
dorsal. El explorador fuerza la rotación interna y suelta de repente la mano. 
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▪ Resultado positivo: aparece dolor durante la prueba y no existe separación 
entre la mano y la espalda. Si hay rotura del subescapular, la mano golpea 
contra la espalda en un movimiento de portazo en la región dorsolumbar. 

▪ Resultado negativo: no existe dolor durante la maniobra y el paciente separa la 
mano de la espalda. 

 Palm-up test (bíceps): 

▪ Objetivo: evaluar el músculo bíceps braquial. 

▪ Prueba: el paciente trata de mantener o flexionar más el brazo extendido en 90º 
de flexión de espalda y 30º de flexión codo con la palma hacia arriba contra la 
resistencia que el fisioterapeuta ejerce de craneal a caudal sobre el antebrazo. 

▪ Resultado positivo: si aparece dolor en el movimiento. 

▪ Resultado negativo: si no aparecen molestias durante la prueba. 

 Test de O’Brian (acromioclavicular): 

▪ Objetivo: evaluar lesiones en la articulación acromioclavicular. 

▪ Prueba: consiste en hacer una flexión del hombro, aducción horizontal y 
rotación interna. También se puede utilizar la presión directa de la articulación. 

▪ Resultado positivo: si aparece dolor en la maniobra. 

▪ Resultado negativo: si no aparecen molestias. 

 Cuestionarios validados: 

 Constant-Murle Score: 

▪ Objetivo: medir de forma subjetiva el dolor que presenta el paciente y la 
capacidad para llevar a cabo las actividades cotidianas, y medir objetivamente 
la movilidad y la fuerza por medio de la exploración física. 

▪ Prueba: cuestionario de 5 ítems, con los que se valoran el dolor, las actividades 
de la vida diaria, la movilidad y la fuerza. Calculadora en inglés disponible en 
orthotoolkit.com/constant-shoulder. 

 WOOS: 

▪ Objetivo: conocer la evolución de pacientes con artrosis glenohumeral. 

▪ Prueba: 19 ítems de auto aplicación, que incluyen dolor y síntomas físicos, 
deporte, ocio y trabajo, función actividades cotidianas y función emocional. 

 WORC: 

▪ Objetivo: medir la patología del manguito rotatorio. 

▪ Prueba: consta de 21 cuestiones con las que se valoran el dolor y los síntomas 
físicos, el deporte y el ocio, el trabajo, las relaciones sociales y el estado 
emocional. 

  

https://orthotoolkit.com/constant-shoulder/
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 WOSI: 

▪ Objetivo: medir la inestabilidad del hombro. 

▪ Prueba: consta de 10 ítems con los que se valoran síntomas físicos, deporte, 
ocio y trabajo, estilo de vida y emociones. Cuanto mayor es la puntuación, más 
mala es la funcionalidad. 

Plan de actuación 

 Objetivos acordados con el paciente y plazo para conseguirlos. 

 Número de sesiones programadas y/o frecuencia de los controles. 

 Registro diario en e-SIAP del tratamiento aplicado cada día. 

 Registro de los consejos y pautas domiciliarias prescritas, así como de la retroacción 
del paciente sobre cómo han funcionado. 

 Tipo de prescripción y pauta de fisioterapia: dependiendo del objetivo terapéutico es 
necesario dar una recomendación terapéutica u otra (anexo 1.4). 
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treatment of clearly defined subacromial pain: a systematic review of randomised controlled trials. Br J 
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5. Tendinopatía medial y lateral del codo 

Dolor localizado en la zona de inserción muscular y tendinosa del epicóndilo o epitróclea 
(lateral o medial) 
 
Los estudios de prevalencia estiman una afectación entre el 1 y el 3% de la población. 
 
Aunque históricamente se ha relacionado esta lesión con prácticas deportivas (codo de 
tenista) esta patología debe asociarse claramente con factores ocupacionales 
(movimientos repetitivos especialmente con torsiones, levantar pesos, emplear objetos 
vibratorios que necesitan presas potentes...). 

Anamnesis 

 Antecedentes personales y familiares de interés. 

 Historia laboral (tipo de trabajo, litigios laborales, bajas). 

 Actividades deportivas y de ocio. 

 Evaluación biopsicosocial: es necesario ayudarse del sistema de banderas (anexo 2), 
un tipo de traje utilizado en el ámbito de la fisioterapia. Este sistema facilita una 
comprensión y solución más rápidas al problema del paciente. 

 La importancia de reconocer la bandera (roja, amarilla, naranja, azul o rosa) y de 
identificar factores como la intensidad del dolor, la autopercepción de discapacidad, el 
catastrofismo o la hiperalgesia son la clave para establecer un pronóstico para los 
pacientes. 

 Características de la tendinopatía medial y lateral del codo: 

 Mecanismo de producción (0-3, 3-6 o más de 6 meses). 

 Cronología de la pérdida de la funcionalidad. 

 Signos y síntomas que le acompañan: 

 Dolor (localización, irradiación, intensidad y cronología). Intensidad del dolor (EVA). 

 Tipo de dolor (inflamatorio, neuropático, nociceptivo/mecánico). 

 Déficits sensitivos y otros (síntomas vegetativos, etc.). 

Exploración y valoración 

 Examen postural global: 

 Examen global (musculatura acortada, actitudes posturales, deformidades, 
dismetrías...). 

 En el área musculoesquelética: 

 Balance articular y muscular específico. 

 Exploración visual del estado de la piel en la zona de la lesión. 
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 Exploración, palpación específica. Inspección de partes blandas. Detección de 
puntos gatillo, temperatura y otros. 

 Evaluación de ruidos, crepitaciones y estabilidad articular. 

 Test específicos para descartar patologías asociadas:2, 3 

 Maniobra de Thomson o test del codo de tenista (tenis elbow test): 

▪ Objetivo: prueba diagnóstica de tendinopatía lateral del codo. 

▪ Prueba: el paciente está sentado o de pie con el codo en extensión y pronación 

▪ Resultado positivo: si se produce dolor en la zona epicondílea en la extensión 
contra resistencia de la muñeca con el puño cerrado contra la resistencia del 
terapeuta. 

▪ Resultado negativo: no aparece dolor. 

 Maniobra de Cozen: 

▪ Objetivo: prueba diagnóstica de tendinopatía lateral del codo. 

▪ Prueba: el paciente está sentado o de pie con el codo en flexión y pronación. 

▪ Resultado positivo: si se produce dolor en la zona epicondília en la extensión 
contra resistencia de la muñeca con el puño cerrado. 

▪ Resultado negativo: no aparece dolor. 

 Signe de Tinnel: 

▪ Objetivo: verificar neuropatía cubital en el canal epitrocleolecraniano. 

▪ Prueba: el paciente está sentado, el terapeuta aplica de 4 a 6 veces cerca del 
túnel cubital para probar el nervio cubital del paciente. 

▪ Resultado positivo: cuando el usuario percibe una sensación de hormigueo a 
través del recorrido del nervio cubital. 

▪ Resultado negativo: no aparece dolor ni hormigueo. 

 Test del codo de golfista (golfer’s elbow test): 

▪ Objetivo: prueba diagnóstica de tendinopatía medial del codo. 

▪ Prueba: el paciente está de pie con el codo afectado completamente extendido 
y el antebrazo en pronación. El terapeuta también está de pie y posiciona el 
antebrazo bajo el antebrazo del paciente. La otra mano del terapeuta se pone 
sobre la cara palmar de la muñeca del paciente para proporcionar soporte y 
contrapresión mientras que los dedos se colocan sobre el dorso de la muñeca. 
El paciente contrae los extensores de la muñeca isométricamente con fuerza 
contra la resistencia. El paciente está de pie y el terapeuta aplica de 4 a 6 golpes 
cerca del túnel cubital para probar el nervio cubital del paciente. 

▪ Resultado positivo: aparece dolor en la zona medial del codo durante la prueba. 

▪ Resultado negativo: no aparece dolor. 
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 Cuestionarios validados: 

 PRTEE: 

▪ Objetivo: valorar de forma subjetiva el dolor en el codo en la última semana, 
midiendo el dolor y la funcionalidad. 

▪ Prueba: cuestionario que consta de 15 ítems, con los que se valoran el dolor y la 
funcionalidad. 

▪ Disponible en 
https://ginvestigaciontmo.files.wordpress.com/2018/04/autoevaluacic3b3n-en-
el-codo-de-tenista-prtee.pdf. 

Plan de actuación 

 Objetivos acordados con el paciente y el plazo para conseguirlos. 

 Número de sesiones programadas y/o frecuencia de los controles. 

 Registro diario en e-SIAP del tratamiento aplicado cada día. 

 Registro de los consejos y pautas domiciliarias prescritas, así como de la retroacción 
del paciente sobre cómo han funcionado. 

 Tipo de prescripción y pauta de fisioterapia: dependiendo del objetivo terapéutico es 
necesario dar una recomendación terapéutica u otra (anexo 1.5). 
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6. Tendinitis de De Quervain o tenosinovitis estenosante de los extensores del 
pulgar 

La tendinitis de De Quervain es una lesión del primer compartimiento dorsal del carpo 
que cursa con inflamación de los tendones extensor corto y abductor largo del pulgar y la 
vaina sinovial que los recubre a nivel de la base del pulgar y puede provocar presión sobre 
el nervio radial. Es una causa muy común de dolor en la muñeca que suele afectar a la 
mano dominante, en franja de edad de 30 a 55 años y principalmente al sexo femenino 
(80% de los casos). Cabe destacar la presencia de esta lesión entre mujeres en situación 
de posparto en la que se suman los factores del peso del niño y los cambios hormonales. 

Anamnesis 

 Antecedentes personales y familiares de interés. 

 Historia laboral (tipo de trabajo, litigios laborales, bajas). 

 Actividades deportivas y de ocio. 

 Evaluación biopsicosocial: es necesario ayudarse del sistema de banderas (anexo 2), 
un tipo de traje utilizado en el ámbito de la fisioterapia. Este sistema facilita una 
comprensión y solución más rápidas al problema del paciente. 

 La importancia de reconocer la bandera (roja, amarilla, naranja, azul o rosa) y de 
identificar factores como la intensidad del dolor, la autopercepción de discapacidad, el 
catastrofismo o la hiperalgesia son la clave para establecer un pronóstico para los 
pacientes. 

 Tratamientos previos. 

 Características de la tendinitis de De Quervain: 

 Mecanismo de producción (0-3, 3-6 o más de 6 meses). 

 Cronología de la pérdida de la funcionalidad. 

 Signos y síntomas que le acompañan: 

 Dolor (localización, irradiación, intensidad y cronología). Intensidad del dolor (EVA). 

 Tipo de dolor (inflamatorio, neuropático, nociceptivo/mecánico). 

 Déficits sensitivos y otros (síntomas vegetativos, etc.). 

Exploración y valoración 

 Examen postural global: 

 Examen global (musculatura acortada, actitudes posturales, deformidades, 
dismetrías...). 

 En el área musculoesquelética: 

 Balance articular y muscular específico. 

 Exploración visual del estado de la piel en la zona de la lesión. 
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 Exploración, palpación específica. Inspección de partes blandas. Detección de 
puntos gatillo, temperatura y otros. 

 Evaluación de ruidos, crepitaciones y estabilidad articular. 

 Test específicos para descartar patologías asociadas. 

 Signo de Finkelstein: 

▪ Objetivo: prueba diagnóstica de tendinitis del pulgar. 

▪ Prueba: se coge el pulgar en medio de los demás con el puño cerrado y se 
lateraliza la articulación de la muñeca en dirección cubital, de forma activa o 
pasiva por parte del fisioterapeuta. La aparición de dolor o crepitación en la 
apófisis estiloides del radio indica una tenosinovitis del músculo abductor largo 
y del extensor corto del pulgar. 

▪ Resultado positivo: aparece dolor e impotencia funcional en la zona de la 
tabacalera anatómica. 

▪ Resultado negativo: no aparece dolor ni otros síntomas. 

 Cuestionarios validados: 

 RAPID 3: 

▪ Objetivo: medir de forma subjetiva el dolor y la funcionalidad para las 
actividades de la vida diaria. 

▪ Prueba: cuestionario de 12 preguntas. Cuanto menor es la puntuación, más 
capacidad hay para hacer las actividades de la vida diaria. 

 AUSCAN: 

▪ Objetivo: valorar la funcionalidad, el dolor y la rigidez. 

▪ Prueba: cuestionario de 15 preguntas, que debe contestarse en menos de cinco 
minutos. 

▪ No es gratuito y no hay calculadora online. 

Plan de actuación 

 Objetivos acordados con el paciente y el tiempo en el que se pretende conseguir. 

 Número de sesiones programadas y/o frecuencia de los controles. 

 Registro diario en e-SIAP del tratamiento aplicado cada día. 

 Registro de los consejos y pautas domiciliarias prescritas, así como de la retroacción 
del paciente sobre cómo han funcionado. 

 Tipo de prescripción y pauta de fisioterapia: dependiendo del objetivo terapéutico es 
necesario dar una recomendación terapéutica u otra (anexo 1.6). 
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7. Osteoartritis de las manos 

La artrosis de las articulaciones de las manos se produce por un desgaste del cartílago 
articular de forma progresiva. Suele producir dolor, rigidez, limitación articular y 
deformidad. La artrosis de las manos puede ser primaria (genética) o secundaria (gota, 
infecciones) en otras patologías. Hay que diferenciarla de la artritis reumatoide, porque 
esta está causada por un proceso inflamatorio sistémico en el que los tejidos se van 
degenerando rápidamente y de forma no controlada. 

Anamnesis 

 Antecedentes personales y familiares de interés. 

 Historia laboral (tipo de trabajo, litigios laborales, bajas). 

 Actividades deportivas y de ocio. 

 Evaluación biopsicosocial: es necesario ayudarse del sistema de banderas (anexo 2), 
un tipo de traje utilizado en el ámbito de la fisioterapia. Este sistema facilita una 
comprensión y solución más rápidas al problema del paciente. 

 La importancia de reconocer la bandera (roja, amarilla, naranja, azul o rosa) y de 
identificar factores como la intensidad del dolor, la autopercepción de discapacidad, el 
catastrofismo o la hiperalgesia son la clave para establecer un pronóstico para los 
pacientes. 

 Tratamientos previos. 

 Características de la osteoartritis de las manos: 

 Mecanismo de producción (0-3, 3-6 o más de 6 meses). 

 Cronología de la pérdida de la funcionalidad. 

 Signos y síntomas que le acompañan: 

 Dolor (localización, irradiación, intensidad y cronología). Intensidad del dolor (EVA). 

 Tipo de dolor (inflamatorio, neuropático, nociceptivo/mecánico). 

 Déficits sensitivos y otros (síntomas vegetativos, etc.). 

Exploración y valoración 

 Examen postural global: 

 Examen global (musculatura acortada, deformidades...). 

 En el área musculoesquelética: 

 Balance articular y muscular específico. 

 Exploración visual del estado de la piel en la zona de la lesión. 

 Exploración, palpación específica. Inspección de partes blandas. Detección de 
puntos gatillo, temperatura y otros. 
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 Evaluación de ruidos, crepitaciones y estabilidad articular. 

 Test específicos para descartar patologías asociadas:2 

 Valoración de fuerza con esfigmomanómetro o dinamómetro. 

 Valoración de distintos tipos de prensión (motricidad fina): agujas, clavos, botellas, 
presión palmar. 

 Test específicos para descartar patologías asociadas: 

 Test de Grind: 

▪ Objetivo: localizar dolor de tipo artrósico en el dedo pulgar. 

▪ Prueba: provocar una rotación pasiva con compresión axial del dedo pulgar. 

▪ Resultado positivo: causa dolor y crepitación. 

▪ Resultado negativo: no existe dolor ni crepitación. 

 Cuestionarios validados: 

 Health Assessment Questionnaire (HAQ): 

▪ Objetivo: valorar la funcionalidad para las actividades de la vida diaria. 

▪ Prueba: cuestionario formado por 20 ítems que valoran el grado de 
discapacidad física dividiéndola en 8 áreas: vestirse y lavarse, levantarse, comer, 
andar, higiene personal, alcances, prensiones y otras actividades. Se trata de un 
test fiable válido y sensible muy utilizado para evaluar la capacidad funcional en 
pacientes reumatológicos, sobre todo en pacientes con artritis reumatoide y 
osteoartrosis. 

 Arthritis Impact Measurement Scales Short Form (AIMS-SF): 

▪ Objetivo: medir la funcionalidad y el estado psíquico y social. 

▪ Prueba: 9 ítems que valoran la movilidad, la actividad física, las actividades de la 
vida diaria, la destreza, la actividad del hogar, el dolor, la actividad social, la 
depresión y la ansiedad. (que valora tanto el dolor como la capacidad funcional, 
es una escala reducida). 

 RAPID 3: 

▪ Objetivo: medir subjetivamente el dolor y la funcionalidad para las actividades 
de la vida diaria. 

▪ Prueba: cuestionario de 12 preguntas. Cuanto menor la puntuación, más 
capacidad hay para llevar a cabo las actividades de la vida diaria. 

▪ Calculadora online: valora la funcionalidad y la evaluación global de la 
enfermedad por parte del paciente. 
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Plan de actuación 

 Objetivos acordados con el paciente y plazo para conseguirlos. 

 Número de sesiones programadas y/o frecuencia de los controles. 

 Registro diario en e-SIAP del tratamiento aplicado cada día. 

 Registro de los consejos y pautas domiciliarias prescritas, así como de la retroacción 
del paciente sobre cómo han funcionado. 

 Tipo de prescripción y pauta de fisioterapia: dependiendo del objetivo terapéutico es 
necesario dar una recomendación terapéutica u otra (anexo 1.7). 

Referencias bibliográficas 
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8. Artrosis de rodilla u osteoartritis o degeneración del cartílago articular 

La artrosis de rodilla es una enfermedad degenerativa crónica de progresión lenta que se 
caracteriza por dolor articular, sensibilidad acentuada, rigidez, alteración de la movilidad, 
crepitaciones y derrame sinovial. 
 
Los pacientes presentan dolor anteromedial o anterior de tipo mecánico. Puede aparecer 
dolor en reposo, que lleva a pensar en un proceso degenerativo avanzado. La 
sintomatología va variando según la progresión de la enfermedad. Las alteraciones de la 
biomecánica de la articulación pueden provocar atrofias musculares que alteran la 
estabilidad de la articulación. 

Anamnesis 

 Antecedentes personales y familiares de interés. 

 Historia laboral (tipo de trabajo, litigios laborales, bajas). 

 Actividades deportivas y de ocio. 

 Evaluación biopsicosocial: es necesario ayudarse del sistema de banderas (anexo 2), 
un tipo de traje utilizado en el ámbito de la fisioterapia. Este sistema facilita una 
comprensión y solución más rápidas al problema del paciente. 

 La importancia de reconocer la bandera (roja, amarilla, naranja, azul o rosa) y de 
identificar factores como la intensidad del dolor, la autopercepción de discapacidad, el 
catastrofismo o la hiperalgesia son la clave para establecer un pronóstico para los 
pacientes. 

 La importancia de reconocer la bandera (roja, amarilla, naranja, azul o rosa) y de 
identificar factores como la intensidad del dolor, la autopercepción de discapacidad, el 
catastrofismo o la hiperalgesia son la clave para establecer un pronóstico para los 
pacientes. 

 Tratamientos previos. 

 Características de la artrosis de rodilla: 

 Mecanismo de producción (0-3, 3-6 o más de 6 meses). 

 Cronología de la pérdida de la funcionalidad. 

 Signos y síntomas que le acompañan: 

 Dolor (localización, irradiación, intensidad y cronología). Intensidad del dolor (EVA). 

 Tipo de dolor (inflamatorio, neuropático, nociceptivo/mecánico). 

 Déficits sensitivos y otros (síntomas vegetativos, etc.). 
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Exploración y valoración 

 Examen postural global: 

 Examen postural global: musculatura acortada, actitudes posturales, 
deformidades, dismetrías... 

 Análisis de la marcha y el equilibrio. Observar del desgaste del calzado. Evaluación 
dinámica del pie. 

 En el área musculoesquelética: 

 Balance articular y muscular específico. 

 Exploración visual del estado de la piel en la zona de la lesión. 

 Exploración, palpación específica. Inspección de partes blandas. Detección de 
puntos gatillo, temperatura y otros. 

 Evaluación de ruidos, crepitaciones y estabilidad articular. 

 Test específicos para descartar patologías asociadas: 

 Maniobra de choque rotuliano o rótula bailarina: 

▪ Objetivo: detectar derrame articular. 

▪ Prueba: con el paciente en decúbito supino, con una mano se presiona desde 
arriba el fondo de la bolsa suprarrotuliana y con la otra la rótula contra el 
fémur. 

▪ Resultado positivo: la resistencia elástica (rótula bailarina) o el hundimiento de 
la rótula es un signo sugerente de derrame articular. 

▪ Resultado negativo: la rótula no encuentra resistencia. 

 Maniobras meniscales (maniobra de McMurray y/o test de Apley): 

 Test de McMurray: 

▪ Objetivo: detectar alteraciones en los meniscos intraarticulares. 

▪ Prueba: paciente en decúbito supino, con la rodilla y la cadera completamente 
flexionadas. El fisioterapeuta sujeta la rodilla (palpando la interlínea articular) 
con una mano y el pie con la otra, y efectúa una rotación externa o interna de la 
rodilla, mantiene la pierna en esta posición y hace una extensión de rodilla. 

▪ Resultado positivo: la aparición de dolor o crujido durante la extensión de la 
rodilla en rotación externa indica una lesión del menisco interno; en rotación 
interna, del menisco externo. 

▪ Resultado negativo: no aparecen molestias ni limitaciones de movilidad durante 
la exploración. 
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 Test de Apley: 

▪ Objetivo: detectar alteraciones en los meniscos intraarticulares. 

▪ Prueba: se hace con el paciente en decúbito ventral con la rodilla en flexión de 
90°. Se fija el muslo y se hace rotación de la rodilla interna y externa 
presionando sobre el talón, la rodilla contra la camilla. En ambas maniobras, la 
rotación de rodilla se lleva a cabo girando el talón, y este es el que marca dónde 
está la lesión. 

▪ Resultado positivo: el dolor con la rotación interna indica patología de menisco 
externo y viceversa. Si el talón apunta hacia el menisco interno (rotación 
externa de rodilla), debe sospecharse meniscopatía interna, y viceversa. 

▪ Resultado negativo: la maniobra no provoca ni dolor ni limitaciones. 

 Estabilidad de la rodilla: 

 Ligamentos laterales: 

▪ Objetivo: detectar alteraciones en los ligamentos laterales de la rodilla. 

▪ Prueba: varo-valgo a 0° y 30° de flexión de rodilla, con el paciente en decúbito 
supino, el fisioterapeuta hace un varo y un valgo forzado de la articulación de la 
rodilla, palpando la interlínea articular buscando la aparición de dolor o bostezo 
articular en la interlínea externa si varo forzado o interna si valgo forzado. Es 
necesario hacer la exploración en extensión completa, a 0° y con flexión de 30° 
de rodilla. La flexión de 30° hace que se exploren los ligamentos laterales de 
forma aislada, mientras que con extensión completa también se valoran la 
cápsula y ligamentos cruzados. 

▪ Resultado positivo: en la palpación de la interlínea interna aparece dolor en el 
valgo forzado con la rodilla a 30º de flexión. 

▪ Resultado negativo: en la palpación de la interlínea interna aparece dolor en el 
varo forzado con la rodilla a 30º de flexión. 

 Ligamentos cruzados (cajón anterior): 

▪ Objetivo: detectar alteraciones en los ligamentos cruzados de la rodilla. 

▪ Prueba: paciente en decúbito supino con la articulación de la cadera flexionada 
45° y la de la rodilla a 90°. Con las nalgas, el fisioterapeuta fija el pie del 
enfermo en la posición de rotación deseada y sujeta la cabeza de la tibia con las 
dos manos, con la musculatura flexora relajada, se hace tracción en dirección 
ventral. La prueba se hace en posición neutral o en rotación externa de 15° del 
pie para verificar la inestabilidad anterointerna y en rotación interna de 30° 
para verificar la inestabilidad anteroexterna. 

▪ Resultado positivo para ligamento cruzado anterior: si existe insuficiencia 
crónica del ligamento cruzado anterior, se puede palpar un cajón anterior. 
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▪ Resultado negativo: no se detecta ningún cajón. En las lesiones recientes, la 
exploración del cajón anterior en flexión de 90° suele ser negativa; en estos 
casos debe considerarse la prueba en flexión (prueba de Lachman). 

 Cuestionarios validados: 

 WOMAC: 

▪ Objetivo: medir la capacidad funcional, el dolor y la rigidez de caderas y rodillas 
a consecuencia de la artrosis. 

▪ Prueba: cuestionario de 24 preguntas, en el que se valoran los dos últimos días. 
Disponible en www.serod.org/womack. 

 KOOS: 

▪ Objetivo: medir la sintomatología, la rigidez articular, el dolor, las actividades 
cotidianas, la funcionalidad, la deportividad y la calidad de vida. 

▪ Prueba: cuestionario de 42 preguntas, en el que se valora la última semana. 

▪ Evalúa 5 subescalas: dolor, síntomas, actividades cotidianas, función y 
actividades deportivas/recreativas y calidad de vida. 

▪ Disponible en orthotoolkit.com/koos. 

 KUJALA: 

▪ Objetivo: valorar la importancia de los síntomas y limitaciones del paciente por 
la patología femoropatelar. 

▪ Prueba: cuestionario de 13 preguntas; cuanto más alta es la puntuación, menor 
limitación y mayor funcionalidad hay. 

▪ Disponible en www.serod.org/kujala. 

Plan de actuación 

 Objetivos acordados con el paciente y plazo para conseguirlos. 

 Número de sesiones programadas y/o frecuencia de los controles. 

 Registro diario en e-SIAP del tratamiento aplicado cada día. 

 Registro de los consejos y pautas domiciliarias prescritas, así como de la retroacción 
del paciente sobre cómo han funcionado. 

 Tipo de prescripción y pauta de fisioterapia: dependiendo del objetivo terapéutico es 
necesario dar una recomendación terapéutica u otra (anexo 1.8). 
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9. Tendinopatía rotuliana 

La tendinopatía rotuliana es una inflamación o lesión del tendón rotuliano que causa 
dolor en la parte inferior de la rótula sobre todo después de haber hecho ejercicio. Es una 
lesión que se produce por sobrecarga, por movimientos repetitivos que causan irritación 
o daño de los tejidos. Es una lesión más frecuente en deportistas, aunque puede afectar a 
la población general. 

Anamnesis 

 Antecedentes personales y familiares de interés. 

 Historia laboral (tipo de trabajo, litigios laborales, bajas). 

 Actividades deportivas y de ocio. 

 Evaluación biopsicosocial: es necesario ayudarse del sistema de banderas (anexo 2), 
un tipo de traje utilizado en el ámbito de la fisioterapia. Este sistema facilita una 
comprensión y solución más rápidas al problema del paciente. 

 La importancia de reconocer la bandera (roja, amarilla, naranja, azul o rosa) y de 
identificar factores como la intensidad del dolor, la autopercepción de discapacidad, el 
catastrofismo o la hiperalgesia son la clave para establecer un pronóstico para los 
pacientes. 

 Tratamientos previos. 

 Características de la tendinopatía rotuliana: 

‒ Mecanismo de producción (0-3, 3-6 o más de 6 meses). 

‒ Cronología de la pérdida de la funcionalidad. 

 Signos y síntomas que le acompañan: 

‒ Dolor (localización, irradiación, intensidad y cronología). Intensidad del dolor (EVA). 

‒ Tipo de dolor (inflamatorio, neuropático, nociceptivo/mecánico). 

‒ Déficits sensitivos y otros (síntomas vegetativos, etc.). 

Exploración y valoración 

 Examen postural global: 

‒ Examen postural global: musculatura acortada, actitudes posturales, 
deformidades, dismetrías... 

‒ Análisis de la marcha y el equilibrio. Observación del desgaste del calzado. 
Evaluación dinámica del pie. 

 En el área musculoesquelética: 

‒ Balance articular y muscular específico. 

‒ Exploración visual del estado de la piel en la zona de la lesión. 
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‒ Exploración, palpación específica. Inspección de partes blandas. Detección de 
puntos gatillo, temperatura y otros. 

‒ Evaluación de ruidos, crepitaciones y estabilidad articular. 

 Test específicos para descartar patologías asociadas: 

‒ Signo del cepillo: 

▪ Objetivo: detectar signos de condromalacia rotuliana o artrosis 
femororopatelar. 

▪ Prueba: mover la rótula en sentido proximal-distal y de forma medial-lateral 
presionando contra los cóndilos femorales. 

▪ Resultado positivo: presenta dolor durante la maniobra. 

▪ Resultado negativo: no aparecen molestias durante la maniobra. 

‒ Signo de aprensión rotuliana: 

▪ Objetivo: detectar si la rótula es luxable. 

▪ Prueba: desplazar la rótula en sentido lateral mientras se flexiona la rodilla. 

▪ Resultado positivo: el paciente detiene la exploración, generalmente retirando 
la mano del explorador. 

▪ Resultado negativo: durante la flexión de rodilla la rótula se mantiene centrada. 

‒ Test de Ober: 

▪ Objetivo: detectar acortamiento del músculo tensor de la fascia lata. 

▪ Prueba: paciente en decúbito lateral con la cadera sobre la camilla en flexión, 
mientras que la contralateral se dirige hacia la aducción, la rotación interna y la 
extensión. El fisioterapeuta debe sostener esta pierna con una mano y con la 
otra ha de estabilizar la pelvis, y posteriormente debe dejar caer la pierna por 
acción de la gravedad para hacer tanta aducción de la cadera como sea posible. 

▪ Resultado positivo: cuando la rodilla no toca la camilla y el pie no se acerca a 
esta, lo que demuestra el acortamiento del músculo tensor de la fascia lata. 

▪ Resultado negativo: la prueba es negativa si no hay limitación de la movilidad y 
la rodilla puede tocar la camilla. 

‒ Test de Noble (banda iliotibial): 

▪ Objetivo: detectar un posible síndrome del músculo tensor de la fascia lata. 

▪ Prueba: el paciente se pone en decúbito supino, con 50º de flexión de la cadera 
y 90º de flexión de rodilla. El fisioterapeuta presiona con los pulgares sobre el 
cóndilo femoral lateral o 1-2 cm próximo a él, al tiempo que hace una extensión 
pasiva de la rodilla. 

▪ Resultado positivo: la aparición de dolor en el cóndilo femoral lateral, sobre 
todo cuando la flexión es de 30º, indica síndrome de la banda iliotibial. Las 
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características de este dolor serán prácticamente iguales a las descritas por el 
paciente durante la actividad deportiva. 

▪ Resultado negativo: no aparece dolor durante la maniobra. 

 Cuestionarios validados: 

‒ Visa-P: 

▪ Objetivo: medir la sintomatología y capacidad funcional y deportiva. 

▪ Prueba: cuestionario de 8 preguntas; cuanto menor es la puntuación, menor 
limitación hay. 

‒ WOMAC: 

▪ Objetivo: medir la capacidad funcional, el dolor y la rigidez de caderas y rodillas. 

▪ Prueba: cuestionario de 24 preguntas, en las que se valoran los dos últimos 
días. Calculadora online, disponible en www.serod.org/womac. 

‒ KOOS: 

▪ Objetivo: medir la sintomatología, la rigidez articular, el dolor, las actividades 
cotidianas, la funcionalidad, la deportividad y la calidad de vida. 

▪ Prueba: cuestionario de 42 preguntas, en las que se valora la última semana. 

▪ Calculadora online, disponible en orthotoolkit.com/koos. 

‒ Blazina Jumper’s Knee Scale: 

▪ Objetivo: valoración funcional (escala para más de seis semanas de evolución). 

▪ Prueba: cuestionario de 4 preguntas, con las que se valora el dolor. 

Plan de actuación 

 Objetivos acordados con el paciente y el plazo para conseguirlos. 

 Número de sesiones programadas y/o frecuencia de los controles. 

 Registro diario en e-SIAP del tratamiento aplicado cada día. 

 Registro de los consejos y pautas domiciliarias prescritas, y también de la retroacción 
del paciente sobre cómo han funcionado. 

 Tipo de prescripción y pauta de fisioterapia: dependiendo del objetivo terapéutico es 
necesario dar una recomendación terapéutica u otra (anexo 1.9). 

  

https://www.serod.org/womac/
https://www.serod.org/womac/
https://orthotoolkit.com/koos/
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10. Tendinopatía aquílea 

La tendinopatía aquílea es un proceso degenerativo crónico del tendón de Aquiles en la 
interfase hueso-tendón que puede acompañarse de bursitis retrocalcánea y deformidad 
de Haglund. La causa principal es la sobrecarga del tendón por un mal calzado, las 
desviaciones axiales del tobillo, el acortamiento de la musculatura tricipital, el aumento de 
las cargas de entrenamiento repentinas, el entrenamiento en terrenos duros, o por la 
presencia de un espolón calcáneo. Hay otras causas que ponen predisponer a sufrirla, 
tales como la genética, los factores metabólicos, los endocrinos, la HTA, la diabetes y los 
procesos reumáticos. 
 
La sintomatología más frecuentemente referida consiste en dolor molesto, sordo en la 
parte posterior del talón, debilidad en la flexión plantar del tobillo y disfunción para la 
deambulación y actividad de la vida diaria, como subir y bajar escaleras o pendientes. 

Anamnesis 

 Antecedentes personales y familiares de interés. 

 Historia laboral (tipo de trabajo, litigios laborales, bajas). 

 Actividades deportivas y de ocio. 

 Evaluación biopsicosocial: es necesario ayudarse del sistema de banderas (anexo 2), 
un tipo de traje utilizado en el ámbito de la fisioterapia. Este sistema facilita una 
comprensión y solución más rápidas al problema del paciente. 

 La importancia de reconocer la bandera (roja, amarilla, naranja, azul o rosa) y de 
identificar factores como la intensidad del dolor, la autopercepción de discapacidad, el 
catastrofismo o la hiperalgesia son la clave para establecer un pronóstico para los 
pacientes. 

 Tratamientos previos. 

 Características de la tendinopatía aquílea: 

‒ Mecanismo de producción (0-3, 3-6 o más de 6 meses). 

‒ Cronología de la pérdida de la funcionalidad. 

 Signos y síntomas que le acompañan: 

‒ Dolor (localización, irradiación, intensidad y cronología). Intensidad del dolor (EVA). 

‒ Tipo de dolor (inflamatorio, neuropático, nociceptivo/mecánico). 

‒ Déficits sensitivos y otros (síntomas vegetativos, etc.). 
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Exploración y valoración 

 Examen postural global: 

‒ Examen postural global: musculatura acortada, actitudes posturales, 
deformidades, dismetrías... 

‒ Análisis de la marcha y el equilibrio. Es necesario observar el desgaste del calzado. 
Evaluación dinámica del pie. 

 En el área musculoesquelética: 

‒ Balance articular y muscular específico. 

‒ Exploración visual del estado de la piel en la zona de la lesión. 

‒ Exploración, palpación específica. Inspección de partes blandas. Detección de 
puntos gatillo, temperatura y otros. 

‒ Evaluación de ruidos, crepitaciones y estabilidad articular. 

 En el área cardiorrespiratoria: 

‒ Evaluación del patrón respiratorio y la capacidad funcional de ejercicio físico. 

 Test específicos para descartar patologías asociadas: 

‒ Signo del hachazo: 

▪ Objetivo: descartar ruptura del tendón de Aquiles. 

▪ Prueba: se palpa el trayecto del tendón con el pie a 90° respecto al eje de la 
pierna. 

▪ Resultado positivo: se puede detectar la pérdida de la continuidad y se puede 
observar, al dejar el pie en reposo, una determinada presión en la región 
posterior de la pierna al nivel del lugar de la ruptura, conocida como «signo del 
hachazo». 

▪ Resultado negativo: no se observa pérdida de continuidad del tendón y si se 
deja caer el pie no aparece presión en la región posterior de la pierna. 

‒ Star Excursion Balance Test (test vaticinador): 

▪ Objetivo: valorar la movilidad y la estabilidad de cadera, rodilla y tobillo. 

▪ Prueba: se toma de referencia desde la espina ilíaca anterosuperior al maléolo 
lateral. 

▪ Resultado positivo: si aumenta la diferencia de la distancia establecida en la 
prueba entre ambas extremidades, se incrementa la probabilidad de sufrir 
tendinopatía aquílea. 

‒ Test de Thomson: 

▪ Objetivo: confirmar la ruptura del tendón. 
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▪ Prueba: paciente en decúbito prono con la rodilla a 90º. El fisioterapeuta hace 
presión sobre la pierna. 

▪ Test positivo: el pie queda inmóvil o en flexión dorsal. 

▪ Test negativo: se produce flexión plantar del pie. 

 Cuestionarios validados: 

‒ VISA-A: 

▪ Objetivo: medir la importancia de los síntomas y la capacidad funcional y 
deportiva. 

▪ Prueba: el cuestionario consta de 8 ítems, con un rango de valoración de 0 a 
100. El estado más satisfactorio corresponde a 100 y conforme la puntuación se 
aproxima a 0 se evidencia un peor estado o menos satisfactorio del tendón. No 
está validado en catalán ni español. Disponible en 
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1724384. 

‒ Foot and Ankle Ability Measure (FAAM): 

▪ Objetivo: medir las actividades de la vida diaria y las deportivas. 

▪ Prueba: cuestionario de 29 elementos dividido en dos subescalas, 21 elementos 
para las actividades de la vida diaria y 8 elementos para las actividades 
deportivas. La subescala deportiva evalúa las tareas más difíciles esenciales 
para el deporte; es una subescala específica diseñada para atletas. 

▪ Calculadora online, disponible en orthotoolkit.com/faam. 

Plan de actuación 

 Objetivos acordados con el paciente y plazo para conseguirlos. 

 Número de sesiones programadas y/o frecuencia de los controles. 

 Registro diario en e-SIAP del tratamiento aplicado cada día. 

 Registro de los consejos y pautas domiciliarias prescritas, y también de la retroacción 
del paciente sobre cómo han funcionado. 

 Tipo de prescripción y pauta de fisioterapia: dependiendo del objetivo terapéutico es 
necesario dar una recomendación terapéutica u otra (anexo 1.10). 
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11. Fascitis plantar 

La fascitis plantar es un proceso inflamatorio y degenerativo localizado en la fascia plantar 
y estructuras perifasciales de la inserción proximal de la tuberosidad medial del calcáneo, 
como resultado de microesguinces crónicos y repetitivos que provocan una degeneración 
y aumento del espesor de la fascia plantar. Las causas de este proceso que son 
secundarios a trastornos biomecánicos y/o congénitos, sobrepeso o sobrecarga. La 
fascitis plantar carrera con dolor localizado en la cara posteromedial del talón que 
aumenta después de períodos de descarga. 

Anamnesis 

 Antecedentes personales y familiares de interés. 

 Historia laboral (tipo de trabajo, litigios laborales, bajas). 

 Actividades deportivas y de ocio. 

 Evaluación biopsicosocial: es necesario ayudarse del sistema de banderas (anexo 2), 
un tipo de traje utilizado en el ámbito de la fisioterapia. Este sistema facilita una 
comprensión y solución más rápidas al problema del paciente. 

 La importancia de reconocer la bandera (roja, amarilla, naranja, azul o rosa) y de 
identificar factores como la intensidad del dolor, la autopercepción de discapacidad, el 
catastrofismo o la hiperalgesia son la clave para establecer un pronóstico para los 
pacientes. 

 Tratamientos previos. 

 Características de la fascitis plantar: 

‒ Mecanismo de producción (0-3, 3-6 o más de 6 meses). 

‒ Cronología de la pérdida de la funcionalidad. 

 Signos y síntomas que le acompañan. 

‒ Dolor (localización, irradiación, intensidad y cronología). Intensidad del dolor (EVA). 

‒ Tipo de dolor (inflamatorio, neuropático, nociceptivo/mecánico). 

‒ Déficits sensitivos y otros (síntomas vegetativos, etc.). 

Exploración y valoración 

 Examen postural global: 

‒ Examen postural global: musculatura acortada, actitudes posturales, 
deformidades, dismetrías... 

‒ Análisis de la marcha y el equilibrio. Observación del desgaste del calzado. 
Evaluación dinámica del pie. 
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 En el área musculoesquelética: 

‒ Balance articular y muscular específico. 

‒ Exploración visual del estado de la piel en la zona de la lesión. 

‒ Exploración, palpación específica. Inspección de partes blandas. Detección de 
puntos gatillo, temperatura y otros. 

 Evaluación de ruidos, crepitaciones y estabilidad articular. 

 Test específicos para descartar patologías asociadas: 

‒ Test de Windlass: 

▪ Objetivo: detectar alteraciones en la fascia plantar poniendo en tensión las 
estructuras adyacentes. 

▪ Prueba: a partir de la flexión dorsal del primer dedo, se tensa la propia fascia 
levantando el arco longitudinal medial del pie (eleva el puente), seguido de la 
puesta en tensión del tendón de Aquiles y la rotación externa de la tibia, todo 
esto para convertir el pie en una estructura compacta y estable para un 
despegue eficiente. 

▪ Prueba positiva: es positiva si durante la maniobra aparece dolor en la fascia 
plantar y limitación de la movilidad por el dolor. 

▪ Prueba negativa: es negativa si se puede hacer todo el movimiento sin que 
aparezca dolor. 

 Cuestionarios validados: 

‒ Food and Ankle Ability Measure (FAAM): 

▪ Objetivo: medir las actividades de la vida diaria y deportivas. 

▪ Prueba: cuestionario de 29 elementos dividido en dos subescalas, 21 elementos 
para las actividades de la vida diaria y 8 elementos para las actividades 
deportivas. La subescala deportiva evalúa las tareas más difíciles que son 
esenciales para el deporte; es una subescala específica diseñada para atletas. 

Plan de actuación 

 Objetivos acordados con el paciente y plazo para conseguirlos. 

 Número de sesiones programadas y/o frecuencia de los controles. 

 Registro diario en e-SIAP del tratamiento aplicado cada día. 

 Registro de los consejos y pautas domiciliarias prescritas, y también de la retroacción 
del paciente sobre cómo han funcionado. 

 Tipo de prescripción y pauta de fisioterapia: dependiendo del objetivo terapéutico es 
necesario dar una recomendación terapéutica u otra (anexo 1.11). 
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12. Esguince de tobillo 

El esguince de tobillo se define como el estiramiento (grado I) o ruptura parcial (grado II) 
o completa (grado III) mínimo de un ligamento. La mayor parte de los esguinces de tobillo 
afectan al complejo ligamentoso lateral por un trauma en inversión del tobillo y flexión 
plantar. 
 
Hay múltiples factores que pueden predisponer al esguince de tobillo. Es importante 
hacer una inspección exhaustiva del paciente para detectar alteraciones que pueden 
favorecerlo. El propio calzado del paciente puede dar mucha información de alteraciones 
biomecánicas. El estudio de los pies en bipedestación y durante la marcha permite 
detectar alteraciones tanto del antepié (metatarso varo, deformidades digitales…) como 
del arco interno y del retropié (calcáneo valgo, calcáneo varo...). Las deformidades de 
rodilla o de la tibia (varo y valgo) también deben tenerse en cuenta, así como las 
callosidades de los pies o los procesos infectivos (ficos plantares, micosis...) porque estas 
son un buen indicativo para detectar sobrecargas. 

Anamnesis 

 Antecedentes personales y familiares de interés. 

 Historia laboral (tipo de trabajo, litigios laborales, bajas). 

 Actividades deportivas y de ocio. 

 Evaluación biopsicosocial: la importancia de reconocer la bandera (roja, amarilla, 
naranja, azul o rosa) y de identificar factores como la intensidad del dolor, la 
autopercepción de discapacidad, el catastrofismo o la hiperalgesia serán significativos 
para establecer un pronóstico a los pacientes. 

 Tratamientos previos. 

 Características del esguince de tobillo: 

‒ Mecanismo de producción (0-3, 3-6 o más de 6 meses). 

‒ Cronología de la pérdida de la funcionalidad. 

 Signos y síntomas que le acompañan: 

‒ Dolor (localización, irradiación, intensidad y cronología). Intensidad del dolor (EVA). 

‒ Tipo de dolor (inflamatorio, neuropático, nociceptivo/mecánico). 

‒ Déficits sensitivos y otros (síntomas vegetativos, etc.). 

Exploración y valoración 

 Examen postural global: 

‒ Examen postural global: musculatura acortada, actitudes posturales, 
deformidades, dismetrías... 
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‒ Análisis de la marcha y el equilibrio. Observación del desgaste del calzado. 
Evaluación dinámica del pie. 

 En el área musculoesquelética: 

‒ Balance articular y muscular específico. 

‒ Exploración visual del estado de la piel en la zona de la lesión. 

‒ Exploración, palpación específica. Inspección de partes blandas. Detección de 
puntos gatillo, temperatura y otros. 

 Evaluación de ruidos, crepitaciones y estabilidad articular. 

 Test específicos para descartar patologías asociadas: 

‒ Medición del edema del tobillo y del antepié: 

▪ Se recomienda tomar el perímetro con cinta métrica y anotar las referencias 
óseas utilizadas. El perímetro que engloba las dos zonas se puede obtener 
haciendo una figura en forma de 8 con una cinta métrica. 

▪ No se incluye la prueba de la eversión forzada, dado que la frecuencia de estas 
lesiones es muy baja y es preciso descartar lesiones óseas. 

‒ Prueba del cajón anterior: 

▪ Objetivo: detectar laxitud articular, lesión capsular y del ligamento peroneo 
astragalino anterior. 

▪ Prueba: con el pie en posición neutral y la rodilla en flexión de 90º, es necesario 
hacer tracción con una mano desde la parte trasera del calcáneo, en sentido 
posteroanterior, mientras que con la otra mano se mantiene fija la tibia en su 
tercio distal. 

▪ Resultado positivo: cuando la maniobra que se hace en el pie afectado permite 
más movimiento del astrágalo bajo el encaje tibioperoneal en el pie afectado 
que en el pie sano. 

▪ Resultado negativo: cuando la maniobra que se hace permite el mismo 
movimiento en ambos pies. 

‒ Prueba de la inversión forzada: 

▪ Objetivo: detectar lesión del ligamento peroneo astragalino anterior o del 
ligamento peroneo calcáneo. 

▪ Prueba: con el pie en flexión de 10-20º y la rodilla en flexión de 90º, hay que 
hacer lentamente la inversión del tobillo, sujetando la parte media del pie por la 
región plantar y fijando el tercio distal de la tibia. 

▪ Resultado positivo: cuando durante la maniobra aparece un hundimiento 
debajo del talón como si la piel quedara succionada por la región infraperoneal. 

▪ Resultado negativo: cuando no aparece ninguna anomalía durante la maniobra. 
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‒ Clunk test o prueba de la rotación externa forzada: 

▪ Objetivo: detectar lesiones en la sindesmosis. 

▪ Prueba: con la rodilla flexionada a 90º y la tibia fija en su tercio distal, la parte 
media del pie se mueve en sentido medial y lateral cosa que evita cualquier 
movimiento en inversión o eversión. 

▪ Resultado positivo: cuando aparece dolor en la maniobra. 

▪ Resultado negativo: cuando la maniobra es indolora. 

‒ Prueba de compresión o squeeze: 

▪ Objetivo: detectar lesión en la sindesmosis tibioperonea. 

▪ Prueba: se hace presionando en el tercio medio de la pierna en la tibia y el 
peroné. 

▪ Resultado positivo: cuando aparece dolor distal durante la maniobra. 

▪ Resultado negativo: cuando la maniobra es indolora. 

 Cuestionarios validados: 

‒ Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) 

▪ Objetivo: medir las actividades de la vida diaria y las deportivas. 

▪ Prueba: cuestionario de 29 elementos dividido en dos subescalas, 21 elementos 
para las actividades de la vida diaria y 8 elementos para las actividades 
deportivas. La subescala deportiva evalúa las tareas más difíciles que son 
esenciales para el deporte; es una subescala específica diseñada para atletas. 

▪ Disponible en orthotoolkit.com/faam. 

‒ The Lowell Extremity Functional Scale: 

▪ Objetivo: medir las actividades de la vida diaria y la actividad física. 

▪ Prueba: cuestionario de 20 ítems, en el que 0 representa dificultad extrema y 4 
implica que no existe dificultad. 

▪ Disponible en Southampton.stonybrookmedicine.edu/sites/default/files/Lower 
Extremity Functional Scale-English.pdf. 

  

https://orthotoolkit.com/faam/
https://southampton.stonybrookmedicine.edu/sites/default/files/Lower%20Extremity%20Functional%20Scale-English.pdf
https://southampton.stonybrookmedicine.edu/sites/default/files/Lower%20Extremity%20Functional%20Scale-English.pdf
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Plan de actuación 

 Objetivos acordados con el paciente y plazo para conseguirlos. 

 Número de sesiones programadas y/o frecuencia de los controles. 

 Registro diario en e-SIAP del tratamiento aplicado cada día. 

 Registro de los consejos y pautas domiciliarias prescritas, y también de la retroacción 
del paciente sobre cómo han funcionado. 

 Tipo de prescripción y pauta de fisioterapia: dependiendo del objetivo terapéutico es 
necesario dar una recomendación terapéutica u otra (anexo 1.12). 
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ANEXOS 
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Anexo 1.1. Cervicalgia 

Cervicalgia subaguda 

Objetivos terapéuticos Recomendaciones terapéuticas (de la evidencia más alta a la más baja) 

Disminuir el dolor 

‒ Terapia manual (A)9, 10, 11 
‒ Movilización neuromeningea (B) 3, 4 
‒ Tracción cervical (B)5, 6 
‒ TENS (C) 7,8 
‒ Ultrasonido (D) 9 10 ** 
‒ Punción seca (D)12 
‒ Vendaje neuromuscular (C)12, 13 
‒ Magnetoterapia * 
‒ Infrarrojo 

Mejorar el balance muscular 

‒ Refuerzo y trabajo activo (A)14, 15 
‒ Estiramientos (A)16 
‒ Estabilidad y coordinación (A) 14-16 
‒ Ejercicios flexibilizantes (C)14-16 

Mejorar la higiene postural 
‒ Higiene postural (C) 15 
‒ Educación y pautas activas (A)14, 15 
‒ Educación y pautas activas (A)14, 15 

 
Cervicalgia crónica 

Objetivos terapéuticos Recomendaciones terapéuticas (de la evidencia más alta a la más baja) 

Disminuir el dolor 

‒ Movilización junto con manipulación y ejercicios (A)9 
‒ Terapia manual (A)10 
‒ Electrotermoterapia, TENS, magnetoterapia, * ultrasonido, ** 

interferenciales (C)8, 17 

Mejorar el balance articular ‒ Ejercicio terapéutico (A)14-16 

Mejorar el balance muscular 
‒ Ejercicio terapéutico (A)14-16 
‒ Vendaje neuromuscular (C)12, 13 

Tomar conciencia de la higiene 
postural y del autocuidado 

‒ Educación de los pacientes y asesoramiento (A)15 
‒ Reeducación postural(C)15, 16 

* Magnetoterapia: en los últimos cinco años no hay estudios recientes que validen su aplicación para disminuir el dolor cervical. 

** Ultrasonido:9, 10 los estudios recientes demuestran que no es efectivo. 
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Anexo 1.2. Dorsalgia 

Dorsalgia subaguda 

Objetivos terapéuticos Recomendaciones terapéuticas (de la evidencia más alta a la más baja) 

Disminuir el dolor 

‒ Tracción cervical (B)3,4 
‒ Vendaje neuromuscular (C)5, 6 
‒ Termoterapia/crioterapia (C)7, 8 
‒ TENS (C)9, 10 
‒ Magnetoterapia (D)11, 12 
‒ Terapia miofascial (D)3, 4, 13, 14 
‒ Interferenciales (D)15 
‒ Punción seca * 

Mejorar el balance muscular ‒ Ejercicio terapéutico (A)6, 16-19 

Tomar conciencia de la higiene 
postural y del autocuidado ‒ Escuela de espalda (C)6, 16-19 

* Punción seca: en los últimos cinco años no hay estudios recientes que validen su aplicación para disminuir el dolor dorsal. 

 
Dorsalgia crónica 

Objetivos terapéuticos Recomendaciones terapéuticas (de la evidencia más alta a la más baja) 

Disminuir el dolor 

‒ Infrarrojo (C)7 
‒ TENS (C)9, 10 
‒ Magnetoterapia (D)11, 12 
‒ Interferenciales (D)15 

Mejorar el balance articular ‒ Ejercicio terapéutico (A)6, 16-19 

Mejorar el balance muscular ‒ Ejercicio terapéutico (A)6, 16-19 

Tomar conciencia de la higiene 
postural y del autocuidado ‒ Escuela de espalda y reeducación postural (C)6, 16-19 
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Anexo 1.3. Lumbalgia 

Lumbalgia subaguda 

Objetivos terapéuticos Recomendaciones terapéuticas (de la evidencia más alta a la más baja) 

Disminuir el dolor 

‒ Ejercicio terapéutico (A)6, 7 
‒ Termoterapia (C)8, 9 
‒ TENS (C)10, 11 
‒ Punción seca (C)12 
‒ Interferenciales (D)13 
‒ Magnetoterapia (D)14, 15 

Mejorar el balance muscular ‒ Ejercicio terapéutico (A)6, 7 

Tomar conciencia de la higiene 
postural y del autocuidado 

‒ Educación e higiene postural (C)6 

 
Lumbalgia crónica 

Objetivos terapéuticos Recomendaciones terapéuticas (de la evidencia más alta a la más baja) 

Disminuir el dolor 

‒ Ejercicio terapéutico (A)6, 7 
‒ Termoterapia (C)8, 9 
‒ TENS (C)10, 11 
‒ Ondas de choque (C)16, 17 

Mejorar el balance articular ‒ Ejercicio terapéutico (A)6, 7 

Mejorar el balance muscular ‒ Ejercicio terapéutico (A)6, 7 

Mejorar la higiene postural ‒ Escuela de espalda (C)6 
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Anexo 1.4. Hombro doloroso 

Hombro doloroso subagudo 

Objetivos terapéuticos Recomendaciones terapéuticas (de la evidencia más alta a la más baja) 

Disminuir el dolor 

‒ Ejercicio terapéutico (A)2-6 
‒ Terapia manual (A)4, 7 
‒ Iontoforesis (C)8 
‒ Ultrasonido (C)4, 8, 9 
‒ TENS y ultrasonido (C)10, 11 
‒ Crioterapia (D)5 

Mejorar el balance articular ‒ Ejercicio terapéutico (A)2-6 
‒ Terapia manual (A)3, 7, 12, 13 

Mejorar el balance muscular ‒ Ejercicio terapéutico (A)2-6, 
‒ Ejercicio excéntrico y estabilización escapular (C)3, 7, 12, 13, 

 
Hombro doloroso crónico 

Objetivos terapéuticos Recomendaciones terapéuticas (de la evidencia más alta a la más baja) 

Disminuir el dolor 

‒ Ejercicio terapéutico (A)2-6 
‒ Terapia manual (A)4, 7 
‒ Vendaje neuromuscular(B)14 
‒ Iontoforesis (B)8 
‒ Sonoforesis (C)9, 15 
‒ TENS y ultrasonido (C)10, 11 

‒ Masoterapia (C)16 
‒ Ondas de choque (C)17-19 

‒ Infrarrojo (D)20 * 

Mejorar el balance articular ‒ Ejercicio terapéutico (A)2-6 
‒ Ejercicio de estabilización escapular(C)3, 7, 12, 13 

Mejorar el balance muscular ‒ Ejercicio terapéutico (A)2-6 
‒ Ejercicio excéntrico y estabilización escapular (C)3, 7, 12, 13 

* Infrarrojo: en los últimos cinco años no hay estudios recientes que validen la aplicación de infrarrojo para disminuir el dolor en el hombro 
doloroso. 
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Anexo 1.5. Tendinopatía medial o lateral del codo 

Tendinopatía medial o lateral del codo subaguda 

Objetivos terapéuticos Recomendaciones terapéuticas (de la evidencia más alta a la más baja) 

Disminuir el dolor 

‒ Técnica miofascial (A )4, 5 
‒ Punción seca (A)6 
‒ Ejercicio terapéutico excéntrico (A)10 
‒ Terapia manual (C)4, 5, 7, 9 
‒ Vendajes neuromusculares (C)13, 17 

Mejorar el balance muscular 
‒ Ejercicio terapéutico excéntrico (A)10,13 
‒ Vendajes neuromusculares (C)13 

Tomar conciencia de la higiene 
postural y del autocuidado ‒ Educación e higiene postural (C)6 

 
Tendinopatía medial o lateral del codo crónica 

Objetivos terapéuticos Recomendaciones terapéuticas (de la evidencia más alta a la más baja) 

Disminuir el dolor 

‒ Técnica miofascial (En )4, 5 
‒ Ondas de choque (B)14, 15 
‒ Ultrasonido (B)16, 8 
‒ Terapia manual (C)4, 5, 7, 9 

Mejorar el balance articular ‒ Ejercicio terapéutico (A) 4, 7-12 

Mejorar el balance muscular ‒ Ejercicio terapéutico (A) 4, 7-13 
‒ Vendajes neuromusculares (C)13 

Mejorar la higiene postural y el 
autocuidado 

‒ Enseñar medidas de protección y modificación de las actividades (B) 4, 

7, 10-12 
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Anexo 1.6. Tendinitis de De Quervain o tenosinovitis 
estenosante de los extensores del pulgar 

Tendinitis de De Quervain subaguda 

Objetivos terapéuticos Recomendaciones terapéuticas (de la evidencia más alta a la más baja) 

Disminuir el dolor 

‒ Ultrasonido (A)4, 14 
‒ Ortesis (B)14 
‒ Parafina (B)14 
‒ TENS (B)4, 14 
‒ Vendaje neuromuscular (C)4, 7 
‒ Masaje transverso profundo (D)4 

‒ Crioterapia (D)14 

Mejorar el balance muscular ‒ Ejercicio terapéutico (B)4 

Evitar las recidivas ‒ Vendaje neuromuscular (A)4, 7 
‒ Educación (B)14 

 
Tendinitis de De Quervain crónica 

Objetivos terapéuticos Recomendaciones terapéuticas (de la evidencia más alta a la más baja) 

Disminuir el dolor 

‒ Ultrasonido (A)4, 14 
‒ Parafina (B)14 
‒ TENS (B)4, 14 
‒ Vendaje neuromuscular (C)4, 7 
‒ Masaje transverso profundo (D)4 
‒ Crioterapia (D)14 

Mejorar el balance articular ‒ Terapia manual (D)14 
‒ Estiramientos (D)14 

Mejorar el balance muscular ‒ Ejercicio terapéutico (D)4 

Evitar las recidivas ‒ Educación (A)4, 7 
‒ Técnicas de protección articular (D)14 
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Anexo 1.7. Osteoartritis de las manos 

Osteoartritis de las manos subaguda 

Objetivos terapéuticos Recomendaciones terapéuticas (de la evidencia más alta a la más baja) 

Disminuir el dolor ‒ Terapia manual (B)3-5, 7-9 
‒ Parafina (B)7 

Mejorar el balance articular ‒ Terapia manual (B)3-5, 7-9 

Mejorar el balance muscular ‒ Ejercicio terapéutico (A)3-5, 7-9 

Mejorar la higiene postural ‒ Técnicas de protección articular (D)11, 12 

 
Osteoartritis de las manos crónica 

Objetivos terapéuticos Recomendaciones terapéuticas (de la evidencia más alta a la más baja) 

Disminuir el dolor 

‒ Parafina (B)7 
‒ Terapia manual (B)3-5, 7-9 
‒ Ultrasonido (D)6, 9 
‒ Magnetoterapia (D)9, 10 
‒ TENS (D)9 

Mejorar el balance articular ‒ Ejercicio terapéutico (A) 3-5, 7-9 

Mejorar el balance muscular ‒ Ejercicio terapéutico (A) 3-5, 7-9 

Tomar conciencia de la higiene 
postural y del autocuidado 

‒ Educación (B)7 
‒ Técnicas de protección articular (D)7, 11, 12 
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Anexo 1.8. Artrosis de rodilla u osteoartritis o 
degeneración del cartílago articular 

Osteoartritis de rodilla subaguda 

Objetivos terapéuticos Recomendaciones terapéuticas (de la evidencia más alta a la más baja) 

Disminuir el dolor 

‒ Ejercicio terapéutico (A)2-4 
‒ Ultrasonido (A)5-7 
‒ TENS (B)8-10 
‒ Magnetoterapia (B)11 
‒ Termoterapia-crioterapia (C)4, 12, 13 

Mejorar el balance articular ‒ Ejercicio terapéutico (A)2-4 
‒ Magnetoterapia (B)11 

Mejorar el balance muscular ‒ Ejercicio terapéutico (A)2-4 

 
Osteoartritis de rodilla crónica 

Objetivos terapéuticos Recomendaciones terapéuticas (de la evidencia más alta a la más baja) 

Disminuir el dolor 

‒ Ejercicio terapéutico (A)2-4 
‒ TENS (B)8-10 
‒ Magnetoterapia (B)11 
‒ Corrientes galvánicas (B)14 
‒ Ultrasonido (C)5-7 
‒ Termoterapia-crioterapia (C)12, 13 
‒ Masoterapia (C)15 
‒ Balneoterapia (C)16-18 
‒ Ondas de choque (C)4, 20-23 

Mejorar el balance articular ‒ Ejercicio terapéutico (A)2-4 

Mejorar el balance muscular ‒ Ejercicio terapéutico (A)2-4 

Hay artículos en los que también se recomienda hacer yoga (B)24-26 y taichí (A)27. 
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Anexo 1.9. Tendinopatía rotuliana 

Tendinopatía rotuliana 

Objetivos terapéuticos Recomendaciones terapéuticas (de la evidencia más alta a la más baja) 

Disminuir el dolor 

‒ Isométrico (A)2 
‒ Ejercicio excéntrico terapéutico (A)3-5 

‒ Ultrasonido (C)6 * 
‒ Vendaje neuromuscular (C)7 

Mejorar el balance articular ‒ Ejercicio excéntrico terapéutico (A)3-5 

Mejorar la actividad física ‒ Ejercicio (A)3-5 

 
Tendinopatía rotuliana crónica 

Objetivos terapéuticos Recomendaciones terapéuticas (de la evidencia más alta a la más baja) 

Disminuir el dolor 

‒ Isométrico (A)5 
‒ Ondas de choque (B)8 
‒ Ultrasonido (C)6 * 
‒ Iontoforesis (C)10 
‒ MG (D) 11 

Mejorar el balance muscular ‒ Ejercicio terapéutico excéntrico (A)3-5 

Mejorar la actividad física ‒ Ejercicio (A)3-5 

 
* No hay evidencia de calidad alta que sugiera que el ultrasonido sea efectivo. 
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Anexo 1.10. Tendinopatía aquílea 

Tendinopatía aquílea subaguda 

Objetivos terapéuticos Recomendaciones terapéuticas (de la evidencia más alta a la más baja) 

Disminuir el dolor 
‒ Ejercicios excéntricos (A)3 
‒ Crioterapia (D)4, 5 
‒ Ultrasonido (D)4 

Mejorar el balance articular ‒ Estiramientos (D)6, 7 

Mejorar el balance muscular ‒ Ejercicios excéntricos (A)4-6, 8-11 

Medidas higiénicas posturales ‒ Educación sanitaria (D)7, 9 

 
Tendinopatía aquílea crónica 

Objetivos terapéuticos Recomendaciones terapéuticas (de la evidencia más alta a la más baja) 

Disminuir el dolor 
‒ Ondas de choque (A)3, 12-16 
‒ Iontoforesis (B)3 
‒ Férulas y taloneras (D)17, 18 

Mejorar el balance articular ‒ Ejercicios excéntricos (A)4-6, 8-11 

Mejorar el balance muscular ‒ Ejercicios excéntricos (A)4-6, 8-11 

Medidas higiénicas posturales ‒ Educación sanitaria (D)7, 9 
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Anexo 1.11. Fascitis plantar 

Fascitis plantar subaguda 

Objetivos terapéuticos Recomendaciones terapéuticas (de la evidencia más alta a la más baja) 

Disminuir el dolor ‒ Vendaje funcional (B)2 
‒ Iontoforesis con ácido acético (B)3, 4 

Mejorar el balance muscular 

‒ Estiramientos (A)5, 6 
‒ Terapia manual (B)7-9 
‒ Técnica miofascial (B)8, 9 
‒ Ejercicio excéntrico (B)7, 8, 10 

 
Fascitis plantar crónica 

Objetivos terapéuticos Recomendaciones terapéuticas (de la evidencia más alta a la más baja) 

Disminuir el dolor ‒ Iontoforesis con ácido acético (B)3, 4 
‒ Ondas de choque (B)4, 11-14 

Mejorar el balance muscular 

‒ Estiramientos (A)5, 6 
‒ Terapia manual (B)7-9 
‒ Técnica miofascial (B)8, 9 
‒ Ejercicios (B)7, 8, 10 
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Anexo 1.12. Esguince de tobillo 

Esguince de tobillo agudo 

Objetivos terapéuticos Recomendaciones terapéuticas (de la evidencia más alta a la más baja) 

Disminuir el dolor 
‒ Crioterapia (A)2 
‒ Ultrasonido (A en la fase de cicatrización)2 
‒ Vendaje funcional (A)3 

Mejorar el balance articular ‒ Movilización precoz (A)4, 7 

Mejorar el balance muscular 
‒ Ejercicio terapéutico (C)4-6 
‒ Ejercicio propioceptivo (C)5, 6 

Mejorar la seguridad y el 
autocuidado ‒ Inmovilizaciones, vendajes funcionales y neuromusculares (A)3, 4 

 
Esguince de tobillo (con inestabilidad crónica) 

Objetivos terapéuticos Recomendaciones terapéuticas (de la evidencia más alta a la más baja) 

Disminuir el dolor ‒ Ondas de choque (A)7 
‒ Vendaje funcional (A)3 

Mejorar el balance articular ‒ Ejercicio terapéutico excéntrico (C)4-7 

Mejorar el balance muscular ‒ Ejercicio terapéutico excéntrico (C)4-7 

Mejorar la seguridad y el 
autocuidado 

‒ Vendajes funcionales y neuromusculares (para prevenir las recidivas) 
(C )6, 7 
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Anexo 2. Sistema de banderas (the flag system) 

Bandera Naturaleza 

ROJA Signos de patología grave 

NARANJA Síntomas psiquiátricos 

ROSA 
Ayudar a la evolución del paciente de forma positiva con 
las creencias, prejuicios, respuestas emocionales y 
actitudes ante el dolor 

AMARILLA 
Creencias, evaluaciones y prejuicios, respuestas 
emocionales, comportamiento del dolor (dolor y 
estrategias de afrontamiento) 

AZUL Comportamiento del dolor (dolor y estrategias de 
afrontamiento) 

NEGRA Comportamiento del dolor (dolor y estrategias de 
afrontamiento) 

 



 
 


