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PATOLOGIA MUSCULOESQUELETICA

1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

El término enfermedades musculoesqueléticas (de la traduccién literal del inglés musculoskeletal
diseases) describe las estructuras que afectan (huesos, articulaciones, estructuras periarticulares y
musculos) e incluye todo tipo de artritis, dolor lumbar, enfermedades 6seas, reumatismos de partes
blandas con dolor regional o generalizado y enfermedades sistémicas del tejido conectivo.

Las enfermedades reumaticas y musculoesqueléticas incluyen un amplio espectro de condiciones
que por lo general se asocian con dolor y limitacion de la movilidad, aunque presentan especificidades
segun la enfermedad de que se trate. Se caracterizan por su alta prevalencia en la poblacién general,
su tendencia frecuente a la cronicidad y su potencial de ocasionar discapacidad. Tienen un gran
impacto en la calidad de vida y la funcionalidad de las personas que las padecen y son una causa
importante de consumo de recursos sanitarios y pérdida de productividad laboral.

Debido a la heterogeneidad de estas enfermedades y la diversidad de profesionales que las atienden
es importante garantizar un abordaje integral y multidisciplinar, asi como una adecuada coordinacion y
comunicacién entre ambitos asistenciales y con otros servicios sociosanitarios.

2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Normalizar los criterios de actuacion y de derivacidon entre ambitos asistenciales en patologia
musculoesquelética.

OBJETIVO ESPECIFICO

La coordinacion entre ambitos asistenciales es clave para optimizar los resultados en salud. Definir
el entorno y las caracteristicas que deben regir la relacién y comunicacién entre profesionales de los
dos dmbitos asistenciales en el contexto de los procesos que afectan a los pacientes, es esencial
en cualquier problema de salud, mas aun en patologia musculoesquelética en la que son varias las
especialidades y los actores implicados.

Los objetivos del presente documento son:

+ Incrementar la capacidad resolutiva en Atencién Primaria (AP)

« Consolidar y homogenizar la cartera de servicios de AP (infiltraciones, ecografia,
prescripcion de ejercicio fisico, accesibilidad a pruebas de imagen, prescripciones
ortoprotésicas)

+  Minimizar/eliminar los rechazos de interconsultas.

+ Definir y homogeneizar los criterios en la derivacion bidireccional entre Medicina Familiar
y Comunitaria (MFyC), Medicina Fisica y Rehabilitacion, Cirugia Ortopédica vy
Traumatologia (COT), Reumatologia y Fisioterapia de AP.

«  Proponer actuaciones a llevar a cabo por Enfermeria Familiar y Comunitaria (EFyC) con
los pacientes con problemas de salud relacionados con la patologia musculoesquelética
19|



PATOLOGIA MUSCULOESQUELETICA
en el ambito de AP.

+ Minimizar los tiempos de espera y optimizar los resultados en salud con la consiguiente
mejora de la atencion a los pacientes

3. PROFESIONALES A QUIENES VA DIRIGIDO

Atencion primaria:

+ Especialista Medicina de Familia y Comunitaria
+ Enfermeria de Familia y Comunitaria.
+ Fisioterapeutas

Atencion Hospitalaria:

+ Especialista en Cirugia Ortopédica y Traumatologia
+ Especialista en Reumatologia
+ Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion.

4. METODO

Se crea un grupo reducido de profesionales pertenecientes a los dos ambitos asistenciales, AP y
Atencién Hospitalaria (AH), con amplia experiencia asistencial, en gestién y en coordinacion entre
niveles, para elaborar el presente documento y posteriormente remitirlo a sociedades cientificas e
instituciones profesionales, con el fin de que aporten las consideraciones que estimen de interés y
asi incorporarlas al documento definitivo.

El texto definitivo serd remitido desde la Conselleria de Sanidad a todos los Departamentos de Salut
de la Comunitat Valenciana para su adaptacion e implementacion.

5. CONSIDERACIONES GENERALES Y MEDIDAS A
ADOPTAR

5.1. ORGANIZACION DE ATENCION PRIMARIA

 Derivacion a Fisioterapia de AP
1. Se establecerad, o en su caso se regularizara, la derivacion directa de MFyC a Fisiotera-
pia de AP de acuerdo con las recomendaciones del presente documento.
2. Se derivaran a Fisioterapia de AP desde MFyC las patologias musculoesqueléticas de
baja complejidad que se indican en el presente marco de actuacion.

3.Se procedera del mismo modo que en la derivacién a AH Cualquier derivacién de un
paciente desde MFyC sera valorada, priorizada y citada por Fisioterapia. Por tanto, no
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existira la citacion directa a las agendas de Fisioterapia desde MFyC.
- Actividades de Enfermeria Familiar y Comunitaria

1. Se estableceran las actuaciones necesarias a llevar a cabo por EFyC en pacientes con
problemas de salud relacionados con la patologia musculoesquelética, especialmen-
te en el ambito de AP, tal y como se muestran en el presente documento marco.

2. Se recomienda la utilizacion de los recursos de la Comunidad disponibles en las Zo-
nas Basicas de Salud para prevenir los problemas de salud relacionados con el apa-
rato locomotor.

5.2 . INTERRELACION ENTRE AP Y AH EN PATOLOGIA MUSCULOESQUELETICA

e Lanterconsulta

1. La remision de pacientes con patologia musculoesquelética desde AP a AH se realiza-
ra mediante interconsulta al servicio correspondiente (Reumatologia, COT y Medicina
Fisica y Rehabilitacion), donde serd valorada, priorizada y citada. Por tanto, no existira
la citacién directa a las agendas de AH desde AP.

2. La Interconsulta debe recoger la informacion clinica mas relevante en cuanto a
anamnesis y exploracion fisica, asi como las pruebas complementarias de laborato-
rio y/o imagen (Anexo1) que se requieran para llegar al diagnéstico o sospecha de la
patologia.

3. Todas las interconsultas de derivacién realizadas por MFyC seran valoradas por AH
en la consulta presencial.

4. Podran ser no presenciales las interconsultas que tengan la intenciéon de consultar
algun aspecto de la patologia del paciente con AH (“consultivas”) o aquellas para so-
licitar la prescripcién de farmacos o material ortoprotésico exclusivo de la AH. No
obstante, recomendamos que MFyC sea autorizada para prescribir el material orto-
protésico cuando la indicacion se origine en su ambito.

5. En AP se valorara la presencia de signos y/o sintomas de alarma (“banderas rojas”).
Su presencia recomienda que la valoracion por AH se realice en un periodo maximo
de 48 h (Anexo 2).

6. La interconsulta la realizara el o la profesional que la propone. Tampoco se rechazaran
las interconsultas originadas en AP debidamente formuladas, dirigidas a uno de los
tres servicios implicados (Reumatologia, COT y Medicina Fisica y Rehabilitacion) por
considerar que el servicio de destino debe ser uno de los otros dos, sino que se rediri-
gird la interconsulta al servicio apropiado y se realizard una comunicacion informatica
automatizada a MFyC (Instruccién 3/2024 de la Secretaria Autonémica de Sanidad
sobre medidas organizativas para la desburocratizacién del sistema sanitario publico
de la Comunidad Valenciana).

7. Desde AH no se rechazara ninguna interconsulta debidamente formulada. Se podran
rechazar cuando se produzca un error de destino manifiesto, o cuando el motivo de
interconsulta sea impreciso del tipo de: “a peticion propia”, “revision”, “control”, “con-
tinuar tratamiento o similares.

8. Se estableceran, o en su caso se homogeneizaran, los flujos de derivacién directa
entre las cuatro especialidades médicas (MFyC, Traumatologia, Rehabilitacién y Reu-
matologia) de acuerdo con el presente documento.

9. Las citaciones para visitas de seguimiento o pruebas complementarias originadas en
AH seran gestionadas por ese mismo ambito asistencial.

10. Al alta por AH se emitira un informe a MFyC indicando la situacion de alta y
como minimo, el diagnédstico y el tratamiento recomendado.

11.  Tras el alta por AH, si en la evolucién de la patologia requiriera una nueva
valoracién
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por AH, habra que realizar una nueva interconsulta como primera visita por MFyC.

Implantacion

1.

Se recomienda que en cada Zona Basica de Salud exista especialista en MFyC de
referencia en patologia musculoesquelética y que paralelamente los servicios de AH
(Reumatologia, COT y Medicina Fisica y Rehabilitacién) tengan un referente para cada
Zona Basica de Salud.

. Se llevaran a cabo Jornadas Departamentales de implantacién del protocolo, dirigi-

das a todos los profesionales de AP implicados (MFyC, EFyC y fisioterapia). En dicha
Jornada de trabajo participaran las siguientes especialidades: MFyC, medicina fisica
y rehabilitacion, COT, reumatologia, profesional de fisioterapia y un EFyC. La Jornada
se realizara en horario laboral y sera de asistencia obligatoria.

. Cada departamento creara una comision de integracion AP-AH en patologia mus-

culoesquelética con el objetivo de mejorar la calidad en la derivacién, y analizara la
implantacion y evolucién de las recomendaciones propuestas en este documento.
Inicialmente se convocara con una periodicidad mensual para valorar la calidad de la
formulacién y respuesta de las interconsultas, asi como los motivos de rechazo.

Propuestas de mejoras

1.
2.

Desarrollar el médulo de interconsulta para que sea bidireccional entre AP y AH.

Se desarrollaran e implantaran mecanismos de comunicacion entre profesionales de
los dos ambitos asistenciales para consultar problemas relacionados con los pacien-
tes que orienten la actuacién y ayuden a la derivacion (teléfono, Teams, Webex, video
consulta, chat).

. Se recomienda que las prescripciones ortoprotésicas sean realizadas por el personal

facultativo que detecte la necesidad de ésta y es el responsable del seguimiento del
paciente, tanto en el ambito de la AP como de la AH

6. DERIVACION DE PACIENTES DESDE ATENCION
PRIMARIA A FISIOTERAPIA DE ATENCION
PRIMARIA

Desde MFyC se derivara aFisioterapia de AP, las patologias musculoesqueléticas de baja complejidad
como los que se indican a continuacion:

Lumbalgia mecanica crénica sin radiculopatia

Cervicalgia mecanica cronica sin radiculopatia

Sindrome subacromial sin limitacion balance articular

Gonartrosis grados | y Il de Kellgren (incluida meniscopatia) sin limitacién del balance
articular (Anexo 3).

Coxartrosis grados | y Il de Kellgren.

Se recomienda el seguimiento clinico por MFyC a los 3 meses de iniciada la fisioterapia especifica.

|12 ]
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7. DERIVACION DE PACIENTES DESDE ATENCION
PRIMARIA A CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

El objetivo de la derivacién debe ajustarse a alguna de las siguientes situaciones:

De forma general, la patologia del aparato locomotor que haya agotado las posibilidades
del tratamiento conservador, tras un tiempo minimo de evolucién (incluida la artrosis
avanzada), para valoracién de tratamiento quirdrgico.

Patologia tumoral e infecciosa del aparato locomotor.

Inestabilidades articulares o luxaciones recidivantes. Roturas del manguito de los rota-
dores.

Bloqueos articulares, hidrartrosis de origen mecanico (roturas meniscales-ligamentosas
de rodilla).

Neuropatias por atrapamiento de nervios en grado moderado-severo.

Dedo en resorte, Enfermedad de Dupuytren, Ganglion sintomatico. Hallux valgus sinto-
matico.

Patologia del raquis con afectacién motora. (Segun Departamentos, la patologia del ra-
quis quirdrgica es asumida por Neurocirugia o COT).

Fracturas vertebrales osteoporéticas recientes.

Traumatismos o sintomas secundarios a traumatismos, excepto toracicos, craneales y
maxilofaciales.

Pacientes cuya primera atencion urgente por fracturas-luxaciones se realiz6 en otra area
sanitaria y que requieran seguimiento por COT de zona

8. DERIVACION DE PACIENTES DESDE ATENCION
PRIMARIA A MEDICINA FiSICA Y
REHABILITACION

Patologia musculoesquelética mecanica sin respuesta a tratamiento en AP
durante 3 meses:

- Lumbalgia mecanica crénica
— Cervicalgia mecanica crénica
- Sindrome subacromial

- Coxalgia mecanica

- Gonalgia mecanica

Patologia musculoesquelética mecanica

— Dorsalgia mecanica crénica

- Radiculopatia sin afectacion motora

- Estenosis de canal lumbar

— Hombro doloroso sin criterios de remision a Fisioterapia AP
— Capsulitis retractil

- Mano artrésica

| 13
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- Dolor de tejidos blandos (dolor miofascial, dolor tendinoso, bursitis)
— Sindrome femoro-patelar

|14 |
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Patologia ortopédica infantil

- Torticolis congénita, plagiocefalia

- Alteraciones de raquis (cifosis, hiperlordosis, escoliosis)

- Alteraciones de la marcha

— Alteraciones rotacionales o angulares de miembros inferiores
- Pies cavos, pies valgos

— Dismetrias de miembros inferiores

La patologia postraumatica o postquirdrgica que precise tratamiento rehabilitador sera derivada
desde COT.

9. DERIVACION DE PACIENTES DESDE
ATENCION PRIMARIA A REUMATOLOGIA

El objetivo de la derivacién debe ajustarse a alguna de las siguientes situaciones:

+ Diagnéstico, tratamiento y seguimiento a largo plazo de las enfermedades reumaticas
crénicas que lo requieran: artritis cronicas (artritis reumatoide, espondilitis, artritis pso-
ridsica), enfermedades autoinmunes sistémicas (lupus, Sjogren, vasculitis, miopatias,
esclerodermia); enfermedades auto inflamatorias, enfermedades metabdlicas dseas
complejas (osteomalacia, Paget, osteoporosis complejas).

+ Diagnéstico, tratamiento y seguimiento hasta estabilizacion, de patologias que pueden
beneficiarse de un primer abordaje por reumatologia, pero cuyo seguimiento puede ser
realizado en AP (patologia microcristalina: el diagnéstico debe idealmente ser realizado
mediante estudio de liquido sinovial; osteoporosis, en caso de duda diagnostica o tera-
péutica).

+ Con irmacién de diagndstico e in iltracion local, cuando esté indicado, de patologia de
partes blandas y sindromesregionales (tendinitis, entesitis), en caso de que el especia-
lista de MFyC no esté familiarizado con la técnica.

+ Con irmacion de diagnéstico (sin seguimiento), en caso de duda por parte de MFyC, de
patologias como el Sindrome de dolor crénico generalizado, fibromialgia, artrosis, cervi-
calgia-dorsalgia-lumbalgia mecadnica cronica o tendinopatias crénicas. Tras confirmar el
diagnostico, se remitira a su médico de MFyC para su control y seguimiento.

Informacion y pruebas complementarias que deben estar disponibles al realizar la
interconsulta (en la medida en que permitan la priorizacion de la citacion)

« Anamnesis dirigida y exploracidn fisica: Incluir los datos mas relevantes (especialmente
datos de alarma o signos inflamatorios. Anexo 4).

+ Analitica: hemograma, VSG, PCR, bioquimica basica, sistematico de orina
Afadir:
- Sospecha de artritis: factor reumatoide y anticuerpos antipéptido citrulinado ciclico.
— Sospecha de lupus, Sjogren u otra enfermedad autoinmune sistémica: ANA.
- Sospecha de miopatia (debilidad muscular): creatinfosfokinasa y transaminasas.
- Osteoporosis: calcio, fésforo, fosfatasa alcalina, Vit D, cociente calcio/creatinina en

orina.
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*  Pruebas de Imagen:

- Sospecha de artritis crénica poliarticular (tipo artritis reumatoide), o de artrosis de
pequenas articulaciones: Rx simple de manos y pies.

- Sospecha de lumbalgia inflamatoria crénica: Rx AP de columna lumbar (incluyendo
pelvis), y lateral de columna lumbar. En dorsalgia o cervicalgia, AP y lateral del nivel

afecto.

- En caso de clinica en una unica articulacion: Rx en dos proyecciones de la articula-
cién afectay la contralateral (Ej. hombros, rodillas, caderas, tobillos...)
— En osteoporosis:

Rx sélo lateral, de columna dorsal y lumbar (centradasen T7 y L1)
Densitometria lumbary femoral.

10. ACTUACIONES RECOMENDADAS A LLEVAR A
CABO POR ENFERMERIA

Al alta hospitalaria, por parte de enfermeria se implementara el alta de enfermeria con una valoracién
de las necesidades basicas del paciente para realizar una continuidad de cuidados en atencion

primaria.

VALORACION ENFERMERA

La Valoracion enfermera integral se focalizara, en el caso de pacientes con problemas en el aparato

locomotor, en las areas que figuran a continuacion:

Variaciones
en el peso:
Obesidad:
Malnutricion:

Caidas:

Inmovilidad:

Dificultad
deambulacion:

Dolor:

No (J

Si: Ganancia [Jo Pérdida (]

Sid No[O

SiCONo

SiONo O Escala
Tinetti

SiONo[O

SiONo[O

SiONo[O Escala 001020304 0506 07 J8 J9 (10 O
EVA
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A partir de la Valoracién Enfermera, se establecera un Plan de Cuidados.

A continuacion, se establecen las interrelaciones frecuentes entre los problemas detectados y los

Diagndsticos (NANDA), Resultados esperados (NOC) e Intervenciones enfermeras (NIC):

Problema

Diagnésticos Resultados Intervencione
detectado en en%ermero esperados s enfermeras
la Valoracion

NANDA NOC NIC
Enfermera
00298 - Disminucion .
de la tolerancia a la 0095._ Tolerancia de la 0200 - Fomento del gjercicio
.. actividad
actividad
OBESIDAD/
SOBREPESO 1627 - Conducta de 1280 - Ayuda para disminuir peso
00001-Desequilibrio pérdida de peso
nutricional: Por exceso
0208 - Movilidad 0200 - Fomento del gjercicio
o 5246 - Asesoramiento
MALNUTRICION 00002 - Desequilibrio 1006 - Peso: masa nutricional

DIFICULTADES
DEAMBULACION

nutricional: Por defecto

00088 - Deterioro de la
ambulacion

corporal

1926 - Deambulacion
segura

0200 - Fomento del ejercicio

0222 - Terapia de ejercicios:
equilibrio

0221 - Terapia de gjercicios:
ambulacion

00085 - Deterioro de la
movilidad fisica

0208 - Movilidad

0200 - Fomento del gjercicio

RIESGO DE CAIDAS

00155 -Riesgo de
caidas

1939 - Control del
riesgo: caidas

1828 - Conocimiento:
prevencion de caidas

1909 - Conducta de
prevencion de caidas

6490 - Prevencién de caidas

0222 - Terapia de gjercicios:
equilibrio

DOLOR

00132 - Dolor agudo

00133 - Dolor crénico

1605 - Control del dolor

| 17

1400 - Manejo del dolor

1380 - Aplicacién de caloro
frio

5618 - Ensefianza:
Procedimiento tratamiento
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En la informacién a pacientes se dara a conocer los recursos existentes en su centro de ATENCION
PRIMARIA (p. ejemplo unidades de conductas adictivas -UCAs-, programas educativos para la salud
“Pacient Actiu”, grupos de ejercicio fisico). Es necesario que la enfermera de atencion primaria
enfatice al paciente que la realizacién de ejercicio fisico regular no hara que empeore su situacién
articular.

Se recomienda la promocién y prescripcion de actividad fisica de acuerdo con la condicién general
del paciente y segun las guias y protocolos disponibles y la promocion de la actividad fisica de
pacientes crénicos domiciliarios utilizando recursos telematicos validados.

Paginas web para pacientes con patologia cronica o en atencion domiciliaria

https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionprevencion/actividadfisica/docs/recomendaciones
activfisica_para_la_salud.pdf

https://estilosdevidasaludable.sanidad.gob.es/actividadfisica/home.htm

https://vivifrail.com/es/inicio/

11. RECOMENDACIONES EN PATOLOGIA
MUSCULOESQUELETICA

+ Se recomienda que la derivacion de pacientes con PMKE a AH se realice tras haber agotado las
opciones terapéuticas en AP.

+ Se recomienda hacer prescripcion individualizada de ejercicio a los pacientes con PMKE
tratados en AP.

+ Serecomienda incluir a la EFyC en el manejo integral del paciente con PMKE en AP.

+ Se recomienda que la IC a AH incluya toda la informacién clinica relevante, ademas de la
presencia de signos de alarma (“banderas rojas”) y resultados de pruebas complementarias.

+ Se recomienda al finalizar la atencién de la PMKE en AH, se emita un informe el que consten
como minimo el diagndstico definitivo, y el tratamiento.

+ Serecomienda la creacién de una comision departamental en PMKE que monitorice y corrija los
problemas derivados de la implantacion del protocolo

12. INDICADORES

* N.° de interconsultas a COT por cupo/poblacion asignada al cupo y comparativa con la
media del centro de salud, media del departamento y media de la Comunidad Valenciana.

* N.° de interconsultas a Medicina Fisica y Rehabilitaciéon por cupo/poblacion asignada
al cupo y comparativa con la media del centro de salud, media del departamento y media
de la Comunidad Valenciana.

* N.° de interconsultas a Reumatologia por cupo/poblacion asignada al cupo y compara-
tiva con la media del centro de salud, media del departamento y media de la Comunidad
Valenciana.

* N.° de interconsultas a Fisioterapia por cupo/poblacion asignada al cupo y comparati-
va con la media del centro de salud, media del departamento y media de la Comunidad
Valenciana.

* Numero y porcentaje de interconsultas rechazadas por servicio de AH:

- COT
- Medicina Fisica y Rehabilitacion
- Reumatologia
|18 |
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13. GLOSARIO

AH: Atencién Hospitalaria

ANA: Anticuerpos antinucleasas

AP: Atencion Primaria

COT: Cirugia ortopédica y Traumatologia

EFyC: Enfermeria familiar y Comunitaria

IC: Interconsulta

L+: Primera Lumbar

MFyC: Medicina Familiar y Comunitaria

NANDA: Asociacion Norteamericana de Diagnostico de Enfermeria
NOC: Clasificacion de resultados de Enfermeria

NIC: Clasificacién de las Intervenciones de Enfermeria
PCR: Proteina C reactiva

PMSK: Patologia Musculoesquelética

RM: Resonancia Magnética

Rx: Rayos x

T7: Séptima Toracica

UCA: Unidad de Conductas Adictivas

Vit D: Vitamina D

VSG: Velocidad de Sedimentacion globular
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ANEXO 1: FLUJOGRAMA

Paciente con
PMKE

Figura 1. Flujos de derivacién del paciente con PMKE desde AP
PMKE: patologia musculoesquelética. MFyC: medicina familiar y
comunitaria. EFyC: enfermeria familiar y comunitaria. AP:
atencion primaria.

Valoracién
Tratamiento Fomento del ejercicio

Valoracién

¢PMKE de Seguimiento por

Fisioterapia AP MFyC + EFyC

Valoracion

¢PMKE mecanica éEnfErnjgdades ilnd}icaclién de
persistente o reumaticas, cirugia o
patologia autmt\r‘nunes o antecec?elnte
ortopédica infantil? metablicas oseas traumatico
(Punto 8) complejas? reciente?

(Punto 9) (Punto 7)

Medicina Fisica y

Cirugia Ortopédica
y Traumatologia

Seguimiento por

Reumatologia
MFyC + EFyC

Rehabilitacién
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ANEXO 2: SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA
(“BANDERAS ROJAS”)

Cefalea de reciente comienzo acompafiado de elevacion de proteina C reactiva (PCR) (sospecha
de arteritis de células gigantes)

Artritis aguda o subaguda acompafiada de fiebre o deterioro del estado general. (sospecha de
artritis séptica).

Dolor cervical, dorsal o lumbar con caracteristicas inflamatorias acompafnado de fiebre o deterioro
del estado general (sospecha de discitis séptica).

Dolor cervical, dorsal o lumbar acompafiado de alteracién neurolégica grave o progresiva:

+  Signos de piramidalismo (sospecha de lesién medular).

+ Alteracion del control de esfinteres (retencién aguda de orina, incontinencia urinaria,
incontinencia fecal), anestesia en silla de montar, debilidad motora en miembros
inferiores progresiva o extensa - no limitada a una sola raiz (sospecha de sindrome de
cola de caballo).

Sospecha de fractura osteoporotica vertebral aguda.

Pérdida de peso inexplicable, anorexia (sospecha de neoplasia)

(*) La aparicidn de signos o sintomas de alarma obligaria a la valoracion del paciente en un periodo inferior a 48 h. (circuito rapido o
urgencias de acuerdo con la organizacién de los Departamentos de Salud)
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ANEXO 3: CLASIFICACION DE LA ARTROSIS SEGUN LA
ESCALA DE KELIGREN Y LAWRENCE

GRADO Hallazgos radioldgicos
0 (normal) Radiografia normal
1 (dudoso) Dudoso estrechamiento de la interlinea

Posible osteofitosis

2 (leve) Posible estrechamiento de la interlinea

Osteofitosis

3 (moderado) Estrechamiento de la interlinea

Moderada osteofitosis

Esclerosis leve

Posible deformidad de los extremos 6seos

4 (severo) Marcado estrechamiento de la interlinea

Abundante osteofitosis

Esclerosis severa

Deformidad de los extremos 6seos

Tomado de: Kellgren JH. Ann Rheum Dis, 16 (1957), pp. 494-502

Diagnéstico. Estudio radiolégico.
Ecografia, tomografia computerizada y resonancia magnética

- T

Figura.4. De izquierda a derecha: gonartrosis en los sucesivos grados de Kellgren y
Lawrence (del 1 al 4). Las flechas indican presencia de osteofitos. Tomada de ref. 11
Tomado de: Gallo Vallejo FJ. Aten Primaria. 2014; 46 Supl 1:21-28
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ANEXO 4: RECOMENDACION DE PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS POR IMAGEN S,EGl'JN
DIAGNOSTICO O SOSPECHA DIAGNOSTICA

Lumbalgia

Rx A5P y L de raquis lumbar erecto (incluir desde
T11

Lumbalgia con cidtica (con compromiso
neurolégico)

Rx y RM raquis lumbar

Lumbalgia inflamatoria crénica

Rx APy L raquis lumbar (incluyendo pelvis). Incluir

Rx raquis dorsal APy L si hay clinica

Cervicalgia

Rx APy L raquis cervical

Cervicalgia con radiculitis (con compromiso
neurolégico)

Rx y RM raquis cervical

Cervicalgia inflamatoria cronica

Rx APy L raquis cervical

Claudicacion intermitente neurogena

Rx y RM raquis lumbar

Hombro doloroso que no cede con
tratamiento médico o fisioterapia

Rx y eco/RM hombro

Dolor en inguinal o muslo

Rx AP de pelvis

Dolor de rodilla sospechoso de origen
artrésico

Rx AP ambas rodillas en carga. L en descarga

Clinica de lesidon meniscal

RM rodilla afecta (segun protocolo de rodilla)

Dolor femoropatelar

Rx AP, L y axial de rétula a 30°

Dolor en tobillo

Rx APy L tobillo

Epicondilitis

Rx APy L codo

Dolor en muineca

Rx APy L de mufieca

Sindrome del tunel del carpo

Estudio electrofisiolégico (EMG)

Pie doloroso

Rx dorsoplantar en carga y oblicua ambos pies

Sospecha de artritis cronica poliarticular
(tipo artritis reumatoide), o de artrosis de
pequenas articulaciones

Rx PA de manosy pies

Osteoporosis

Rx solo L de raquis dorsal y lumbar (centradas en T7

y L1) Densitometria lumbar y femoral.

Rx: radiografia. AP: antero-posterior. L: lateral. RM: resonancia magnética. EMG: electromiografia
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ANEXO 5: RECOMENDACIONES DE ACTIVIDAD FiSICAS

El Plan Mundial de sobre la actividad fisica 2018-2030, en su medida 4.1, pide a la OMS que desarrolle
y difunda recomendaciones mundiales (1). En respuesta a esta demanda, en 2021 se publica las
Directrices de la OMS Sobre Actividad Fisica y Comportamientos Sedentarios (2).

Este ultimo documento, recoge las recomendaciones basadas en la evidencia generadas a este
respecto en la ultima década. A continuacién, se presentan las mas destacadas:

PERSONAS ADULTAS (de 18 a 64 anos)

» Todos los adultos deben realizar actividades fisicas con regularidad
Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

» Deberian acumular a lo largo de la semana un minimo de entre 150 y 300 minutos de actividad
fisica aerobica de intensidad moderada, o bien un minimo de entre 75y 150 minutos de actividad
fisica aerdbica de intensidad vigorosa, o bien una combinacion equivalente de actividades de
intensidad moderada y vigorosa, con el fin de obtener beneficios notables para la salud.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

Al menos al menos
= | entre
entre -g 7

y300 150
minutos minutos
actividad actividad

fisica aerébica de fisica aerébica de
intensidad moderada intensidad vigorosa
Wi~ Wi

o una combinacién equivalente a lo largo de la semana
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A fin de lograr beneficios adicionales
para la salud:

Al menos

() actividades de
fortalecimiento muscular de
intensidad moderada o mas
2 elevada para trabajar todos
dias ala |os grandes grupos

semana musculares.

» También deberian realizar actividades de fortalecimiento muscular de intensidad moderada o
mas elevada para trabajar todos los grandes grupos musculares dos o mas dias a la semana, ya
que ello reporta beneficios adicionales para la salud..

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

A fin de lograr beneficios adicionales
para la salud:

Mas de mas de
minutos minutos
actividad

fisica aerébica actividad
de intensidad fisica aerdbica de
moderada intensidad vigorosa
W W

o una combinacién equivalente a lo largo de la semana

> Pueden superar los 300 minutos de actividad fisica aerébica de intensidad moderada, o bien
los 150 minutos de actividad fisica aerdbica de intensidad vigorosa, o bien una combinacién
equivalente de actividades de intensidad moderada y vigorosa cada semana, con el fin de
obtener mayores beneficios para la salud.

Recomendacion condicional, evidencia de certeza moderada.

Declaraciones de buenas practicas:
* Hacer algo de actividad fisica es mejor que permanecer totalmente inactivo.

* Si no cumplen estas recomendaciones, hacer algo de actividad fisica resultara beneficioso para
su salud.

* Deben comenzar con pequenas dosis de actividad fisica, para ir aumentando gradualmente su
duracion, frecuencia e intensidad.
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PERSONAS MAYORES (a partir de 65 anos)

Se recomienda lo siguiente:
» Todas las personas mayores deben realizar actividades fisicas con regularidad.
Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

» Las personas mayores deben acumular a lo largo de la semana un minimo de entre 150 y 300
minutos de actividad fisica aerdbica de intensidad moderada, o bien un minimo de entre 75y 150
minutos de actividad fisica aerdbica de intensidad vigorosa, o bien una combinacidon equivalente
de actividades de intensidad moderada y vigorosa, con el fin de obtener beneficios notables para
la salud.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

A fin de lograr beneficios adicionales para la salud:

Al menos ey
actividades de

ey fortalecimiento
muscular de intensidad
moderada o mas
elevada para trabajar

diasala todos los grandes
semana grupos musculares.

W

» Las personas mayores también deben realizar actividades de fortalecimiento muscular de
intensidad moderada o mas elevada para trabajar todos los grandes grupos musculares dos o
mas dias a la semana, ya que ello reporta beneficios adicionales para la salud.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

| Al menos
e actividades fisicas
multicomponente
variadas que den
prioridad al equilibrio
diasala funcional y a un
entrenamiento de
fuerza de intensidad
moderada o mas elevada.

semahna

-

> Dentro de su actividad fisica semanal, las personas mayores deben realizar actividades fisicas
multicomponente variadas que den prioridad al equilibrio funcional y a un entrenamiento de
fuerza de intensidad moderada o mas elevada tres o mas dias a la semana para mejorar su
capacidad funcional y evitar caidas.

|27 |



PATOLOGIA MUSCULOESQUELETICA

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

A fin de lograr beneficios adicionales
para la salud:

Mas de mas de
minutos minutos
actividad actividad
fisica aerébica de fisica aerdbica de
intensidad moderada intensidad vigorosa
Wi Wi

o una combinacién equivalente a lo largo de la semana

> Las personas mayores pueden superar los 300 minutos de actividad fisica aerébica de intensidad
moderada, o bien los 150 minutos de actividad fisica aerébica de intensidad vigorosa, o bien una
combinacion equivalente de actividades de intensidad moderada y vigorosa cada semana, con el
fin de obtener mayores beneficios para la salud.

Recomendacion condicional, evidencia de certeza moderada

Declaraciones de buenas practicas:

* Hacer algo de actividad fisica es mejor que permanecer totalmente inactivo.

* Si las personas mayores no cumplen las recomendaciones, hacer algo de actividad fisica resultara
beneficioso para su salud.

* Las personas mayores deben comenzar con pequefas dosis de actividad fisica, parairaumentando
gradualmente su duracion, frecuencia e intensidad.

* Las personas mayores deben ser tan activas como les permita su capacidad funcional y ajustaran
su nivel de esfuerzo en el marco de la actividad a su forma fisica.
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