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Introducció 

La fisioteràpia a l’atenció primària es caracteritza per donar una atenció integral de 
promoció, prevenció, educació i recuperació de les patologies amb prevalença més gran 
que afecten el sistema osteomusculoarticular. 
 
Entre les moltes competències del fisioterapeuta recollides a l’Ordre CIN 2135/2008, de 
3 de juliol, volem destacar les següents, per estar directament relacionades amb aquest 
document: 

 Valorar l’estat funcional del pacient/usuari, considerant els aspectes físics, psicològics i 
socials, i descriure les limitacions funcionals i discapacitats del pacient i els riscs 
associats. 

 Aplicar els procediments adequats de valoració en fisioteràpia. 

 Emetre el diagnòstic de fisioteràpia, d’acord amb les normes reconegudes 
internacionalment i amb instruments fiables de validació. 

 Elaborar un pla específic d’intervenció, utilitzant habilitats de resolució de problemes i 
raonament clínic. 

 Utilitzar els procediments i protocols en l’atenció fisioterapèutica. 

 Executar el pla d’atenció. 

 Avaluar l’evolució dels resultats i emetre informes. 

 Incorporar la investigació científica i la pràctica basada en l’evidència com a cultura 
professional. 

 
Amb l’objectiu de desenvolupar aquestes competències, millorar la qualitat assistencial i 
disminuir la variabilitat de la pràctica clínica en l’aplicació dels tractaments s’ha elaborat 
aquest document, que inclou els protocols de derivació directa de les patologies més 
prevalents. Es tracta de patologies lleus de prevalença alta a l’atenció primària que els 
professionals consideren que necessiten una atenció primerenca i que poden ser atesos 
en el primer nivell assistencial. 
 
S’han protocol·litzat les patologies següents: cervicàlgia, dorsàlgia, lumbàlgia, espatla 
dolorosa, tendinopatia medial i lateral del colze, tendinosi de De Quervain o tenosinovitis 
estenosant dels extensors del polze, osteoartritis de les mans, artrosi de genoll o 
osteoartritis o degeneració del cartílag articular, tendinopatia rotular, tendinopatia 
aquil·liana, fasciïtis plantar, esquinç de turmell. 
 
El present document està estructurat en dues parts principals. La primera fa referència a 
la primera visita i a la visita d’alta, i és comuna per a qualsevol patologia, i la segona part 
fa referència a cada un dels protocols, que inclou: anamnesi, exploració i valoració, pla 
d’actuació i bibliografia. A continuació descrivim cada una de les parts. 



8 Protocol d’actuació en les patologies de derivació directa 
a les unitats de fisioteràpia d’atenció primària de Mallorca 

 

Protocol·lització primera visita i alta a fisioteràpia 

Primera visita a fisioteràpia 

A la primera visita es crea «VISITA ASOCIADA» al diagnòstic pel qual hi acudeix. S’adjunta el 
diagnòstic en cas que no estigui en e-SIAP com a orientació diagnòstica. 
 
A mesura que es va desenvolupant la consulta cal emplenar els apartats següents: 

 «MOTIVO DE CONSULTA»: 

En aquest apartat cal especificar la procedència de la derivació. La procedència sempre 
serà de la consulta de medicina d’atenció primària. Cal especificar-ho així: 
«Procedència AP – Metge/metgessa...............CS o UBS de procedència». 

 «ANAMNESIS»: 

 Antecedents personals i familiars d’interès. 

 Mecanisme de producció. 

 Cronologia de la pèrdua de la funcionalitat (0-3, 3-6 o més de 6 mesos). 

 Història del dolor (localització, irradiació, intensitat i cronologia). 

 Tipus de dolor (inflamatori, neuropàtic, nociceptiu/mecànic). 

 Dèficits sensitius i d’altres (símptomes vegetatius, etc.). 

 Tractaments previs. 

 Activitats esportives i d’oci. 

 Història laboral (tipus de feina, litigis laborals, baixes). 

 Avaluació biopsicosocial. 

 Intensitat del dolor: escala visual analògica del dolor (EVA). 

 «EXPLORACIÓN»: 

 Examen postural global: 

▪ Examen global postural (musculatura escurçada, actituds posturals, 
deformitats, dismetries...). 

▪ Anàlisi de la marxa i l’equilibri. Observació del desgast del calçat. Avaluació 
dinàmica del peu. 
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 En l’àrea musculoesquelètica: 

 Balanç articular i muscular específic. 

 Exploració visual de l’estat de la pell a la zona de la lesió. 

 Exploració, palpació específica. Inspecció de parts toves. Detecció de punts gallet, 
temperatura i altres. 

 Avaluació de renous, crepitants i estabilitat articular. 

 En l’àrea cardiorespiratòria: 

 Avaluació del patró respiratori i de la capacitat funcional d’exercici físic. 

 Tests específics a cadascuna de les patologies. 

 «PLAN DE ACTUACIÓN»: 

 Tipus de prescripció i pauta de fisioteràpia. 

 Registre dels consells i de les pautes domiciliàries prescrites, i també de la 
retroacció del pacient sobre com han funcionat. 

 Objectius acordats amb el pacient i el termini per assolir-los. 

 Registre del tractament aplicat cada dia. 

 Nombre de sessions programades i/o freqüència dels controls. 

Visita d’alta 

Cal registrar la visita en e-SIAP i descriure els aspectes següents dins «PLAN DE ACTUACIÓN»: 

 Objectius assolits i quins no s’han assolit. 

 Nombre de sessions duites a terme. 

 Tractament aplicat. 

 Estat de la simptomatologia residual, funcionalitat actual i dolor. 

 Avaluació biopsicosocial: SF-36 / SF 12 (versió curta SF36) www.sf-36.org. 

 Intensitat del dolor: escala visual analògica del dolor (EVA). 

 Pautes de tractament per seguir al domicili i consells domiciliaris. 

 Pautes si hi ha recaiguda. 
  

http://www.sf-36.org/
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Actuació en les patologies de derivació directa 

Aquestes són les patologies de derivació directa al servei de fisioteràpia de l’atenció 
primària: 

 cervicàlgia 
 dorsàlgia 
 lumbàlgia 
 espatla dolorosa 
 tendinopatia medial i lateral de colze 
 tendinosi de De Quervain 
 osteoartritis de les mans 
 osteoartritis de genoll 
 tendinopatia rotular 
 tendinopatia aquil·liana 
 fasciïtis plantar 
 esquinç de turmell 

 
Aquestes dotze patologies són tractades al primer nivell assistencial per donar-los 
resposta amb el tractament de fisioteràpia i evitar que la demora en el tractament pugui 
cronificar el diagnòstic i per a només derivar al segon nivell assistencial aquells usuaris 
que no hagin resolt el seu problema a l’atenció primària. 
 
A continuació s’exposen els objectius terapèutics i les recomanacions terapèutiques per a 
cada una de les patologies a tractar, amb el nivell d’evidència i els graus de recomanació 
segons la bibliografia revisada. 
 
El nivell d’evidència ve determinat per la fortalesa del disseny de la investigació, així els 
estudis experimentals són els que tenen un nivell d’evidència més alt, i els descriptius el 
menor (se solen mesurar en nombres). El grau de recomanació, en canvi, té a veure amb 
la seva rellevància i amb el balanç risc-benefici que d’aquesta recomanació es deriva (se 
solen indicar amb lletres majúscules: A, B, C, D). 
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En aquesta guia hem seguit la classificació de l’escala SIGN per fer les recomanacions: 
 

Graus de recomanació (SIGN) 

Grau de 
recomanació Nivell d’evidència 

A 

Almenys una metaanàlisi, una revisió sistemàtica o un assaig clínic aleatoritzat qualificat 
com a 1++ i directament aplicable a la població objecte, o bé 
 
Una revisió sistemàtica d’assaigs clínics aleatoritzats o un cos d’evidència consistent 
principalment en estudis qualificats com a 1+ directament aplicables a la població objecte 
i que demostrin globalment consistència dels resultats. 

B 

Un cos d’evidència que inclogui estudis qualificats com a 2++ directament aplicables a la 
població objecte i que demostrin globalment consistència dels resultats, o bé 
 
Extrapolació d’estudis qualificats com a 1++ o 1+. 

C 

Un cos d’evidència que inclogui estudis qualificats com a 2+ directament aplicables a la 
població objecte i que demostrin globalment consistència dels resultats, o bé 
 
Extrapolació d’estudis qualificats com a 2++. 

D 
Nivells d’evidència 3 o 4, o bé 
 
Extrapolació d’estudis qualificats com a 2+. 
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1. Cervicàlgia 

El dolor cervical és el resultat d’anomalies de les parts toves, els músculs, els lligaments, 
els discs vertebrals i les articulacions. La causa més comuna del dolor cervical són les 
lesions de parts toves, pot ser a causa d’un traumatisme o per un deteriorament 
progressiu. 

Anamnesi 

 Antecedents personals i familiars d’interès. 

 Història laboral (tipus de feina, litigis laborals, baixes). 

 Activitats esportives i d’oci. 

 Avaluació biopsicosocial: cal ajudar-se del sistema de banderes (annex 2), un tipus de 
triatge utilitzat en l’àmbit de la fisioteràpia. Aquest sistema facilita una comprensió i 
una solució més ràpides del problema del pacient. 

 La importància de reconèixer les banderes vermelles, grogues, taronges, blaves i/o 
roses, i d’identificar factors com ara la intensitat del dolor, l’autopercepció de 
discapacitat, el catastrofisme o la hiperalgèsia són la clau per establir un pronòstic per 
als pacients. 

 Tractaments previs. 

 Característiques de la cervicàlgia: mecanisme de producció (0-3, 3-6 o més de 
6 mesos). 

 Cronologia de la pèrdua de la funcionalitat. 

 Signes i símptomes que l’acompanyen: 

 Dolor (localització, irradiació, intensitat i cronologia). Intensitat del dolor (EVA). 

 Tipus de dolor (inflamatori, neuropàtic, nociceptiu/mecànic). 

 Dèficits sensitius i d’altres (símptomes vegetatius, etc.). 

Exploració i valoració 

 Examen postural global: 

 Examen global postural (musculatura escurçada, deformitats, dismetries...). 

 Anàlisi de la marxa i l’equilibri. 

 En l’àrea musculoesquelètica: 

 Balanç articular i muscular específic. 

 Exploració visual de l’estat de la pell a la zona de la lesió. 

 Exploració, palpació específica. Inspecció de parts toves. Detecció de punts gallet, 
temperatura i altres. 
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 Tests específics per descartar patologies associades. Es poden utilitzar el test de 
l’artèria vertebral o el test de Spurling. 

 Test de l’artèria vertebral: 

▪ Objectiu: descartar patologia vascular de l’artèria vertebral. 

▪ Prova: es fa amb un moviment passiu i controlat d’inclinació, rotació al mateix 
costat per valorar l’artèria del costat contrari. Si no hi ha símptomes, es pot 
intentar sumant-hi el moviment d’extensió (especificitat del 67-86 %). 

▪ Resultat positiu: presència de marejos, nistagme, atordiment o alteracions 
visuals durant la prova. 

▪ Resultat negatiu: no hi ha símptomes durant la prova. La prova es fa amb un 
moviment passiu i controlat d’inclinació, rotació al mateix costat per valorar 
l’artèria del costat contrari. Valoració positiva en presència de marejos, 
nistagme, atordiment o alteracions visuals. Si no hi ha símptomes, es pot 
intentar sumant-hi el moviment d’extensió (especificitat 67-86 %). Descarta 
patologia vascular de l’artèria vertebral. 

 Test de Spurling: 

▪ Objectiu: descartar radiculopaties. 

▪ Prova: moviment d’inclinació lateral del coll amb una pressió d’uns 7 kg amb el 
pacient en sedestació. 

▪ Resultat positiu: presència de radiculopaties homolaterals que podrien donar 
símptomes de tancament facetari o de tipus neurològic en cas de test positiu 
(especificitat 86 %, sensibilitat 50 %). 

▪ Resultat negatiu: no apareix dolor ni símptomes neurològics. 

 Qüestionaris validats: 

 Neck Dissability Index: 

▪ Objectiu: mesurar la capacitat funcional i el dolor. 

▪ Prova: es valoren 6 ítems (intensitat del dolor, neteja personal, exercici físic, 
lectura, mal de cap, concentració). Disponible en orthotoolkit.com/ndi. 

 Northwick Park Neck Pain Questionnaire: 

▪ Objectiu: mesurar el grau de discapacitat que el dolor provoca en les activitats 
de la vida diària. 

▪ Prova: el qüestionari consta de 9 ítems, amb els quals es valora el dolor, la 
duració dels símptomes i les activitats de la vida diària. Disponible en 
www.researchgate.net/publication/246617613. 

  

http://orthotoolkit.com/ndi/
http://www.researchgate.net/publication/246617613
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Pla d’actuació 

 Objectius acordats amb el pacient i el termini per assolir-los. 

 Nombre de sessions programades i/o freqüència dels controls (segons l’estat de la 
lesió durant l’exploració i els objectius que cal assolir). 

 Registre diari en e-SIAP del tractament aplicat cada dia. 

 Registre dels consells i de les pautes domiciliàries prescrites, i també de la retroacció 
del pacient sobre com han funcionat. 

 Tipus de prescripció i pauta de fisioteràpia: depenent de l’objectiu terapèutic cal donar 
una recomanació terapèutica o una altra (annex 1.1). 
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2019;32(3):403-410. 

17) Blandpied PR et al. Neck Pain: revision 2017. Clinical Practice Guidelines Linked to the International 
Classification of Functioning, Disability and Health From the Orthopaedic Section of the American Physical 
Therapy Association. JOrthop Sports Phys Ther 2017;47(7):A1-A83.  
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2. Dorsàlgia 

Les causes de dolor dorsal poden ser contractures musculars relacionades amb feines que 
impliquen la flexió dorsal, l’espasme muscular, la postura antiàlgica i la disminució 
funcional. Les asimetries del raquis que l’escoliosi provoca també són causes probables 
de dolor en aquesta zona. 
 
Per una altra part, cal que la dorsàlgia tengui un bon diagnòstic diferencial que descarti 
que la causa del dolor o incapacitat funcional no sigui musculoesquelètica o per fractures. 

Anamnesi 

 Antecedents personals i familiars d’interès. 

 Història laboral (tipus de feina, litigis laborals, baixes). 

 Activitats esportives i d’oci. 

 Avaluació biopsicosocial: cal ajudar-se del sistema de banderes (annex 2), un tipus de 
triatge utilitzat en l’àmbit de la fisioteràpia. Aquest sistema facilita una comprensió i 
una solució més ràpides del problema del pacient. 

 La importància de reconèixer la bandera (vermella, groga, taronja, blava o rosa) i 
d’identificar factors com ara la intensitat del dolor, l’autopercepció de discapacitat, el 
catastrofisme o la hiperalgèsia són la clau per establir un pronòstic per als pacients. 

 Tractaments previs. 

 Característiques de la dorsàlgia: 

 Mecanisme de producció (0-3, 3-6 o més de 6 mesos). 

 Cronologia de la pèrdua de la funcionalitat. 

 Signes i símptomes que l’acompanyen. 

▪ Dolor (localització, irradiació, intensitat i cronologia). Intensitat del dolor (EVA): 

▪ Tipus de dolor (inflamatori, neuropàtic, nociceptiu/mecànic). 

▪ Dèficits sensitius i d’altres (símptomes vegetatius, etc.). 

Exploració i valoració 

 Examen postural global: 

 Examen postural global: musculatura escurçada, actituds posturals, deformitats, 
dismetries... 

  



Protocol d’actuació en les patologies de derivació directa 
a les unitats de fisioteràpia d’atenció primària de Mallorca  

17 

 

 En l’àrea musculoesquelètica: 

 Balanç articular i muscular específic. 

 Exploració visual de l’estat de la pell a la zona de la lesió. 

 Exploració, palpació específica. Inspecció de parts toves. Detecció de punts gallet, 
temperatura i altres. 

 Avaluació de renous, crepitacions i estabilitat articular. 

 En l’àrea cardiorespiratòria: 

 Avaluació del patró respiratori i de la capacitat funcional d’exercici físic. 

 Tests específics per descartar patologies associades: 

 Test d’Adams (escoliosi): 

▪ Objectiu: detectar l’escoliosi. 

▪ Prova: el pacient es posa en bipedestació i se li demana una flexió anterior de 
tronc lenta i progressiva. 

▪ Resultat positiu: quan s’observa un sortint paravertebral a la zona lumbar o 
toràcica, també anomenat gep, és indicatiu d’una rotació vertebral. El punt de 
gibositat més gran correspon a la zona de convexitat de la corba. Clínicament 
aquesta rotació es pot mesurar per mitjà de l’angle format a la màxima 
prominència o gibositat amb la zona paravertebral adjacent. 

▪ Resultat negatiu: l’esquena no presenta cap gibositat unilateral durant la prova 

 Qüestionaris validats: 

 Escala Oswestry: 

▪ Objectiu: mesurar les limitacions de les activitats de la vida diària (específic del 
dolor dorsolumbar) (EVA de dolor lumbar i de dolor a extremitat inferior). 

▪ Prova: qüestionari de 10 ítems, amb els quals es valoren la intensitat del dolor i 
les limitacions per a les activitats de la vida diària. Disponible en 
orthotoolkit.com/oswestry. 

 Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ): 

▪ Objectiu: mesurar el grau d’incapacitat física derivat de la lumbàlgia 
inespecífica i valorar les limitacions de les activitats de la vida diària (per a 
pacients amb incapacitat lleu o moderada). 

▪ Prova: qüestionari de 24 ítems per valorar la incapacitat. Disponible en 
www.rmdq.org/Download.htm. 

  

http://orthotoolkit.com/oswestry/
http://www.rmdq.org/Download.htm
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Pla d’actuació 

 Objectius acordats amb el pacient i termini per assolir-los. 

 Nombre de sessions programades i/o freqüència dels controls (segons l’estat de la 
lesió durant l’exploració i els objectius que cal assolir). 

 Registre diari en e-SIAP del tractament aplicat cada dia. 

 Registre dels consells i de les pautes domiciliàries prescrites, i també de la retroacció 
del pacient sobre com han funcionat. 

 Tipus de prescripció i pauta de fisioteràpia: depenent de l’objectiu terapèutic cal donar 
una recomanació terapèutica o una altra (annex 1.2). 
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3. Lumbàlgia 

La lumbàlgia és un dolor que afecta l’estructura musculoesquelètica de la columna 
vertebral. Es tracta d’un dolor local que pot anar acompanyat de dolor referit o irradiat. 
Les causes més freqüents són d’origen mecànic, com és l’alteració de l’estàtica vertebral 
(escoliosi), la contractura muscular (per sobrecàrrega mecànica o tensional), els 
problemes degeneratius del disc, les fractures o els traumatismes. 
 
Els símptomes associats suposen una repercussió socioeconòmica que genera un ús 
abundant de serveis i consultes amb gran diversitat de professionals sanitaris, baixes i 
altres conseqüències laborals. 

Anamnesi 

 Antecedents personals i familiars d’interès. 

 Història laboral (tipus de feina, litigis laborals, baixes). 

 Activitats esportives i d’oci. 

 Avaluació biopsicosocial. 

 Avaluació biopsicosocial: cal ajudar-se del sistema de banderes (annex 2), un tipus de 
triatge utilitzat en l’àmbit de la fisioteràpia. Aquest sistema facilita una comprensió i 
una solució més ràpides del problema del pacient. 

 La importància de reconèixer la bandera (vermella, groga, taronja, blava o rosa) i 
d’identificar factors com ara la intensitat del dolor, l’autopercepció de discapacitat, el 
catastrofisme o la hiperalgèsia són la clau per establir un pronòstic. 

 Tractaments previs. 

 Característiques de la lumbàlgia: mecanisme de producció (0-3, 3-6 o més de 6 mesos). 

 Cronologia de la pèrdua de la funcionalitat. 

 Signes i símptomes que l’acompanyen: 

 Dolor (localització, irradiació, intensitat i cronologia). Intensitat del dolor (EVA). 

 Tipus de dolor (inflamatori, neuropàtic, nociceptiu/mecànic). 

 Dèficits sensitius i d’altres (símptomes vegetatius, etc.). 

Exploració i valoració 

 Examen postural global: 

 Examen postural global: musculatura escurçada, actituds posturals, deformitats, 
dismetries... 
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 En l’àrea musculoesquelètica: 

 Balanç articular i muscular específic. 

 Exploració visual de l’estat de la pell a la zona de la lesió. 

 Exploració, palpació específica. Inspecció de parts toves. Detecció de punts gallet, 
temperatura i altres. 

 Avaluació de renous, crepitacions i estabilitat articular. 

 Tests específics per descartar patologies associades4,5 

 Prova de Schober: 

▪ Objectiu: mesurar la flexoextensió de la columna lumbar, especialment per 
avaluar pacients amb espondilitis anquilopoètica. 

▪ Prova: el pacient està en bipedestació amb la columna recta. El fisioterapeuta 
marca una línia que connecta les espines ilíaques posterosuperiors. A 
continuació, fa una segona marca a 10 cm de distancia, en direcció superior a la 
primera. Posteriorment, el pacient fa una flexió màxima de columna mantenint 
els genolls en extensió. Quan el pacient està en flexió màxima, es mesura la 
distància entre les marques i es compara amb la distància de 10 cm inicial. 

▪ Resultat positiu: si després de mesurar la distància augmenta mínim 5 cm (un 
total de 15 cm). 

▪ Resultat negatiu: si després de mesurar la distància no ha augmentat. 

 Maniobra de Lassegue: 

▪ Objectiu: indicar una irritació de les arrels L4-S1 que pot ser d’origen discal. Té 
una sensibilitat del 80-90 % i una especificitat del 20-40 % per irritació d’arrel 
nerviosa. 

▪ Prova: el pacient es posa en decúbit supí i el terapeuta alça la cama del pacient 
amb el genoll estès provocant una flexió de maluc fins a 60º. 

▪ Resultat positiu: dolor irradiat a zona de davall el genoll que apareix quan s’alça 
el membre inferior entre 30º i 60º. 

▪ Algunes fonts consultades esmenten que, si el dolor apareix en els primers 
graus de flexió de maluc, podria ser per lesió extradural del ciàtic causada per 
l’articulació sacroilíaca o el m. piramidal. Si el dolor apareix per damunt de 70º a 
la zona lumbar, pot ser per patologia articular lumbar. 

▪ Resultat negatiu: no apareix dolor irradiat entre 30º i 60º. 

 Signe de Bragard: 

▪ Objectiu: indicar una irritació de les arrels L4 o S1. 

▪ Prova: el pacient es posa en decúbit supí i el terapeuta alça la cama del pacient 
amb el genoll estès provocant una flexió de maluc uns 5-10º per davall de 
30-60º. A la flexió de maluc s’hi ha d’associar la flexió dorsal del turmell. 
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▪ Resultat positiu: dolor irradiat a zona de davall vel genoll. 

▪ Resultat negatiu: no apareix dolor irradiat. 

 Slump test: 

▪ Objectiu: diagnosticar tensió neural. 

▪ Prova: el pacient està assegut amb les mans entrellaçades damunt l’occipital. 
Ha de fer una flexió cervical passiva i després extensió d’un genoll al màxim 
que permeti la sensació dolorosa. Si l’extensió del genoll no causa dolor, cal 
demanar al pacient que faci activament una dorsiflexió del turmell. Si li causa 
dolor, cal flexionar lleugerament el genoll. 

▪ Resultat positiu: si es reprodueix el dolor que té el pacient. 

▪ Resultat negatiu: no apareix dolor. 

 Valoració dels reflexos: L4, L5, S1. 

 Qüestionaris validats: 

 Escala Oswestry: 

▪ Objectiu: mesurar les limitacions de les activitats de la vida diària. Aplicar l’EVA 
de dolor lumbar i de dolor a extremitat inferior. 

▪ Prova: qüestionari de 10 ítems, amb els quals es valoren la intensitat del dolor i 
les limitacions per a les activitats de la vida diària. Disponible en 
orthotoolkit.com/oswestry. 

 Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ): 

▪ Objectiu: mesurar el grau d’incapacitat física derivat de la lumbàlgia 
inespecífica i valorar les limitacions de les activitats de la vida diària (per a 
pacients amb incapacitat lleu o moderada). 

▪ Prova: qüestionari de 24 ítems per valorar-ne la incapacitat. Disponible en 
orthotoolkit.com/roland-morris. 

Pla d’actuació 

 Objectius acordats amb el pacient i termini per assolir-los. 

 Nombre de sessions programades i/o freqüència dels controls (segons l’estat de la 
lesió durant l’exploració i els objectius que cal assolir). 

 Registre diari en e-SIAP del tractament aplicat cada dia. 

 Registre dels consells i de les pautes domiciliàries prescrites, i també de la retroacció 
del pacient sobre com han funcionat. 

 Tipus de prescripció i pauta de fisioteràpia: depenent de l’objectiu terapèutic cal donar 
una recomanació terapèutica o una altra (annex 1.3). 

http://orthotoolkit.com/oswestry/
http://orthotoolkit.com/roland-morris/
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4. Espatla dolorosa 

L’àmplia mobilitat de l’articulació escapulohumeral predisposa aquesta a múltiples 
lesions.   Els processos susceptibles de tractar a l’atenció primària són les tendinopaties 
del manegot dels rotatoris i la síndrome subacromial. 
 
Si el dolor a l’espatla no es tracta, pot derivar en un procés crònic que afecta la 
funcionalitat de l’articulació i pot provocar-hi afectacions cròniques. 

Anamnesi 

 Antecedents personals i familiars d’interès. 

 Història laboral (tipus de feina, litigis laborals, baixes). 

 Activitats esportives i d’oci. 

 Avaluació biopsicosocial: cal ajudar-se del sistema de banderes (annex 2), un tipus de 
triatge utilitzat en l’àmbit de la fisioteràpia. Aquest sistema facilita una comprensió i 
una solució més ràpides del problema del pacient. 

 La importància de reconèixer la bandera (vermella, groga, taronja, blava o rosa) i 
d’identificar factors com ara la intensitat del dolor, l’autopercepció de discapacitat, el 
catastrofisme o la hiperalgèsia són la clau per establir un pronòstic per als pacients. 

 Tractaments previs. 

 Característiques de l’espatla dolorosa: 

 Mecanisme de producció (0-3, 3-6 o més de 6 mesos). 

 Cronologia de la pèrdua de la funcionalitat. 

 Signes i símptomes que l’acompanyen: 

 Dolor (localització, irradiació, intensitat i cronologia). Intensitat del dolor (EVA). 

 Tipus de dolor (inflamatori, neuropàtic, nociceptiu/mecànic). 

 Dèficits sensitius i d’altres (símptomes vegetatius, etc.). 

Exploració i valoració 

 Examen postural global: 

 Examen global postural (musculatura escurçada, actituds posturals, deformitats, 
dismetries...). 

 En l’àrea musculoesquelètica: 

 Balanç articular i muscular específic. 

 Exploració visual de l’estat de la pell a la zona de la lesió. 

 Exploració, palpació específica. Inspecció de parts toves. Detecció de punts gallet, 
temperatura i altres. 
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 Avaluació de renous, crepitacions i estabilitat articular. 

 Tests específics per descartar patologies associades: 

 Yocum: 

▪ Objectiu: detectar el pinçament subacromial. 

▪ Prova: el pacient posa la mà del costat explorat sobre l’espatla contra lateral i 
alça activament el colze contra la resistència de la mà de l’explorador sense 
alçar l’espatla. 

▪ Resultat positiu: si la maniobra provoca dolor, indica conflicte anterointern. 

▪ Resultat negatiu: no apareix dolor durant la maniobra. 

 Test de Jobe (supraespinós): 

▪ Objectiu: detectar afectació del tendó supraespinós i/o del rodó major. 

▪ Prova: l’examinador se situa davant del pacient i li posa els braços en 90° 
d’abducció, 30° de flexió anterior i en rotació interna amb el polze cap avall per 
posteriorment empènyer el braç cap avall mentre el pacient intenta mantenir la 
posició inicial. 

▪ Resultat positiu: apareix dolor que limita la mobilitat. Si durant la maniobra el 
braç cau per debilitat, pot haver-hi trencament del supraespinós. 

▪ Resultat negatiu: no hi ha limitació de mobilitat. 

‒ Test de Patte (infraespinós): 

▪ Objectiu: avaluar el múscul infraespinós i/o rodó menor. 

▪ Prova: consisteix a avaluar la força de la rotació externa. El pacient alça el braç 
en abducció de 90° amb el colze en flexió i intenta fer una rotació externa 
contra la resistència de l’explorador. 

▪ Resultat positiu: apareix dolor que limita el moviment. 

▪ Resultat negatiu: no hi ha limitació de moviment. 

‒ Test de Gerber (subescapular): 

▪ Objectiu: avaluar el múscul subescapular. 

▪ Prova: per fer aquesta maniobra es requereix que el pacient sigui capaç de fer 
la rotació interna de l’espatla fins a poder posar la mà sobre la part baixa de 
l’esquena. Habitualment el pacient pot separar la mà del pla dorsal. 
L’explorador força la rotació interna i deixa anar de cop i volta la mà. 

▪ Resultat positiu: apareix dolor durant la prova i no hi ha separació entre la mà i 
l’esquena. Si hi ha trencament del subescapular, la mà colpeja contra l’esquena 
en un moviment de cop de porta a la regió dorsolumbar. 

▪ Resultat negatiu: no hi ha dolor durant la maniobra i el pacient separa la mà de 
l’esquena. 



26 Protocol d’actuació en les patologies de derivació directa 
a les unitats de fisioteràpia d’atenció primària de Mallorca 

 

 Palm-up test (bíceps): 

▪ Objectiu: avaluar el múscul bíceps braquial. 

▪ Prova: el pacient tracta de mantenir o flexionar més el braç estès en 90º de 
flexió d’espatla i 30º de flexió colze amb el palmell cap amunt contra la 
resistència que el fisioterapeuta exerceix de cranial a caudal sobre l’avantbraç. 

▪ Resultat positiu: si apareix dolor durant el moviment. 

▪ Resultat negatiu: si no apareixen molèsties durant la prova. 

 Test d’O’Brian (acromioclavicular): 

▪ Objectiu: avaluar lesions a l’articulació acromioclavicular. 

▪ Prova: consisteix a fer una flexió de l’espatla, adducció horitzontal i rotació 
interna. També es pot fer servir la pressió directa de l’articulació. 

▪ Resultat positiu: si apareix dolor durant la maniobra. 

▪ Resultat negatiu: si no apareixen molèsties. 

 Qüestionaris validats: 

 Constant-Murle Score: 

▪ Objectiu: mesurar de manera subjectiva el dolor que presenta el pacient i la 
capacitat per fer les activitats quotidianes, i mesurar objectivament la mobilitat i 
la força per mitjà de l’exploració física. 

▪ Prova: qüestionari de 5 ítems, amb els quals es valoren el dolor, les activitats de 
la vida diària, la mobilitat i la força. Calculadora en anglès disponible en 
orthotoolkit.com/constant-shoulder. 

 WOOS: 

▪ Objectiu: conèixer l’evolució de pacients amb artrosi glenohumeral. 

▪ Prova: 19 ítems d’autoaplicació, que inclouen dolor i símptomes físics, esport, 
lleure i feina, funció activitats quotidianes i funció emocional. 

 WORC: 

▪ Objectiu: mesurar la patologia del manegot dels rotatoris. 

▪ Prova: consta de 21 qüestions, amb les quals es valoren el dolor i els símptomes 
físics, l’esport i el lleure, la feina, les relacions socials i l’estat emocional. 

  

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

▪ Objectiu: mesurar la inestabilitat de l’espatla. 

▪ Prova: consta de 10 ítems, amb els quals es valoren símptomes físics, esport, 
lleure i feina, estil de vida i emocions. Com més alta és la puntuació, més 
dolenta és la funcionalitat. 

Pla d’actuació 

 Objectius acordats amb el pacient i termini per assolir-los. 

 Nombre de sessions programades i/o freqüència dels controls. 

 Registre diari en e-SIAP del tractament aplicat cada dia. 

 Registre dels consells i de les pautes domiciliàries prescrites, i també de la retroacció 
del pacient sobre com han funcionat. 

 Tipus de prescripció i pauta de fisioteràpia: depenent de l’objectiu terapèutic cal donar 
una recomanació terapèutica o una altra (annex 1.4). 
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5. Tendinopatia medial i lateral del colze 

Dolor localitzat a la zona d’inserció muscular i tendinosa de l’epicòndil o epitròclea (lateral 
o medial) 
 
Els estudis de prevalença estimen una afectació entre l’1 % i el 3 % de la població. 
 
Tot i que històricament s’ha relacionat aquesta lesió amb pràctiques esportives («colze de 
tennista») aquesta patologia s’ha d’associar clarament amb factors ocupacionals 
(moviments repetitius especialment amb torsions, aixecar pesos, emprar objectes 
vibratoris que necessiten preses potents...). 

Anamnesi 

 Antecedents personals i familiars d’interès. 

 Història laboral (tipus de feina, litigis laborals, baixes). 

 Activitats esportives i d’oci. 

 Avaluació biopsicosocial: cal ajudar-se del sistema de banderes (annex 2), un tipus de 
triatge utilitzat en l’àmbit de la fisioteràpia. Aquest sistema facilita una comprensió i 
una solució més ràpides del problema del pacient. 

 La importància de reconèixer la bandera (vermella, groga, taronja, blava o rosa) i 
d’identificar factors com ara la intensitat del dolor, l’autopercepció de discapacitat, el 
catastrofisme o la hiperalgèsia són la clau per establir un pronòstic per als pacients. 

 Característiques de la tendinopatia medial i lateral del colze: 

 Mecanisme de producció (0-3, 3-6 o més de 6 mesos). 

 Cronologia de la pèrdua de la funcionalitat. 

 Signes i símptomes que l’acompanyen: 

 Dolor (localització, irradiació, intensitat i cronologia). Intensitat del dolor (EVA). 

 Tipus de dolor (inflamatori, neuropàtic, nociceptiu/mecànic). 

 Dèficits sensitius i d’altres (símptomes vegetatius, etc.). 

Exploració i valoració 

 Examen postural global: 

 Examen global (musculatura escurçada, actituds posturals, deformitats, 
dismetries...). 

 En l’àrea musculoesquelètica: 

 Balanç articular i muscular específic. 

 Exploració visual de l’estat de la pell a la zona de la lesió. 
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 Exploració, palpació específica. Inspecció de parts toves. Detecció de punts gallet, 
temperatura i altres. 

 Avaluació de renous, crepitacions i estabilitat articular. 

 Tests específics per descartar patologies associades:2, 3 

 Maniobra de Thomson o test del colze de tennista (tennis elbow test): 

▪ Objectiu: prova diagnòstica de tendinopatia lateral del colze. 

▪ Prova: el pacient està assegut o dret amb el colze en extensió i pronació 

▪ Resultat positiu: si es produeix dolor a la zona epicondília a l’extensió contra 
resistència del canell amb el puny tancat contra la resistència del terapeuta. 

▪ Resultat negatiu: no apareix dolor. 

 Maniobra de Cozen: 

▪ Objectiu: prova diagnòstica de tendinopatia lateral del colze. 

▪ Prova: el pacient està assegut o dret amb el colze en flexió i pronació. 

▪ Resultat positiu: si es produeix dolor a la zona epicondília a l’extensió contra 
resistència del canell amb el puny tancat. 

▪ Resultat negatiu: no apareix dolor. 

 Signe de Tinnel: 

▪ Objectiu: verificar neuropatia cubital al canal epitrocleoolecranià. 

▪ Prova: el pacient està assegut, el terapeuta aplica de 4 a 6 cops propers al túnel 
cubital per provar el nervi cubital del pacient. 

▪ Resultat positiu: quan l’usuari percep una sensació de formigueig a través del 
recorregut del nervi cubital. 

▪ Resultat negatiu: no apareix dolor ni formigueig. 

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

▪ Objectiu: prova diagnòstica de tendinopatia medial del colze. 

▪ Prova: el pacient està dret amb el colze afectat completament estès i 
l’avantbraç en pronació. El terapeuta també està dret i posiciona l’avantbraç 
sota l’avantbraç del pacient. L’altra mà del terapeuta es posa sobre la cara 
palmar de canell del pacient per proporcionar suport i contrapresa mentre que 
els dits es col·loquen sobre el dors del canell. El pacient contreu els extensors 
del canell isomètricament amb força contra la resistència. El pacient està dret i 
el terapeuta aplica de 4 a 6 cops propers al túnel cubital per provar el nervi 
cubital del pacient. 

▪ Resultat positiu: apareix dolor a la zona medial del colze durant la prova. 

▪ Resultat negatiu: no apareix dolor. 
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 Qüestionaris validats: 

 PRTEE: 

▪ Objectiu: valorar de manera subjectiva el dolor al colze en la darrera setmana, 
mesurant el dolor i la funcionalitat. 

▪ Prova: qüestionari que consta de 15 ítems, amb els quals es valoren el dolor i la 
funcionalitat. 

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

Pla d’actuació 

 Objectius acordats amb el pacient i el termini per assolir-los. 

 Nombre de sessions programades i/o freqüència dels controls. 

 Registre diari en e-SIAP del tractament aplicat cada dia. 

 Registre dels consells i de les pautes domiciliàries prescrites, i també de la retroacció 
del pacient sobre com han funcionat. 

 Tipus de prescripció i pauta de fisioteràpia: depenent de l’objectiu terapèutic cal donar 
una recomanació terapèutica o una altra (annex 1.5). 
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6. Tendinosi de De Quervain o tenosinovitis estenosant dels extensors del polze 

La tendinosi de De Quervain és una lesió del primer compartiment dorsal del carp que 
cursa amb inflamació dels tendons extensor curt i abductor llarg del polze i la beina 
sinovial que els recobreix a nivell de la base del polze i pot provocar pressió sobre el nervi 
radial. És una causa molt comuna de mal al canell que sol afectar la mà dominant, en 
franja d’edat de 30 a 55 anys i principalment al sexe femení (80 % dels casos). Cal destacar 
la presència d’aquesta lesió entre dones en situació de postpart on se sumen els factors 
del pes de l’infant i els canvis hormonals. 

Anamnesi 

 Antecedents personals i familiars d’interès. 

 Història laboral (tipus de feina, litigis laborals, baixes). 

 Activitats esportives i d’oci. 

 Avaluació biopsicosocial: cal ajudar-se del sistema de banderes (annex 2), un tipus de 
triatge utilitzat en l’àmbit de la fisioteràpia. Aquest sistema facilita una comprensió i 
una solució més ràpides del problema del pacient. 

 La importància de reconèixer la bandera (vermella, groga, taronja, blava o rosa) i 
d’identificar factors com ara la intensitat del dolor, l’autopercepció de discapacitat, el 
catastrofisme o la hiperalgèsia són la clau per establir un pronòstic per als pacients. 

 Tractaments previs. 

 Característiques de la tendinosi de De Quervain: 

 Mecanisme de producció (0-3, 3-6 o més de 6 mesos). 

 Cronologia de la pèrdua de la funcionalitat. 

 Signes i símptomes que l’acompanyen: 

 Dolor (localització, irradiació, intensitat i cronologia). Intensitat del dolor (EVA). 

 Tipus de dolor (inflamatori, neuropàtic, nociceptiu/mecànic). 

 Dèficits sensitius i d’altres (símptomes vegetatius, etc.). 

Exploració i valoració 

 Examen postural global: 

 Examen global (musculatura escurçada, actituds posturals, deformitats, 
dismetries...). 

 En l’àrea musculoesquelètica: 

 Balanç articular i muscular específic. 

 Exploració visual de l’estat de la pell a la zona de la lesió. 
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 Exploració, palpació específica. Inspecció de parts toves. Detecció de punts gallet, 
temperatura i altres. 

 Avaluació de renous, crepitacions i estabilitat articular. 

 Tests específics per descartar patologies associades. 

 Signe de Finkelstein: 

▪ Objectiu: prova diagnòstica de tendinosi del polze. 

▪ Prova: s’agafa el dit polze enmig dels altres amb el puny tancat i es lateralitza 
l’articulació del canell en direcció cubital, de manera activa o passiva per part 
del fisioterapeuta. L’aparició de dolor o crepitació en l’apòfisi estiloide del radi 
indica una tenosinovitis del múscul abductor llarg i de l’extensor curt del polze. 

▪ Resultat positiu: apareix dolor i impotència funcional a la zona de la tabaquera 
anatòmica. 

▪ Resultat negatiu: no apareixen dolor ni altres símptomes. 

 Qüestionaris validats: 

 RAPID3: 

▪ Objectiu: mesurar de manera subjectiva el dolor i la funcionalitat per a les 
activitats de la vida diària. 

▪ Prova: qüestionari de 12 preguntes. Com més baixa és la puntuació, més 
capacitat hi ha per fer les activitats de la vida diària. 

 AUSCAN: 

▪ Objectiu: valorar la funcionalitat, el dolor i la rigidesa. 

▪ Prova: qüestionari de 15 preguntes, que s’han de contestar en menys de cinc 
minuts. 

▪ No és gratuït i no hi ha calculadora en línia. 

Pla d’actuació 

 Objectius acordats amb el pacient i el temps amb què es pretenen aconseguir. 

 Nombre de sessions programades i/o freqüència dels controls. 

 Registre diari en e-SIAP del tractament aplicat cada dia. 

 Registre dels consells i de les pautes domiciliàries prescrites, i també de la retroacció 
del pacient sobre com han funcionat. 

 Tipus de prescripció i pauta de fisioteràpia: depenent de l’objectiu terapèutic cal donar 
una recomanació terapèutica o una altra (annex 1.6). 
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7. Osteoartritis de les mans 

L’artrosi de les articulacions de les mans és produeix per un desgast del cartílag articular 
de manera progressiva. Sol produir dolor, rigidesa, limitació articular i deformitat. 
L’artrosi de les mans pot ser primària (genètica) o secundària (gota, infeccions) a altres 
patologies. Cal diferenciar-la de l’artritis reumatoide, perquè aquesta és causada per un 
procés inflamatori sistèmic en què els teixits es van degenerant ràpidament i de manera 
no controlada. 

Anamnesi 

 Antecedents personals i familiars d’interès. 

 Història laboral (tipus de feina, litigis laborals, baixes). 

 Activitats esportives i d’oci. 

 Avaluació biopsicosocial: cal ajudar-se del sistema de banderes (annex 2), un tipus de 
triatge utilitzat en l’àmbit de la fisioteràpia. Aquest sistema facilita una comprensió i 
una solució més ràpides del problema del pacient. 

 La importància de reconèixer la bandera (vermella, groga, taronja, blava o rosa) i 
d’identificar factors com ara la intensitat del dolor, l’autopercepció de discapacitat, el 
catastrofisme o la hiperalgèsia són la clau per establir un pronòstic per als pacients. 

 Tractaments previs. 

 Característiques de l’osteoartritis de les mans: 

 Mecanisme de producció (0-3, 3-6 o més de 6 mesos). 

 Cronologia de la pèrdua de la funcionalitat. 

 Signes i símptomes que l’acompanyen: 

 Dolor (localització, irradiació, intensitat i cronologia). Intensitat del dolor (EVA). 

 Tipus de dolor (inflamatori, neuropàtic, nociceptiu/mecànic). 

 Dèficits sensitius i d’altres (símptomes vegetatius, etc.). 

Exploració i valoració 

 Examen postural global: 

 Examen global (musculatura escurçada, deformitats...). 

 En l’àrea musculoesquelètica: 

 Balanç articular i muscular específic. 

 Exploració visual de l’estat de la pell a la zona de la lesió. 

 Exploració, palpació específica. Inspecció de parts toves. Detecció de punts gallet, 
temperatura i altres. 

 Avaluació de renous, crepitacions i estabilitat articular. 
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 Tests específics per descartar patologies associades:2 

 Valoració de força amb esfigmomanòmetre o dinamòmetre. 

 Valoració de diferents tipus de prensió (motricitat fina): agulles, claus, botelles, 
pressió palmar. 

 Tests específics per descartar patologies associades: 

 Test de Grind: 

▪ Objectiu: localitzar dolor de tipus artròtic al dit polze. 

▪ Prova: provocar una rotació passiva amb compressió axial del dit polze. 

▪ Resultat positiu: causa dolor i crepitació. 

▪ Resultat negatiu: no hi ha dolor ni crepitació. 

 Qüestionaris validats: 

 Health Assessment Questionnaire (HAQ): 

▪ Objectiu: valorar la funcionalitat per a les activitats de la vida diària. 

▪ Prova: qüestionari format per 20 ítems que valoren el grau de discapacitat física 
dividint-la en 8 àrees: vestir-se i rentar-se, aixecar-se, menjar, caminar, higiene 
personal, abasts, prensions i altres activitats. Es tracta d’un test fiable vàlid i 
sensible molt utilitzat per avaluar la capacitat funcional en pacients 
reumatològics, sobretot en pacients amb artritis reumatoide i osteoartrosi. 

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

▪ Objectiu: mesurar la funcionalitat i l’estat psíquic i social. 

▪ Prova: 9 ítems que valoren la mobilitat, l’activitat física, les activitats de la vida 
diària, la destresa, l’activitat de la llar, el dolor, l’activitat social, la depressió i 
l’ansietat (que valora tant el dolor com la capacitat funcional, és una escala 
reduïda). 

 RAPID3: 

▪ Objectiu: mesurar de manera subjectiva el dolor i la funcionalitat per a les 
activitats de la vida diària. 

▪ Prova: qüestionari de 12 preguntes. Com més baixa la puntuació, més capacitat 
hi ha per fer les activitats de la vida diària. 

▪ Calculadora en línia: valora la funcionalitat i l’avaluació global de la malaltia per 
part del pacient. 
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Pla d’actuació 

 Objectius acordats amb el pacient i termini per assolir-los. 

 Nombre de sessions programades i/o freqüència dels controls. 

 Registre diari en e-SIAP del tractament aplicat cada dia. 

 Registre dels consells i de les pautes domiciliàries prescrites, i també de la retroacció 
del pacient sobre com han funcionat. 

 Tipus de prescripció i pauta de fisioteràpia: depenent de l’objectiu terapèutic cal donar 
una recomanació terapèutica o una altra (annex 1.7). 
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8. Artrosi de genoll o osteoartritis o degeneració del cartílag articular 

L’artrosi de genoll és una malaltia degenerativa crònica de progressió lenta que es 
caracteritza per dolor articular, sensibilitat accentuada, rigidesa, alteració de la mobilitat, 
crepitacions i embassament sinovial. 
 
Els pacients presenten dolor anteromedial o anterior de tipus mecànic. Pot aparèixer 
dolor en repòs, el qual du a pensar en un procés degeneratiu avançat. La simptomatologia 
va variant segons la progressió de la malaltia. Les alteracions de la biomecànica de 
l’articulació poden provocar atròfies musculars que alteren l’estabilitat de l’articulació. 

Anamnesi 

 Antecedents personals i familiars d’interès. 

 Història laboral (tipus de feina, litigis laborals, baixes). 

 Activitats esportives i d’oci. 

 Avaluació biopsicosocial: cal ajudar-se del sistema de banderes (annex 2), un tipus de 
triatge utilitzat en l’àmbit de la fisioteràpia. Aquest sistema facilita una comprensió i 
una solució més ràpides del problema del pacient. 

 La importància de reconèixer la bandera (vermella, groga, taronja, blava o rosa) i 
d’identificar factors com ara la intensitat del dolor, l’autopercepció de discapacitat, el 
catastrofisme o la hiperalgèsia són la clau per establir un pronòstic per als pacients. 

 La importància de reconèixer la bandera (vermella, groga, taronja, blava o rosa) i 
d’identificar factors com ara la intensitat del dolor, l’autopercepció de discapacitat, el 
catastrofisme o la hiperalgèsia són la clau per establir un pronòstic per als pacients. 

 Tractaments previs. 

 Característiques de l’artrosi de genoll: 

 Mecanisme de producció (0-3, 3-6 o més de 6 mesos). 

 Cronologia de la pèrdua de la funcionalitat. 

 Signes i símptomes que l’acompanyen: 

 Dolor (localització, irradiació, intensitat i cronologia). Intensitat del dolor (EVA). 

 Tipus de dolor (inflamatori, neuropàtic, nociceptiu/mecànic). 

 Dèficits sensitius i d’altres (símptomes vegetatius, etc.). 
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Exploració i valoració 

 Examen postural global: 

 Examen postural global: musculatura escurçada, actituds posturals, deformitats, 
dismetries... 

 Anàlisi de la marxa i l’equilibri. Observació del desgast del calçat. Avaluació 
dinàmica del peu. 

 En l’àrea musculoesquelètica: 

 Balanç articular i muscular específic. 

 Exploració visual de l’estat de la pell a la zona de la lesió. 

 Exploració, palpació específica. Inspecció de parts toves. Detecció de punts gallet, 
temperatura i altres. 

 Avaluació de renous, crepitacions i estabilitat articular. 

 Tests específics per descartar patologies associades: 

 Maniobra de xoc rotular o ròtula ballarina: 

▪ Objectiu: detectar embassament articular. 

▪ Prova: amb el pacient en decúbit supí, amb una mà es pressiona des de dalt el 
fons de la bossa suprarotular i amb l’altra la ròtula contra el fèmur. 

▪ Resultat positiu: la resistència elàstica (ròtula ballarina) o «enfonsament de la 
ròtula» és un signe suggeridor d’embassament articular. 

▪ Resultat negatiu: la ròtula no troba resistència. 

 Maniobres meniscals (maniobra de McMurray i/o test d’Apley): 

 Test de McMurray: 

▪ Objectiu: detectar alteracions als meniscs intraarticulars. 

▪ Prova: pacient en decúbit supí, amb el genoll i el maluc completament 
flexionats. El fisioterapeuta subjecta el genoll (palpant la interlínia articular) 
amb una mà i el peu amb l’altra, i efectua una rotació externa o interna del 
genoll, manté la cama en aquesta posició i fa una extensió de genoll. 

▪ Resultat positiu: l’aparició de dolor o cruixit durant l’extensió del genoll en 
rotació externa indica una lesió del menisc intern; en rotació interna, del menisc 
extern. 

▪ Resultat negatiu: no apareixen molèsties ni limitacions de mobilitat durant 
l’exploració. 
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 Test d’Apley: 

▪ Objectiu: detectar alteracions als meniscs intraarticulars. 

▪ Prova: es fa amb el pacient en decúbit ventral amb el genoll en flexió de 90°. Es 
fixa la cuixa i es fa rotació del genoll interna i externa pressionant sobre el taló 
el genoll contra la llitera. En ambdues maniobres, la rotació de genoll es porta a 
terme girant el taló, i aquest és el que marca on hi ha la lesió. 

▪ Resultat positiu: el dolor amb la rotació interna indica patologia de menisc 
extern, i viceversa. Si el taló apunta cap al menisc intern (rotació externa de 
genoll), s’ha de sospitar meniscopatia interna, i viceversa. 

▪ Resultat negatiu: la maniobra no provoca dolor ni limitacions. 

 Estabilitat del genoll: 

 Lligaments laterals: 

▪ Objectiu: detectar alteracions als lligaments laterals del genoll. 

▪ Prova: var-valg a 0° i 30° de flexió de genoll, amb el pacient en decúbit supí, el 
fisioterapeuta fa un var i un valg forçat de l’articulació del genoll, palpant la 
interlínia articular i buscant l’aparició de dolor o badall articular en la interlínia 
externa si var forçat o interna si valg forçat. Cal fer l’exploració en extensió 
completa, a 0° i amb flexió de 30° de genoll. La flexió de 30° fa que s’explorin els 
lligaments laterals de forma aïllada, mentre que amb extensió completa també 
es valoren la càpsula i els lligaments encreuats. 

▪ Resultat positiu: a la palpació de la interlínia interna apareix dolor al valg forçat 
amb el genoll a 30º de flexió. 

▪ Resultat negatiu: a la palpació de la interlínia interna apareix dolor al var forçat 
amb el genoll a 30º de flexió. 

 Lligaments encreuats (calaix anterior): 

▪ Objectiu: detectar alteracions als lligaments encreuats del genoll. 

▪ Prova: pacient en decúbit supí amb l’articulació del maluc flexionat a 45° i la del 
genoll a 90°. Amb les natges, el fisioterapeuta fixa el peu del malalt en la posició 
de rotació desitjada i subjecta el cap de la tíbia amb les dues mans, amb la 
musculatura flexora relaxada, es fa tracció en direcció ventral. La prova es fa en 
posició neutral o en rotació externa de 15° del peu per verificar la inestabilitat 
anterointerna i en rotació interna de 30° per verificar la inestabilitat 
anteroexterna. 

▪ Resultat positiu per a lligament encreuat anterior: si hi ha insuficiència crònica 
del lligament encreuat anterior, es pot palpar un calaix anterior. 

▪ Resultat negatiu: no es detecta cap calaix. En les lesions recents, l’exploració del 
calaix anterior en flexió de 90° sol ser negativa; en aquests casos s’ha de 
considerar la prova en flexió (prova de Lachman). 
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 Qüestionaris validats: 

 WOMAC: 

▪ Objectiu: mesurar la capacitat funcional, el dolor i la rigidesa de malucs i genolls 
a conseqüència de l’artrosi. 

▪ Prova: qüestionari de 24 preguntes, en el qual es valoren els dos darrers dies. 
Disponible en www.serod.org/womack. 

 KOOS: 

▪ Objectiu: mesurar la simptomatologia, la rigidesa articular, el dolor, les 
activitats quotidianes, la funcionalitat, l’esportivitat i la qualitat de vida. 

▪ Prova: qüestionari de 42 preguntes, en el qual es valora la darrera setmana. 

▪ Avalua 5 subescales: dolor, símptomes, activitats quotidianes, funció i activitats 
esportives/recreatives i qualitat de vida. 

▪ Disponible en orthotoolkit.com/koos. 

 KUJALA: 

▪ Objectiu: valorar la importància dels símptomes i limitacions del pacient per la 
patologia femoropatel·lar. 

▪ Prova: qüestionari de 13 preguntes; com més alta és la puntuació, menys 
limitació i més funcionalitat hi ha. 

▪ Disponible en www.serod.org/kujala. 

Pla d’actuació 

 Objectius acordats amb el pacient i termini per assolir-los. 

 Nombre de sessions programades i/o freqüència dels controls. 

 Registre diari en e-SIAP del tractament aplicat cada dia. 

 Registre dels consells i de les pautes domiciliàries prescrites, i també de la retroacció 
del pacient sobre com han funcionat. 

 Tipus de prescripció i pauta de fisioteràpia: depenent de l’objectiu terapèutic cal donar 
una recomanació terapèutica o una altra (annex 1.8). 
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9. Tendinopatia rotular 

La tendinopatia rotular és una inflamació o lesió del tendó rotular que cursa amb dolor a 
la part inferior de la ròtula sobretot després d’haver fet exercici. Es una lesió que es 
produeix per sobrecàrrega, per moviments repetitius que causen irritació o dany dels 
teixits. És una lesió més freqüent a esportistes, malgrat que pot afectar la població 
general. 

Anamnesi 

 Antecedents personals i familiars d’interès. 

 Història laboral (tipus de feina, litigis laborals, baixes). 

 Activitats esportives i d’oci. 

 Avaluació biopsicosocial: cal ajudar-se del sistema de banderes (annex 2), un tipus de 
triatge utilitzat en l’àmbit de la fisioteràpia. Aquest sistema facilita una comprensió i 
una solució més ràpides del problema del pacient. 

 La importància de reconèixer la bandera (vermella, groga, taronja, blava o rosa) i 
d’identificar factors com ara la intensitat del dolor, l’autopercepció de discapacitat, el 
catastrofisme o la hiperalgèsia són la clau per establir un pronòstic per als pacients. 

 Tractaments previs. 

 Característiques de la tendinopatia rotular: 

‒ Mecanisme de producció (0-3, 3-6 o més de 6 mesos). 

‒ Cronologia de la pèrdua de la funcionalitat. 

 Signes i símptomes que l’acompanyen: 

‒ Dolor (localització, irradiació, intensitat i cronologia). Intensitat del dolor (EVA). 

‒ Tipus de dolor (inflamatori, neuropàtic, nociceptiu/mecànic). 

‒ Dèficits sensitius i d’altres (símptomes vegetatius, etc.). 

Exploració i valoració 

 Examen global postural: 

‒ Examen postural global: musculatura escurçada, actituds posturals, deformitats, 
dismetries... 

‒ Anàlisi de la marxa i l’equilibri. Observació del desgast del calçat. Avaluació 
dinàmica del peu. 

 En l’àrea musculoesquelètica:: 

‒ Balanç articular i muscular específic. 

‒ Exploració visual de l’estat de la pell a la zona de la lesió. 
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‒ Exploració, palpació específica. Inspecció de parts toves. Detecció de punts gallet, 
temperatura i altres. 

‒ Avaluació de renous, crepitacions i estabilitat articular. 

 Tests específics per descartar patologies associades: 

‒ Signe del raspall: 

▪ Objectiu: detectar signes de condromalàcia rotular o artrosi femoropatel·lar. 

▪ Prova: moure la ròtula en sentit proximal-distal i de forma medial-lateral 
pressionant contra els còndils femorals. 

▪ Resultat positiu: durant la maniobra apareix dolor. 

▪ Resultat negatiu: no apareixen molèsties durant la maniobra. 

‒ Signe d’aprensió rotular: 

▪ Objectiu: detectar si la ròtula és luxable. 

▪ Prova: desplaçar la ròtula en sentit lateral mentre es flexiona el genoll. 

▪ Resultat positiu: el pacient atura l’exploració, generalment retirant la mà de 
l’explorador. 

▪ Resultat negatiu: durant la flexió de genoll la ròtula es manté centrada. 

‒ Test d’Ober: 

▪ Objectiu: detectar escurçament del múscul tensor de la fàscia lata. 

▪ Prova: pacient en decúbit lateral amb el maluc damunt la llitera en flexió, 
mentre que la contralateral es dirigeix cap a l’adducció, la rotació interna i 
l’extensió. El fisioterapeuta ha de sostenir aquesta cama amb una mà i amb 
l’altra ha d’estabilitzar la pelvis, i posteriorment ha de deixar caure la cama per 
acció de la gravetat per fer tanta adducció del maluc com sigui possible. 

▪ Resultat positiu: quan el genoll no contacta la llitera i el peu no és devora 
d’aquesta, la qual cosa demostra l’escurçament del múscul tensor de la fàscia 
lata. 

▪ Resultat negatiu: la prova és negativa si no hi ha limitació de la mobilitat i el 
genoll pot contactar amb la llitera. 

‒ Test de Noble (banda iliotibial): 

▪ Objectiu: detectar una possible síndrome del múscul tensor de la fàscia lata. 

▪ Prova: el pacient es posa en decúbit supí, amb 50º de flexió del maluc i 90º de 
flexió de genoll. El fisioterapeuta pressiona amb els polzes sobre el còndil 
femoral lateral o 1-2 cm proximal a ell, al mateix temps que fa una extensió 
passiva del genoll. 
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▪ Resultat positiu: l’aparició de dolor al còndil femoral lateral, sobretot quan la 
flexió és de 30º, indica síndrome de la banda iliotibial. Les característiques 
d’aquest dolor seran pràcticament iguals a les que descriu el pacient durant 
l’activitat esportiva. 

▪ Resultat negatiu: no apareix dolor durant la maniobra. 

 Qüestionaris validats: 

‒ Visa-P: 

▪ Objectiu: mesurar la simptomatologia i la capacitat funcional i esportiva. 

▪ Prova: qüestionari de 8 preguntes; com més baixa és la puntuació, menys 
limitació hi ha. 

‒ WOMAC: 

▪ Objectiu: mesurar la capacitat funcional, el dolor i la rigidesa de malucs i 
genolls. 

▪ Prova: qüestionari de 24 preguntes, en què es valoren els dos darrers dies. 
Calculadora en línia, disponible en www.serod.org/womac. 

‒ KOOS: 

▪ Objectiu: mesurar la simptomatologia, la rigidesa articular, el dolor, les 
activitats quotidianes, la funcionalitat, l’esportivitat i la qualitat de vida. 

▪ Prova: qüestionari de 42 preguntes, en què es valora la darrera setmana. 

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

‒ Blazina Jumper’s Knee Scale: 

▪ Objectiu: valoració funcional (escala per a més de sis setmanes d’evolució). 

▪ Prova: qüestionari de 4 preguntes, amb les quals es valora el dolor. 

Pla d’actuació 

 Objectius acordats amb el pacient i el termini per assolir-los. 

 Nombre de sessions programades i/o freqüència dels controls. 

 Registre diari en e-SIAP del tractament aplicat cada dia. 

 Registre dels consells i de les pautes domiciliàries prescrites, i també de la retroacció 
del pacient sobre com han funcionat. 

 Tipus de prescripció i pauta de fisioteràpia: depenent de l’objectiu terapèutic cal donar 
una recomanació terapèutica o una altra (annex 1.9). 
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10. Tendinopatia aquil·liana 

La tendinopatia aquil·liana és un procés degeneratiu crònic del tendó d’Aquil·les en la 
interfase os-tendó que pot acompanyar-se de bursitis retrocalcània i deformitat de 
Haglunb. La causa principal és la sobrecàrrega del tendó per un mal calçat, les desviacions 
axials del turmell, l’escurçament de la musculatura tricipital, l’augment de les càrregues 
d’entrenament sobtades, l’entrenament a terrenys durs, o per la presència d’un esperó 
calcani. Hi ha altres causes que posen predisposar a patir-la, com ara la genètica, els 
factors metabòlics, endocrins, l’HTA, la diabetis i els processos reumàtics. 
 
La simptomatologia més freqüentment referida consisteix en dolor molest, sord a la part 
posterior del taló, debilitat en la flexió plantar del turmell i disfunció per a la deambulació i 
activitat de la vida diària, com pujar i baixar escales o pendents. 

Anamnesi 

 Antecedents personals i familiars d’interès. 

 Història laboral (tipus de feina, litigis laborals, baixes). 

 Activitats esportives i d’oci. 

 Avaluació biopsicosocial: cal ajudar-se del sistema de banderes (annex 2), un tipus de 
triatge utilitzat en l’àmbit de la fisioteràpia. Aquest sistema facilita una comprensió i 
una solució més ràpides del problema del pacient. 

 La importància de reconèixer la bandera (vermella, groga, taronja, blava o rosa) i 
d’identificar factors com ara la intensitat del dolor, l’autopercepció de discapacitat, el 
catastrofisme o la hiperalgèsia són la clau per establir un pronòstic per als pacients. 

 Tractaments previs. 

 Característiques de la tendinopatia aquil·liana: 

‒ Mecanisme de producció (0-3, 3-6 o més de 6 mesos). 

‒ Cronologia de la pèrdua de la funcionalitat. 

 Signes i símptomes que l’acompanyen: 

‒ Dolor (localització, irradiació, intensitat i cronologia). Intensitat del dolor (EVA). 

‒ Tipus de dolor (inflamatori, neuropàtic, nociceptiu/mecànic). 

‒ Dèficits sensitius i d’altres (símptomes vegetatius, etc.). 
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Exploració i valoració 

 Examen postural global: 

‒ Examen postural global: musculatura escurçada, actituds posturals, deformitats, 
dismetries... 

‒ Anàlisi de la marxa i l’equilibri. Cal observar el desgast del calçat. Avaluació 
dinàmica del peu. 

 En l’àrea musculoesquelètica: 

‒ Balanç articular i muscular específic. 

‒ Exploració visual de l’estat de la pell a la zona de la lesió. 

‒ Exploració, palpació específica. Inspecció de parts toves. Detecció de punts gallet, 
temperatura i altres. 

‒ Avaluació de renous, crepitacions i estabilitat articular. 

 En l’àrea cardiorespiratòria: 

‒ Avaluació del patró respiratori i de la capacitat funcional d’exercici físic. 

 Tests específics per descartar patologies associades: 

‒ Signe del cop de destral: 

▪ Objectiu: descartar ruptura del tendó d’Aquil·les. 

▪ Prova: es palpa el trajecte del tendó amb el peu a 90° respecte de l’eix de la 
cama. 

▪ Resultat positiu: es pot detectar la pèrdua de la continuïtat i es pot observar, en 
deixar el peu en repòs, una determinada pressió en la regió posterior de la 
cama a nivell del lloc de la ruptura, coneguda com a «signe del cop de destral». 

▪ Resultat negatiu: no s’observa pèrdua de continuïtat del tendó i si es deixa 
caure el peu no apareix pressió a la regió posterior de la cama. 

‒ Star Excursion Balance Test (test predictor): 

▪ Objectiu: valorar la mobilitat i l’estabilitat de maluc, genoll i turmell. 

▪ Prova: es pren de referència des de l’espina ilíaca anterosuperior al mal·lèol 
lateral. 

▪ Resultat positiu: si augmenta la diferència de la distància establerta en el test 
entre les dues extremitats, s’incrementa la probabilitat de patir tendinopatia 
aquil·liana. 

‒ Test de Thomson: 

▪ Objectiu: confirmar la ruptura del tendó. 

▪ Prova: pacient en decúbit pron amb el genoll a 90º. El fisioterapeuta fa pressió 
sobre la cama. 
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▪ Test positiu: el peu queda immòbil o en flexió dorsal. 

▪ Test negatiu: es produeix flexió plantar del peu. 

 Qüestionaris validats: 

‒ VISA-A: 

▪ Objectiu: mesurar la importància dels símptomes i la capacitat funcional i 
esportiva. 

▪ Prova: el qüestionari consta de 8 ítems, amb un rang de valoració de 0 a 100. 
L’estat més satisfactori correspon a 100 i a mesura que la puntuació s’aproxima 
a 0 s’evidencia un estat més dolent o menys satisfactori del tendó. No està 
validat en català ni en espanyol. Disponible en 
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1724384. 

‒ Foot and Ankle Ability Measure (FAAM): 

▪ Objectiu: mesurar les activitats de la vida diària i les esportives. 

▪ Prova: qüestionari de 29 elements dividit en dues subescales, 21 elements per a 
les activitats de la vida diària i 8 elements per a les activitats esportives. La 
subescala esportiva avalua les tasques més difícils que són essencials per a 
l’esport; és una subescala específica dissenyada per a atletes. 

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

Pla d’actuació 

 Objectius acordats amb el pacient i termini per assolir-los. 

 Nombre de sessions programades i/o freqüència dels controls. 

 Registre diari en e-SIAP del tractament aplicat cada dia. 

 Registre dels consells i de les pautes domiciliàries prescrites, i també de la retroacció 
del pacient sobre com han funcionat. 

 Tipus de prescripció i pauta de fisioteràpia: depenent de l’objectiu terapèutic cal donar 
una recomanació terapèutica o una altra (annex 1.10). 
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11. Fasciïtis plantar 

La fasciïtis plantar és un procés inflamatori i degeneratiu localitzat a la fàscia plantar i 
estructures perifascials de la inserció proximal de la tuberositat medial del calcani, com a 
resultat de microesquinços crònics i repetitius que provoquen una degeneració i augment 
de l’espessor de la fàscia plantar. Les causes d’aquest procés pareixen que són 
secundàries a trastorns biomecànics i/o congènits, el sobrepès o la sobrecàrrega. La 
fasciïtis plantar cursa amb dolor localitzat a la cara posteromedial del taló que augmenta 
després de períodes de descàrrega. 

Anamnesi 

 Antecedents personals i familiars d’interès. 

 Història laboral (tipus de feina, litigis laborals, baixes). 

 Activitats esportives i d’oci. 

 Avaluació biopsicosocial: cal ajudar-se del sistema de banderes (annex 2), un tipus de 
triatge utilitzat en l’àmbit de la fisioteràpia. Aquest sistema facilita una comprensió i 
una solució més ràpides del problema del pacient. 

 La importància de reconèixer la bandera (vermella, groga, taronja, blava o rosa) i 
d’identificar factors com ara la intensitat del dolor, l’autopercepció de discapacitat, el 
catastrofisme o la hiperalgèsia són la clau per establir un pronòstic per als pacients. 

 Tractaments previs. 

 Característiques de la fasciïtis plantar: 

‒ Mecanisme de producció (0-3, 3-6 o més de 6 mesos). 

‒ Cronologia de la pèrdua de la funcionalitat. 

 Signes i símptomes que l’acompanyen. 

‒ Dolor (localització, irradiació, intensitat i cronologia). Intensitat del dolor (EVA). 

‒ Tipus de dolor (inflamatori, neuropàtic, nociceptiu/mecànic). 

‒ Dèficits sensitius i d’altres (símptomes vegetatius, etc.). 

Exploració i valoració 

 Examen postural global: 

‒ Examen postural global: musculatura escurçada, actituds posturals, deformitats, 
dismetries... 

‒ Anàlisi de la marxa i l’equilibri. Observació del desgast del calçat. Avaluació 
dinàmica del peu. 
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 En l’àrea musculoesquelètica: 

‒ Balanç articular i muscular específic. 

‒ Exploració visual de l’estat de la pell a la zona de la lesió. 

‒ Exploració, palpació específica. Inspecció de parts toves. Detecció de punts gallet, 
temperatura i altres. 

 Avaluació de renous, crepitacions i estabilitat articular. 

 Tests específics per descartar patologies associades: 

‒ Test de Windlass: 

▪ Objectiu: detectar alteracions a la fàscia plantar posant en tensió les estructures 
adjacents. 

▪ Prova: a partir de la flexió dorsal del primer dit, es tensa la fàscia alçant l’arc 
longitudinal medial del peu (s’eleva el pont), seguit de la posada en tensió del 
tendó d’Aquil·les i la rotació externa de la tíbia, tot això per convertir el peu en 
una estructura compacta i estable per a un enlairament eficient. 

▪ Prova positiva: és positiva si durant la maniobra apareix dolor a la fàscia plantar 
i limitació de la mobilitat pel dolor. 

▪ Prova negativa: és negativa si es pot fer tot el moviment sense que aparegui 
dolor. 

 Qüestionaris validats: 

‒ Food and Ankle Ability Measure (FAAM): 

▪ Objectiu: mesurar les activitats de la vida diària i les esportives. 

▪ Prova: qüestionari de 29 elements dividit en dues subescales, 21 elements per a 
les activitats de la vida diària i 8 elements per a les activitats esportives. La 
subescala esportiva avalua les tasques més difícils que són essencials per a 
l’esport; és una subescala específica dissenyada per a atletes. 

Pla d’actuació 

 Objectius acordats amb el pacient i termini per assolir-los. 

 Nombre de sessions programades i/o freqüència dels controls. 

 Registre diari en e-SIAP del tractament aplicat cada dia. 

 Registre dels consells i de les pautes domiciliàries prescrites, i també de la retroacció 
del pacient sobre com han funcionat. 

 Tipus de prescripció i pauta de fisioteràpia: depenent de l’objectiu terapèutic cal donar 
una recomanació terapèutica o una altra (annex 1.11). 
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12. Esquinç de turmell 

L’esquinç de turmell es defineix com l’estirament (grau I) o ruptura parcial (grau II) o 
completa (grau III) mínim d’un lligament. La major part dels esquinços de turmell afecten 
el complex lligamentós lateral per un trauma en inversió del turmell i flexió plantar. 
 
Hi ha múltiples factors que poden predisposar a l’esquinç de turmell. És important fer una 
inspecció exhaustiva del pacient per detectar alteracions que poden afavorir-lo. El calçat 
mateix del pacient pot donar molta informació d’alteracions biomecàniques. L’estudi dels 
peus en bipedestació i durant la marxa permet detectar alteracions tant de l‘avantpeu 
(metatars var, deformitats digitals…) com de l’arc intern i del retropeu (calcani valg, 
calcani var...). Les deformitats de genoll o de la tíbia (var i valg) també s’han de tenir en 
compte, i també les callositats dels peus o els processos infectius (fics plantars, micosi..) 
perquè aquests són un bon indicatiu per detectar sobrecàrregues. 

Anamnesi 

 Antecedents personals i familiars d’interès. 

 Història laboral (tipus de feina, litigis laborals, baixes). 

 Activitats esportives i d’oci. 

 Avaluació biopsicosocial: la importància de reconèixer la bandera (vermella, groga, 
taronja, blava o rosa) i d’identificar factors com ara la intensitat del dolor, 
l’autopercepció de discapacitat, el catastrofisme o la hiperalgèsia seran significatius 
per establir un pronòstic per als pacients. 

 Tractaments previs. 

 Característiques de l’esquinç de turmell: 

‒ Mecanisme de producció (0-3, 3-6 o més de 6 mesos). 

‒ Cronologia de la pèrdua de la funcionalitat. 

 Signes i símptomes que l’acompanyen: 

‒ Dolor (localització, irradiació, intensitat i cronologia). Intensitat del dolor (EVA). 

‒ Tipus de dolor (inflamatori, neuropàtic, nociceptiu/mecànic). 

‒ Dèficits sensitius i d’altres (símptomes vegetatius, etc.). 

Exploració i valoració 

 Examen postural global: 

‒ Examen postural global: musculatura escurçada, actituds posturals, deformitats, 
dismetries... 

‒ Anàlisi de la marxa i l’equilibri. Observació del desgast del calçat. Avaluació 
dinàmica del peu. 
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 En l’àrea musculoesquelètica: 

‒ Balanç articular i muscular específic. 

‒ Exploració visual de l’estat de la pell a la zona de la lesió. 

‒ Exploració, palpació específica. Inspecció de parts toves. Detecció de punts gallet, 
temperatura i altres. 

 Avaluació de renous, crepitacions i estabilitat articular. 

 Tests específics per descartar patologies associades: 

‒ Mesurament de l’edema del turmell i de l’avantpeu: 

▪ Es recomana agafar el perímetre amb cinta mètrica i anotar les referències 
òssies utilitzades. El perímetre que engloba les dues zones es pot obtenir fent 
una figura amb forma de 8 amb la cinta mètrica. 

▪ No s’inclou el test de l’eversió forçada, atès que la freqüència d’aquestes 
lesions és molt baixa i s’han de descartar lesions òssies. 

‒ Prova del calaix anterior: 

▪ Objectiu: detectar laxitud articular, lesió capsular i del lligament peroneal 
astragalí anterior. 

▪ Prova: amb el peu en posició neutra i el genoll en flexió de 90º, cal fer tracció 
amb una mà des de la part posterior del calcani, en sentit posteroanterior, 
mentre que amb l’altra mà es manté fixa la tíbia en el seu terç distal. 

▪ Resultat positiu: quan la maniobra que es fa al peu afectat permet més 
moviment de l’astràgal davall l’encaix tibioperoneal al peu afectat que al peu 
sa. 

▪ Resultat negatiu: quan la maniobra que es fa permet el mateix moviment als 
dos peus. 

‒ Prova de la inversió forçada: 

▪ Objectiu: detectar lesió del lligament peroneal astragalí anterior o del lligament 
peroneal calcani. 

▪ Prova: amb el peu en flexió de 10-20º i el genoll en flexió de 90º, cal fer 
lentament la inversió del turmell, subjectant la part mitjana del peu per la regió 
plantar i fixant el terç distal de la tíbia. 

▪ Resultat positiu: quan durant la maniobra apareix un clot davall del taló com si 
la pell quedàs succionada per la regió infraperoneal. 

▪ Resultat negatiu: quan no apareix cap anomalia durant la maniobra. 
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‒ Clunk test o prova de la rotació externa forçada: 

▪ Objectiu: detectar lesions a la sindesmosi. 

▪ Prova: amb el genoll flexionat a 90º i la tíbia fixa en el seu terç distal, la part 
mitjana del peu es mou en sentit medial i lateral cosa que evita qualsevol 
moviment en inversió o eversió. 

▪ Resultat positiu: quan apareix dolor durant la maniobra. 

▪ Resultat negatiu: quan la maniobra és indolora. 

‒ Prova de compressió o squeeze: 

▪ Objectiu: detectar lesió a la sindesmosi tibioperoneal. 

▪ Prova: es fa pressionant en el terç mig de la cama a la tíbia i el peroné. 

▪ Resultat positiu: quan apareix dolor distal durant la maniobra. 

▪ Resultat negatiu: quan la maniobra és indolora. 

 Qüestionaris validats: 

‒ Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) 

▪ Objectiu: mesurar les activitats de la vida diària i les esportives. 

▪ Prova: qüestionari de 29 elements dividit en dues subescales, 21 elements per a 
les activitats de la vida diària i 8 elements per a les activitats esportives. La 
subescala esportiva avalua les tasques més difícils que són essencials per a 
l’esport; és una subescala específica dissenyada per a atletes. 

▪ Disponible en orthotoolkit.com/faam. 

‒ The Lowell Extremity Functional Scale: 

▪ Objectiu: mesurar les activitats de la vida diària i l’activitat física. 

▪ Prova: qüestionari de 20 ítems, en el qual 0 representa dificultat extrema i 
4 suposa que no hi ha dificultat. 

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

Pla d’actuació 

 Objectius acordats amb el pacient i termini per assolir-los. 

 Nombre de sessions programades i/o freqüència dels controls. 

 Registre diari en e-SIAP del tractament aplicat cada dia. 

 Registre dels consells i de les pautes domiciliàries prescrites, i també de la retroacció 
del pacient sobre com han funcionat. 

 Tipus de prescripció i pauta de fisioteràpia: depenent de l’objectiu terapèutic cal donar 
una recomanació terapèutica o una altra (annex 1.12). 

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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Annex 1.1. Cervicàlgia 

Cervicàlgia subaguda 

Objectius terapèutics Recomanacions terapèutiques (de l’evidència més alta a la més baixa) 

Disminuir el dolor 

‒ Teràpia manual (A)9, 10, 11 
‒ Mobilització neuromeníngia (B) 3, 4 
‒ Tracció cervical (B)5, 6 
‒ TENS (C)7,8 
‒ Ultrasò (D)9 10 ** 
‒ Punció seca (D)12 
‒ Embenament neuromuscular (C)12, 13 
‒ Magnetoteràpia * 
‒ Infraroigs 

Millorar el balanç muscular 

‒ Reforçament i treball actiu (A)14, 15 
‒ Estiraments (A)16 
‒ Estabilitat i coordinació (A)14-16 
‒ Exercicis flexibilitzants (C)14-16 

Millorar la higiene postural 
‒ Higiene postural (C)15 
‒ Educació i pautes actives (A)14, 15 
‒ Educació i pautes actives (A)14, 15 

 
Cervicàlgia crònica 

Objectius terapèutics Recomanacions terapèutiques (de l’evidència més alta a la més baixa) 

Disminuir el dolor 

‒ Mobilització juntament amb manipulació i exercicis (A)9 
‒ Teràpia manual (A)10 
‒ Electrotermoteràpia, TENS, magnetoteràpia,* ultrasò,** 

interferencials (C)8, 17 

Millorar el balanç articular ‒ Exercici terapèutic (A)14-16 

Millorar el balanç muscular 
‒ Exercici terapèutic (A)14-16 
‒ Embenat neuromuscular (C)12, 13 

Prendre consciència de la 
higiene postural i de l’autocura 

‒ Educació dels pacients i assessorament (A)15 
‒ Reeducació postural(C)15, 16 

* Magnetoteràpia: en els darrers cinc anys no hi ha estudis recents que en validin l’aplicació per disminuir el dolor cervical. 

** Ultrasò:9, 10 els estudis recents demostren que no és efectiu. 
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Annex 1.2. Dorsàlgia 

Dorsàlgia subaguda 

Objectius terapèutics Recomanacions terapèutiques (de l’evidència més alta a la més baixa) 

Disminuir el dolor 

‒ Tracció cervical (B)3,4 
‒ Embenat neuromuscular (C)5, 6 
‒ Termoteràpia/crioteràpia (C)7, 8 
‒ TENS (C)9, 10 
‒ Magnetoteràpia (D)11, 12 
‒ Teràpia miofascial (D)3, 4, 13, 14 
‒ Interferencials (D)15 
‒ Punció seca * 

Millorar el balanç muscular ‒ Exercici terapèutic (A)6, 16-19 

Prendre consciència de la 
higiene postural i de l’autocura ‒ Escola d’esquena (C)6, 16-19 

* Punció seca: en els darrers cinc anys no hi ha estudis recents que en validen l’aplicació per disminuir el dolor dorsal. 

 
Dorsàlgia crònica 

Objectius terapèutics Recomanacions terapèutiques (de l’evidència més alta a la més baixa) 

Disminuir el dolor 

‒ Infraroigs (C)7 
‒ TENS (C)9, 10 
‒ Magnetoteràpia (D)11, 12 
‒ Interferencials (D)15 

Millorar el balanç articular ‒ Exercici terapèutic (A)6, 16-19 

Millorar el balanç muscular ‒ Exercici terapèutic (A)6, 16-19 

Prendre consciència de la 
higiene postural i de l’autocura ‒ Escola d’esquena i reeducació postural (C)6, 16-19 
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Annex 1.3. Lumbàlgia 

Lumbàlgia subaguda 

Objectius terapèutics Recomanacions terapèutiques (de l’evidència més alta a la més baixa) 

Disminuir el dolor 

‒ Exercici terapèutic (A)6, 7 
‒ Termoteràpia (C)8, 9 
‒ TENS (C)10, 11 
‒ Punció seca (C)12 
‒ Interferencials (D)13 
‒ Magnetoteràpia (D)14, 15 

Millorar el balanç muscular ‒ Exercici terapèutic (A)6, 7 

Prendre consciència de la 
higiene postural i de l’autocura 

‒ Educació i higiene postural (C)6 

 
Lumbàlgia crònica 

Objectius terapèutics Recomanacions terapèutiques (de l’evidència més alta a la més baixa) 

Disminuir el dolor 

‒ Exercici terapèutic (A)6, 7 
‒ Termoteràpia (C)8, 9 
‒ TENS (C)10, 11 
‒ Ones de xoc (C)16, 17 

Millorar el balanç articular ‒ Exercici terapèutic (A)6, 7 

Millorar el balanç muscular ‒ Exercici terapèutic (A)6, 7 

Millorar la higiene postural ‒ Escola d’esquena (C)6 
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Annex 1.4. Espatla dolorosa 

Espatla dolorosa subaguda 

Objectius terapèutics Recomanacions terapèutiques (de l’evidència més alta a la més baixa) 

Disminuir el dolor 

‒ Exercici terapèutic (A)2-6 
‒ Teràpia manual (A)4, 7 
‒ Iontoforesi (C)8 
‒ Ultrasò (C)4, 8, 9 
‒ TENS i ultrasò (C)10, 11 
‒ Crioteràpia (D)5 

Millorar el balanç articular ‒ Exercici terapèutic (A)2-6 
‒ Teràpia manual (A)3, 7, 12, 13 

Millorar el balanç muscular ‒ Exercici terapèutic (A)2-6, 
‒ Exercici excèntric i estabilització escapular (C)3, 7, 12, 13, 

 
Espatla dolorosa crònica 

Objectius terapèutics Recomanacions terapèutiques (de l’evidència més alta a la més baixa) 

Disminuir el dolor 

‒ Exercici terapèutic (A)2-6 
‒ Teràpia manual (A)4, 7 
‒ Embenament neuromuscular(B)14 
‒ Iontoforesi (B)8 
‒ Sonoforesi (C)9, 15 
‒ TENS i ultrasò (C)10, 11 

‒ Massoteràpia (C)16 
‒ Ones de xoc (C)17-19 

‒ Infraroigs (D)20 * 

Millorar el balanç articular ‒ Exercici terapèutic (A)2-6 
‒ Exercici d’estabilització escapular(C)3, 7, 12, 13 

Millorar el balanç muscular ‒ Exercici terapèutic (A)2-6 
‒ Exercici excèntric i estabilització escapular (C)3, 7, 12, 13 

* Infraroigs: en els darrers cinc anys no hi ha estudis recents que validin l’aplicació d’infraroigs per disminuir el dolor a l’espatla dolorosa. 
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Annex 1.5. Tendinopatia medial o lateral del colze 

Tendinopatia medial o lateral del colze subaguda 

Objectius terapèutics Recomanacions terapèutiques (de l’evidència més alta a la més baixa) 

Disminuir el dolor 

‒ Tècnica miofascial (A )4, 5 
‒ Punció seca (A)6 
‒ Exercici terapèutic excèntric (A)10 
‒ Teràpia manual (C)4, 5, 7, 9 
‒ Embenats neuromusculars (C)13, 17 

Millorar el balanç muscular 
‒ Exercici terapèutic excèntric (A)10,13 
‒ Embenats neuromusculars (C)13 

Prendre consciència de la 
higiene postural i de l’autocura ‒ Educació i higiene postural (C)6 

 
Tendinopatia medial o lateral del colze crònica 

Objectius terapèutics Recomanacions terapèutiques (de l’evidència més alta a la més baixa) 

Disminuir el dolor 

‒ Tècnica miofascial (A )4, 5 
‒ Ones de xoc (B)14, 15 
‒ Ultrasò (B)16, 8 
‒ Teràpia manual (C)4, 5, 7, 9 

Millorar el balanç articular ‒ Exercici terapèutic (A)4, 7-12 

Millorar el balanç muscular ‒ Exercici terapèutic (A)4, 7-13 
‒ Embenats neuromusculars (C)13 

Millorar la higiene postural i 
l’autocura 

‒ Ensenyar mesures de protecció i modificació 
de les activitats (B)4, 7, 10-12 
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Annex 1.6. Tendinosi de De Quervain o tenosinovitis 
estenosant dels extensors del polze 

Tendinosi de De Quervain subaguda 

Objectius terapèutics Recomanacions terapèutiques (de l’evidència més alta a la més baixa) 

Disminuir el dolor 

‒ Ultrasò (A)4, 14 
‒ Ortesi (B)14 
‒ Parafina (B)14 
‒ TENS (B)4, 14 
‒ Embenat neuromuscular (C)4, 7 
‒ Massatge transvers profund (D)4 

‒ Crioteràpia (D)14 

Millorar el balanç muscular ‒ Exercici terapèutic (B)4 

Evitar les recidives ‒ Embenat neuromuscular (A)4, 7 
‒ Educació (B)14 

 
Tendinosi de De Quervain crònica 

Objectius terapèutics Recomanacions terapèutiques (de l’evidència més alta a la més baixa) 

Disminuir el dolor 

‒ Ultrasò (A)4, 14 
‒ Parafina (B)14 
‒ TENS (B)4, 14 
‒ Embenat neuromuscular (C)4, 7 
‒ Massatge transvers profund (D)4 
‒ Crioteràpia (D)14 

Millorar el balanç articular ‒ Teràpia manual (D)14 
‒ Estiraments (D)14 

Millorar el balanç muscular ‒ Exercici terapèutic (D)4 

Evitar les recidives ‒ Educació (A)4, 7 
‒ Tècniques de protecció articular (D)14 
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Annex 1.7. Osteoartritis de les mans 

Osteoartritis de les mans subaguda 

Objectius terapèutics Recomanacions terapèutiques (de l’evidència més alta a la més baixa) 

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

Millorar el balanç articular ‒ Teràpia manual (B)3-5, 7-9 

Millorar el balanç muscular ‒ Exercici terapèutic (A)3-5, 7-9 

Millorar la higiene postural ‒ Tècniques de protecció articular (D)11, 12 

 
Osteoartritis de les mans crònica 

Objectius terapèutics Recomanacions terapèutiques (de l’evidència més alta a la més baixa) 

Disminuir el dolor 

‒ Parafina (B)7 
‒ Teràpia manual (B)3-5, 7-9 
‒ Ultrasò (D)6, 9 
‒ Magnetoteràpia (D)9, 10 
‒ TENS (D)9 

Millorar el balanç articular ‒ Exercici terapèutic (A)3-5, 7-9 

Millorar el balanç muscular ‒ Exercici terapèutic (A)3-5, 7-9 

Prendre consciència de la 
higiene postural i de l’autocura 

‒ Educació (B)7 
‒ Tècniques de protecció articular (D)7, 11, 12 
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Annex 1.8. Artrosi de genoll o osteoartritis o 
degeneració del cartílag articular 

Osteoartritis de genoll subaguda 

Objectius terapèutics Recomanacions terapèutiques (de l’evidència més alta a la més baixa) 

Disminuir el dolor 

‒ Exercici terapèutic (A)2-4 
‒ Ultrasò (A)5-7 
‒ TENS (B)8-10 
‒ Magnetoteràpia (B)11 
‒ Termoteràpia-crioteràpia (C)4, 12, 13 

Millorar el balanç articular ‒ Exercici terapèutic (A)2-4 
‒ Magnetoteràpia (B)11 

Millorar el balanç muscular ‒ Exercici terapèutic (A)2-4 

 
Osteoartritis de genoll crònica 

Objectius terapèutics Recomanacions terapèutiques (de l’evidència més alta a la més baixa) 

Disminuir el dolor 

‒ Exercici terapèutic (A)2-4 
‒ TENS (B)8-10 
‒ Magnetoteràpia (B)11 
‒ Corrents galvànics (B)14 
‒ Ultrasò (C)5-7 
‒ Termoteràpia-crioteràpia (C)12, 13 
‒ Massoteràpia (C)15 
‒ Balneoteràpia (C)16-18 
‒ Ones de xoc (C)4, 20-23 

Millorar el balanç articular ‒ Exercici terapèutic (A)2-4 

Millorar el balanç muscular ‒ Exercici terapèutic (A)2-4 

Hi ha articles on també es recomana fer ioga (B)24-26 i taitxí (A)27. 
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Annex 1.9. Tendinopatia rotular 

Tendinopatia rotular 

Objectius terapèutics Recomanacions terapèutiques (de l’evidència més alta a la més baixa) 

Disminuir el dolor 

‒ Isomètric (A)2 
‒ Exercici excèntric terapèutic (A)3-5 

‒ Ultrasò (C)6 * 
‒ Embenat neuromuscular (C)7 

Millorar el balanç articular ‒ Exercici excèntric terapèutic (A)3-5 

Millorar l’activitat física ‒ Exercici (A)3-5 

 
Tendinopatia rotular crònica 

Objectius terapèutics Recomanacions terapèutiques (de l’evidència més alta a la més baixa) 

Disminuir el dolor 

‒ Isomètric (A)5 
‒ Ones de xoc (B)8 
‒ Ultrasò (C)6 * 
‒ Iontoforesi (C)10 
‒ MG (D)11 

Millorar el balanç muscular ‒ Exercici terapèutic excèntric (A)3-5 

Millorar l’activitat física ‒ Exercici (A)3-5 

 
* No hi ha evidència de qualitat alta que suggereixi que l’ultrasò sigui efectiu. 
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Annex 1.10. Tendinopatia aquil·liana 

Tendinopatia aquil·liana subaguda 

Objectius terapèutics Recomanacions terapèutiques (de l’evidència més alta a la més baixa) 

Disminuir el dolor 
‒ Exercicis excèntrics (A)3 
‒ Crioteràpia (D)4, 5 
‒ Ultrasò (D)4 

Millorar el balanç articular ‒ Estiraments (D)6, 7 

Millorar el balanç muscular ‒ Exercicis excèntrics (A)4-6, 8-11 

Mesures higièniques posturals ‒ Educació sanitària (D)7, 9 

 
Tendinopatia aquil·liana crònica 

Objectius terapèutics Recomanacions terapèutiques (de l’evidència més alta a la més baixa) 

Disminuir el dolor 
‒ Ones de xoc (A)3, 12-16 
‒ Iontoforesi (B)3 
‒ Fèrules i taloneres (D)17, 18 

Millorar el balanç articular ‒ Exercicis excèntrics (A)4-6, 8-11 

Millorar el balanç muscular ‒ Exercicis excèntrics (A)4-6, 8-11 

Mesures higièniques posturals ‒ Educació sanitària (D)7, 9 
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Annex 1.11. Fasciïtis plantar 

Fasciïtis plantar subaguda 

Objectius terapèutics Recomanacions terapèutiques (de l’evidència més alta a la més baixa) 

Disminuir el dolor ‒ Embenat funcional (B)2 
‒ Iontoforesi amb àcid acètic (B)3, 4 

Millorar el balanç muscular 

‒ Estiraments (A)5, 6 
‒ Teràpia manual (B)7-9 
‒ Tècnica miofascial (B)8, 9 
‒ Exercici excèntric (B)7, 8, 10 

 
Fasciïtis plantar crònica 

Objectius terapèutics Recomanacions terapèutiques (de l’evidència més alta a la més baixa) 

Disminuir el dolor ‒ Iontoforesi amb àcid acètic (B)3, 4 
‒ Ones de xoc (B)4, 11-14 

Millorar el balanç muscular 

‒ Estiraments (A)5, 6 
‒ Teràpia manual (B)7-9 
‒ Tècnica miofascial (B)8, 9 
‒ Exercicis (B)7, 8, 10 
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Annex 1.12. Esquinç de turmell 

Esquinç de turmell agut 

Objectius terapèutics Recomanacions terapèutiques (de l’evidència més alta a la més baixa) 

Disminuir el dolor 
‒ Crioteràpia (A)2 
‒ Ultrasò (A en la fase de cicatrització)2 
‒ Embenat funcional (A)3 

Millorar el balanç articular ‒ Mobilització precoç (A)4, 7 

Millorar el balanç muscular 
‒ Exercici terapèutic (C)4-6 
‒ Exercici propioceptiu (C)5, 6 

Millorar la seguretat i l’autocura ‒ Immobilitzacions, embenats funcionals i neuromusculars (A)3, 4 

 
Esquinç de turmell (amb inestabilitat crònica) 

Objectius terapèutics Recomanacions terapèutiques (de l’evidència més alta a la més baixa) 

Disminuir el dolor ‒ Ones de xoc (A)7 
‒ Embenat funcional (A)3 

Millorar el balanç articular ‒ Exercici terapèutic excèntric (C)4-7 

Millorar el balanç muscular ‒ Exercici terapèutic excèntric (C)4-7 

Millorar la seguretat i l’autocura ‒ Embenats funcionals i neuromusculars (per prevenir 
les recidives) (C )6, 7 
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Annex 2. Sistema de banderes (the flag system) 

Bandera Naturalesa 

VERMELLA Signes de patologia greu 

TARONJA Símptomes psiquiàtrics 

ROSA 
Ajudar a l’evolució del pacient de manera positiva amb les 
creences, prejudicis, respostes emocionals i actituds 
davant el dolor 

GROGA 
Creences, avaluacions i prejudicis, respostes emocionals, 
comportament del dolor (dolor i estratègies 
d’afrontament) 

BLAVA Comportament del dolor (dolor i estratègies 
d’afrontament) 

NEGRA Comportament del dolor (dolor i estratègies 
d’afrontament) 

 



 


