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Presentación

El Plan de Apoyo a las Familias Andaluzas, con el obje-
tivo de atender a las necesidades específicas de las
personas mayores y de las personas con discapacidad
y de facilitar la conciliación de la vida familiar y laboral
dispuso una serie de medidas de carácter sanitario.
Entre estas medidas  se encuentra la creación de una
red de unidades de fisioterapia y rehabilitación para
mejorar la accesibilidad de los pacientes que lo nece-
sitan a estos servicios.

Como respuesta a este Plan de Apoyo a la Familia, el
Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA) acele-
ró el desarrollo de los dispositivos de apoyo a la reha-
bilitación, consiguiendo pasar de las 60 salas de trata-
miento existentes en mayo de 2002 a las 178 salas de
tratamiento activas en el momento actual, creando
además los equipos móviles de rehabilitación y fisiote-
rapia para la atención domiciliaria e introduciendo la
terapia ocupacional en la atención a las personas con
discapacidades físicas en atención primaria. 

Consciente de que la accesibilidad a los servicios asis-
tenciales no depende exclusivamente del volumen de
los recursos sino también del buen uso y funciona-
miento de los mismos, el SSPA ha confiado  la redac-
ción de guías de procedimientos a grupos multidiscipli-
nares de profesionales con objeto de delimitar el ámbi-
to de actuación y  definir los circuitos de derivación
que permitan garantizar la máxima accesibilidad a
todas las personas  que más necesidad tienen de un
tratamiento que haga posible la mejor y mas pronta
rehabilitación. 
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Una de las medidas que contiene la guía de procedi-
mientos de las salas de fisioterapia de atención prima-
ria para agilizar la atención es la actuación coordinada
de profesionales mediante pautas consensuadas.
Contando con esta posibilidad el Servicio de
Planificación y Evaluación Asistencial de la Delegación
de Salud de Granada convocó a profesionales sanita-
rios para constituir grupos que elaborasen las pautas
de actuación coordinada que aquí se presentan.

Se trata de unas pautas de actuación construidas
sobre una base sólida en la que se unen una extensa
revisión de la literatura y la experiencia de un amplio
grupo de profesionales de Atención Primaria y de
Atención Especializada, que  merecen ser considera-
das válidas para cumplir el objetivo de garantizar una
atención efectiva y de calidad.

Además, estas pautas nos ofrecen la posibilidad de dar
un paso hacia adelante en la mejora de la continuidad
asistencial de los pacientes facilitando la  interrelación
cooperativa entre los médicos de familia, los fisiotera-
peutas de los dispositivos de apoyo y los médicos
especialistas en medicina física y rehabilitación, por lo
que os solicito a todos los profesionales  la mejor dis-
posición para conseguir que este instrumento que
ahora tenemos en nuestras manos se convierta en
herramienta eficaz para mejorar la calidad de la aten-
ción de los ciudadanos andaluces.

Mi mas sincero agradecimiento a  la Delegación de
Granada,  a los miembros del grupo de trabajo para la
coordinación de recursos de fisioterapia y rehabilita-
ción de Granada y a todos los profesionales que han
aportado su tiempo, su esfuerzo y su conocimiento. 
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Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria, la
Sociedad Andaluza de Medicina Física y Rehabilitación
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que nos han dedicado parte de su tiempo para mejorar
la atención de las personas susceptibles de tratamien-
to.
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deseo de  mejora continua en la atención de los
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sionales, nos conducirán hacia la excelencia en la
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Muchas gracias por vuestra colaboración .Un saludo.

Joaquín Carmona Díaz-Velarde
Director General de Asistencia Sanitaria
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I EXPECTATIVAS GENERALES
DE LOS DESTINATARIOS

1. PACIENTE:

ACCESIBILIDAD. 
Tener acceso a tratamiento fisioterapéutico  ya sea
en el centro de salud, ya sea en domicilio.
Iniciar el tratamiento lo antes posible.
Flexibilidad en el horario de citas (consultas por la
tarde) y obtención fácil de ésta
Que la atención se efectúe en un lugar cercano a
la población
Que se facilite el traslado si éste fuese necesario.
Facilitación y gestión de derivación a Atención
Especializada (AE) si la evolución así lo aconseja
Evitar desplazamientos innecesarios.

CAPACIDAD DE RESPUESTA.
Que les informen de su cita.
Que se cumpla el horario de la cita
Que les avisen , si se aplaza la cita.
Control del dolor
Que se de respuesta a las quejas que se realicen

CORTESÍA, 
Que el trato sea bueno, humano y respetuoso con
el usuario.
Que los profesionales que los atienden demues-
tren interés por ellos.
Conocer el nombre y titulación del profesional que
le atiende.
Respeto a la intimidad, privacidad y conjunto de
derechos del paciente.
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COMUNICACIÓN.
Estar bien informados, que se les expliquen las
cosas. Información detallada del proceso, fases
evolución, pronóstico y posibilidades terapéuticas.
Utilización de lenguaje sencillo, apropiado para
todas las personas.
Información unificada por todos los profesionales
que intervienen

TANGIBILIDAD.
Tener un teléfono accesible para resolver dudas.
Que el Médico de Familia tenga más información
del proceso.
Que el espacio sea cómodo y tenga de todo lo
necesario para realizar el tratamiento  completo.
Entorno tranquilo y limpio.
Sala de tratamiento individual
Que no esté infrautilizado el hospital
Que el mobiliario del centro sea cómodo y esté en
buen estado
Posibilidad de contacto directo con los profesiona-
les del dispositivo de atención

COMPETENCIA
Ser atendido por profesionales sanitarios con
experiencia y adecuada preparación.
Disminución de los tiempos de espera para con-
sulta.
Ausencia/Disminución de demora entre consulta y
tratamiento fisioterápico.
Coordinación entre profesionales.
Que el mismo equipo de profesionales inicie y fina-
lice el proceso.
Que se pueda solicitar una segunda opinión, en
caso de persistencia de síntomas
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Que en vacaciones el seguimiento sea igual que
durante el resto del año
Que no hay que repetir pruebas diagnósticas inne-
cesarias

2. FAMILIARES

Información detallada del proceso, fases, evolu-
ción, pronóstico y posibilidades terapéuticas.
Consideraciones generales para apoyo emocional
y ayuda necesaria para las AVD del paciente.
Que un familiar pueda acompañar al paciente.
Que se brinde buen trato
Que la atención la realicen profesionales cualifi-
cados

3. PROFESIONALES SANITARIOS EN GENERAL

Actuación e información coordinada y fluida entre
los profesionales que intervienen en el proceso.
Colaboración y participación del paciente y sus
familiares en todo el proceso.
Actividades docente, formativas y de investigación,
para actualización de conocimientos.
Existencia de protocolos elaborados que posibili-
tan la derivación de pacientes a Salas de
Fisioterapia de A.P (Sobre todo para el médico de
Atención Primaria).
Ajustar las derivaciones a los criterios contenidos
en la Guía de Procedimientos.
Cumplimentar las hojas de derivación
Adecuación de plantilla a los ratios recomendados.
Rapidez en la realización de pruebas diagnósticas,
si fuesen necesarias.
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Determinación clara y concreta de las funciones y
competencias del Rehabilitador en Atención
Primaria.

4. MÉDICO DE FAMILIA.

Poder enviar al paciente afecto de este proceso a
la realización de tratamiento fisioterápico.
Recibir informe sobre la evolución  del paciente
enviado.
Reducir la variabilidad de la práctica clínica en
pacientes afectos de estas patologías.
Que en las urgencias hospitalarias no se proceda
a interconsultas internas que puenteen la actua-
ción del médico de familia.

5. FISIOTERAPEUTA

TANGIBILIDAD
Disponibilidad de salas de tratamiento dotadas de
material y espacio suficiente para realizar los trata-
mientos tanto de forma individual como grupal. 
Dotación de material de exploración en consulta y
disponibilidad de recursos materiales suficientes
en la Sala de Fisioterapia (camillas ergonómicas y
regulables en altura, equipos de electroterapia).
Disponibilidad de consulta anexa a la sala de fisio-
terapia, en continuidad con ésta.
Tener acceso a la historia clínica de Atención pri-
maria del paciente.
Poder realizar una hoja de evolución del paciente
donde queden reflejados los objetivos conseguidos.
Disponer de teléfono y comunicaciones electrónicas.
Existencia de espacios que permitan preservar la
intimidad.
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ACCESIBILIDAD
Disponer de un adecuado sistema de coordinación
con el conjunto de personas implicadas en el pro-
ceso.
Implicación del Servicio de Atenció al Usuario en la
atenión al público respecto a la unidad de fisioterapia.

CAPACIDAD DE RESPUESTA
Disponer de los medios adecuados para poder
atender al paciente en un plazo de tiempo adecua-
do.
Disponer del nº de profesionales adecuados.
Disponibilidad de tiempo suficiente.
Capacidad de intervención en la gestión de la
agenda

FIABILIDAD
Existencia de un  sistema de reevaluación eficaz y
sencillo de aplicar, para valorar los resultados.
Tener reuniones con los profesionales implicados
para mejorar la formación, la calidad y la efectivi-
dad de la atención
Aplicar test funcionales validados al iniciar y al fina-
lizar la atención.

6. MÉDICO ESPECIALITA EN MEDICINA FÍSICA
Y REHABILITACIÓN

TANGIBILIDAD
La disponibilidad de salas de tratamiento dotadas
de personal e  instalaciones con los medios sufi-
cientes para el tratamiento físico mas adecuado de
cada paciente.
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Disponer de una consulta adecuada en la unidad
de rehabilitación de atención primaria.
Disponer de la historia clínica del paciente el día de
la consulta.
Disponer del informe del fisioterapeuta el día de la
consulta.

ACCESIBILIDAD
Disponer de un sistema de coordinación con el
resto de los profesionales del proceso
(Fisioterapeuta de Atención primaria y Médico de
Familia)

CAPACIDAD DE RESPUESTA
Que no se produzcan demoras en la atención al
paciente.
Adaptación de los horarios de atención a las nece-
sidades del paciente.

FIABILIDAD
Adecuación de este proceso a guías de práctica
clínica y protocolos de actuación profesional.
Sistema organizativo adecuado para que el
paciente perciba eficacia en la atención.

7. SERVICIO DE ATENCIÓN AL USUARIO DE
ATENCIÓN PRIMARIA

CAPACIDAD DE RESPUESTA
Disponer de los medios adecuados para que poder
programar la atención al paciente en un plazo de
tiempo adecuado.
Disponer del nº de profesionales adecuados.
Disponibilidad de tiempo.
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8. SERVICIO DE ATENCIÓN AL USUARIO DEL
HOSPITAL DE REFERENCIA

CAPACIDAD DE RESPUESTA
Disponer de los medios adecuados para poder
atender al paciente en un plazo de tiempo adecua-
do.
Disponer del nº de profesionales adecuados.
Disponibilidad de tiempo.
Sistema de comunicación fácil con la Unidad de
Fisioterapia.
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II PAUTAS RECOMENDADAS

ALGIAS VERTEBRALES

INTRODUCCIÓN.

El proceso ALGIAS VERTEBRALES comprende la
prevención, el diagnóstico, tratamiento y seguimiento
de los  pacientes con algias vertebrales inespecíficas
en Atención Primaria (AP). 

Dentro de este proceso, por presentar etiologías y
enfoques diagnósticos y terapéuticos distintos, hemos
distinguido dos subprocesos: 

Cervicalgia
Lumbalgia

1. DEFINICIÓN GLOBAL DEL PROCESO

1.1. DEFINICIÓN FUNCIONAL:
Proceso que comprende la prevención, el diag-

nóstico, tratamiento y seguimiento de pacientes con
algias vertebrales inespecíficas en Atención Primaria
(AP): cervicalgias y lumbalgias.

1.2. LIMITE DE ENTRADA:
Paciente con algias vertebrales inespecíficas

que consultan con el médico de AP.
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1.3. LIMITE DE SALIDA O FINAL:
Se considera finalizado el proceso cuando:

Se produce curación o mejoría del cuadro. Se
entiende por mejoría la situación en que los síntomas
no interfieren con las actividades habituales del pacien-
te, independientemente de la necesidad adicional de
analgésicos.
Hay estabilización o aparece empeoramiento de la sin-
tomatología que justifique la  derivación del paciente a
Atención Especializada (AE).
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CERVICALGIA

1. DEFINICIÓN GLOBAL

1.1. DEFINICIÓN FUNCIONAL:

Es el proceso que comprende  la prevención,
diagnóstico, seguimiento y  tratamiento de los pacien-
tes con dolor cervical por parte de los médicos y fisio-
terapeutas de atención primaria, y  los médicos espe-
cialistas en medicina física y rehabilitación que atien-
den las salas de atención primaria, estableciendo las
pautas de actuación de estos profesionales y la coordi-
nación entre los mismos. 

Hablamos de dolor cervical, en sentido estric-
to, cuando el dolor se sitúa en la región del cuello.
Puede irradiar a los brazos,  base del cráneo, cara y/o
cuero cabelludo. Cuando no podemos identificar una
causa específica en su etiología, hablamos de cervi-
calgia inespecífica.

Según el tiempo de evolución el dolor cervical se clasi-
fica en:

1.- Cervicalgia aguda: cuando la evolución de
los síntomas es inferior a las 12 semanas. La
cervicalgia aguda es una enfermedad general-
mente benigna y auto-limitada que tiende a
mejorar espontáneamente en un alto porcen-
taje (1).

2.- Cervicalgia crónica: Cuando la duración de
los síntomas es superior a las 12 semanas. Se
estima que entre un 10 y un 20% de los
pacientes van a evolucionar a la cronicidad (1). 

29



1.2. LIMITE DE ENTRADA:
Paciente con dolor cervical inespecífico que

consulta con el médico de AP.

1.3.LIMITE DE SALIDA O FINAL:
Se considera finalizado el proceso cuando:

Se produce curación o mejoría del cuadro. Se
entiende por mejoría la situación en que los síntomas
no interfieren con las actividades habituales del pacien-
te, independientemente de la necesidad adicional de
analgésicos.

Hay estabilización o aparece empeoramiento progresi-
vo de la sintomatología que justifique su derivación a
Atención Especializada (AE).

LIMITES MARGINALES
Pacientes menores de 18 años.
Antecedente traumático incluyendo síndrome del
latigazo cervical. 
Antecedentes de patologías específicas: 
Neoplasia 
Enfermedades inflamatorias: A. Reumatoide, E.
Anquilosante, etc.
Enfermedades sistémicas graves: Lupus,
Esclerodermia, VIH, Tuberculosis activa, etc.
Adictos a drogas por vía parenteral.
Dolor radicular con signos deficitarios: pérdida de
fuerza, alteraciones sensitivas.
Pacientes con antecedente de cirugía de columna.
Pacientes con mielopatía cervical.
Pacientes diagnosticados de fibromialgia.
Pacientes con dolor referido: vascular, torácico o
abdominal o de hombro.
Pacientes con sospecha de hernia discal.
Pacientes con distonía cervical o torticolis espas-
módico.
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31

DESTINATARIO FLUJO DE SALIDA CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD
Paciente Atención sanitaria

Educación sanitaria

Comunicación y trato

Atención rápida y coordinada. 
Diagnóstico y tratamiento correcto.

Recomendaciones preventivas y terapéuticas

Información detallada del proceso.

Unidad de
Atención al
Usuario

Gestión de citas Guía de actuación consensuada entre todos los
dispositivos.
Gestión integrada de citas 
Garantizar comunicación interna y agilizar citas.

Médico de Familia Asistencia

Comunicación y coor-
dinación entre profe-
sionales de distintos
niveles.

Guía de actuación consensuada entre los dispositi-
vos implicados.
Atención sin demora en primera consulta

Realización de Historia Clínica dirigida en todos los
casos: anamnesis y exploración (Anexo 1)
Información al paciente y familiares (Anexo 3)
Indicación de tratamiento según protocolo (Anexo 3)
Remisión desde AP a Fisioterapia según criterios
(Anexo 4).
Interconsulta a la atención especializada siguiendo
los criterios de derivación (flujograma)

Fisioterapeuta Recursos materiales y
humanos.

Asistencia

Dotación suficiente de recursos.
Guía de actuación consensuada entre los dispositi-
vos implicados y seguimiento del protocolo esta-
blecido para el tratamiento (Anexo 4).

Realización de Historia Clínica  de fisioterapia en
todos los casos.
Atención de forma preferente en sala de fisioterapia.

Médico
Especialista en
Medicina Física y
Rehabilitación

Asistencia

Comunicación y coor-
dinación entre profe-
sionales de distintos
niveles.

Guía de actuación consensuada entre los dispositi-
vos implicados.

Atención sin demora en primera consulta.

Informe clínico correspondiente en todas las remisio-
nes a Atención primaria (Médico de Familia o
Fisioterapeuta).

2. DESTINATARIOS Y OBJETIVOS

2.1 OBJETIVOS Y FLUJOS DE SALIDA



PROFESIONALES ACTIVIDADES CARACTERISTICAS DE CALIDAD
1.-Unidad de
Atención al Usuario

Gestión de cita
para Médico de
Familia

1.1.-Atención accesible y trato personalizado y amable.
1.2.-Comunicación de la cita para el Médico de AP.

2.-Médico de Familia Valoración médica:
1ª consulta.

2.1.-Demora inferior a 2 días hábiles para la primera cita.
2.2.-Realización de historia clínica completa, incluyendo
en todos los casos:

Anamnesis y exploración física dirigidas (Anexos 1 )
Antecedentes personales y Signos de alarma
(Anexo 2)

2.3.-Diagnóstico de cervicalgia inespecífica y en función
del tiempo de evolución:

Cervicalgia aguda.
Cervicalgia crónica.

2.4.-Información al paciente y su familia de la naturaleza
del problema y de la evolución, haciendo hincapié desde
esta primera consulta de la necesidad de rápida reincor-
poración a su actividad normal (Anexo 3)
2.5.-Instauración de ttº farmacológico y medidas generales
(anexo 3)
2.6.- Programación de la 2ª visita no más tarde de 2 sema-
nas
2.7.- Interconsulta o otro especialista si detecta signos de
alarma (Anexo 2)
2.8.-En caso de cervicalgia crónica inespecífica: valorar
tratamiento con antidepresivos tricíclicos durante 1 mes.

3.-Unidad de
Atención al Usuario

Gestión de cita
para 2ª consulta
con Médico de
Familia o en su
caso AE

3.1.-Comunicación de cita para 2ª consulta de AP o AE.

4.-Médico de Familia Valoración médica:
2ª consulta.

4.1.-Reevaluación del paciente y actuación en función de:
Curación: alta

Mejoría: Continuar con ttº farmacológico y medidas
generales. Reevaluar en 2 semanas
Aparición de signos de alarma: derivar al especialis-
ta. (Anexo 2)

4.2.-Valorar el alta laboral aunque persistan síntomas, si
estos permiten realizar sus actividades laborales.
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PROFESIONALES ACTIVIDADES CARACTERISTICAS DE CALIDAD
5.-Unidad de Atención al
Usuario

Gestión de citas 5.1.-Citar para consulta del médico de A. pri-
maria o en su caso para el especialista

6.-Médico de Familia Valoración médica:
3ª consulta.

6.1.-Reevaluación del paciente y actuación en
función de:

Curación o mejoría: alta
Mejoría parcial: Continuar con ttº farma-
cológico
No mejoría: solicitar Pruebas
Complementarias (PC) (Anexo 1)
Aparición de signos de alarma: derivar a
especializada

6.2.-Valora el alta laboral aunque persistan
síntomas, si estos permiten realizar sus activi-
dades laborales.

7.- Unidad de Atención al
Usuario

Gestión de citas. 7.1.- Concertación de la cita según los casos:
-para Rx
-para el médico de A. primaria una vez
realizadas las Rx

-Atención Especializada.

8.- Médico de familia Valoración médica:
4ª consulta

8.1.- Reevaluación del paciente y actuación en
función de:
Pacientes a los que se le hayan pedido PC:
Curación: alta
Mejoría parcial y PC negativas: TT fisioterápi-
co (Anexo 4)
No mejoría y/o alteración de PC salvo signos
degenerativos): interconsulta a especializada

9.- Unidad de Atención al
Usuario

Gestión de citas. 9.1.- Concertación de la cita según los casos:
- Atención Especializada.
- Sala de fisioterapia.

10.-Fisioterapeuta 10.1.- Realizar historia de fisioterapia
10.2.- Aplicar el tratamiento fisioterápico según
protocolo (Anexo 4)
10.3- Realizar informe de alta que remitirá al
médico de A primaria.

11.- Unidad de Atención al
Usuario

Gestión de citas. 11.1.- Concertación de la cita  para Médico de
familia.

12.- Médico de familia Valoración médica:
consulta final

12.1.- Reevaluación del paciente y actuación
en función de:

-Curación o mejoría: alta
-No mejoría: derivación a A.
Especializada.
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ANEXO 1

HISTORIA CLÍNICA DIRIGIDA
1.-ANAMNESIS

Datos mínimos a valorar:
Características del dolor. 
Tiempo de evolución. 
Presencia de signos de alarma (Anexo 2).

La anamnesis sistemática y el examen físico
son una buena base para el diagnóstico con un nivel
de evidencia moderado (Grado de recomendación B)
(2). Una anamnésis y examen físico adecuados son,
además, importantes para disminuir la ansiedad pro-
ducida por el dolor y suficiente para identificar a los
pacientes que deben ser enviados a otros especialis-
tas para examen y tratamiento (Signos de Alarma,
Anexo 2).

Si el dolor persiste más de 3 o 4 semanas, se
precisa realizar una investigación   más extensa que
debería ser llevada a cabo usando alguno de los cues-
tionarios validados disponibles, y que pueden identifi-
car otros problemas como por ejemplo: ambiente de
trabajo o situación psicosocial en general (Grado de
recomendación B) (2)

2.-EXPLORACIÓN CLINICA

2.1.-EXPLORACION FISICA. 

Debe incluir:
Balance articular de C. cervical y hombros (Grado de

recomendación C) (2) 
Examen neurológico básico de MMSS: reflejos, sen-

sibilidad, balance muscular (Grado de recomendación
C) (2) y signo de Hoffman.

34



2.2.-PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

El examen de RX simple no esta sistemática-
mente indicado (Grado de recomendación B)(2,3), con
la excepción de los casos de que exista un trauma pre-
vio o se sospeche una enfermedad seria. Los signos
degenerativos aparecen a una edad mediana y gene-
ralmente no guardan relación con los síntomas (3). La
solicitud de RNM por parte de atención especializada,
está indicada en caso de dolor incapacitante o apari-
ción de signos de afectación neurológica (Grado de
recomendación B) (3). En el 40-50 % de individuos
libres de síntomas, pueden aparecer falsos positivos
(hernia de disco, cambios degenerativos discales o
estrechamiento del canal medular o de agujeros de
conjunción (2).

Hay evidencia moderada (B) que sugiere que la
termografía y ecografía no contribuye información para
establecer el diagnóstico (2).

Hay evidencia limitada (C) para métodos diag-
nósticos y sus beneficios como por ejemplo bloqueos
de facetas articulares, discografía, electromiografía o
estudios neuropsicológicos  y medida de movimientos
segmentarios y de diámetros espinales (2).
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ANEXO 2

SIGNOS DE ALARMA (1)

La presencia de cualquiera de ellos debe  considerar la
valoración en atención especializada. La presencia de
signos deficitarios es indicación de consulta urgente:

Menores de 18 años
Insuficiencia Vascular: episodios de drops attac

(perdida de conocimiento con los movimientos de
columna cervical).

Traumatismo significativo/lesión esquelética:
Antecedente Traumático en relación con el cuadro
actual
Cirugía cervical previa
Osteoporosis
Uso prolongado de corticoides vía general

Malignidad, Infección, Inflamación
Fiebre
Pérdida de peso.
Antecedentes de neoplasia o uso de drogas.
Inmunosupresión.

Mielopatia
Progresión insidiosa
Trastorno de la marcha, torpeza o debilidad de las
manos, perdida de función sexual o vesical.
Signo de Lhermite; descarga nerviosa que recorre
el raquis de arriba abajo prolongándose hacia las
extremidades inferiores, provocada por la flexión
del cuello, y que traduce una patología de los cor-
dones posteriores. Remitir urgente
Signos de afectación de la neurona motora supe-
rior en las extremidades inferiores : signo de
Babinski, hiperreflexia, clonus , espasticidad.
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Signos deficitarios en la exploración neurológi-
ca: perdida de fuerza, alteraciones sensitivas, altera-
ciones esfinterianas, etc. Cuando su progresión es
rápida remitir urgente.

Deformidad vertebral congénita o adquirida
Distonía inducida por drogas.

ANEXO 3

TRATAMIENTO CONSERVADOR

1.-PREVENCIÓN:
Las distintas intervenciones utilizadas en la pre-

vención se han analizado en una  revisión sistemática
(4) son:

Escuelas de Cuello: Hay una evidencia moderada a
favor de la no utilidad de la escuela de cuello en la pre-
vención (Grado de recomendación A).

Ejercicio: hay una evidencia moderada a favor del
ejercicio en la prevención del dolor cervical, en térmi-
nos de absentismo laboral y minusvalía (Grado de
recomendación A).

Ergonomía: entendida como aquellas intervencio-
nes relacionadas fundamentalmente con la modifica-
ción del entorno laboral, educación postural, readapta-
cion del puesto de trabajo etc. No existen evidencias
actuales sobre la efectividad preventiva de estas inter-
venciones (Grado de recomendación C).
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Modificación de los factores de riesgo: tales como
el hábito de fumar o el exceso de peso, factores bio-
mecánicos como el levantamiento de pesos  la postura
y factores psicosociales como la insatisfacción laboral.
No existen evidencias actuales que nos indiquen la
efectividad preventiva de estas intervenciones (Grado
de recomendación C).

Almohadas: en un ensayo clínico controlado se
encontró que la almohada de agua era mejor que la
almohada cilíndrica y la convencional , proporcionando
mejor descanso nocturno y menor dolor cervical (5). 

Es difícil diferenciar entre prevención primaria y
secundaria debido a que prácticamente toda la pobla-
ción ha tenido dolor de cervical  en algún momento de
su vida, pero en general tras la revisión bibliográfica
podemos afirmar que las anteriores afirmaciones son
válidas tanto en la prevención primaria como en la
secundaria.

2.-MEDIDAS GENERALES:
Es primordial ofrecer información con sentido

común y tranquilizar al paciente (2) (Grado de reco-
mendación  C para la eficacia), desde la primera con-
sulta, con las siguientes observaciones:

La cervicalgia aguda se resuelve de forma comple-
ta habitualmente.
Se asocia a menudo con lesiones menores o con
malas posturas en el trabajo, la casa o durante el
sueño.
Los objetivos del tratamiento son mejorar el dolor y
la movilización precoz. Se recomendará la incor-
poración lo antes posible a su actividades cotidia-
nas (1)
La cervicalgia crónica está asociada con frecuen-
cia con ansiedad y depresión.
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3.-TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Cervicalgia aguda: hay evidencias limitadas (Grado
de recomendación C) sobre los efectos positivos de
mejoría del dolor con analgésicos (2) por lo que se
aconseja utilizar fármacos con bajos efectos secunda-
rios (paracetamol 1gr/6h, Ibuprofeno a bajas dosis) (1) 

Cervicalgia crónica: en algunos pacientes el trata-
miento con Antidepresivos triciclitos durante un mes
puede ser beneficioso (1). No se recomienda el uso de
AINES,  aunque sí el de paracetamol de forma regular,
mejor que intermitente (1).

4.- TRATAMIENTO FÍSICO

El tratamiento físico, según la bibliografía revi-
sada se puede resumir de forma gráfica en la siguien-
te tabla: 

Aguda Subaguda Crónica

Terapia
manual
(TM)a

E. moderada de
que L el dolor y
K  la movilidad

E limitada a
favor de TM (7)

E. Fuerte de que L el
dolor y K la movilidad (6)
E. moderada para la L del
dolor (igual resultado que
los ejercicios físicos) (8)

Ejercicio
físico

E. fuerte para la L el
dolor (6,7,9)

Tracción
cervical

E. Limitada de
que no eficacia (2)

E. moderada de que L  el
dolor y K la movilidad (6)
E. moderada de que no
son eficaces (2)

Manipulación No evidencia (7) E limitada (7) E limitada (7) 
Manipulación + Ejercicio
mejor resultado que mani-
pulación sola (8,10,11)

Onda corta
pulsatil 
Infrarrojos
TENS
Laser

E limitada (2)
No evidencia (8)

No evidencia (2,7)
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En relación con los tratamientos ortésicos exis-
te una evidencia limitada de que el collarin cervical no
es útil ni en la cervicalgia aguda ni en la crónica (2).
Como recomendación básica: la movilización cervical
es importante. En caso de ser necesario el uso de un
soporte cervical, se debería utilizar por el menor tiem-
po posible ( por ejemplo 2-4 dias) (1). 

El tratamiento físico de la cervicalgia crónica
(6,7,8,9,10,12) se puede resumir en que existe buena
evidencia para indicar un programa de ejercicios
supervisados (que incluyan los ejercicios tradicionales
y propioceptivos) como único tratamiento de las cervi-
calgias crónicas (recomendación de grado A para el
dolor y la función y grado B para la valoración global
del paciente).

Hay falta de evidencia para incluir o excluir el
uso de termoterapia, masaje terapéutico, biofeedback
–EMG, tracción mecánica, US terapéutico, TENS elec-
troestimulación e intervenciones combinadas en la
práctica diaria del tratamiento rehabilitador de pacien-
tes con cervicalgia aguda y crónica.
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ANEXO 4

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO
FISIOTERÁPICO

Cervicalgia aguda: Dado que la mayoría de las cer-
vicalgias agudas se resuelven espontáneamente y que
las evidencias de la eficacia del tratamiento físico son
muy limitadas, no recomendamos este tratamiento
para estos pacientes.

Cervicalgia crónica:
Se recomienda tratamiento con ejercicios terapéu-
ticos supervisados (Grado de recomendación A
para la mejoría del dolor y la función).
El tratamiento se realizara en grupos (máximo de
10 pacientes) y  durante 10 sesiones.

La recomendación de ejercicio prevalece sobre otras
posibilidades dado que es posible su aprendizaje en
grupo, siguiendo así las recomendaciones de la guía
de procedimientos de rehabilitación y fisioterapia en
atención primaria, la cual, partiendo de criterios de pla-
nificación sanitaria, excluye la aplicación de tratamien-
tos físicos individuales en los casos de cervicalgia en
las salas de atención primaria. 
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LUMBALGIA

INTRODUCCION

El dolor lumbar (DL) es un problema de salud
importante entre la población de los países industriali-
zados occidentales y una causa importante de gastos
médicos, absentismo laboral y discapacidad. La preva-
lencia total del DL excede del 70%, con picos  entre las
edades de 35 y 55 años (13). En su manejo intervienen
además del médico de atención primaria múltiples
especialistas (reumatólogo, especialista en medicina
física y rehabilitación, traumatólogo, neurocirujano)
que utilizan distintos enfoques de tratamiento, utilizán-
dose una gran variedad de intervenciones terapéuti-
cas, cuya efectividad no se ha demostrado en la actua-
lidad fehacientemente en la mayoría de los casos.

Existen una gran cantidad de guías de práctica
clínica, tanto de otros países como de otras comunida-
des del nuestro, pero la necesidad de ajustarse a la
situación sanitaria de nuestra comunidad, con los
recursos, medios reales disponibles y a la metodología
de los procesos, es lo que  justifica este trabajo. Esta
necesidad es mas imperiosa, especialmente desde el
punto de vista de la medicina física, tras la dotación de
nuevos recursos de rehabilitación en Atención Primaria
como consecuencia de la aplicación del decreto de
Ayuda  a la Familia. 

Con este proceso pretendemos establecer unas
pautas para  abordar el dolor lumbar en atención pri-
maria que permitan: 
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1.- Establecer claramente que solo los pacientes con
signos de alarma o que no respondan a tratamien-
to después de un tiempo considerado suficiente
sean derivados al especialista, evitando el aumen-
to de las listas de espera, consultas innecesarias y
prolongación de los tiempos de incapacidad labo-
ral.

2.- Que el paciente se reincorpore lo antes posible a
su actividad normal, ya que se considera que el
factor pronóstico más importante para la cronifica-
ción del DL es el tiempo que el paciente permane-
ce en baja laboral (14). 

Hemos distinguido dentro de la lumbalgia dos cua-
dros clínicos según el tiempo de evolución:

1.- Lumbalgia aguda: cuando la evolución de los sín-
tomas es inferior a los 3 meses. La lumbalgia aguda
es una enfermedad generalmente benigna y auto-
limitada que tiende a mejorar espontáneamente en
el 80-90% de los casos. Sólo entre un bajo porcen-
taje de pacientes van a evolucionar a la cronicidad,
entre un 10 y un 20% según Deyo y col. (15).

2.- Lumbalgia crónica: Cuando la duración de los
síntomas es superior a las 12 semanas. El dolor
lumbar de más de 12 semanas de duración debe
ser estudiado en Atención Especializada (AE). 

Es fundamental la realización de una historia
clínica dirigida que nos ayude a valorar la gravedad del
cuadro y nos indique la necesidad o no de derivación a
AE.
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1. DEFINICIÓN GLOBAL

1.1. DEFINICIÓN FUNCIONAL
Es el proceso que comprende la prevención,

diagnóstico, seguimiento y  tratamiento de los pacien-
tes con dolor lumbar por parte de los médicos de aten-
ción primaria, los fisioterapeutas  de atención primaria
y  los médicos especialistas en medicina física y reha-
bilitación que atienden las salas de atención primaria,
estableciendo las pautas de actuación de estos profe-
sionales y la coordinación entre los mismos. 

El dolor lumbar se define como aquel que  se
sitúa en la espalda entre una línea horizontal imagina-
ria que atravesara las espinosas de las últimas vérte-
bras dorsales y otra que cruzase la unión sacrocoxigea
(16), con o sin irradiación a extremidades inferiores.
Cuando el dolor de los MMII sobrepasa  la rodilla
debemos hablar de dolor radicular: ciática o  lumbo-
ciática, según predomine o no el dolor de la pierna.

Según el tiempo de evolución el dolor lumbar se
clasifica en:
- Lumbalgia aguda: cuando la duración de los sínto-
mas es inferior a las 12 semanas. 
- Lumbalgia crónica: Cuando la duración de los sínto-
mas es superior a las 12 semanas. 

1.2. LIMITE DE ENTRADA
Paciente con dolor lumbar que consulta con el

médico de AP.

1.3. LIMITE DE SALIDA O FINAL
Se considera finalizado el proceso cuando:
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1.- Se produce curación o mejoría del cuadro. Se
entiende por mejoría la situación en que los sínto-
mas no interfieren con las actividades habituales
del paciente, independientemente de la necesidad
adicional de analgésicos.

2.- Hay estabilización o aparece empeoramiento pro-
gresivo de la sintomatología que justifique su con-
sulta a Atención Especializada (AE).

1.4. LIMITES MARGINALES
Lumbalgia de más de 12 semanas de evolución no
estudiada previamente 
Menores de 18 años.
Lumbalgia aguda en mayores de 55 años.
Antecedente traumático severo o traumatismo leve
en pacientes osteoporóticos. 
Antecedentes de patologías específicas: 

Neoplasia 
Enfermedades inflamatorias: A. Reumatoide, E.
Anquilosante, etc.
Enfermedades sistémicas graves: Lupus,
Esclerodermia, VIH, Tuberculosis activa, etc.

Pacientes que han recibido o están con tratamien-
tos crónicos con corticoterapia por vía general.
Adictos a drogas por vía parenteral. 
Dolor radicular con signos deficitarios: pérdida de
fuerza, alteraciones sensitivas, trastornos esfinte-
rianos.
Pacientes con antecedente de cirugía de columna.
Pacientes diagnosticados previamente de patolo-
gías específicas de columna  como Estenosis de
canal lumbar,  espondilolistesis ? grado II.
Pacientes diagnosticados de Fibromialgia.
Pacientes con dolor referido: Vascular, abdominal,
urinario o patología pélvica.
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DESTINATARIO FLUJO DE SALIDA CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD
Paciente Atención sanitaria

Educación sanitaria

Comunicación y trato

Atención rápida y coordinada. 
Diagnóstico y tratamiento correcto. 

Recomendaciones preventivas y terapéuticas

Información detallada  del proceso.

Unidad de Atención
al Usuario

Gestión de citas Guía de actuación consensuada entre todos
los dispositivos.
Gestión integrada de citas
Garantizar comunicación interna y agilizar
citas.

Médico de Familia Asistencia/
Comunicación y
coordinación entre
profesionales de dis-
tintos niveles.

Guía de actuación consensuada entre los
dispositivos implicados.
Atención sin demora en primera consulta
Realización de Historia Clínica dirigida en
todos los casos: anamnesis y exploración
(Anexo 1 y 2), haciendo hincapié en la bús-
queda de signos de alarma (Anexo 3) 
Información al paciente y familiares (Anexo
4)
Indicación de tratamiento según protocolo
(Anexo 5)
Remitir desde AP a Fisioterapia según crite-
rios (Anexo 6)
Consulta correcta a especializada siguiendo

los criterios de derivación.
Fisioterapeuta Recursos materiales

y humanos.
/Asistencia

Dotación suficiente de recursos.
Guía de actuación consensuada entre los
dispositivos implicados, y seguimiento del
protocolo establecido para el tratamiento
(Anexo 6).
Realización de Historia Clínica  de fisiotera-
pia en todos los casos.
Atención de forma preferente en sala de
fisioterapia.

Médico Especialista
en Medicina Física
y Rehabilitación

Asistencia/
Comunicación y
coordinación entre
profesionales de dis-
tintos niveles.

Guía de actuación consensuada entre los dis-
positivos implicados.

Atención sin demora en primera consulta.
Informe clínico correspondiente en todas las
remisiones a Atención primaria (Médico de
Familia o Fisioterapeuta).
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2.1 OBJETIVOS Y FLUJOS DE SALIDA
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3. COMPONENTES DEL PROCESO.
PROFESIONALES QUE INTERVIENEN.
ACTIVIDADES DEL PROCESO.
CARACTERISTICAS DE CALIDAD.

PROFESIONALES ACTIVIDADES CARACTERISTICAS DE CALIDAD

1.-Unidad de
Atención al
Usuario

Gestión de cita
para Médico de
Familia

1.1.-Atención accesible y trato personalizado y
amable.
1.2.-Comunicación de la cita para el Médico de AP.

2.-Médico de
Familia

Valoración médica:
1ª consulta.

2.1.-Demora inferior a 2 días hábiles para la pri-
mera cita.
2.2.-Realización de historia clínica completa, inclu-
yendo en todos los casos:

Anamnesis y Exploración Física dirigidas (Anexos
1 y 2)
Antecedentes personales y    signos de alarma
(Anexo 3)

2.3.-Diagnóstico de lumbalgia inespecífica y en
función del tiempo de evolución:

Lumbalgia aguda.
Lumbalgia crónica.

2.4.-Información al paciente y su familia de la
naturaleza del problema y de la evolución, hacien-
do hincapié desde esta primera consulta de la
necesidad de rápida reincorporación a su actividad
normal (Anexo 4)/ 2.5.-Instauración de ttº farmaco-
lógico y medidas generales (anexo 5)/ 2.6.-
Programación de la 2ª visita no más tarde de 2
semanas/ 2.7.-Consulta a otro especialista si
detecta signos de alarma (Anexo 3)

3.-Unidad de
Atención al
Usuario

Gestión de cita
para 2ª consulta
con Médico de
Familia o en su
caso AE

3.1.-Comunicación de cita para 2ª consulta de AP
o AE.

4.-Médico de
Familia

Valoración médica:
2ª consulta.

4.1.-Reevaluación del paciente y actuación en fun-
ción de:

Curación: alta
Mejoría: Continuar con tratamiento farmacológico
y medidas generales. Reevaluar en 2 semanas
Aparición de signos de alarma: derivar al especia-
lista

4.2.-Valora el alta laboral aunque persistan sínto-
mas, si estos permiten realizar sus actividades
laborales.



PROFESIONALES ACTIVIDADES CARACTERISTICAS DE CALIDAD
5.-Unidad de
Atención al Usuario

Gestión de citas 5.1.-Citar para consulta del médico de A. pri-
maria o en su caso para el especialista

6.-Médico de Familia Valoración médica:
3ª consulta.

6.1.-Reevaluación del paciente y actuación
en función de:

Curación o mejoría: alta 
Mejoría parcial: Continuar con ttº farmacoló-
gico y derivar a fisioterapia
No mejoría: solicitar Pruebas
Complementarias (PC) (16): (analítica gene-
ral y Rx de columna lumbar)
Aparición de signos de alarma: derivar a
especializada

6.2.-Valora el alta laboral aunque persistan
síntomas, si estos permiten realizar sus acti-
vidades laborales.

7.- Unidad de
Atención al Usuario

Gestión de citas. 7.1.- Concertación de la cita según los casos:
para Rx, para el médico de A. primaria una
vez realizadas las Rx
fisioterapeuta
Atención Especializada.

8.-Fisioterapeuta 8.1.- Realizar historia de fisioterapia 
8.2.- Aplicar el tratamiento fisioterápico según
protocolo (Anexo 6)
8.3-Realizar informe de alta que remitirá al
médico de A. primaria

9.- Médico de familia Valoración médica:
4ª consulta

9.1.- Reevaluación del paciente y actuación
en función de:

Pacientes que han realizado fisioterapia
-Curación o mejoría: alta
-No mejoría: solicitar PC
Pacientes a los que se le hayan pedido PC:
-Curación: alta
-Mejoría parcial y PC negativas: TT fisioterá-
pico (Anexo 6)
-No mejoría y/o alteración de PC (salvo sig-
nos degenerativos): consulta en A.E.
-Mejoría y alteración de P.C.: consulta a
especializada
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ANEXO 1

HISTORIA CLINICA DIRIGIDA

La historia clínica dirigida proporciona la infor-
mación más importante en la valoración del paciente
con dolor de espalda y los cuidados a seguir.
Describimos los más importantes y el nivel de eviden-
cia respecto al diagnostico y pronóstico (15,16,17,18):

1.- Preguntas específicas. Grado de recomenda-
ción B

Edad del paciente.
Duración del dolor.
Descripción de los síntomas, 
El impacto en la actividad diaria, y 
La respuesta al tratamiento anterior. 

2.- Diagnostico de cáncer o infección. Grado de
recomendación B

Pacientes de edad > =  50 años. 
Antecedentes de historia de cáncer. 
Pérdida de peso inexplicada. 
Inmunosupresión. 
Uso de drogas intravenosas. 
Infección urinaria. 
Dolor que aumenta con el reposo.
Presencia de fiebre.

3.- Síndrome de la cola de caballo y afectación
neurológica grave. Grado de recomendación B.

Trastorno de la vejiga: retención urinaria o inconti-
nencia por rebosamiento.
Pérdida de tono del esfínter anal o incontinencia
fecal. Pérdida de fuerza en los miembros inferiores.
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4.- Fractura vertebral. Grado de recomendación B.
Historia de trauma significativo en relación a la edad
(por ejemplo, una caída de altura o accidente de trá-
fico en un adulto joven o una caída menor o alza-
miento de un peso en un potencialmente osteoporó-
tico o anciano).
Tratamiento prolongado con corticoides por vía oral.

5.- Espondiloartropatías inflamatorias. Grado de
recomendación B

Dolor de ritmo inflamatorio: nocturno que obliga al
paciente a levantarse de la cama.
Edad de comienzo <=  a 40 años.
Rigidez matutina marcada.
Limitación de la movilidad lumbar en el plano sagital.
Historia familiar.
Posible afectación de articulaciones periféricas.
Presencia de otras manifestaciones como uveítis,
iritis, colitis, uretritis o psoriasis.

6.- Factores psicosociales. Grado de recomenda-
ción B

Síntomas de depresión o ansiedad.
Situación laboral: insatisfacción con el trabajo o tra-
bajos monótonos y repetitivos.

La presencia de estos factores puede modificar la
evolución del cuadro y determinar la aparición de una
lumbalgia crónica

7.- Representación y cuantificación del dolor.
Grado de recomendación C
El uso de instrumentos como el dibujo de la zona

dolorosa o la escala analógica visual puede ayudar en
la evolución y tratamiento.
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ANEXO 2

EXPLORACIÓN CLÍNICA (19,20)

Es conveniente que el paciente se desnude
completamente o al menos quede en ropa interior, para
permitir la observación (Grado de afectación del esta-
do general y la movilidad espontánea)) y la inspección
de la postura de la espalda en reposo y descartar posi-
bles alteraciones de la alineación: lordosis, escoliosis,
etc.

En la exploración clínica dirigida se realizará:

1.- Balance articular de la columna lumbar. Grado
de recomendación C

Movilidad de la columna lumbar: flexo-extensión e
inflexiones laterales

2.- Maniobras de estiramiento radicular. Grado de
recomendación B

Maniobra de Lassegue que indica una afectación de
las raíces  L5 y S1 cuando es positiva por debajo de
los 60º. Se recomienda anotar los resultados de la
elevación de pierna recta en la valoración de ciática
en los adultos jóvenes. 
En los pacientes más mayores con estenosis espi-
nal, suele ser frecuente la retracción de isquiotibia-
les y el Lassegue puede ser normal. 
Maniobra de Lassegue contralateral : que indica una
afectación de las raíces L5 y S1. Se levanta la pier-
na contraria a la afectada, con la rodilla en exten-
sión, y aparece dolor irradiado a la pierna afecta.
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3.- Examen neurológico
Un examen neurológico con especial atención a:
Reflejos rotuliano y Aquíleo 
La fuerza de dorsiflexión del tobillo y del primer
dedo del pie.
Trastornos de la sensibilidad.

4.- Otras exploraciones
Palpación de estructuras espinales y paraespinales,
lumbares y dorsales: Para identificar puntos doloro-
sos, anomalías de la alineación y la existencia de
contractura muscular
Exploración de  caderas y  articulaciones sacroilía-
cas y  abdominal, si hay sospecha de dolor referido.
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ANEXO 3

SIGNOS DE ALARMA (17,19)

Edad del paciente: <18 años y primer episodio de lumbal-
gia aguda en mayor de 55
Antecedentes personales de Neoplasia maligna 
Pérdida de peso inexplicada, 
Immunosupression, 
Uso de drogas intravenosas, 
Tratamientos crónicos con corticoterapia vía general,
Enfermedad inflamatoria: Artritis Reumatoide, Espondilitis
Anquilosante, 
Enfermedad sistémica grave: lupus, Esclerodermia, VIH,
Tuberculosis activa, etc.
Historia de trauma significativo en relación a la edad y con
el cuadro actual
Dolor que aumenta con el reposo
Infección urinaria
Presencia de fiebre
Signos deficitarios en la exploración neurológica: perdida
de fuerza,  alteraciones esfinterianas, anestesia en silla de
montar

Serán objeto de derivación al servicio de urgencias:

Sospecha de infección
Signos deficitarios en la exploración neurológica
Sospecha de fractura reciente
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ANEXO 4

INFORMACION PARA LOS PACIENTES
SOBRE LA LUMBALGIA AGUDA (19)

1.- La historia clínica y exploración realizada no
sugiere que tenga ningún problema serio.  Casi
todas las personas presentan un problema similar
a lo largo de su vida. 

2.- Las molestias que usted presenta se recuperan
en el 90% de los casos en 1 mes y en muchos
pacientes desaparecen incluso antes. 

3.- No se considera necesario realizar radiografías
en este momento, porque si además del elevado
índice de recuperación, tenemos en cuenta que a
partir de los 35 años, más del 50% de las personas
presentan cambios en las radiografías de columna
por el envejecimiento normal (sin que la mayoría
hayan tenido molestias); la presencia de signos
degenerativos en una radiografía no significan que
sean responsables de las molestias y por tanto no
cambia la actitud terapéutica. Si su recuperación
es más lenta o aparece algún signo de alarma, su
médico valorara la necesidad de realizar las prue-
bas oportunas

4.- La medicación puede aliviarle las molestias pero
ningún tratamiento los hace desaparecer inme-
diatamente
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5.- Incluso con molestias de espalda puede conti-
nuar con sus actividades diarias o realizar algu-
na modificación de las mismas. No se recomien-
da el reposo en cama, mas de 2-4 días, para impe-
dir que se debiliten sus músculos. Puede empezar
realizando ejercicio suave, como caminar y tenga
en cuenta que cuanto más pronto se reincorpore a
su vida normal antes desaparecerán sus moles-
tias.

6.- Tras presentar una lumbalgia de unas semanas de
duración, tiene posibilidades de sufrir otro episo-
dio, esto va a depender de la condición física gene-
ral y de los músculos protectores de la espalda y
de la tensión a que someta a su columna en las
actividades diarias. Como ejercicios de manteni-
miento se recomiendan: caminar, bicicleta estática,
nadar, además de un programa de ejercicios espe-
cíficos en aquellos casos que su médico lo consi-
dere necesario.
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ANEXO 5

TRATAMIENTO CONSERVADOR

A.- MEDIDAS GENERALES

1.- EDUCACIÓN DEL PACIENTE:

La educación del paciente comprende la infor-
mación, instrucciones  y consejos que son proporcio-
nados por los profesionales de la salud de una mane-
ra estructurada y formal. Se pueden utilizar medios ver-
bales, escritos, audiovisuales o informáticos.

La información que proporcionan todos los pro-
fesionales y particularmente el médico de atención pri-
maria es de máxima importancia ya que puede preve-
nir el uso innecesario de recursos sanitarios, potenciar
el autocuidado y las actitudes para un enfrentamiento
activo del problema (21). 

Aunque no está bien definido, la educación
debería ser diferente en la fase aguda y crónica.

La información al paciente en casos agudos se
debe de hacer en forma de mensajes positivos que
estimulen al paciente a continuar con sus actividades y
lo hagan participar de forma activa en su recuperación.
Se debe evitar  el modelo tradicional biomédico que
incluye conceptos de anatomía, mecanismos lesiona-
les y explicación de posteriores investigaciones y trata-
mientos, ya que se potencia el mensaje de que el dolor
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lumbar es un problema médico y el paciente tiene poco
que hacer para solucionarlo. En el ensayo de Burton
comparando los dos modelos, se apreció una mejoría
en la percepción de los pacientes y en la mejora de las
actitudes de miedo y evitación con el modelo de men-
sajes positivos. No hubo diferencias en el efecto del
dolor (22). Existen muchos tipos de intervención, sin
que su efectividad sea bien conocida. En la educación
del paciente, se recomienda la intervención individual,
ya que la educación grupal no ha mostrado beneficios
a largo plazo (22,23).

2.- RECOMENDACIONES DE PERMANECER
ACTIVO:

No existe ninguna evidencia importante entre el
consejo de permanecer activo o el reposo en cama, y
hay efectos potencialmente dañinos tras el reposo en
cama prolongado, por lo que es razonable aconsejar a
las personas con dolor lumbar agudo y ciática perma-
necer activo. Grado de recomendación A
(24,25,26,27,28) .

3.- PREVENCIÓN:

Debido a la dificultad en el tratamiento con éxito de
la lumbalgia se han realizado diversas intervenciones
para prevenir la aparición del dolor lumbar, especial-
mente en el entorno laboral. Las distintas intervencio-
nes utilizadas se han analizado en tres revisiones sin-
temáticas (29,30,31) y son:

Soportes lumbares: Hay evidencias moderada de
que no son efectivas para prevenir el dolor ni las
lesiones de espalda. Grado de recomendación A
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Escuelas de Espalda: Hay una fuerte y consisten-
te evidencia que no son efectivas en la prevención
del dolor. Grado de recomendación A

Ejercicios: hay una evidencia consistente  de que
los ejercicios son efectivos para prevenir el dolor de
espalda, aunque dicho efecto es moderada. Grado
de Recomendación A.

Ergonomía: entendida como aquellas intervencio-
nes relacionadas fundamentalmente con la modifi-
cación del entorno laboral, educación postural, rea-
daptacion del puesto de trabajo etc. No existen evi-
dencias actuales sobre la efectividad preventiva de
estas intervenciones. Grado de recomendación C

Modificación de los factores de riesgo: tales
como el hábito de fumar o el exceso de peso, facto-
res biomecánicos como el levantamiento de pesos
la postura y factores psicosociales como la insatis-
facción laboral. No existen evidencias actuales que
nos indiquen la efectividad preventiva de estas inter-
venciones. Grado de recomendación C.

Es difícil diferenciar entre prevención primaria y
secundaria debido a que prácticamente toda la pobla-
ción ha tenido dolor de espalda en algún momento de
su vida, pero en general tras la revisión bibliográfica
podemos afirmar que las anteriores afirmaciones son
válidas tanto en la prevención primaria como en la
secundaria.

Prevención terciaria o prevención de la disca-
pacidad: los conocimientos actuales indican que la
fase  subaguda entre la 4 y la 12 semana son críticas
en la prevención de la incapacidad y que la aproxima-
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ción a la prevención exige el trabajo conjunto de médi-
cos, con otros profesionales incluyendo intervenciones
en el lugar de trabajo (32).

B.- TRATAMIENTO FARMACOLOGIC0

1.- ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS

En la revisión de la Cochrane sobre el uso de los
AINEs en el dolor lumbar (33), se concluye que:

Existe evidencia moderada (nivel 2) de que los
AINEs son más efectivos que la fisioterapia o la
manipulación para el dolor lumbar agudo.
La evidencia es limitada (nivel 3) de que los AINEs
solos sean más eficaces que:
el paracetamol en el control del dolor lumbar agudo
y crónico.
reposo en cama para el dolor lumbar agudo.
los AINEs más vit.B en el dolor lumbar agudo, o en
el dolor degenerativo lumbar crónico.

No hay evidencias de que un AINE sea mejor que
otro.
No hay estudios que comparen las diferentes vías
de administración.

2.- ANTIDEPRESIVOS (34)

Hay evidencia de que los antidepresivos tricicli-
cos y tetraciclicos (utilizados durante 6-8 semanas) pro-
ducen una disminución moderada de los sintomas del
lumbalgia independientemente del estado de depresión
( parece ser a través de la inhibición de los receptores
de norepinefrina). Hay evidencia conflictiva de si mejo-
ran el estado funcional. Los inhibidores de la recapta-
ción de serotonina no producen ninguna mejoría.
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3.- RELAJANTES MUSCULARES (35)

DL agudo: Los resultados demuestran evidencia
sólida (Nivel 1) de alivio sintomático y mejoría gene-
ral significativos en una semana de tratamiento para
los farmacos no benzodiacepinicos (ciclobenzapri-
na, metocarbamol, carisoprolol) frente a placebo. La
evidencia de las benzodiacepinas para el DL agudo
está menos clara.
DL crónico: Con respecto a las benzodiacepinas
hubo evidencia sólida (Nivel 1) de alivio del dolor a
corto plazo y mejoría general con tetrazepam frente
a placebo. La evidencia para los fármacos no ben-
zodiacepínicos es menos convincente.

Hubo evidencia sólida (Nivel 1) de que en la lum-
balgia aguda, la combinación de miorrelajantes con
analgésicos o AINES mejoró y aceleró la recuperación,
pero al costo de un aumento de los  efectos adversos
del SNC. Los miorrelajantes deben usarse con cuida-
do. El mecanismo por el cual causan efectos benefi-
ciosos también provoca efectos secundarios intrata-
bles asociados al SNC (somnolencia, mareos). Por
consiguiente, la tarea de sopesar las ventajas y des-
ventajas debe quedar a discreción del médico, que
deberá tener en cuenta las necesidades y preferencias
del paciente individual para decidir si un determinado
paciente constituye un candidato apropiado para un
ciclo de miorrelajantes.

Se desconoce si los miorrelajantes son mas efecti-
vos que los analgésicos o los AINES porque no hay
ensayos que comparen directamente estos fármacos.
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Como resumen: Se podría recomendar:

Dolor agudo: como tratamiento inicial paracetamol,
ya que existe evidencia conflictiva de que los AINEs
sean más eficaces y estos tienen más efectos
secundarios (gastrointestinales). Valorar en cada
paciente la utilización de AINEs, así como la asocia-
ción de analgésicos o AINEs con  miorrelajantes no
benzodiazepinicos,  teniendo en cuenta los posibles
efectos secundarios especialmente los asociados al
sistema nervioso central (somnolencia, mareos)

LUMBALGIA AGUDA LUMBALGIA CRÓNICA
AINEs (33)

AINEs frente placebo . . . . . . . . . . . . . 
AINEs frente paracetamol . . . . . . . . . . 
AINEs frente fisioterapia o
Manipulación . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
AINEs frente a reposo en cama . . . . . 
AINEs + vit B frente a AINs sólos . . . . 
AINEs frente a AINEs . . . . . . . . . . . . . 

Nivel 3 (Mejoría global)
Nivel 3 (Mejoría global)
Nivel 2

Nivel 3
(-)
Nivel 1 (No diferencia)

(-)
Nivel 3
(-)

(-)
Nivel 3
Nivel 1 (No diferencia)

ANTIDEPRESIVOS (34)

Triciclitos y tetraciclicosa. . . . . . . . . . . 

IRSS b. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

(-)

(-)

Nivel 2 (mejoría dolor)
Nivel 3 (mejoría de la

funcionalidad)
No mejoría

MIORELAJANTES (35)

Benzodiazepinas frente placebo . . . . . 

No benzodiazepinasc frente placebo . . 
Miorrelajantes + analgésicos o AINES
frente a placebo + analgésicos o
AINEs . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Nivel 3

Nivel 1 (mejoría global)

Nivel 1 (Mejoría global,
aceleró la recuperación)

Nivel 1 (Mejoría general
con tetrazepam)
Nivel 3

(-)

(-) No hay estudios que permitan aconsejar o desaconsejar su utilización
a Utilizados durante 6-8 semanas, la mejoría es independiente del estado de depresión
b IRSS: inhibidores de la recaptación de serotonina
c no benzodiazepínicos (ciclobenzaprina, metocarbamol, carisoprolol)
dAnalgésicos: paracetamol
e AINEs: ibuprofeno, naproxeno, diclofenaco
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Dolor crónico: tratamiento inicial con paracetamol
por el razonamiento anterior. Valorar la asociación
con miorelajantes benzodiazepinicos o antidepresi-
vos triciclitos en cada paciente, teniendo en cuenta
los posibles efectos secundarios de estos fármacos

C.- TRATAMIENTO FISIOTERÁPICO

1.- EJERCICIOS:

DOLOR AGUDO
Existe fuerte evidencia (Nivel A) de que el tratamiento
con ejercicio especifico no es más eficaz que otros tra-
tamientos inactivos u otros activos con los que se ha
comparado (36,37,38,39,40). Entendiendo como acti-
vos la atención habitual por médico de AP, tratamiento
manual, clínica de espalda, etc.; y como inactivos el
reposo, diatermia con US, OC como placebo, etc.

Existe evidencia (Nivel B) de que los ejercicios en
extensión eran más efectivos que los de flexión cuan-
do ambos se comparaban entre sí.

No se encontraron evidencias (Nivel C) sobre la efecti-
vidad de los ejercicios de fortalecimiento (41,42).

Las pautas americanas mencionan que los ejerci-
cios aeróbicos de baja intensidad, como caminar,  bici-
cleta, nadar, pueden empezarse en el curso de las pri-
meras dos semanas para evitar desacondicionamiento
físico. Afirmación que coincide con la  Guía de Práctica
Clínica y Material Docente del Institut Catalá de la
Salut. ( 2004 )

Los fisioterapeutas, afirman habitualmente que los
ejercicios en el dolor lumbar agudo, pueden prevenir
recurrencias futuras o la evolución a la cronicidad, pero
existe una gran carencia de ECCs que confirmen esta
suposición.
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LUMBALGIA CRÓNICA
Existe evidencia (Nivel A) de que el tratamiento

con ejercicios es más eficaz que la atención habitual
del médico general; así como de que el tratamiento con
ejercicios y fisioterapia convencional (compresas
calientes, tracción, masaje, onda corta, ultrasonidos,
elongación, ejercicios de flexibilidad y coordinación,
electroterapia) es igualmente eficaz. 

La evidencia existente en la actualidad  (Nivel B)
es que los diversos tipos de ejercicios son iguales en
cuanto a efectividad (43).

A pesar de que falte evidencia científica legiti-
ma, los ejercicios pueden ser útiles para el tratamiento
del dolor lumbar crónico, si apuntan a mejorar el retor-
no a las actividades habituales y al trabajo, ya que
existe evidencia (Nivel B) de que el ejercicio tiene un
efecto neutral o puede reducir el riesgo de futuras inca-
pacidades (prevención) (44).

2.- ESCUELA DE ESPALDA:

En las lumbalgias agudas no ha demostrado efica-
cia a corto ni a largo plazo (A) (45).

Hay pruebas moderadas de que las escuelas de
espalda en ámbitos ocupacionales parecen ser más
efectivas para pacientes con dolor lumbar recurrente y
crónico (en contraposición con pacientes de la pobla-
ción general o con atención primaria/secundaria) que
otros tratamientos, el placebo o los controles de lista de
espera para el dolor, el estado funcional y el retorno al
trabajo en el seguimiento a corto y medio plazo (46).
Faltan estudios que evalúen el coste-efectividad de las
escuelas de espalda.
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3.- MASAJE: 

Constituye un tratamiento global con efectos difíci-
les de medir debido a las numerosas variables de con-
fusión (tamaño del área masajeada, cantidad de pre-
sión, tipo de maniobras, número de sesiones...). No
hay evidencia convincente de que el masaje sea un
tratamiento efectivo para el dolor lumbar inespecífico. 

No se recomienda el masaje como único trata-
miento o como primera elección en los pacientes con
lumbalgia (47).

4.- ESTIMULACIÓN ELECTRICA TRANSCU-
TÁNEA (TENS):

Los estudios que  lo han evaluado no han encon-
trado evidencia que apoye el uso de TENS en el trata-
miento del dolor lumbar crónico (48). En  revisiones
sistemáticas se ha encontrado evidencia insuficiente
(49) para su utilización en el dolor lumbar agudo.

5.- TRACCIONES:

Los diferentes estudios publicados no muestran
diferencias significativas en el tratamiento de la lum-
balgia aguda o crónica comparándolas con tracción,
placebo o con otros tipos de tratamientos (ejercicios,
onda corta, interferenciales...) (50,51,52,53). Existe un
grado de recomendación A a favor de no usar las trac-
ciones en la lumbalgia aguda ni crónica.

6.-OTRAS TERAPIAS FÍSICAS:

Dos revisiones sistemáticas no identificaron
ensayos clínicos controlados aleatorizados sobre los
efectos del tratamiento con terapias físicas como onda
corta, microondas, ultrasonidos, hot o ice pack.
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Por lo tanto la literatura científica no evidencia que el
tratamiento con termoterapia superficial o profunda o
con láser tenga efectos clínicamente relevantes
(49,54,55,56).

D.- OTROS TRATAMIENTOS:

1.- MANIPULACIONES:

Se puede considerar la manipulación vertebral
como probablemente beneficiosa (A) puesto que no se
han encontrado pruebas de que sea superior a los tra-
tamientos recomendados (analgésicos, ejercicios) pero
tampoco se ha llegado a la conclusión de que sea infe-
rior a dichos tratamientos (57). Es pues una opción
más en el tratamiento del dolor lumbar agudo y crónico
en periodos de agudización.

2.- ORTESIS LUMBARES:

No debe prescribirse en pacientes con dolor lumbar
agudo(58). No se ha demostrado que disminuyan la
intensidad del dolor (nivel 2), que experimenten una
mejoría general ni que se incorporen al trabajo más
rápidamente que los que tienen otro tipo de tratamiento
(nivel3). Tampoco hay estudios concluyentes de que un
tipo de ortesis sea más efectivo que otro (31) (nivel 3).

3.- ACUPUNTURA:
No hay evidencia científica de que la acupuntura

sea efectiva en el dolor lumbar agudo o crónico. Sin
embargo, dada la baja calidad de los trabajos, quedan
puntos por resolver (59).
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4.- TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINARIO: 

La intervención se realiza en diversas dimensiones
del dolor lumbar subagudo y crónico (física, psicológi-
ca y social/ocupacional). Por el momento no se han
encontrado evidencias suficientes de su eficacia en el
dolor lumbar agudo.

En nuestro medio la accesibilidad a este tipo de trata-
miento es muy limitada.

D.L. SUBAGUDO: Evidencia moderada (nivel 2) a
favor del tratamiento multidisciplinar cuando éste
incluye una visita al lugar de trabajo (60). En el estu-
dio de Karjalainen et al.(61), el trabajo en equipo de
un médico especialista en medicina física y rehabili-
tación y un fisioterapeuta en forma de mini-interven-
ción (examen físico, información de apoyo y conse-
jos), disminuye los síntomas diarios y el absentismo
laboral, aumentando la satisfacción del tratamiento
y la adaptación al dolor.

D.L. CRÓNICO: Los estudios revisados proporcio-
nan fuerte evidencia (nivel 1) de que la rehabilita-
ción biopsicosocial multidisciplinaria intensiva con
un enfoque de restauración funcional mejora la fun-
ción en comparación con los tratamientos no multi-
disciplinarios, esta evidencia es moderada (nivel 2)
para la mejoría del dolor (62). En el estudio realiza-
do por Patrik et al (63) estos resultados se mantie-
nen a largo plazo.

No queda claro si los beneficios superan a los
costes.
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ANEXO 6

TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

Objetivo del tratamiento fisioterápico:

No existen evidencias que permitan recomendar el tra-
tamiento físico para la mejoría del dolor 
El objetivo fundamental es ayudar al paciente a rein-
corporarse a su actividad normal y disminuir la inciden-
cia de recidivas

Nº de sesiones: 10

Tratamiento en grupos de un máximo de 10 pacien-
tes

El tratamiento fisioterápico (panel de Filadelfia) con-
sistirá en la enseñanza de: 
Higiene postural, aplicado a las actividades de la vida
diaria y actividad laboral
Ejercicios flexibilizantes y potenciación de columna
según tolerancia. Insistiendo para que el paciente con-
tinué realizándolos en su domicilio, para lo que se
adjuntará hoja informativa de los ejercicios realizados
Se aprovechará la estancia en sala de fisioterapia para
continuar con la educación del paciente sobre la natu-
raleza de los síntomas, su evolución y las expectativas
de tratamiento. 
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No mejoría
y/o

Alteración PC

Mejoría y PC +
(salvo signos

degenerativos)

Mejoría y PC
negativas
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Evaluación en 2  semanas
Continuar Tº farcológico

Parcial Curación

Mejoría

Continuar TTº médico
Revisión 2 semanas

Signos de alarma Curación

- Información (Anexo 4) 
- TTº Farmacológico (Anexo 5)
revisión en 2 semanas

Signos de alarma (Anexo 3) o lumbalgia
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TENDINITIS DE HOMBRO

1. DEFINICIÓN GLOBAL

1.1.- DEFINICION FUNCIONAL

Proceso que comprende la derivación  y trata-
miento fisioterápico en salas de  Atención Primaria  y el
seguimiento de los pacientes diagnosticados de tendi-
nitis de hombro.

1.2.-LÍMITE DE ENTRADA

Pacientes diagnosticados1 de tendinitis de
hombro que consultan con el médico de atención pri-
maria, en los que han fracasado el tratamiento farma-
cológico y las normas posturales y/o reposo y que lle-
van más de 4 semanas de evolución.

1.3.-LÍMITE FINAL

Curación o mejoría, considerada  esta como la situa-
ción en que el paciente no tiene dolor nocturno y puede
realizar las actividades de la vida diaria y laboral sin
dolor.
Estabilización.
Agravamiento del cuadro.

1.4.- LÍMITES MARGINALES

1.- Se excluyen del siguiente proceso el dolor de hom-
bro debido a:

2.- Sindromes subacromiales en estadio III de Neer
(rotura tendinosa)
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1 Se incluyen los siguientes diagnósticos:
1. Síndrome subacromial en estadios I y II de Neer (definidos el estadio I como

tendinitis y bursitis agudas  y el estadio II como tendinitis crónicas)
2. Tendinitis Calcificada de hombro. 

(Consultar anexo I)



3.- Roturas  tendinosas postraumáticas..
4.- Pacientes que asocien inestabilidad glenohumeral

moderada y severa.
5.- Cuando se asocie artritis  secundaria a enferme-

dades inflamatorias sistémicas y artrosis de hom-
bro.

6.- Pacientes con antecedentes de cirugía de hombro.
7.- Capsulitis retractil.
8.- Desórdenes de la articulación acromioclavicular.
9.- Dolor de origen cervical (radiculopatías C4-C5)
10.-Plexopatía viral (Síndrome de Parsonage Turner)

2. COMPONENTES DEL PROCESO  

2.1 ACTIVIDADES DEL PROCESO. CARACTERIS-
TICAS DE CALIDAD

Médico de Atención Primaria
1.- Remitirá al paciente a la sala de fisioterapia:
2.- Cuando tenga la certeza diagnóstica de que el

paciente presenta una tendinopatía de hombro y
que se trata de un  Síndrome subacromial en esta-
dios I / II de Neer o de una Tendinitis Calcificada de
hombro.   

3.- El tiempo de evolución del cuadro sea superior a 4
semanas.

4.- Previamente se habrá prescrito tratamiento farma-
cológico con analgésicos y/o AINES,  junto a repo-
so funcional y/o medidas higiénico posturales, sin
que haya habido mejoría (2).

5.- Cumplimentará la hoja de prescripción contempla-
da en  la guía de procedimientos de Rhb y fisiote-
rapia en AP.
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6.- Adjuntará las pruebas diagnósticas realizadas al
paciente.

7.- Revisará al paciente una vez terminadas las sesio-
nes de fisioterapia.

8.- Si el paciente no mejora al realizar el protocolo de
tratamiento fisioterápico considerará remitir al
paciente a otro médico especialista, incluyendo
continuar el proceso remitiendo al paciente al
Médico Especialista en Medicina Física y
Rehabilitación.

Servicio de Atención al Usuario de Atención Primaria

1.- Dará respuesta al usuario de su cita en la sala de
fisioterapia en un tiempo no superior a 48 horas.

2.- Concertará la cita con el médico de AP, una vez
finalizadas las sesiones de fisioterapia.

3.- Tramitará la cita con el Médico Especialista en
Medicina Física y Rehabilitación, en caso necesario.

Fisioterapeuta

1.- Citará al paciente para comenzar el tratamiento en
un periodo inferior a 1 mes.

2.- Cumplimentará la hoja de historia clínica , plan de
actuación, hoja de seguimiento y evolución y el
informe de finalización de tratamiento que se esta-
blece en  la guía de procedimientos de Rhb y fisio-
terapia en AP.

3.- Aplicará el  tratamiento fisioterápico. Siguiendo las
evidencias actuales recomendamos las siguientes
pautas de tratamiento:
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Síndrome Subacromial: Programa , supervisado,
de ejercicios de  flexibilización y potenciación.
grado de recomendación A.(3,4,5,6,8)
durante 10 sesiones. 
Este programa se realizará en grupos de pacien-
tes con un número no superior a 6.

4.- Tendinitis Calcificada de Hombro: Ultrasonidos dis-
continuos, a dosis altas, 15 sesiones.  grado de
recomendación A (7,8,9)

5.- En caso de tratamientos en grupo, cuando la
demanda sea insuficiente, no se esperará a alcan-
zar un nº mínimo de pacientes, bastará con 1 soli-
citud para iniciar la atención.

6.- Solicitará revisión al médico de Atención Primaria
al finalizar las sesiones.

Servicio de Atención al Usuario del Hospital

1.- Concertará la cita con el médico Médico
Especialista en Medicina Física.

2.- En caso de que el Médico Especialista en Medicina
Física y Rehabilitación prescriba nuevas sesiones
de fisioterapia. dará respuesta al usuario de su cita
en la sala de fisioterapia en un tiempo no superior
a 48 horas.
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Médico Especialista en Medicina Física y Rehabilitación

1.- Citará al paciente para la primera visita en un
periodo de tiempo que se recomienda sea inferior
a los 30 días.

2.- La primera visita se realizará de preferencia en la
consulta situada en los centros con salas de fisio-
terapia de Atención Primaria.

3.- En caso de necesitar remitir al paciente nueva-
mente a la sala de fisioterapia cumplimentará la
hoja de prescripción contemplada en  la guía de
procedimientos de rehabilitación y fisioterapia en
AP.

4.- Revisará a los pacientes en tratamiento en la  con-
sulta situada en las Unidades de Rehabilitación y
fisioterapia de Atención Primaria.

5.- Emitirá informe al Médico de Atención Primaria,
una vez finalizada su intervención en el proceso.
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ALTA
SEGUIMIENTO

POR AP

- TTº Farmacológico
- Reposo funcional / Normas

de higiene postural
3-4 SEMANAS

- TTº fisioterápico en sala de AP

SAU AP: comunicación en 48 horas
Cita antesde 1 mes

DERIVACIÓN A
MÉDICO

REHABILITADOR
Cita antesde 20 días

MÉDICO DE ATENCIÓN PRIMARIA

PACIENTE DIAGNOSTICADO DE
-SÍNDROME SUBACROMIAL EN ESTADO I/II
-TENDINITIS CALCIFICADA HOMBRO

TENDINITIS CALCIFICADA

ULTRASONIDOS: 15 SESIONES

SÍNDROME SUBACROMIAL

CINESITERAPIA GRUPAL
SUPERVISADA: 10 SESIONES

REPRESENTACIÓN GRÁFICA DEL PROCESO

NO SÍ¿Mejoraría?

NO SÍ¿Mejoraría?



ANEXO I

ESTADIOS DE NEER EN
LAS TENDINITIS DEL MANGUITO DE

LOS ROTADORES

Estadio I:
Se trata de una lesión reversible en la que existe
edema e inflamación tendinosa. Al utilizar excesiva-
mente el brazo en algunos deportes (tenis, lanza-
miento, natacion) y profesiones en sujetos de edad
media, aparece dolor que inicialmente es de carác-
ter sordo después de ejercicios de esfuerzo, que
progresa hasta hacerse incómodo durante el depor-
te o la actividad diaria, disminuye el nivel de activi-
dad deportiva y altera el sueño.

En la exploración se provoca dolor a la presión
sobre el troquiter y el borde anterior del acromion y
también al movilizar el brazo en separación entre
60º y 120º, aumentando si se ejerce resistencia a
90º, y presencia de signos de roce positivos (Neer,
Hawkins). El signo de roce de Neer consiste en
reproducir el dolor cuando el explorador fuerza la
zona crítica del manguito rotador contra el borde
anterior del acromion, colocando el brazo en posi-
ción indiferente. Esto se comprueba inyectando 10
cm3 de anestésico local en el espacio subacromial
y comprobando como desaparece el dolor. La prue-
ba de Hawkins ayuda todavía mas a diferenciar el
roce cuando se realiza rotación interna forzada del
brazo flexionado en ángulo recto. Esta maniobra
tienda a dirigir la zona crítica tendinosa contra el
ligamento acromiocoracoideo.
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Estadio II:
Esta situación de fibrosis y engrosamiento de los
tendones, así como de la bolsa subacromial ocurre
tras varios episodios de inflamación crónica por
roce. Lo importante de esta “tendinitis” es saber que
no es reversible.
La edad del paciente es mas alta (20-40 años) y los
síntomas son crónicos, pues duran años. El dolor es
persistente y se mantiene durante la actividad diaria
y el sueño. En la exploración, además de todo lo
anterior, puede apreciarse mayor crujido o crepita-
ción en la zona subacromial debido a fibrosis, y una
sensación de fallo a 100º de separación del brazo,
posiblemente por atrapamiento del tejido blando en
el espacio subacromial; además existe cierta limita-
ción de los movimientos activos y pasivos del hom-
bro.

Estadio III
Lo fundamental de este estadio es la degeneración
tendinosa después de una historia de tendinitis que
no cura. Los pacientes, entre 50 y 60 años, tienen
dolor más persistente y prolongado, en especial
durante la noche, asociándose acierta debilidad en
el hombro. Cuando la rotura tendinosa es completa,
dato específico de este estadio, se produce limita-
ción de los movimientos activos mas que pasivos,
atrofia del músculo supraespinoso, debilidad de los
movimientos de separación y rotación externa, afec-
tación del tendón largo del biceps que se encuentra
degenerado o roto en la mayoría de los casos y
finalmente, dolor en la articulación acromioclavicu-
lar, en especial si se presenta artrosis.......(10)
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ANEXO II

FUNDAMENTACIÓN DE
LAS RECOMENDACIONES

El dolor de hombro es una de las consultas mas
prevalentes en nuestra práctica médica. Se estima que
el 40% de las personas lo presentan en algún momen-
to de su vida. La prevalencia aumenta con la edad  y
con algunas profesiones o actividades deportivas. La
causa mas frecuente del dolor de hombro son las ten-
dinitis del manguito de los rotadores, representando el
70% de los casos de dolor de hombro(2).

En 1972 Neer estableció, para las lesiones de
los tendones del manguito rotador y las del tendón de
la porción larga del bíceps, tres estadios lesionales con
su correspondiente sintomatología y datos de la explo-
ración clínica característicos. El síntoma dominante de
las lesiones de los tendones rotadores del hombro es
el dolor, en especial el nocturno. Cuando aquellas pro-
gresan se alteran las actividades de la vida diaria. Con
el tiempo se produce inflamación crónica y aparece
además del dolor, rigidez articular. Finalmente, en el
último estadio se produce degeneración y roturas ten-
dinosas que se acompañan de debilidad muscular y
pérdida de fuerza. En el anexo I se describen detalla-
damente las características clínicas de los tres esta-
dios.

El tratamiento incluye  el uso de
Antinflamatorios no esteroideos (AINEs) junto con
reposo durante el episodio agudo. Conforme disminu-
ye el dolor hay que instruir al paciente para movilizar el
hombro y evitar maniobras perjudiciales y dolorosas.
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Las infiltraciones con corticoides son otra de
las medidas terapéuticas empleadas. Las evidencias
actuales nos indican que la infiltración subacromial con
corticoides ha mostrado un pequeño beneficio sobre
placebo en el tratamiento de las tendinitis del mangui-
to de los rotadores, según se desprende de algunos
ensayos clínicos, pero no ha mostrado beneficios
sobre el tratamiento con AINEs  (resultado de  cuatro
ensayos clínicos) (6). 

El tratamiento fisioterápico es otra de las
medidas terapéuticas empleadas en estos pacientes,
utilizándose de forma tradicional medidas como el
Ultrasonido, la cinesiterapia y la electroterapia, basán-
donos tradicionalmente para su uso en la experiencia
clínica y sin que existan pautas concretas de trata-
miento, determinando todo ello una gran variabilidad
clínica. 

Para elaborar este proceso hemos revisado las
evidencias científicas actuales sobre este aspecto.
Existen dos importantes revisiones sistemáticas   sobre
el tratamiento fisioterápico en el dolor del hombro, la
primera la realizada por el Panel de Philadelphia, publi-
cada en el  Physical Therapy  en 2001, y en segundo
lugar  una revisión sistemática de la, Cochrane Library,
actualizada en Febrero del 2003.

Las conclusiones de esta última para las tendinitis
del manguito de los rotadores son:

Efectividad del ejercicio supervisado a corto plazo
(RR 7.74, LC:1.97- 30.32) y  a largo plazo RR 2,45,
LC: 1.24 - 4.86)
La movilización añadida al ejercicio, supone un
beneficio adicional.
La magnetoterapia, mejora el dolor a corto plazo.
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El ultrasonido no añade ningún beneficio sobre el
tratamiento con ejercicios solos.
Las infiltraciones con corticoides son superiores a
las intervenciones fisioterápicas.

Para la tendinitis calcificante las conclusiones son:
La magnetoterapia mejora el dolor (RR 19, LC:1.16
-12.43).
El ultrasonido reduce las calcificaciones y mejora la
sintomatología clínica a corto plazo (RR 1.81,
LC:1.26 - 2.60).

Puesto que el ejercicio terapéutico se señala
como una de las intervenciones mas eficaces en el tra-
tamiento fisioterápico de las tendinitis del manguito de
los rotadores, hemos revisado los ensayos clínicos
realizados en los que se han basado la revisión
Cochrane sobre dicho tratamiento (3,4,5,7).

En todos los ensayos clínicos de los que se han
sacado conclusiones para la práctica clínica:

Los pacientes que se incluyeron estaban en estadio
I y  II de Neer, excluyéndose  los pacientes con rotu-
ras del manguito.
El Tiempo de evolución era superior a las 4 sema-
nas.
La duración del tratamiento oscilaba entre las 6 y las
9 sesiones.
El tratamiento estaba basado en ejercicios de flexi-
bilización de hombro y potenciación muscular.

Sobre estas bases hemos elaborado este proceso, con
la intención de que sea el inicio del camino que  nos
ayude a realizar nuestro trabajo diario de una forma
mas científica y lo que es fundamental que trabajando
como un verdadero equipo podamos ayudar a mejorar
al mayor número de pacientes posibles.
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CAPSULITIS ADHESIVA DE HOMBRO

1.DEFINICIÓN GLOBAL DEL PROCESO

1.1.DEFINICIÓN FUNCIONAL
Proceso que comprende el tratamiento médico,

fisioterápico y seguimiento de pacientes diagnostica-
dos de  capsulitis adhesiva (CA) de hombro en
Atención Primaria (ver anexo I).

1.2.LIMITE DE ENTRADA
Paciente diagnosticado de CA de hombro pri-

maria o secundaria, en estadío I o II  (ver anexo II).

1.3.LIMITE DE SALIDA O FINAL
Se considera finalizado el proceso cuando:

1.- El paciente logra una recuperación máxima de fun-
cionalidad y ausencia de dolor.

2.- Se produce la estabilización del cuadro tras trata-
miento rehabilitador en sala de fisioterapia.

3.- No hay resolución o aparece empeoramiento pro-
gresivo de la sintomatología de inicio que justifique
su derivación a Atención Especializada.

1.4.LIMITES MARGINALES:
Otras causas posibles de dolor y limitación de

hombro, como pueden ser: 
a.- Dolor referido de hombro:

Espondilosis cervical
Patología mediastínica
Cardiopatía isquémica
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b.- Lesión del manguito de rotadores:
Tendinitis
Ruptura

c.- Afectación articular:
Artritis glenohumeral
Artritis acromioclavicular

d.- Inestabilidad:
Dislocación (sobre todo la posterior de hombro
que limita la rotación externa)
Subluxación

e.- Lesiones óseas:
Infección
Tumores

f.- Lesiones nerviosas:
Atrapamiento del nervio supraescapular

g.- Osteoporosis avanzada.
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DESTINATARIO FLUJO DE SALIDA CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD
Paciente Atención sanitaria

Educación sanitaria

Comunicación y trato

Atención rápida y coordinada.
Diagnóstico y tratamiento correcto.

Recomendaciones preventivas y terapéuticas

Información detallada del proceso.
Unidad de
Atención al
Usuario

Gestión de citas Guía de actuación consensuada entre todos los dis-
positivos.
Gestión integrada de citas
Garantizar comunicación interna y agilizar citas.

Médico de
Familia 

Asistencia

Comunicación y
coordinación entre
profesionales de dis-
tintos niveles.

Guía de actuación consensuada entre los dispositi-
vos implicados.
Atención sin demora en primera consulta
Realización de Historia Clínica en todos los casos
(anamnesis, exploración y pruebas complementa-
rias) 
Aplicación de escala consensuada para cuantificar la
evaluación funcional, en todos los casos que sea
posible.
Indicación de tratamiento según protocolo (Anexo V)
Remisión desde AP a Fisioterapia según criterios
(Anexo IV).
Consulta desde AP a Asistencia Especializada de
Rehabilitación si no mejoría.
Información detallada al paciente y familiares.

Fisioterapeuta Recursos materiales
y humanos.

Asistencia

Dotación suficiente de recursos y adecuación de
plantillas a ratios razonables.
Guía de actuación consensuada entre los dispositi-
vos implicados, y seguimiento del protocolo estable-
cido para el tratamiento (Anexo V).
Realización de Historia Clínica de fisioterapia en
todos los casos.
Atención de forma preferente en sala de fisioterapia.

Médico
Especialista en
Medicina Física
y Rehabilitación

Asistencia

Comunicación y
coordinación entre
profesionales de dis-
tintos niveles.

Guía de actuación consensuada entre los dispositi-
vos implicados.
Atención sin demora en primera consulta.
Informe clínico correspondiente en todas las remi-
siones a Atención primaria (Médico de Familia o
Fisioterapeuta).
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PROFESIONALES ACTIVIDADES CARACTERISTICAS DE CALIDAD
1.-Unidad de
Atención al
Usuario

Gestión de cita para
Médico de Familia

1.1.-Atención accesible y trato personalizado
y amable.
1.2.-Comunicación de la cita con el Médico
de AP.

2.-Médico de
Familia

Valoración médica:
1ª consulta.

2.1.-Demora inferior a 2 días hábiles para la
primera cita.
2.2.-Realización de historia clínica completa,
incluyendo en todos los casos:

Anamnesis dirigida.
Exploración de hombro completa (Anexo I).
Solicitud de radiografía simple (Rx)de hom-
bro en proyección antero-posterior y axial.

2.3.-De forma opcional para cuantificar la
exploración funcional del hombro se puede
aplicar la Escala de valoración de Constant
(Anexo III).

3.-Unidad de
Atención al
Usuario

Gestión de cita para
Rx y 2ª consulta con
Médico de Familia.

3.1.-Comunicación de cita para Rx y para la
2ª consulta de Médico de Familia, tras la rea-
lización de Rx.

4.-Médico de
Familia

Valoración médica:
2ª consulta.

4.1.-Valoración de Rx.
4.2.-Diagnóstico de Capsulitis Adhesiva
según criterios diagnósticos:

a.-Dolor de intensidad variable en todos
los arcos de recorrido del hombro.

b.-Limitación progresiva de la movilidad
activa y pasiva en todos los arcos de
movimiento.

c.-Limitación de la capacidad funcional,
según escala de Constant.

d.-Exclusión de otras causas de hombro
doloroso.

e.-Rx de hombro sin hallazgos.
4.3.-Instaurar pauta tratamiento según proto-
colo (Anexos IV y V):
4.3.1.- En todos los casos se aplicaran:
Normas de higiene postural.
Antiinflamatorios no esteroideos y analgési-
cos via oral. 
Enviar a sala de fisioterapia.
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PROFESIONALES ACTIVIDADES CARACTERISTICAS DE CALIDAD
4.3.2.-En los Centros de Salud que dis-
pongan de los recursos necesarios para
la infiltración intraarticular o Médico
Especialista en Medicina Física y
Rehabilitación, el tratamiento en sala de
fisioterapia se sustituye  por :

Infiltración intrarticular con corticoide y
anestésico local.
Normas para la realización a diario en
el domicilio de ejercicios pasivos y
pendulares, en arcos libres de dolor.
Revisión en consulta de AP a los 20
días, si no mejoría remitir a Médico
Especialista en Medicina Física y
Rehabilitación de AP o a Atención
Especializada.

5.-Unidad de
Atención al Usuario

Gestión de cita para
Fisioterapeuta 

5.1.-Comunicación de cita para trata-
miento en sala de fisioterapia.

6.-Fisioterapeuta Valoración del paciente en
1ª consulta y seguimiento
de tratamiento según pro-
tocolo (Anexo IV)

6.1.- Realización de historia de fisiotera-
pia.
6.2.- Realización de tratamiento esta-
blecido durante 20 sesiones.
6.3.-Remisión al Médico de Familia con
informe.

7.-Unidad de
Atención al Usuario

Gestión de cita para
Médico de Familia

7.1.- Concertación de cita con Médico
de Familia, tras la realización de trata-
miento.

8.-Médico de
Familia

Valoración médica:
3ª consulta.

8.1.-Valoración de tratamiento realizado:
Si mejoría (Preferiblemente constatada
con escala de Constant ), alta médica.
Si no mejoría, remisión a Atención
Especializada.

9.- Unidad de
Atención al Usuario

Gestión de citas. 9.1.- Concertación de la cita para la
consulta de Atención Especializada.
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ANEXO I

METODOS DIAGNOSTICOS DE LA
CAPSULITIS DE HOMBRO

El examen físico comprende inspección, palpa-
ción y evaluación de la movilidad activa y pasiva
mediante el balance articular (BA) del hombro enfer-
mo6-9 comparada con el sano. El rango de movilidad
se explora con el paciente en sedestación, fijada la arti-
culación escápulotorácica mediante presión manual
del acromion, y el explorador situado por detrás. Para
la exploración del BA activo se pide al enfermo que dé
una palmada por encima de la cabeza, lleve la mano a
nuca y a la región dorsal. La flexión y la abducción se
miden con goniómetro. El BA pasivo se  evalúa con el
paciente relajado, y el explorador debe realizar la movi-
lización de hombro con el codo ligeramente flexionado
para que nos permita realizar con suavidad los arcos
de recorrido  en flexión (0º-180º), abducción(0º-180º, a
partir de 120º el cuello quirúrgico del húmero contacta
con el acromion y el paciente ha de hacer una  rotación
externa, para completar el recorrido),  rotaciones inter-
na (0º-90º) y externa (0º-90º).

Pruebas complementarias: 

1.- Radiografía simple en proyección anteroposterior
y axial  solo ocasionalmente puede mostrar signos
de  osteopenia por la  inmovilidad.

2.- Resonancia magnética: no se recomienda de ruti-
na. Se puede detectar un aumento del grosor  y del
flujo sanguíneo de la cápsula sinovial.

3.- Pruebas reumáticas,  HLA B27 y otros marcadores
son negativas.
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4.- Artroscopia diagnóstica: los hallazgos en artrosco-
pia y biopsia son diagnósticos de CA. No se acon-
seja su realización en los estadios 1 y 2. En los
estadíos 3 y 4 depende de cada caso individual y
no hay datos concluyentes.

5.- Por consiguiente el diagnóstico de la enfermedad
es fundamentalmente clínico y tras descartar otras
causas posibles de hombro doloroso.

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS:

El diagnóstico de la CA primaria está basado en
la historia y el examen clínico minucioso:
1.- Dolor de intensidad variable en todos los arcos de

recorrido del hombro.
2.- Limitación progresiva de la movilidad activa y pasi-

va en todos los arcos de movimiento.
3.- Limitación de la capacidad funcional, valorada

según escala de Constant (anexo III). 
4.- Exclusión de otras causas de hombro doloroso.
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ANEXO II

ESTADIOS DE LA CAPSULITIS

Estadio 1
Duración de síntomas: 0-3 meses.
Dolor en arcos de movimiento activos y pasivos
Limitación de flexión, abducción y rotación interna y
externa.
Examen con el paciente bajo anestesia: arcos de
movimiento normales o mínima limitación.
Artroscopia: Sinovitis glenohumeral difusa, más pro-
nunciada en la cara anterosuperior de la cápsula.
Cambios patológicos: Hipertrofia, sinovitis hipervas-
cular, escasas células inflamatorias y cápsula sub-
yacente normal.

Estadio 2, “Hombro precongelado”
Duración de síntomas: 3-9 meses.
Dolor crónico en arcos de movimiento activos y
pasivos
Importante limitación de flexión, abducción y rota-
ción interna y externa.
Examen con el paciente bajo anestesia: arcos de
movimiento similares a los presentes sin anestesia.
Artroscopia: Progresivo engrosamiento de la cápsu-
la, pliegues encogidos y obliterados.
Cambios patológicos: Hipertrofia, sinovitis hipervas-
cular con fibroplasia progesiva de la cápsula.

Estadio 3, “Hombro congelado”
Duración de síntomas: 9-15 meses.
Mínimo dolor excepto en últimos arcos de movi-
miento.
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Muy importante limitación con sensación de rigidez
en los arcos de movimiento .
Examen con el paciente bajo anestesia: arcos de
movimiento idénticos a los presentes sin anestesia.
Artroscopia: No hay signos de hipervascularidad,
con restos de fibrosis sinovial y disminución del
volumen capsular.
Cambios patológicos: Degeneración completa de la
cápsula con sinovial fibrótica sin significativa hiper-
trofia ni hipervascularidad. “burned-out”  synovitis.

Estadio 4, “Resolución”
Duración de síntomas:15-24 meses.
Mínimo dolor.
Progresiva mejoría en los arcos de movimiento.
Examen con el paciente bajo anestesia: no proce-
dente.
Artroscopia: no procedente
Cambios patológicas: 
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ANEXO III

ESCALA DE VALORACIÓN

ESCALA DE CONSTANT10 :

DOLOR (15 puntos)

Ninguno 15
Ligero 10
Medio 5
Intenso 0

MOVILIDAD CORRIENTE (20 puntos)

Trabajo pleno rendimiento 4
Deporte sin limitación 4
Sueño normal 2
Amplitud de movimiento indoloro

Hasta talle 2
Hasta apófisis xifoides 4
Hasta cuello 6
A tocar la cabeza 8
Por encima de la cabeza 10

MOVILIDAD ACTIVA (40 puntos)

Abducción
0º a 30º 0
30º a 60º 2
60º a 90º 4
90º a 120º 6
120º a 150º 8
150º a 180º 10
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Flexión
0º a 30º 0
30º a 60º 2
60º a 90º 4
90º a 120º 6
120º a 150º 8
150º a 180º 10

Rotación externa
Mano detrás de la cabeza con codo adelantado 2
Mano detrás de la cabeza con codo retrasado 2
Mano sobre la cabeza con codo adelantado 2
Mano sobre la cabeza con codo retrasado 2
Mano por encima de la cabeza 2

Rotación interna
(Mano homolateral tocando con su cara dorsal)
Muslo 0
Gluteo 2
Región lumbosacra 4
Talle 6
Última vértebra torácica. 8
Séptima vértebra torácica 10

POTENCIA (25 puntos)
2,27 puntos por Kg. de peso elevado y con un
máximo de 11 kg.

RESULTADO GLOBALES
EXCELENTES 80 puntos o más
BUENOS 65-79 puntos
MEDIOS 50-64 puntos
MALOS Menos de 50 puntos

El balance articular se realiza con el paciente sentado. La flexión y
la abducción se mide con goniómetro



AANNEEXXOO  IIVV

CRITERIOS DE TRATAMIENTO EN
ATENCIÓN PRIMARIA

El tratamiento de la CA en AP se debe asumir
cuando se den las siguientes premisas (11):

1.- Cumplir criterios diagnósticos de CA:
Dolor de intensidad variable en todos los arcos
de recorrido del hombro.
Limitación progresiva de la movilidad activa y
pasiva en todos los arcos de movimiento.
Limitación de la capacidad funcional, preferible-
mente valorada según escala de Constant (Ver
anexo III).
Exclusión de otras causas de hombro doloroso.

2.- Estar en fase I ó II de la enfermedad.
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ANEXO V

TRATAMIENTO

El tratamiento debe seguir las recomendaciones
marcadas por la Cochrane Library, según grados de evi-
dencia A (estudios clínicos que incluyen al menos un
ensayo controlado y aleatorizado), B (estudios que rea-
lizan una evaluación ciega de las medidas de los resul-
tados) y C ( resto de estudios y opinión de expertos).

La literatura considerada compara resultados a
corto y medio plazo de diferentes modalidades tera-
péuticas. Con respecto a la movilidad y dolor, los resul-
tados han sido similares en los trabajos que compara-
ron fisioterapia sola, infiltración intraarticular con corti-
coide o ambos tratamientos (grado de evidencia B,
12,13,14,18,19). En conclusión, la Colaboración
Cochrane aconseja la infiltración por ser la terapia más
coste-efectiva. También hay evidencia sobre la utilidad
del tratamiento con Láser en la CA (grado  de eviden-
cia B, 13).

A partir de los resultados obtenidos, propone-
mos el siguiente esquema terapéutico:

ESTADIOS 1 Y 2 (1,12-20)

1.- Antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y analgé-
sicos para reducir dolor e inflamación, desde el
diagnóstico de CA y durante la fase mas dolorosa,
no superior a 10 días.

2.- Tratamiento en Sala de Fisioterapia del Estadío 1.
Se realizarán  en una misma sesión los siguiente
procedimientos:

106



a.- Educación del paciente:
Mantener el hombro en posición de reposo
mediante una ligera abducción.
Corrección postural que evite tanto la cifosis
dorsal como la cabeza humeral adelantada.
Modificar las actividades de la vida diaria que
aumenten el dolor.

b.- Uso de Láser para reducir el dolor e inflamación y
relajar la musculatura, coincidiendo con cada
sesión de cinesiterapia.

c.- Programa de ejercicios supervisados por el fisiote-
rapeuta durante 20  sesiones (tres o cinco sesio-
nes semanales): 

Movilización suave articular
Realización de movimientos fisiológicos articu-
lares usando la extremidad contraria, y siempre
fuera del rango doloroso
Ejercicios de cadena cerrada, fijando el extremo
distal de la extremidad para potenciar los esta-
bilizadores de la escápula (según tolerancia). 

d.- Adiestramiento para la realización de un programa
de ejercicios pasivos y pendulares, en arcos libres de
dolor que se deben realizar  a diario en el domicilio.

3.- Tratamiento rehabilitador del Estadio 2:
a.- Uso de Laser de la misma forma  que en el Estadio 1
b.- Programa de ejercicios supervisados por el fisiote-

rapeuta:
Movilización articular en dirección inferior y pos-
terior
Ejercicios activos en el plano de la escápula
hasta un ángulo de 30º-45º en el plano coronal
anterior
Potenciación de musculatura escapular

107



c.- Adiestramiento par la realización de un programa
de ejercicios pasivos, pendulares y activos en rota-
ciones y elevación  en el domicilio.

4.- Infiltración intraarticular de corticoides (20 mg. de
triamcinolona) y anestésico local (1 ml. de lidocaí-
na al 2%) por vía anterior. 1,21, Ésta podrá llevar-
se a efecto (sustituyendo al tratamiento fisioterápi-
co) en aquellos Centros que cuenten con Médicos
formados en técnicas de infiltración o Médico
Especialista en Medicina Física y Rehabilitación.

ESTADIOS 3 Y 4: (ATENCIÓN ESPECIALIZADA).

1.- No está indicado el uso de infiltración intrarticular
de corticoides

2.- Estiramiento agresivo: facilitación neuromuscular
progresiva, movilización de tejidos blandos, estira-
mientos prolongados con baja carga y cortos con
mayor carga...

3.- Uso de modalidades terapéuticas para reducir la
limitación articular y la contractura muscular, y
mejorar la extensibilidad de los tejidos mediante
termoterapia.

4.- Crioterapia para mejorar el disconfort después del
tratamiento.

5.- Potenciación global de musculatura.

6.- Programa de ejercicios que incluyan arcos de
movimiento, potenciación y flexibilidad.
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7.- Si el tratamiento conservador fracasa, se puede
instaurar una terapia invasiva mediante:

Manipulación cerrada bajo anestesia (contrain-
dicada en osteopenia, intervención quirúrgica
reciente de hombro, fracturas, lesión neurológi-
ca o inestabilidad articular).
Artroscopia.
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EPICONDILITIS

1.- DEFINICIÓN GLOBAL

DEFINICIÓN FUNCIONAL
Proceso que comprende el diagnostico, trata-

miento (médico y fisioterápico) y el seguimiento de los
pacientes diagnosticados de epicondilitis (Anexo 1) 

LÍMITE DE ENTRADA
Pacientes que consultan con el médico de

Atención Primaria por dolor en cara antero-lateral del
codo de menos de 3 meses de evolución y son diag-
nosticados de epicondilitis.

LÍMITE FINAL
Curación o mejoría, entendidas como la des-
aparición de los síntomas o la disminución que
le permita realizar sus actividades de la vida dia-
ria respectivamente
Estabilización del cuadro
Agravamiento 

LÍMITE MARGINAL
Presencia de otras patologías que puedan producir

dolor en cara lateral del codo (Anexo 2): 
Radiculopatia cervical
Neuropatía por atrapamiento del nervio radial
Alteraciones intraarticulares: artrosis, osteocon-
dritis disecante, tumores óseos, sinovitis
Fibromialgia
Inestabilidad lateral o rotacional del codo
Fractura humeral o radial
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2.- DESTINATARIOS Y OBJETIVOS

2.1. OBJETIVOS Y FLUJOS DE SALIDA

Objetivos y flujos de salida:
Diagnóstico de epicondilitis.
Tratamiento (farmacológico, ortésico, infliltracio-
nes, fisioterapia...).
Educación sanitaria.

Características de calidad:

SAU
Atención personalizada amable y correcta.
Demora inferior a 2 días hábiles para la 1ªcita y
revisión en menos de 10 días.

Médico de Atención Primaria
Realización de Historia Clínica (anamnesis,
exploración y pruebas complementarias) en
todos los casos.
Informar al paciente sobre su patología y las
posibilidades terapéuticas.
Tratamiento actualizado según la evidencia
científica.
Seguimiento de los criterios de remisión desde
A.P. a Fisioterapia:

Certeza diagnóstica  de epicondilitis.
Tiempo de evolución inferior a 3 meses. 
Haber seguido previamente tratamiento far-
macológico y reposo funcional, sin mejoría.

114



Interconsulta desde A.P. a A.E. o consulta
Rehabilitación en A.P.

Cuando no haya certeza diagnóstica de epi-
condilitis.
Cuando las algias en cara anteroexterna del
codo se acompañen de limitación de la movili-
dad, algias cervicales, pérdida de fuerzas,
alteraciones de la sensibilidad, cuadro febril o
constitucional..
Tiempo de evolución superior a tres meses.
Haber asistido a 10 sesiones de fisioterapia y
no producirse la remisión de la clínica.

Fisioterapeuta
Atención antes de dos semanas tras serle remi-
tido el usuario.
Cumplimentar historia clínica de fisioterapia.
Seguimiento del protocolo de tratamiento para
epicondilitis.
Realizar informe al finalizar el tratamiento.

Médico Especialista en Medicina Física y
Rehabilitación

Demora para la primera consulta se recomienda
sea inferior a 15 días.
Las remisiones a A.P. o a Fisioterapia, siempre
acompañadas de su informe correspondiente.
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3.- COMPONENTES DEL PROCESO

3.1. Actividades del proceso

SAU
1º) Gestionar citas con médico de A.P.

Médico de Atención Primaria
2º) Valoración médica: 1ª consulta:

Hª clínica (anamnesis, exploración)
Tras descartar otras patologías (Anexo 2) y
ante la sospecha diagnóstica de epicondilitis
(Anexo 1): Pauta de tratamiento con AINES
tópicos o vía oral. Aconsejar normas de higie-
ne postural.
Derivar a A.E. en caso de cumplir criterios de
derivación (anexo 3)

SAU
3º) Gestión de la segunda visita a su médico de AP
(antes de 15 días).

Médico de Atención Primaria
4º) Valoración médica 2ª consulta:

Valoración del tratamiento realizado.
Si no hay mejoría, reevaluar y en caso necesa-
rio solicitar Rx 
Enviar a A.E. en caso de cumplir criterios de
derivación (anexo 3).

SAU
5º) Gestión de citas:

Rx.
Médico de A.P.
Médico Especialista en Medicina Física y
Rehabilitación.
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Médico de Atención Primaria
6º) Valoración de Rx:

Remisión a Fisioterapeuta con informe.
Consulta a Médico Especialista en Medicina
Física y Rehabilitación con informe.
Considerar otras alternativas terapéuticas,
como infiltraciones locales

SAU
7º) Gestión de citas:

Médico Especialista en Medicina Física y
Rehabilitación.
Fisioterapeuta.

Fisioterapeuta
8º) Cumplimentar la Hª de fisioterapia y seguimiento
del protocolo de tratamiento:

Normas de higiene y consejos según actividad
laboral.
Masaje transverso profundo (Cyriax)
Enseñar ejercicios de estiramientos, relajación y
potenciación muscular.
Número de sesiones 10
Al finalizar las 10 sesiones, remitir al paciente al
médico de A.P. con informe.

SAU
9º) Gestión de cita con médico de A.P.

Médico de Atención Primaria
10º) Evaluación del paciente:

Curación o Mejoría, se procede al alta.
No mejoría, derivar al médico especialista en
medicina física y rehabilitación
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Médico Especialista en Medicina Física y
Rehabilitación.

11º) Valoración del paciente:
Hª clínica.
Descartar otras patologías.
Solicitar las pruebas complementarias oportu-
nas (Rx, Eco,...)
Confirmación del diagnóstico de epicondilitis.
Prescripción del tratamiento: Farmacológico/
Infiltraciones/ Ortesis/ Fisioterapia.
Emisión de informe para médico de AP o para
fisioterapeuta.
2ª valoración en consulta: Si no mejora plantear
las posibilidades quirúrgicas, derivación a
Cirugía Ortopédica.
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ANEXO 1

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Dolor en cara lateral del codo que se incrementa
con algunas actividades de la vida diaria
Dolor selectivo sobre el epicóndilo lateral, que se
incrementa con la extensión contra resistencia de
muñeca y dedos, sobre todo con el codo extendido
(maniobra de Thonsen)
Signo de Coonrand  o de la taza de café positivo: el
gesto de agarrar algún objeto con la muñeca en
extensión reproduce el dolor en el punto de mayor
sensibilidad
La movilidad del codo es y la exploración neurología
son normales
Descartar otras patologías que puedan producir
dolor en cara lateral del codo
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ANEXO 2

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Radiculopatía cervical
Neuropatía por atropamiento del nervio radial
Alteraciones intraarticulares: artrosis, osteocondritis
disecante, tumores óseos, sinivotis
Fibromialgia
Inestabilidad lateral o rotacional del codo
Fractura humeral o radial
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ANEXO 3

CRITERIOS DE DERIVACION
A REHABILITACION

Sospecha de otra patología (Anexo 2)
Alteración Rx, salvo calcificaciones a lo largo del
epicóndilo lateral (signos degenerativos, osteope-
nia, tumoración, etc)
Falta de respuesta a tratamiento farmacológico y
fisioterápico.
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ANEXO 4

FUNDAMENTACIÓN DE
LAS RECOMENDACIONES

El termino epicondilitis lateral o codo de tenis se
utiliza con frecuencia para designar una serie de lesio-
nes que producen dolor y malestar en la región lateral
del codo y a nivel proximal de los músculos del ante-
brazo, que se incrementa con las actividades de pro-
nosupinación del codo y flexoextension de muñeca. El
paciente puede referir un inicio agudo o un cuadro de
larga evolución con episodios de agudización con cier-
tas actividades. 

La epicondilitis es una afección frecuente (pre-
valencia 1-3%) que causa un grado importante de mor-
bilidad y costes económicos. El pico de incidencia se
presenta entre los 40 y los 50 años, los síntomas per-
sisten entre 18 meses y 2 años y una pequeña propor-
ción de casos es sometido a cirugía debido a la persis-
tencia de los síntomas. Por tanto los costes son altos
en términos de pérdida de productividad y del uso de
servicios de salud.

La etiología y la patogenia siguen siendo con-
trovertidas. La lesión básica podría ser una sobrecarga
que lleva a la rotura macroscópica o microscópica en
la inserción del músculo extensor radial corto del carpo
que cura con un tejido fibroso inmaduro (1). Además
del músculo mencionado pueden afectarse las inser-
ciones del extensor de los dedos, extensor largo del
carpo y supinador, así como el ligamento colateral late-
ral y ligamento orbicular (2). 
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Para establecer el diagnostico normalmente es
suficiente con la anamnesis y exploración clínica dirigi-
das (Anexo 1). En cuanto a la necesidad o no de hacer
P complementarias no existe unanimidad, clásicamen-
te se ha recomendado hacer Rx simple para descartar
otros procesos (2) , aunque algunos autores recomien-
dan no hacer Rx de entrada ya que aunque en el 16 %
puede aparecer alguna alteración (el hallazgo más fre-
cuente es la calcificación a lo largo del epicóndilo late-
ral 7%), solo en  0,68 % los resultados modifican la
actuación (3). Aunque la RNM puede mostrar cambios
en la inserción de los tendones de los extensores de la
región lateral del codo, no se recomienda su realiza-
ción de rutina.

Como factores que inciden negativamente en el
pronóstico se han descrito la intensidad del dolor inicial
y el trabajo manual, sin que existe relación entre el pro-
nóstico y el tratamiento aplicado (4).

Se deben descartar la presencia de otras pato-
logías (Anexo 2). 

Los objetivos del tratamiento serán: controlar
el dolor, preservar la movilidad, flexibilidad y fuerza y
desarrollar una potencia muscular con el tiempo. A
pesar de la frecuencia de la epicondilitis y los múlti-
ples ensayos clínicos publicados, todavía no puede
recomendarse un determinado tratamiento, e incluso
ensayos recientes no encuentran diferencias signifi-
cativas a largo plazo entre las inyecciones de corti-
coides, la fisioterapia y “esperar y ver”, dejando la
decisión de tratar o no en función de los recursos dis-
ponibles (5).
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Los tratamientos empleados clásicamente para
la epicondilitis han sido:

Reposo: se recomienda evitar actividades que pro-
vocan dolor, sin realizar reposo absoluto, ya que los
tendones necesitan cierto grado de tensión y movi-
miento para mantenerse sanos (6). 
AINEs (7): Hay evidencia de que los AINEs tópicos
a corto plazo, son significativamente mas eficaces
que el placebo con respecto al dolor y la satisfac-
ción del paciente. La evidencia continua siendo
insuficiente para recomendar o desestimar el uso de
AINEs orales. Hay más efectos secundarios con los
AINEs orales que locales (sobre todo gastrointesti-
nales). No se han hecho estudios comparativos
entre AINEs orales y locales, ni entre AINES y anal-
gésicos (paracetamol).
Inyecciones locales con corticoides: Parece que las
inyecciones locales con corticoides son más efecti-
vas que los AINEs orales a corto plazo para reducir
el dolor (7). Parece existir diferencias estadística-
mente significativas a corto plazo (6 semanas) en el
dolor y fuerza del puño respecto a placebo y anes-
tésico local, pero no hubo diferencias a medio y
largo plazo (8). Existe diferencia significativa a favor
de las inyecciones locales de corticoides a corto
plazo frente a fisioterapia y a placebo (5), sin embar-
go a largo plazo las diferencias estaban a favor de
la fisioterapia, pero con una ganancia relativa
pequeña.
Acupuntura: No hay suficientes pruebas para recha-
zar o apoyar el uso de la acupuntura (con aguja o
láser) en la epicondilitis. Parece que la acupuntura
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con aguja produce un beneficio de corta duración
(menos de 24 horas) del dolor, pero se necesitan
mas estudios que confirmen este hallazgo (9).
Iontoforesis con corticoides: no existen diferencia
entre iontoforesis con corticoides y placebo al final
del tratamiento, ni a los 3 ni 6 meses de seguimien-
to (10).
Ultrasonidos (US): No hay evidencia que permita
aconsejar o desaconsejar la utilización de US en el
tratamiento de la epicondilitis (11,12) , sin embargo
los hallazgos animan a seguir investigando. No exis-
ten diferencias entre el uso de US solos o en com-
binación con ejercicio (12).
Ondas de choque: según una revisión reciente de la
Cochrane, su utilidad no esta aclarada (13).
Ejercicios: No existen revisiones que permitan valo-
rar el grado de evidencia  sobre la mejoría del dolor
o la vuelta a las actividades diarias, pero existen tra-
bajos en los que se observa mejoría estadística-
mente significativa tras la realización de ejercicios
de estiramiento y fortalecimiento de la musculatura
(14,15), tanto a corto como a largo plazo 
Masaje transversal profundo (MTP): el Panel de
Philadelfia le otorga un grado de evidencia C en la
mejoría del dolor (16)
Ortesis: Las mas empleadas son las cintas infra-
condileas, almohadilla alojada sobre una banda de
unos 5 cm de anchura que se coloca justo debajo
del codo para disminuir la sobrecarga de la muscu-
latura extensora y disminuir el dolor. En teoría ayu-
daría a disipar la tensión muscular y distribuir las
fuerzas hacia el tejido no lesionado. Una revisión
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sistemática sobre la eficacia de las ortesis en epi-
condilitis, concluye que no puede darse ninguna
recomendación de uso ya que las muestras son
pequeñas, el seguimiento corto y el diseño de los
estudios muy heterogéneo (17).
Cirugía: en la actualidad no existe evidencia que
permita aconsejar  o no recomiendar el uso de la
cirugía en la epicondilitis (18).

Resumen: Existe alguna evidencia para apoyar
el uso de AINEs tópicos para aliviar el dolor a corto
plazo. La evidencia para recomendar o no el uso de
AINEs orales sigue siendo insuficiente, y parece que la
inyección local de corticoides puede ser más eficaz
que los AINEs a corto plazo. Por tanto creemos que
dado que los AINEs locales producen menos efectos
secundarios, debe de iniciarse el tratamiento con ellos
o en caso de personal capacitado para infiltrar con infil-
traciones locales. En cuanto al tratamiento físico, en la
actualidad solo se puede recomendar: Masaje trans-
versal profundo y los ejercicios de estiramiento y forta-
lecimiento de la musculatura
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RECUPERACION DEL
ESGUINCE DE TOBILLO 

1. DEFINICIÓN GLOBAL

DEFINICIÓN FUNCIONAL
Proceso de derivación, tratamiento en salas de fisiote-
rapia de Atención Primaria y seguimiento  de un pacien-
te con transtornos asocidos al esguince de tobillo.
El esguince de tobillo es una lesión del ligamento late-
ral externo ( 85% de los casos ) y/o del ligamento del-
toideo. Se distinguen tres grados: 

Grado I - Distensión del sistema liga-
mentoso.

Grado II - Rotura parcial del sistema
ligamentoso.

Grado III - Rotura completa del sistema
ligamentoso.

LIMITE DE ENTRADA
Paciente diagnosticado y tratado de esguince de tobi-
llo Grado I o Grado II que, tras la retirada de la inmovi-
lización , consulta en Atención Primaria por presentar:

Dolor en carga 
Inestabilidad  funcional subjetiva
Limitación del balance articular

LIMITE FINAL
Alta del paciente por curación o mejoría, evidenciada
por ausencia de dolor y optimización funcional del
tobillo.
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Estabilización ó empeoramiento de la sintomatolo-
gia que justifique la derivación del paciente a aten-
ción Especializada .

LIMITES MARGINALES
No se abordarán:

El dolor de tobillo no traumático, tal como artrosis de
tobillo, artritis de tobillo, neuropatías y vasculopatías.
Las fracturas de tobillo.
Esguince  recidivante
Esguince de tobillo Grado III.
Inestabilidad franca de tobillo1

Esguince Agudo

2. COMPONENTES DEL PROCESO.

2.1 ACTIVIDADES DEL PROCESO.
CARACTERISTICAS DE CALIDAD.

MEDICO DE ATENCION PRIMARIA
A) VISITA EN FASE AGUDA. 

A pesar de estar fuera de los límites de entrada, en los
Anexos se dan  algunas indicaciones generales, que
se resumen en:
1.- Anamnesis, exploración y valoración de la lesión

inicial. 
2.- Dará recomendaciones sobre tratamiento médico,

inmovilización y reposo durante la fase aguda del
esguince de tobillo  grado (Anexo 1)
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3.- Determinara la necesidad de remitirlo a urgencias
hospitalarias ó traumatologia  en caso necesario
(esguince que precise inmovilización enyesada u
otros diagnosticos ). 

B) VISITA TRAS RETIRADA DE INMOVILIZACION
ELASTICA

1.- Re-exploración y valoración  del paciente tras la
retirada de la inmovilización, entre el 5º-7º dias
posteriores al esguince.  

2.- En caso de sospecha de esguince Grado II insufi-
cientemente tratado u otras lesiones, se remitira a
Traumatologia.

3.- En ausencia de sospecha de complicaciones, se
daran las siguientes recomendaciones al paciente:

elevación del miembro en caso de edema
Paracetamol y/o AINES si persite dolor
carga progresiva según tolerancia
ejercicios de flexo-extensión de tobillo  (Anexo 3)
Recomendar que solicite cita si transcurridos
10 – 14 dias persisten sintomas.

C) VISITA TRAS RETIRADA DE INMOVILIZACION
ENYESADA

1.- Anamnesis, exploración y valoración de la lesión.
2.- Descartar complicaciones  ( ver ANEXO 4 ). 

Ante la sospecha de sindrome algodistrofico
en el miembro, remitir a Rehabilitación.
En caso de sospecha de trombosis venosa
profunda, remitir al especialista correspon-
diente.
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3.- En ausencia de complicaciones,  se daran  las
siguientes recomendaciones al paciente :

elevación del miembro en caso de edema
Paracetamol y/o AINES si persite dolor
carga progresiva según tolerancia
ejercicios de flexo-extensión de tobillo
(ANEXO 3)
solicitar cita si transcurridos 10 – 14 dias per-
sisten sintomas. 

D) VISITA POR PERSITENCIA DE SINTOMAS

1.- Valoración de la lesión inicial, del ttº realizado y
posibles transtornos asociados al esguince de
tobillo. ( ANEXO 2)

2.- Remitira al paciente a la sala de fisioterapia si ,
trascurridas 2 semanas tras la retirada de la
inmovilización (consenso) , presenta : 

dolor en tobillo durante la marcha 
inestabilidad funcional subjetiva, definida
como sensación percibida por el paciente de
inestabilidad en la marcha
limitación del balance articular, entendido
como la disminución de la movilidad del tobillo
respecto al tobillo contralateral sano.

3.- Procedimiento de derivación : cumplimentar la hoja
de asistencia a rehabilitación / fisioterapia en A.P
de  la guía de procedimientos . 

E) VISITA DE REVISION TRAS TRATAMIENTO EN
SALA DE FISIOTERAPIA

1.- Revisara al paciente una vez cumplimentadas las
sesiones de fisioterapia.
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2.- Sera dado de alta en caso de mejoria completa.
3.- Si los sintomas  son leves , se recomendaran ejer-

cicios en domicilio.
4.- Remitirá al paciente al médico especialista en

medicina física y rehabilitación si , tras finalizar en
la sala  de fisioterapia el protocolo recomendado
en este proceso , persistieran alguno de los sin-
tomas  mencionados. Adjuntarán  las pruebas
complementarias  realizadas al paciente ( por
ejemplo las radiografias).

SERVICIO DE ATENCION AL USUARIO DE ATEN-
CION PRIMARIA
1.- Tramitará cita para el médico de familia  :

cuando lo solicite el paciente : tras  la retirada
de la inmovilización y si persisten los sinto-
mas.
al finalizar el tratamiento en sala de fisiotera-
pia, una vez emitido el informe de fisioterapia.

2.- Citará en sala de fisioterapia sin demora,en un
tiempo inferior a 48 horas.

3.- Concertará cita con el médico especialista en med-
icina física y rehabilitación, en caso de que el
paciente lo precise y el médico de AP lo solicite.

FISIOTERAPEUTA
1.- Iniciara tratamiento fisioterápico en un periodo de

tiempo inferior a 15 días.
2.- Pauta de tratamiento recomendada (ANEXO 3):  

Recuperación de la amplitud articular .
Programa de fortalecimiento muscular  y pro-
pioceptivo. Nivel de evidencia A. ( 37, 27 ) y
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Nivel de evidencia B (2,30). La combinación
del entrenamiento propioceptivo con la esti-
mulación táctil mediante vendaje adhesivo
rigido del maleolo afecto aumenta su eficacia.
Nivel de evidencia A (27)
Se realizara durante 10 sesiones . Si se da la
circunstancia de que haya más de un pacien-
te para tratamiento, los grupos seran inferio-
res  a 8 pacientes. Si la demanda es menor ,
no se esperará para realizar el tratamiento. 

3.- Cumplimentará la hoja de seguimiento y evolución
. Realizará informe al final del tratamiento, (
establecidos ambos en la guia de procedimientos
de Rehabilitación y fisioterapia en AP ) .

4.- Solicitará revisión al médico de AP al finalizar las
sesiones, con el  informe de finalización de fisioter-
apia y rehabilitación y  con recomendaciones  para
el paciente, si fueran necesarias.

5.- Se considerará la consulta con otro especialista,
particularmente a la consulta de rehabilitación si la
evolución seguida no es la esperada, tras realizar
las sesiones establecidas .

SERVICIO DE ATENCION AL USUARIO
DEL HOSPITAL
1.- Tramitará la cita con el médico especialista en

medicina física y rehabilitación si el médico de AP
lo solicita.

2.- Concertará cita en la sala de fisioterapia en menos
de 48 horas si el médico especialista en medicina
física y rehabilitación prescribe nuevas sesiones
de fisioterapia .
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MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA FÍSICA Y
REHABILITACIÓN
1.- Se citará al paciente para la primera visita  en un

periodo inferior a 15 días .
2.- La primera visita la realizara de preferencia en la

consulta situada en las Unidades de Rehabilitación
y fisioterapia de Atención  Primaria creada con
este fin.

3.- El médico especialista en medicina física y rehabil-
itación realizará la anamnesis y exploración del
paciente, descartara complicaciones y valorara la
necesidad de petición de pruebas complemen-
tarias.

4.- Si remite de nuevo  al paciente a la sala de fisioter-
apia ,  cumplimentara la hoja de prescripción  y
seguira los circuitos recomendados por la Guía de
procedimientos de rehabilitación y fisioterapia en
atención primaria. 

5.- Revisará al paciente al finalizar el  tratamiento en
sala de fisioterapia.

6.- Emitirá informe del alta dirigido al médico de familia.
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SAU - AP

SAU - AP

FISIOTERAPEUTA

CITA EN 48 H. CON HOJA DE SOLICITUD

GESTION DE CITA

DERIVACIÓN A MÉDICO
REHABILITADOR

ATENCIÓN PREFERENTE ANTES DE 15 DÍAS
VALORACIÓN Y TRATAMIENTO 
HOJA DE SOLICITUD DE TRATAMIENTO

SAU - AP / AE

MÉDICO REHABILITADOR

RECEPCIÓN Y GESTIÓN DE CITAS

VALORACIÓN CLÍNICA Y PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
CONSIDERAR DERIVACIÓN
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

TRATAMIENTO ANTES DE 15 DÍAS
TERAPIA GRUPAL 10 SESIONES
INFORME AL FINALIZAR EL TRATAMIENTO

MÉDICO DE FAMILIA

MÉDICO DE FAMILIA

MÉDICO DE FAMILIA VALORACIÓN RESULTADO DEL TRATAMIENTO

DERIVACIÓN A SALA DE
FISIOTERAPIA

PERSONA CON DOLOR EN CARGA O INESTABILIDAD SUBJETIVA A
LA MARCHA TRAS TRATAMIENTO DE ESGUINCE DE TOBILLO

ALTA

REPRESENTACIÓN GRÁFICA DEL PROCESO

SÍ

Mejoría

ALTA

NO

NO

SÍ

Mejoría

VALORACIÓN 1 SEMANA



ANEXO 1

RECOMENDACIONES PARA LA
ATENCIÓN AL ESGUINCE AGUDO

1.- HISTORIA CLÍNICA Y EXPLORACIÓN 

ANAMNESIS  

MECANISMO LESIONAL (32, 2, 25)
El esguince del ligamento lateral externo ocu-
rre con la flexión plantar, supinación e inver-
sión del pie.
El esguince del ligamento lateral interno es
una lesión muy infrecuente, se producen tras
la eversión forzada  y extensión del pie.

FACTORES PREDISPONENTES:  (12)
Terreno irregular
Contractura o escasa flexibilidad del tendón
de Aquiles
Exceso de peso
Esguinces previos
Alteraciones propioceptivas y mal balance arti-
cular (desequilibrio agonistas-antagonistas)

EXPLORACION
Debemos de valorar si existe edema, hematoma,
dolor y si es posible la bipedestación y la deambu-
lación.

INSPECCION 
Observaremos si el tobillo está deformidado, existe
edema ó equimosis ( el grado se relaciona con la
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gravedad de la lesión) y aumento del perímetro del
tobillo ( un aumento mayor de 4 cm respecto al tobi-
llo sano sugiere rotura ligamentosa  en el 70% de
los casos).

PALPACION
Buscar sensibilidad dolorosa, edema , crujido y/o
crepitación.
Debemos ver si es dolorosa la palpación del maléo-
lo tibial y peroneo, la base del 5º metatarsiano y el
escafoides, en cuyo caso estaria indicado pedir
radiografias para descartar fractura en estos nive-
les.
Valoraremos los tendones peroneos y el tendón de
Aquiles para descartar lesiones de los mismos.

y tercio proximal del peroné.

MANIOBRAS DINAMICAS
Test del cajón anterior : se realiza con el pie en posi-
ción neutra, rodilla en flexión de 90º, sujetando el
calcáneo y empujando la tibia hacia atrás. Evalúa la
integridad del haz  peroneo astragalino anterior,
mediante el desplazamiento anterior del astrágalo
en el plano sagital. La sensación de ausencia de
tope con desplazamiento anómalo indica rotura liga-
mentosa.

2.- PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

RADIOGRAFIAS de PIE Y/O TOBILLO (Reglas de
Otawa). 
Está indicada la petición de radiografias  AP y LATE-
RAL de tobillo y  pie si sospechamos fractura de
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maleolo peroneo, de maleolo tibial , de la base del
5º metatarsiano ó de escafoides, por dolor a la pal-
pación en estos puntos anatómicos ó cuando no es
posible el apoyo ( no puede dar más de cuatro
pasos ). 
Las Reglas de Otawa son válidas en todos los
pacientes, con la salvedad de  gestantes y de niños
(cierre epifisario no completado) o  si han transcurri-
do más de diez días desde el traumatismo. 

ESTRATIFICACIÓN DEL GRADO DEL ESGUINCE
(6, 19)

Grado I sospechar una distensión ligamentosa,
si existe escaso dolor, no hay laxitud
articular y es posible deambular. 

Grado II pensar en una ruptura parcial de liga-
mentos si el dolor es moderado, con
hematoma y ligera inestabilidad y solo
es posible la deambulación en posición
antiálgica.

Grado III cuando hay una rotura completa de
ligamentos el dolor es muy intenso
siendo imposible la bipedestación y la
marcha . Las maniobras exploratorias
dinámicas demostraran una laxitud arti-
cular .

Debera programarse la revisión del paciente cuan-
do haya  disminuido el dolor y el edema, entre el  4
º- 7 º  día de la lesión , para reexplorar al paciente
y detectar una posible ruptura de ligamentos que
haya pasado desapercibida.
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3.- TRATAMIENTO

Tratamiento farmacológico para controlar el dolor ,
con AINES y/o analgésicos (7)

Durante la semana  siguiente a la lesión , indepen-
dientemente del grado del esguince, está extendido
el protocolo cuyo acrónimo en ingles es RICE (
Rest, Ice, Compression, Elevation )(14):

Rest: Reposo con la articulación en descarga.
Deambulación con  bastones sin carga.
Ice: hielo, es eficaz usado en las primeras 12h
siguientes al traumatismo
Compression: compresión y protección
mediante vendaje 
Elevation: elevación del miembro.

Debemos dar indicaciones al paciente para que,
realice ejercicios  que faciliten el retorno venoso ,
moviendo los dedos de los pies.

141



ANEXO 2

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

1.- LESIÓN ÓSEA
FRACTURA DE LA BASE DEL 1º METATARSIANO
LESION OSTEOCONDRAL DE LA BOBEDA
ASTRAGALINA
FRACTURA PARCIAL DEL CALCANEO

2.- ESGUINCE
ESGUINCE SUBASTRAGALINO
ESGUINCE  MEDIOTARSIANO

3.- LESION TENDINOSA: 
LUXACION DE PERONEOS
LESION DE TENDON AQUILEO
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ANEXO 3

TRATAMIENTO FÍSICO

RECOMENDACIONES GENERALES (20, 42, 14)

Se inician a los 3 - 5 dias de la lesión, cuando dis-
minuya el dolor. En caso de tratamiento con inmovi-
lización se iniciaran los ejercicios  recomendados en
el apartado anterior tras la retirada de ésta.
Objetivos : mejorar el retorno venoso y mantener el
balance articular .
Debe comenzar realizando ejercicios de flexibiliza-
ción: 

flexo-extensión de dedos/ tobillo, como presio-
nando un pedal.
hacer círculos en sentido de agujas de reloj y
en sentido contrario a las mismas.

Estiramientos aquíleos en descarga. 
Forma de iniciar carga: movimientos de adelante
hacia atrás y adentro y afuera , primero sentado y
después de pie.
Recomendar calzado reforzado en tobillo. 
Se aconseja pedir cita en a su médico de familia si
transcurridas 2 semanas persisten sintomas.

1.- REHABILITACION EN SALA DE FISIOTERAPIA

1- REHABILITACION PRECOZ 
Se inicia cuando comienza a cargar . 
Objetivos : mejorar el balance muscular.
Si persiste el edema , debe recomendarse hielo y
elevación del miembro afecto  dos veces al día.
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Ejercicios recomendados : 
Ejercicios de flexibilización.
Ejercicios de fortalecimiento muscular: 
Isométricos
Caminar 10- 20 pasos / 3 veces al dia.
Ejercicios de propiocepción : 
Apoyo monopodal en pierna afecta durante 30
segundos / 5-10 repeticiones/ 2-3 veces al
día.
Uso alternativo de tabla de Freedman.

2- REHABILITACION TARDIA
Objetivos : continuar mejorando el balance muscu-
lar y restablecer la propiocepción.
Se recomiendan : 

Ejercicios de subir y bajar peldaños, 2 series
de 10 repeticiones / 2 veces diarias. Al princi-
pio los realizara sujetandose al pasamanos y
posteriormente ,cuando los realize comoda-
mente,  sin apoyo en manos.
Subir: subir el peldaño con la pierna afecta,
transladando el peso del cuerpo a esta pierna
y subir la otra pierna manteniendo el peso en
el lado afecto.
Bajar: bajar el peldaño con la pierna afecta,
transladando el peso del cuerpo a esta pierna
y  bajar la otra pierna manteniendo el peso en
el lado afecto.

Retorno a la actividad deportiva : progresar desde
caminar, correr, saltar y girar.

3- REHABILITACION FUNCIONAL
Objetivos : volver al mismo nivel de practica deportiva.
El programa se diseñará específicamente en cada caso.
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ANEXO 4

COMPLICACIONES

1.- TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA
Se sospechara en todo paciente que a la exploración
presente un trayecto venoso doloroso en pantorrilla,
dolor en la zona con la flexión dorsal de tobillo ó pan-
torrilla edematosa.

2- DISTROFIA SIMPATICO REFLEJA
Su diagnostico es fundamentalmente clínico. Pensar
en el ante una exacervación del dolor , persistencia de
transtornos tróficos, cuando el apoyo se hace es más
doloroso y dificil progresivamente.
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ANEXO 5

JUSTIFICACIÓN Y FUNDAMENTACIÓN
DE LAS RECOMENDACIONES

El esguince de tobillo es una lesión frecuente
en deportistas y en actividades de la vida diaria y en la
mayoría de las ocasiones afecta a personas jóvenes
físicamente activas (4 ,13 ).

La incidencia estimada de los esguinces de
tobillo es de 1/ 10.000 habitantes / día (15, 41, 18) y
constituyen entre el 7 y el 10 % de las consultas hos-
pitalarias de urgencias (41,15). Supone  entre el 10-30
% de todas las lesiones deportivas  ( 27 ) , siendo la
lesion  más frecuente en atletas, entre un 15- 21%
(10,16,27) .  Afecta sobretodo a jugadores de futbol,
baloncesto , voleibol y deportes con saltos.
(10,25,23,36) . El coste anual total por lesiones de tobi-
llo se estima aproximadamente en 40 millones de
euros para un millón de personas (42).

La mayoría ocurren con la flexion plantar, supina-
ción  e inversión  del pie (33, 2,26) .Un 85 % afectan al
ligamento lateral externo  y el resto al ligamento deltoideo
(24,29) . La mayor parte de las lesiones de tobillo son dis-
tensiones ligamentosas (85%)  (29) solo un pequeño por-
centaje producen ruptura de ligamentos. Cuando esto
ocurre , en la mayoría de los pacientes se afecta el fas-
cículo anterior del ligamento lateral externo (8).

La fase aguda del esguince de tobillo y su tra-
tamiento no son objeto de este trabajo. Sin embargo,
debe decirse que la inmovilización es la norma y que
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el tipo de inmovilizacion  y su duración  depende del
grado del esguince (19). 

Independientemente del tratamiento inicial rea-
lizado, se estima que entre un 10-30 % de los pacien-
tes continúan sufriendo síntomas de inestabilidad ó
esguinces de repetición tras sufrir un esguince agudo
de tobillo (32,17). Esta inestabilidad de tobillo puede
ser mecánica ó funcional. La inestabilidad mecánica se
refiere a aquella en la que existe una laxitud articular
objetivable a la exploración clínica (cajón anterior,
radiografías dinámicas ) y debemos distinguirla de  la
inestabilidad funcional de tobillo, cuando existe sensa-
ción subjetiva de inestabilidad y/o esguinces de repeti-
ción, sin incremento de la laxitud articular (17). 

Los síntomas de inestabilidad crónica de tobillo
se deben a un componente funcional, tanto si existe
laxitud articular como  si no, esto esta apoyado por el
hecho de que no siempre que existe laxitud articular
anormal existen síntomas (5).

La inestabilidad funcional se debe a una altera-
ción de la propiocepción de tobillo , por tanto, los obje-
tivos del tratamiento fisioterápico son mejorar la coor-
dinación y la fuerza de los músculos del tobillo para así
mejorar la propiocepción y la estabilidad (28 ) .

La combinación del entrenamiento propiocepti-
vo con la estimulación táctil mediante vendaje adhesi-
vo rígido del maleolo afecto aumenta la eficacia del tra-
tamiento (28,34) gracias a la estimulación cutánea (3).

Si la inmovilización se prolonga  se produce
una pérdida propioceptiva más extensa y una mayor
atrofia muscular, por lo que  es muy importante la reha-
bilitación temprana del esguince (35, 40,11,19).
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Los objetivos del tratamiento rehabilitador son : mejo-
rar el balance articular y evitar una mayor pérdida de
propiocepción  e intentar  que el paciente vuelva a
todas sus actividades lo más pronto posible (22).  

La combinación de un programa de entrena-
miento muscular con el entrenamiento propio-
ceptivo (28,38,2,31)  acorta la rehabilitación  y
proporciona una prevención secundaria (43).

Con este fin, se han desarrollado diversos programas
de entrenamiento (5) , distinguiéndose  cuatro fases en
la rehabilitación del esguince : fase inicial, fase de
rehabilitacuón precoz, fase de rehabilitación tardia, y
fase de retorno ala actividad deportiva. (27,21,43,14) .

El uso de electroterapia (ultrasonidos y láser) no ha
mostrado eficacia en el tratamiento de las lesiones
agudas de tobillo (39,9,30) o los datos son poco exac-
tos para llegar a conclusiones definitivas (29) . No
puede sacarse ninguna conclusión con respecto a una
dosis y duracion del tratamiento aplicado (39).
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RECURSOS NECESIDADES REQUISITOS
Papelería Documentación de soporte de

carácter clínico y administrati-
vo

Homogénea y normali-
zada

Equipamiento Camilla de exploración
Camilla de tratamiento ergonó-
mica, regulable en altura.
Goniómetro.
Material fungible para infiltra-
ción intraarticular
Colchonetas
Materiales de exploración
Negatoscopio

Buen estado

Personal Médico de Familia
Administrativo de Atención al
Usuario
Fisioterapeuta
Médico especialista en medici-
na física y rehabilitación
Técnicos de RX

Entrenados en el mane-
jo de pacientes con
algias vertebrales y con
formación actualizada.

Unidades de
Soporte

Sistemas de información espe-
cíficos para la gestión de
pacientes, comunicación inter-
niveles, conexión a internet,
etc.

Suficiente capacidad y
agilidad para llevar a
cabo las tareas específi-
cas.
Conexión a internet
para consultar informa-
ción científica.

RECURSOS.
CARACTERÍSTICAS GENERALES.

REQUISITOS



INDICADORES, ESTÁNDARES DE
CALIDAD Y RECOMENDACIONES

SISTEMA DE REGISTRO DE PACIENTES Y REGIS-
TRO DE ACTIVIDAD

Se propone un sistema básico de registro que permita:
Obtener indicadores de actividad, tanto en Centros
de Salud como en el Hospital, y que posibiliten la
comparación entre Centros / unidades y entre
poblaciones adscritas a los Centros.
Obtener indicadores en relación con los estándares
de calidad que se consideran idóneos para este pro-
ceso.

REGISTRO DE ACTIVIDAD
Se propone recoger, por un lado, los datos de activi-
dad, y por otro, los indicadores de evaluación para
cada patología. En las tablas del ANEXO 1 se reco-
gen una serie de indicadores propuestos por el con-
junto de los grupos de trabajo, buena parte de ellos
acompañados de un estándar de calidad. Se consi-
dera que todos los datos seleccionados debieran ser
de cumplimentación obligatoria en el primer año de
implantación de la pauta, con la finalidad de evalua-
ción del desarrollo de estas pautas en los Centros.

REGISTRO DE PACIENTES
El sistema de registro de pacientes que se propone
es aplicable, en general, a todas las recomedacio-
nes de esta guía, y se justifica en la necesidad de
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información especifica que posibilite la planificación,
organización y evaluación de la atención a los
pacientes incluidos en los distintos procesos; de
igual modo, debe hacer posible la obtención de
datos de incidencia y prevalencia (en los casos en
que este concepto sea aplicable) de las entidades
nosológicas a la población de un determinado
Centro o Zona Básica de Salud.
Objetivos :

Disponibilidad de información relativa a los
pacientes atendidos para cada proceso, así
como de su procedencia.
Documentar las características básicas de los
pacientes, así como los diagnósticos, datos
sobre el tratamiento, la evolución y el alta de
los mismos.
Elaboración periódica de la información para
su análisis, obteniendo estadísticas de la
población atendida, proporcionando un marco
para valorar y controlar el impacto de la activi-
dad asistencial sobre una población concreta.
Disponer de una fuente primaria para planifi-
car y evaluar la atención a los pacientes y sus
necesidades, así como fuente para la investi-
gación y seguimiento de grupos específicos,
contribuyendo a la prevención de la enferme-
dad y la discapacidad.
Realizar estudios descriptivos básicos para
las entidades diagnósticas más frecuentes,
que incluyan distribución por edad y sexo y
duración de la atención del proceso.

En el ANEXO 2 se propone una estructura de registro.
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RECOMENDACIONES PARA LA IMPLANTACIÓN
DE LAS PAUTAS
1.- Debe existir un equipo coordinador, integrado por

todos los dispositivos implicados en la atención al
paciente. El fin de este equipo será coordinar, val-
idar las guías de actuación y hacer el seguimiento
de las mismas.

2.- En cada Área Sanitaria debe definirse un
Responsable del Proceso.

3.- El equipo de profesionales encargado de la aten-
ción durante todo el proceso debe ser el mismo.

4.- Debe mantenerse un grado óptimo de cumplimien-
to de horarios y citas en las tareas programadas.

5.- Debe realizarse una revisión anual del proceso,
con actualización del mismo en función de resulta-
dos y evidencias científicas.
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ANEXO 1

TABLAS DE INDICADORES

INDICADORES ESTANDAR
Demora en Primera consulta de Atención
primaria

Menor de 48 horas.

Demora en consultas sucesivas de Atención
primaria.

Menor de 24 horas.

Demora en realización de Rx. Menor de 24 horas.
Demora en inicio de tratamiento en Sala de
Fisioterapia.

Menor de 5 días hábiles.

Número de sesiones realizadas en Sala de
Fisioterapia

Inferior o igual a 20

Porcentaje de pacientes enviados a
Atención Especializada.

Inferior al 10%.

Porcentaje de informes de derivación entre
profesionales.

100%

Porcentaje de informes de alta entre niveles
(Atención Primaria /Atención Especializada).

100%

INDICADORES DE EVALUACION FORMULA DE CALCULO
Porcentaje de pacientes a los que
se indicó tratamiento de rehabilita-

ción en Centros de salud

Nº de pacientes con indicación de
tratamiento * 100 / Nº total de

pacientes vistos por RHB

Idem para pacientes a los que se
indicó tratamiento tras derivación a

Hospital

Nº de pacientes con indicación de
tratamiento * 100 / Nº de pacientes

derivados al Hospital

Porcentaje total de pacientes del
proceso atendidos en C. de Salud a
los que se indico tratamiento rehabi-

litador

Nº de pacientes con indicacion de
tratamiento * 100 / Nº total de

pacientes atendidos

Idem para pacientes sin tratamiento
RHB

Nº de pacientes sin tratamiento RHB
* 100 / nº total de pacientes vistos

Duración media del tratamiento fisio-
terápico en sesiones

Nº total de sesiones en C. de Salud
y Hospital / Nº total de pacientes tra-

tados
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INDICADORES ESTANDAR
Grado de satisfacción detectado mediante encuesta a
pacientes.

A definir

% de pacientes derivados desde AP con hoja de pres-
cripción contemplada en la guía de procedimientos

100%

% de pacientes derivados con tiempo de evolución ade-
cuado superior a  4 semanas

100%

% de pacientes derivados con pruebas diagnósticas
realizadas.

100%

% de pacientes derivados desde AP a Atención especia-
lizada

Inferior al 30%

% de pacientes derivados que inician tratamiento fisiote-
rápico  en menos de 1 mes.

100%

% de pacientes que siguen las  pautas de tratamiento
fisioterápico  establecidas.

100%

% de pacientes derivados por el fisioterapeuta  al  M. F.
con informe de finalización de tratamiento.

100%

%  de pacientes atendidos por el médico especialista en
medicina física y rehabilitación en un tiempo inferior a
un mes.

100%

% de pacientes  remitidos por el médico especialista en
medicina física y rehabilitación al médico de AP con
informe.

100%

%  de pacientes atendidos en la consulta situada en
Salas de Atención Primaria entre los derivados al médi-
co especialista en medicina física y rehabilitación.

Superior al 50%

(CAPSULITIS) Número de pacientes evaluados median-
te escala de Constant.

%

(CAPSULITIS) Mejoría constatada con escala de
Constant con resultados medios, buenos o excelentes. 

%

(ESGUINCE DE TOBILLO) proporción de pacientes en
los que persisten síntomas tras tratamiento fisioterápico. 

%



ANEXO 2

ESTRUCTURA DEL REGISTRO DE
PACIENTES

Se describen las variables y su codificación, así como
las peculiaridades de inclusión de los datos:

Nº de historia clínica.
Edad (en años).
Sexo: 

0 - Hombre
1 - Mujer

Actividad laboral: 
0 - Activo
1 - Pensionista
2 - I.T. (incapacidad transitoria)

Centro de Salud: Zona Básica de procedencia del
paciente
Servicio de derivación: indica el médico o Servicio
que envía al paciente (incluye especialidad):

0 - Traumatología
1 - Neurología
2 - Reumatología
3 - Medicina Interna 
4- Cirugía Vascular
5 -  Pediatría
6 - Neumología
7- Cardiología
8 – Atención Primaria
9 - Otros

161



Lugar de asistencia: 
0 - Hospital
1 – Centro Periférico de Especialidades.
2 – Centro de Salud

Fecha de primera visita.
Diagnóstico principal: en Código ICD - 9 - CM 
Diagnósticos secundarios: hasta un máximo de tres,
en Código ICD - 9 - CM 
Indicación de tratamiento  RHB:

0 - no
1 - Sí

Lugar de tratamiento:
Prescripción de ortopedia:

0 - No 
1 - Sí

Prescripción de transporte:
0 - No 
1 -Sí

Otras actuaciones:
0 - Infiltración.
1 - Toxina botulínica.
2 - Otros.

Nº de revisiones: a cumplimentar  al alta.
Nº de sesiones de tratamiento: a cumplimentar al
alta.
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NIVELES DE EVIDENCIA CIENTÍFICA Y
GRADOS DE RECOMENDACIÓN

(US Agency for Health Care Policy and Research)

GRADO DE
RECOMENDACION
A(Corresponde a
los nivelesIa ,Ib)

Requiere al menos un ensayo clínico contro-
lado aleatorizado, correctamente diseñado y
de tamaño adecuado o de un metaanalis de
ensayos controlados y aleatorizados.

B(Niveles Iia, Iib, y
III)

Requiere disponer de estudios clinicos
metodológicamente correctos que no sean
ensayos clínicos controlados aleatorizados
sobre el tema de la recomendacion. Incluye
estudios que no cumplan los criterios de A ni
de C.

C(Nivel de eviden-
cia  IV)

Requiere disponer de documentos u opinio-
nes de comites de expertos y/o experiencias
clínicas de autoridades reconocidas. Indica
la ausencia de estudios clinicos directamen-
te aplicables y de alta calidad.

NIVEL Tipo de evidencia científica
Ia la evidencia proviene de metaanalisis y ensayos clínicos

controlados y aleatorizados.

Ib la evidencia proviene de al menos un ensayo clínico
controlado y aleatorizado.

IIa la evidencia  proviene  de al menos un estudio prospecti-
vo controlado bien diseñado, sin aleatorización.

IIb La evidencia proviene de al menos un estudio cuasi
experimental bien diseñado.

III La evidencia  proviene de estudios descriptivos, no
experimentales, bien diseñados ( estudios comparativos,
estudios de correlación o estudios de caso y controles).

IV la evidencia proviene de documentos u opiniones de
comités de expertos y/o experiencias clínicas de autori-
dades de prestigio.
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