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Capitulo 1
Marco tedrico

1.1. Cefaleas

La cefalea se define como un dolor en la regién craneal, cervical y la mitad superior de la
cara. A diferencia de un dolor en la mitad inferior de la cara que se conoce como dolor facial

().

La cefalea primaria es el trastorno neuroldgico méas prevalente en paises desarrollados
europeos (indice de desarrollo sociodemografico alto o muy alto) (2). Casi tres mil millones
de personas en el mundo tuvieron cefalea primaria en el 2016 (3), se estima que entre el 50%
y el 75% de los adultos entre 18 y 65 afios han sufrido cefalea en el Ultimo afio (4).

Segun la OMS, la cefalea es una afeccion dolorosa e incapacitante. Ademés, supone una
carga personal y provoca una disminucion de la calidad de vida. A nivel individual, las cefaleas
causan discapacidad, sufrimiento y pérdida de calidad de vida equiparable a otros trastornos
cronicos (5).

En los 27 paises de la Unién Europea (UE), el costo total anual de la cefalea en adultos se
estimd en 173 mil millones de euros. Francia, Alemania, Italia y Espafia tuvieron los costos
totales mas altos para la cefalea (cada uno superior a 20 mil millones de euros al afio) (6).

En las Ultimas décadas, ha habido un aumento de la conciencia social en relacion con las
cefaleas. Incluso, en el 2.004, la OMS junto con otras organizaciones globales como la
Asociacion Internacional de cefaleas (International Headache Society) y la Federacion
europea sobre cefaleas (European Headache Federation) se sumaron a una Campafia
Mundial contra las Cefaleas impulsada por la asociacidon no gubernamental Lifting The
Burden, con el objetivo de crear conciencia en torno al problema y mejorar la calidad vy el
acceso a la asistencia médica proporcionada a las personas que sufren cefaleas en todo el
mundo.

La clasificacion de las cefaleas es tan variada como variados son sus tipos. Uno de los grandes
problemas es que es un sintoma de multiples enfermedades. Ya en el afio 1988 la Asociacion
Internacional de cefaleas (IHS, siglas en inglés) realizd la primera clasificacion internacional
(ICHD, siglas en inglés), esta clasificacion se actualizé con la segunda edicion en el 2004 y la
tercera edicion, con una clasificacion beta en el 2013 y con la clasificacion definitiva (ICHD-
1) en el 2018 (7). En la actualidad, es la clasificacion més utilizada para el diagndstico de las
cefaleas.

La ICHD-IIl divide a las cefaleas entre primarias, secundarias y neuropatias craneales.

Las cefaleas primarias son una enfermedad por sf mismas y no son un sintoma de otras
enfermedades. Las cefaleas primarias méas conocidas son la migrafia, la cefalea trigémino-
autondmica (CAT) vy la cefalea tensional (CT). De manera general, la sintomatologia de la
migrafia es un dolor intenso unilateral, aunque puede ser bilateral, de caracter pulsatil,
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agravado por la actividad fisica y habitualmente acompafiado por nauseas y/o vomitos, y
por fotofobia, fonofobia y/o aura. Por otra parte, la CT es un dolor bilateral menos intenso
que la migrafia. En este tipo de cefalea el ejercicio de baja intensidad no empeora los
sintomas, incluso en algunos casos los mejora. En CT crénicas pueden aparecer nduseas y
fotofobia o fonofobia. Las CAT son cinco tipos de cefalea incluyendo la cefalea en racimos,
la hemicranea paroxistica o la cefalea neuralgiforme unilateral de corta duracion (7).

Las cefaleas secundarias son aquellas relacionadas a una patologia subyacente en el sujeto.
Segun la ICHD-IIl pueden ser dolores de cabeza nuevos en el individuo que tienen relacion
temporal cercana con una patologia conocida por causar dolor de cabeza, o pueden ser
dolores ya conocidos por el individuo pero que se hayan cronificado y acentuado en
intensidad o frecuencia. En este segundo supuesto se considerara que el individuo tiene
cefalea primaria y secundaria simultdneamente. Alguna de estas cefaleas secundarias son la
cefalea atribuida a un traumatismo en la cabeza o en el cuello, la cefalea atribuida a una
patologia vascular en la region cervical o craneal como puede ser una hemorragia
intracraneal no traumética, o la cefalea atribuida a una patologia no vascular en la region
cervical o craneal como puede ser un aumento de la presién del liquido cefalorraquideo (7).

1.2. Cefalea tensional

1.2.1. Epidemiologia y costes econdmicos

La CT es la cefalea primaria mas prevalente, en 2016 fue la tercera patologia més prevalente
en todo el mundo sélo por detras de las caries dentales y la infeccion latente por tuberculosis

(8).

A diferencia de otras cefaleas primarias como la migrafia, la poblacién lo reconoce como un
dolor de cabeza "normal” (9). Esto hace que durante muchos afios no se haya puesto en
evidencia la carga social que supone la CT.

Aunque otros tipos de cefalea como la migrafia suponga mas gasto de recursos econdmicos
que la CT (10), la CT supone el 12% del costo total anual (unos 20 mil millones de euros) de
todas las cefaleas en UE. Més concretamente, en Espafia, los principales costes de la CT son
indirectos, aquellos derivados de la reduccion de la productividad laboral y del absentismo
laboral. Por otro lado, en menor cantidad, estan los costes directos derivados de la
hospitalizacion y de la medicacion (6). En el ambito hospitalario, un 74% de las derivaciones
desde atencion primaria a atencion especializada que se realizan son por cambios en el
patron de dolor (11).

A nivel global, el porcentaje de la poblacion adulta con un trastorno activo de CT es del 38%
(12). Otros estudios muestran que la prevalencia de la CT es del 89% (9) pero se cree que
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hay un alto porcentaje de sujetos que tiene como maximo de 1 vez al mes. Mas
concretamente, entre un 18% y un 37% de la poblacion sufre CT varias veces al mes, entre
un 10% y un 25% lo hacen de manera semanal y entre el 2% vy el 3% de la poblacion tiene
CT mas de quince dfas al mes, lo denominado CT cronica.

Un estudio realizado en Dinamarca (13) mostré que un 78% de la poblacion presentaba CT,
pero solo unos pocos tenian dolor con frecuencia alta que llegara a comprometer su calidad
de vida y lo llevara a solicitar atencion médica.

Segun un estudio de 2018 (14), se registraron 82,4 millones de nuevos casos de CT a nivel
global. Los palises de la Unién Europea informaron una incidencia de 63,6 millones de casos,
mientras que en Estados Unidos la cifra fue de 44,5 millones.

Anteriormente, a este tipo de cefalea se le ha denominado de muchas formas diferentes.
Términos como cefalea por contraccion muscular, cefalea comun o cefalea por estrés se han
utilizado para nombrar a la CT, aunque también se han usado nombres como cefalea
idiopatica o cefalea psicogena.

En el 1998, se estudio la relacion existente en mas de 13300 sujetos entre la prevalencia de la
CT vy el nivel educativo, llegando a la conclusiéon que a mayor nivel educativo mayor
prevalencia de CT (15). Ningun otro estudio ha recopilado esa informacién desde entonces.
Sin embargo, debido a la gran cantidad de cambios sociales en el ambito educativo en el
siglo XXI, actualmente desconocemos si esa relacion sigue siendo valida.

1.2.2. Demografia

Se ha observado una mayor incidencia de CT en subgrupos de poblacidon de origen
caucasico y con bajo nivel educativo, asi como en individuos con obesidad o sobrepeso
(16,17). Sin embargo, respecto a factores de estilo de vida como el consumo de alcohol,
tabaco y la actividad fisica, los estudios muestran discrepancias (18,19). Algunas
investigaciones han sugerido una asociacion entre la frecuencia de la CT vy la latitud, lo que
plantea la posibilidad de una conexion con los niveles de vitamina D (20).

La relacion entre la presencia de CT y la edad es compleja de explicar. La prevalencia de esta
condicion aumenta desde la adolescencia hasta los 40 afios, con un incremento mas
pronunciado en las mujeres, que alcanza aproximadamente el 20% (21). Aunque la
prevalencia tiende a disminuir con la edad, la CT sigue siendo comun en la vejez, a diferencia
de otras formas de cefalea primaria como la migrafia, que disminuye significativamente.
Ademaés, la prevalencia sigue siendo mayor en mujeres, con una proporciéon de 1,8 mujeres
por cada hombre (22).

Si'la CT se manifiesta por primera vez en la vejez, es crucial descartar causas secundarias.
Por otro lado, si el paciente ha padecido CT durante mucho tiempo, las formas episddicas
(CTE) pueden progresar a CTC (23). (23). En el caso de la CTC, con la edad, el 31% permanece
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como CTC, el 48% remiten a CTE y el resto se convierte en cefalea por abuso de medicacién
(24).

1.2.3. Diagnostico clinico

Aunque cada tipo de CT (descritos en el apartado 1.2.3) tiene sus propios criterios
diagndsticos y sintomatologia, la CT tiene varios puntos en comun explicados en la ICHD-III

(6).

El dolor que caracteriza a la CT es un dolor que, por lo general, se presenta de manera
bilateral, esto significa que los pacientes no tienden a distinguir entre el dolor en uno u otro
lado de la cabeza. Esta sensacién se describe comiUnmente como una opresion o
compresion, comparandola a la experiencia de llevar un casco demasiado pequefio. En casos
de CT sin otra cefalea adicional, no deberfan experimentarse sensaciones pulsatiles.

La intensidad de este dolor oscila entre ligera a moderada, no llegando a incapacitar al
individuo y permitiendole realizar sus actividades de la vida diaria.

Algunos autores describen que el dolor de CT tiende a aumentar a lo largo del dia y alcanza
su punto méximo durante la noche (). La duracion de los episodios de CT varia desde
minutos hasta dias, aunque en casos crénicos puede persistir de forma continua sin remision.

Otra caracteristica de estos sujetos es que el gjercicio fisico no agrava ni la intensidad ni la
frecuencia de las cefaleas. El gjercicio fisico, tampoco suele desencadenar el inicio de esta.
Ademaés, generalmente la CT no suele estar acompafiada de sensaciones de ndusea, aunque
en algunos casos crénicos pueden presentarse nauseas leves.

Por Ultimo, es comun que estos pacientes experimenten fonofobia (sensibilidad excesiva al
sonido) o fotofobia (sensibilidad excesiva a la luz). Es importante destacar que, en el ambito
clinico de las cefaleas, estas fobias no implican un miedo irracional, sino mas bien el temor
de que la exposicién a sonidos o luces intensas pueda desencadenar o aumentar la
intensidad del dolor de cabeza, lo que lleva a evitar dichos estimulos.

Aunque estos criterios parecen simplificar el diagnéstico de CT, es comun encontrar
dificultades para distinguir entre CT y migrafia (25). En la tabla siguiente se presentan las
principales diferencias entre ambas patologias.
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Migrafia Cefalea tensional
Lateralidad Unilateral (60%) Bilateral
Caracteristica del dolor Pulsatil Opresiva
Duracion de los episodios 4 -72h 30 min - 24h
Severidad Moderada - severa Leve - moderada
Empeoramiento actividad Si No
fisica normal
Nausea o vomito Comun Leve nausea
Fotofobia, fonofobia o aura Comun No habitual

Tabla 1. Diferencia entre migrafia y cefalea tensiona. Adaptado de Onan D. (25)

El diagnostico clinico de la CT se realiza siguiendo los criterios detallados en la Tabla 2. Como
pruebas complementarias, se suelen utilizar diarios de cefaleas, y en casos atipicos, pueden
recurrirse a pruebas de neuroimagen, morfometria por resonancia magnética de la
musculatura cervical extensora, asi como a pruebas de velocidad de sedimentacion globular
y/o proteina C reactiva en personas mayores de 55 afios (17).

1.2.4 Clasificacion

La clasificacion de la CT ha evolucionado desde la primera version de la clasificacion
internacional (ICHD-I) realizada en 1988 hasta la tercera versiéon 30 afios después. En la ICHD-
| dividian las CT en dos grandes grupos: la CT episodica (CTE) y la CT cronica (CTC). Con el
uso habitual de la primera clasificacion, el Comité de la Sociedad Internacional de Cefalea
considerd que no se podian agrupar en la misma categoria a los pacientes que sufrian varios
episodios de CT al afio, con los que sufrian varios episodios cada mes. Debido a ello, en la
segunda clasificacion, se realizd una subdivision dentro de la CTE en cefalea tensional
episddica frecuente (CTEF) y cefalea tensional episddica infrecuente (CTEI).

En rasgos generales la CTEl es aquella que aparece menos de una vez al mes, pero minimo
diez episodios al afio y esta presente en casi toda la poblacion. Generalmente suele tener un
impacto muy leve en el individuo y en la mayoria de los casos no requiere atencion medica.

Por otro lado, la CTEF es aquella que presenta entre uno y catorce episodios al mes. A
diferencia de la anterior, los pacientes que tienen CTEF si que presentan cierta discapacidad,
y suele requerir de tratamiento farmacolégico.

Por ultimo, la CTC es aquella que se sufre quince o mas dias al mes. Esta considerada como
una enfermedad grave y provoca una disminucion de la calidad de vida y una alta
discapacidad.

21



Eficacia de la puncién seca en pacientes con cefalea tensional

Aunque la principal diferencia entre los tipos de CT sea la frecuencia de aparicion de los
episodios de dolor, existen muchos otros aspectos para tener en cuenta, que se muestran

en la tabla 2.

Frecuencia de los
episodios

Inicio del primer
episodio
Duracién de los
episodios
Localizacién del
dolor*
Caracteristicas de
dolor*

Intensidad del dolor*

Actividad fisica como
subir escaleras o
andar*

Fotofobia, fonofobia,
leve ndusea

Nausea severa o
vémito

CTEI

<1 dia/mes

30 minutos - 7 dias
Bilateral

Opresivo o tensivo
(no pulsatil)
Leve - moderada

No empeora la
intensidad del dolor

No nausea
Maximo 1 de las 2
fobias
No

CTEF
1-14 dias/mes

>3 meses
30 minutos - 7 dias
Bilateral

Opresivo o tensivo
(no pulsatil)
Leve - moderada

No empeora la
intensidad del dolor

No nausea
Maximo 1 de las 2
fobias
No

Tabla 2. Caracteristicas de los tipos de CT
*se tienen que cumplir al menos dos de las cuatro caracteristicas sefialadas

CTC

>15 dias/mes
>3 meses

Horas - dias
0 sin remision
Bilateral

Opresivo o tensivo
(no pulsatil)
Leve - moderada

No empeora la
intensidad del dolor

Méaximo 1 de los 3
aspectos

No

La Ultima caracteristica que utiliza la ICHD-IIl para la clasificacion de la CT es la sensibilidad
pericraneal. En los tres tipos de CT descritos anteriormente se puede afiadir una clasificacion
relacionada con la presencia o ausencia de sensibilidad pericraneal. Esta caracteristica se
puede evaluar facilmente con palpacién manual.

Cabe destacar, que en la Ultima clasificacion se afiadié un tipo mas de CT, siendo este la CT
probable. Este Ultimo grupo de CT no es en sf mismo para el diagndstico de pacientes. La
ICHD-III aclara que para aquellos sujetos que no cumplen con todos los criterios de ningun
otro tipo de cefalea, pero sf algunos de la CT, se puede tener en cuenta este tipo de CT
probable y completar el diagndstico con otras pruebas y la respuesta a los tratamientos.
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1.2.5. Etiologia

Pese a la gran prevalencia de la CT, las causas y factores subyacentes de esta patologia
contindan siendo hoy en dia objeto de estudio. Aunque, en los Ultimos afios, se han sucedido
varios modelos que intentan explicar el procedimiento que acaece desde la sensibilizacion
periférica de los nociceptores del tejido miofascial hasta los procesos de sensibilizacion
central, que provocan una modulacién disfuncional del dolor (26-28).

A principios del siglo se empezaron a esclarecer las primeras teorias acerca del proceso de
génesis de esta patologfa. Bendtsen et al. fue el primero en definir un modelo fisiopatologico
explicando el proceso que desencadena la sensibilizacion central (26). La modulacion normal
del dolor se realiza mediante dos estructuras: la sustancia gris periacueductal, en el
mesencéfalo, y la médula ventromedial rostral, en el tronco cerebral. La sustancia gris
periacueductal conecta con el asta dorsal medular mediante vias inhibitorias descendentes,
por tanto, su activacion reduce la percepcion de dolor. Mientras que la médula ventromedial
desempefia una funcidon mixta, ya que posee células “off", que inhiben la transmision
nociceptiva, y células “on”, que la facilitan. En su estudio Bendsten et al explicd que, en
sujetos con CT croénica estos procesos de modulacion pueden desregularse contribuyendo a
la sensibilizacion central y dolor crénico (26).

Ademas de este proceso de desregularizacion central, también se produce una
sensibilizacion periférica por alteracion de la transmision entre las fibras A-deltay C, aferentes
de los nociceptores periféricos del tejido miofascial, y las neuronas de segundo orden
medular. En este caso, las fibras A-beta, que normalmente inhiben la conexion de las fibras
A-delta, encargadas del dolor agudo y térmico de conduccién rapida, y C, dolor crénico y
térmico de conduccion lenta, las excitaran ampliando los campos receptivos. Estos campos
receptivos son las regiones especificas del espacio sensorial en las que la presencia de un
estimulo afecta a la actividad neuronal. De tal manera que los sujetos con CT responderan
més intensamente a los estimulos dolorosos, y se vuelven mas sensibles a una gama més
amplia de estimulos, provocando hipersensibilidad (26-28).

Por otro lado, se establece una relacion significativa entre el dolor por CT y el incremento de
la sensibilidad a la palpacion miofascial periférica (27,29). No obstante, el origen de esta
sensibilizacion periférica se desconocia. Posteriormente Ashina et al. propuso una nueva
hipotesis que relacionaba el inicio de los sintomas con el incremento de la sensibilizacion
miofascial y el aumento del tono muscular. Explicando la relacién del dolor con puntos
sensibles musculares que provocaban la despolarizacion de los nociceptores con la sintesis
de sustancias algégenas, mediadoras de inflamacion. Es por ello, que analizd las
concentraciones de prostaglandina E2, bradiquinina, ATP y glutamato en los puntos de
sensibilizacion miofascial periférica, localizados a la palpacion. Pero no se encontraron
diferencias en la concentracion de mediadores inflamatorios entre los pacientes de CT vy lo
pertenecientes al grupo control. Esto sugerfa que el aumento de la sensibilidad provenfa de
otro mecanismo.

23



Eficacia de la puncién seca en pacientes con cefalea tensional

La alodinia y la hiperalgesia como mecanismos desencadenantes primarios fueron
descartados répidamente. Ya que Mork et al. utilizando un nuevo método de infusion de una
disolucion precursora de dolor y restando posteriormente el placebo, demostrd que, pese a
que el dolor era méas prolongado y de mayor intensidad en pacientes de cefalea, no aparecia
hiperalgesia puntiforme ni alodinia (29). Tampoco se encontraron diferencias en la actividad
muscular verificada mediante electromiografia. Por tanto, se esclarece la necesidad de afinar
la metodologia de analisis de estos puntos sensibilizados miofasciales (29). Estudios
posteriores demostraron que tras un mecanismo de sensibilizacion central, debido a la
cronificacion de los sintomas, los pacientes de CT cronica desarrollaban alodinia e
hiperalgesia (30,31).

A consecuencia, se definid el concepto de umbral supralimite utilizado por Ashina et al. en
su estudio. El umbral supralimite es aquel que eleva en 1,5 la intensidad del umbral de dolor,
que es la intensidad minima de estimulo percibida como dolorosa por el sujeto (32). Ademas,
aglutind otro nuevo punto de medicién denominado sumatorio temporal, referente a la
suma de estimulos dolorosos en el umbral supralimite durante un intervalo de tiempo,
principal precursor de la sensibilizacion central. En esta ocasion se obtuvieron diferencias
significativas entre pacientes con CT y sujetos sanos en todos los puntos sensibles
miofasciales estudiados, tanto en el umbral supralimite como en el sumatorio temporal (32).
De tal manera que ambos mecanismos, la modulacion supraespinal patolédgica del dolor y la
sensibilizacion por estimulos prolongados quedaron demostrados cientificamente.

Finalmente, se retomé la idea de identificar la estructura responsable de la liberacion de
estructuras algdgenas. Fernandez-de las Pefias et al. explicd la sintesis de sustancias
enddgenas algbgenas como resultado de un reflejo antidrémico, es decir, liberacion inversa
de sustancias algdgenas desde el terminal nociceptivo hacia el axdn de la neurona de
segundo orden (28). Estas sustancias algégenas provocan el descenso del pH v la activacion
de la cascada del 4cido araquiddnico, mediador de la inflamacién. Incluso son precursoras
de la activacion de nociceptores periféricos silenciosos del sistema de alerta, que en
situaciones de gran estimulacién pueden volverse sensibles. Este proceso explicaria el cambio
cualitativo en la respuesta al dolor en pacientes de CT. Por Ultimo, en su articulo propuso la
diferenciacion especifica entre los puntos sensibles, definidos en la bibliografia previa como
locales y no referidos, y los puntos gatillo miofasciales (PGM). Explicando que estos PGM se
definen como nédulos hipersensibles con patrén de dolor local y referido (28).

Estos PGM se activan como resultado de factores precursores como la fatiga muscular, la
sobrecarga mecénica o el estrés psicolégico. Produciendo asi, una despolarizacion
patoldgica de la placa motora durante una contraccion muscular desencadenante de una
“crisis energética de ATP”. Estas circunstancias producidas en la regién de los PGM generan
niveles elevados de sustancias algdgenas, asi como una caida del pH. Ademas, se razono el
dolor referido como resultado de la convergencia de diferentes aferentes miofasciales en el
mismo nociceptor de segundo orden. En el caso concreto de la CT, las aferencias cervicales
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y del trigémino convergen en el nlcleo caudal del trigémino; en concreto los musculos de
raices C1-C3 y nervios trigéminos de V1 (6ptico) y V3 (mandibula), esta es la explicacion del
dolor referido. Por lo tanto, concluyd justificando la relacion de la siguiente musculatura:
trapecio superior, temporal, ECM, esplenio y suboccipitales; con el dolor referido del cuadro
clinico de CT (28).

Actualmente continda la investigacion acerca de los fundamentos bioldgicos de la etiologia
de la CT, asi como de su transformacion de episddica a crénica. Los Ultimos estudios indican
que los mecanismos periféricos son responsables de la génesis del dolor mientras que la
sensibilizacion central esta involucrada en la cronificacion de la CT (25,33). Ademas de los
factores periféricos y centrales, se ha esclarecido una nueva linea de incentivacion de la
patologia mediante factores genéticos. Las estimaciones de heredabilidad de la CT varian en
funcion de la presencia de migrafia concomitante. Incrementando el porcentaje en los casos
en los que la CT se presenta de manera aislada, 19% y 46% respectivamente, siendo mayor
la prevalencia hereditaria en hombres (21,33).

Dentro de los mecanismos periféricos se mantiene la relaciéon entre la sensibilizacion de los
musculos pericraneales, en fase aguda y crénica, y la CT. Ademas, se ratifica la correlacion
positiva entre la gravedad vy la frecuencia de los ataques y la mayor sensibilidad miofascial.
Aungue continla el debate acerca de si la sensibilidad muscular es una consecuencia del
dolor o contribuye al desarrollo de los episodios de cefalea. Pero se ha demostrado que esta
sensibilidad precede al dolor de cabeza en pacientes tanto episddicos como crénicos (33).
Los estudios mas recientes han descrito dos mecanismos mas a estos factores periféricos.
Por un lado, el aumento de la sensibilidad provoca un incremento del tono muscular en
pacientes episédicos y cronicos (33). También se sugiere la asociacion del estrés como
mecanismo agravante de la activacion de los PGM, incrementando la contraccidon muscular
mantenida. Este proceso se produce debido a la difusion de catecolaminas y cortisol que
induce el estrés. La liberacién a largo plazo de corticosteroides en personas con estrés puede
causar dafio tisular que conduce al dolor y a una percepcion aumentada del dolor (34).

Por Ultimo, se han actualizado los mecanismos que confluyen en la sensibilizacion central.
Implicando el descenso del umbral de dolor y aumento de la sensibilidad del dolor, mas
evidente en el umbral supralimite, la alteracion y sensibilizacién de la presion palpatoria y
mecanica y el incremento de la actividad de neurotransmisores como el Oxido nitrico.
Ademaés, se incluyen la relacion de comorbilidades que afecten a la sensibilidad del dolor y
la falta de suefio (33). Finalmente, en los estudios de neurcimagen se revelan alteraciones
estructurales y funcionales en las regiones cerebrales encargadas del procesamiento del
dolor (25,33,35). La principal es la disminucion en el volumen de materia gris en areas del
sistema limbico, encargado de la respuesta al estrés; como la insula y la corteza cingulada
anterior, que procesan la regulacion emocional y la experiencia subjetiva al dolor (35). Este
mecanismo esta exacerbado en pacientes con CT cronica (25,33). La disminucion en el
volumen de é&reas limbicas en pacientes con cefalea episddica y cronica se asocid
significativamente con una duracién més prolongada de la enfermedad. Por tanto, se
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concluye que estos mecanismos alteran las funciones emocionales y cognitivas incluyendo la
regulacion del dolor y la respuesta al estrés.

1.2.6. Factores de riesgo

La identificacion y comprension de los factores de riesgo asociados a la CT desempefian un
papel crucial en la comprension integral de esta condicion. Reconocer estos factores sienta
las bases para enfoques terapéuticos mas precisos v eficaces.

La patologia psiquiatrica es la afeccion més relacionada con la CTC, esta presente en dos de
cada tres pacientes. La ansiedad generalizada es la mas comun, siendo el 38,5% de todas
los pacientes con patologia psiquidtrica y sufren de CT, seguida de la depresion mayor con
un 32,7%. Ademas, resulta relevante el porcentaje de pacientes que experimentan ideacion
suicida, alcanzando un 17,3% (36).

También se ha identificado una conexion frecuente entre la fibromialgia y la CT, algunos
autores interpretan que ambas condiciones podrian pertenecer al mismo conjunto de
sindromes caracterizados por alteraciones en la percepcion o procesamiento del dolor (37).

Otro aspecto que se ha relacionado es la calidad del suefio y patologias relacionadas con
esto. Estudios nos sugieren que el insomnio y otros trastornos del suefio son un factor de
riesgo para la aparicion de CTE y para la cronificacion de esta en CTC. La CTC es el tipo de
dolor de cabeza mas comun secundario a la apnea del suefio y a otros trastornos
respiratorios relacionados con el suefio. Los trastornos psiquiatricos son comorbidos tanto
con la CT como con el insomnio, y pueden complicar alin mas el diagndstico y el tratamiento
(38).

1.3. Caracteristicas clinicas de la CT

1.3.1. Dolor

El tipo de dolor que sufren los pacientes con CT es de vital importancia debido a que es el
principal criterio para el diagnéstico de esta patologia. Segun la ICHD-IIl este dolor suele ser
bilateral, de intensidad leve o moderada que no se agrava con la actividad fisica. Este dolor
se describe comUnmente como una opresion o compresion, comparandola a la experiencia
de llevar un casco demasiado pequefio. Es comun que el dolor tenga un impacto en las
actividades cotidianas, aunque no suele llegar a impedirlas, sino mas bien a dificultarlas.
Puede presentarse con fotofobia o fonofobia, pero no ambas simultaneamente. En contraste
con la migrafia, la CT no se vincula con nauseas significativas ni vémitos.
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1.3.2. Rango de movimiento cervical

Segun la ICHD-IIl la limitacion del rango cervical, es un criterio de diagndstico clinico para la
cefalea cervicogénica, pero no forma parte de los criterios diagnéstico de la CT. Sin embargo,
la observacion y medicién del rango de movimiento (RDM) cervical ha sido altamente
estudiada y, a pesar de ello, todavia no queda claro si hay una limitacion o no; o si la hay, en
gué movimientos esta esa limitacion, si en el RDM cervical general y/o en el RDM cervical
superior.

Por un lado, en otro estudio del 2010 (39), los pacientes con CT presentaron un RDM cervical
de rotacion derecha e izquierda disminuido comparado con pacientes sin CT, cabe destacar
que la rotacion fue lo Unico que evaluaron.

Por otro lado, los sujetos de un estudio posterior (40), mostraron grados muy similares de
RDM cervical para rotacion y las inclinaciones en paciente con CT vs pacientes sin CT,
mientras que el RDM para flexion-extensién cervical fue significativamente menor en el grupo
con CT.

Fernandez de las Pefias et al (41,42) en varios estudios, si que obtiene datos menores de
rango cervical en todos los movimientos (flexion, extensién, ambas inclinaciones y ambas
rotaciones).

Una de las posibles causas de esta heterogeneidad en los resultados puede ser la presencia
de dolor en estos movimientos, este dolor podria ser uno de los causantes de la limitacion
de movimiento cervical (43)

Si nos centramos en la region cervical superior (craneo y dos primeras veértebras), existen
menos estudios cuyo objetivo sea el comportamiento del RDM cervical superior en pacientes
con CT. Un estudio de 2017, en el que se realizo el test de flexion rotacion (TFR) para valorar
la movilidad de la cervical superior, concluyd que en los pacientes con cefaleas primarias
habfa un RDM asintomatico de la cervical superior a la rotacion menor que en los pacientes
del grupo control (44). Aungue, todavia no hay estudios que investiguen la movilidad cervical
superior medida con el TFR en la CT (43).

1.3.3. Control motor

La fuerza méxima muscular de musculatura flexora y extensora cervical esta disminuida en
pacientes con CT comparado con pacientes sin CT (45) y el control de la musculatura cervical
en el movimiento de esta region también esta disminuido en relacion a pacientes sanos (40),
ademas se han encontrado indices de fatiga superiores en pacientes con CT en el musculo
masetero, esternocleidomastoideo (ECOM) y en la porcién superior del trapecio (46) en
mujeres. Estos Ultimos autores sugieren que esto podria ser debido a que necesitan reclutar
maés unidades motoras para realizar la contraccion muscular y por tanto generan una mayor
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acumulacion de residuos musculares y realizan un reclutamiento temprano de unidades
motoras rapidas. Otra posible hipdtesis de la fatiga temprana que tienen esos musculos en
este tipo de pacientes podria ser el cambio de morfologia de las fibras musculares debido a
la falta de uso provocada por el dolor. Pasarfan de fibras de contraccion lenta a fibras de
contraccioén rapida, las cuales tienen peor tolerancia en contracciones mantenidas.

También se encontraron valores inferiores de activacion muscular en test de fuerza méaxima
y en test de contraccion isométrica mantenidos en pacientes con CTC. Pudiendo significar
que, debido a la condicidn de la cronicidad, se ha generado en el sistema nerviosos central
una respuesta de dolor secundaria. Ademas, la existencia en este mismo grupo de un patron
de reclutamiento alterado en el test de fuerza respalda la idea de una reorganizacion de las
estrategias de control motor en estos pacientes (46).

1.3.4. Puntos gatillo miofasciales

Los PGM se definen como areas hiperirritables de un musculo esquelético asociadas con un
nodulo palpable e hipersensible que se localiza en una banda tensa (47). La diferencia entre
un PGM activo y uno latente, es que el punto gatillo miofascial activo (PGMA) produce dolor
espontaneo, mientras que el latente solo produce dolor tras la estimulacion (48).

Etiologicamente, Travell y Simmons definieron que los PGM hacen referencia a areas del
sistema musculoesquelético eléctricamente activas, asociadas con un nodo de contraccion
cuya placa motora terminal es disfuncional, identificando estas areas como locus activo. Sin
embargo, posteriormente, Shah et al. (49) en 2015 definieron, en su revisidon sobre los PGM,
que en estas zonas también se producen cambios bioguimicos, implicando la presencia de
factores inflamatorios y focos locales de hipoxia. Otras posibles causas en la génesis de los
PGM son las zonas de entrada neurales, definidas como puntos donde la rama de la
motoneurona penetra en el epimisio del vientre muscular. Se han realizado estudios que
correlacionan topogréficamente la ubicacién en el misculo del PGM con la zona de entrada
neural correspondiente (50).

El método diagndstico para la valoracion de los PGM es la palpacion manual o instrumental.
El criterio clinico empleado para el diagndstico de PGMA es que reproduzcan la
sintomatologia clinica reconocida por el paciente tras la estimulacion del punto (48).

1.3.41PGM en CT

La CT esta vinculada al sindrome de dolor miofascial, donde los PGM pueden estar
implicados debido a microtraumatismos musculares o malos habitos posturales (51). Los PGM
en los musculos cervicales se asocian con la CT, y reproducir el patron de dolor de esta
condicién al explorar manualmente los PGM sugiere una conexion directa (43). Aunque los
PGM vy la rigidez muscular suelen estar relacionados, es importante distinguir entre ambos:
la rigidez muscular se asocia méas con dolor local y puntos dolorosos, mientras que los PGM
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se relacionan principalmente con el dolor referido (52). Ademas, se ha observado que los
PGM estan asociados con una mayor concentracion de sustancias nociceptivas (53).

Los modelos del dolor postulan que la saturacion del nucleo trigémino-cervical caudal
conecta las aferencias nociceptivas de las raices cervicales, que inervan los musculos de la
cabezay el cuello, con la sensibilidad de las ramas del nervio trigémino. Esta conexion puede
explicar la similitud en la clinica presentada por ambas entidades (28).

Algunos autores han asociado la presencia de PGMA en sujetos con CT con la frecuencia y
duracién de los episodios de cefalea, pero no mostraron correlaciones con la posicién de la
cabeza hacia adelante o con la movilidad del cuello (39). Ademas, los individuos con CT que
tenfan PGMA en los musculos suboccipitales experimentaron una mayor intensidad vy
frecuencia de dolor de cabeza en comparacion con aquellos que tenian estos PGM de forma
latente (54), Este estudio también vincula la presencia de PGMA en los suboccipitales con un
mayor grado de posicion de la cabeza adelantada.

Segun Travell y Simmons (47), los musculos cuyos PGM pueden referir dolor en la cabeza
son: trapecio superior, esplenio de la cabeza, esplenio del cuello, semiespinoso,
suboccipitales, occipitofrontal posterior y anterior, esternocleidomastoideo, masetero,
temporal y el mUsculo cigomético mayor.

Algunos autores han identificado que los musculos con una mayor prevalencia de PGMA son
el ECOM, el trapecio superior, el temporal y los suboccipitales (55). Sin embargo, otros
estudios, como el de Chatchawan et al. (56), han reportado una mayor prevalencia de PGMA
en la musculatura suboccipital, temporal, esplenio y trapecio superior, en ese orden.

Comparar las prevalencias de PGMA entre diferentes estudios es un desafio debido a las
variaciones en los musculos evaluados y las distintas clasificaciones utilizadas para definir lo
que constituye un PGMA.

1.3.5. UDP y sensibilidad pericraneal

Los umbrales de dolor a la presion (UDP) son un aspecto importante de la evaluacion clinica
en pacientes con CT, ya que permiten explorar los PGM vy otras regiones afectadas en estos
individuos. Estos umbrales reflejan la sensibilidad al dolor de los tejidos (57). Se ha observado
una disminucion en los UDP de los PGM en pacientes con CT en comparacion con individuos
asintomaticos (56). Por ejemplo, Fernandez de las Pefias et al. encontraron una reduccién en
los UDP del musculo trapecio en pacientes con CT crénica en comparacion con sujetos sanos
y pacientes con migrafia (58). Otros autores han observado que los pacientes con CT tienen
umbrales mas bajos, bilateralmente, en los musculos ECOM en comparacion con sujetos
sanos (59).
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La sensibilidad al dolor es uno de los hallazgos més prevalentes en pacientes con esta entidad
clinica. En contraposicion, segun el ICDH3, no es un criterio diagnostico de esta patologia,
aunque establece este hallazgo clinico para la clasificacién dentro de la CT (7).

Se ha observado un aumento de la sensibilidad de los tejidos miofasciales en la region
cefalica en estos pacientes (60). Una posible explicacion para la

cronificacion de esta entidad clinica radica en que la rigidez muscular puede propiciar la
sensibilizacion periférica, la cual, al persistir en el tiempo, puede dar lugar a una
sensibilizacion central (61). Se han identificado correlaciones entre el incremento de la rigidez
en la zona pericraneal y la reduccion de los UDP (62).

1.3.6. Postura

La postura incorrecta mas comun en la region cervical es la llamada posicion de cabeza
adelantada. Esta posicién es un hallazgo comin encontrado en paciente con cefaleas
primarias como lo es la CT (63).

Los pacientes con CT presentan un angulo de cabeza adelantada mayor que los pacientes
sanos (39), este angulo se mide gracias a una linea horizontal que pasa por la Ultima vértebra
cervical (C7) y otra linea que une dicha vértebra con el trago de la oreja.

Ademas, en comparacion con sujetos sanos, los que presentan CT tienen una disminucion
del &ngulo de lordosis cervical (59).

Fernandez de las Pefias et al. (54) relacionan positivamente los grados de cabeza adelantada
con la duracién de los episodios de dolor de cabeza y con la frecuencia de estos. Esto quiere
decir que en los pacientes con CT, cuanto méas pronunciada esté la postura de cabeza
adelantada, méas van a durar y menos tiempo van a tardar en repetirse los episodios de
cefalea.

Ademas en otro estudio (41), también relacionan esta postura anteriorizada de la cabeza con
la movilidad cervical, explicando que cuanto mayor fuera el angulo de cabeza adelantada
presentado en los pacientes con CT menor RDM cervical, sin especificar en qué movimiento
se produce esta correlacion o si se produce en todos los movimientos que tiene la columna
cervical.

1.3.7. Factores psicologicos

Los trastornos psicosociales, son un factor que estd cobrando especial importancia en el
abordaje de la CT. En concreto, la CT se asocia a trastornos psicosociales tales como la
ansiedad y la depresion (64-66). Ambos, son los dos trastornos psicosociales mas prevalentes
a nivel mundial (67). En Espafia, segun las Encuesta nacional de Estadistica (INE) las cifras de
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ansiedad y depresion se sitlan en valores de 5,8%y 5,3% respectivamente (68). Sin embargo,
cuando analizamos poblaciones con CT, los valores de estos trastornos aumentan hasta
alcanzar un 60% de prevalencia (65,66).

Esta relacion podria sustentarse en que los procesos neuronales conectan el dolor y la
emocion pudiendo sensibilizar el sistema nerviosos central (69). De este modo son multitud,
los estudios que encuentran asociacion entre la presencia de trastornos psicosociales y la
agudizacion de sintomas y kinesiofobia (65,70). Song TJ et al. observd que los valores de
frecuencia de dolor de cabeza, intensidad de dolor y el impacto de la cefalea medido
mediante el cuestionario HIT-6, eran superiores en los pacientes con CT y ansiedad, frente a
los que no la padecfan, del mismo modo, también la intensidad del dolor y el impacto de
este, fue superior en aquellos que ademés de CT tenian depresion, frente a los que no tenfan
ningun trastorno (70). Asf, los estudios que analizan la interrelacién de estas patologias con
la CT, recomiendan la deteccion y tratamiento de los trastornos psicoldgicos, para la mejora
de la adherencia y la calidad de vida de los pacientes con CT (77).

1.4. Tratamiento de la CT

1.4.1. Tratamiento farmacologico

El tratamiento farmacolégico de la CT es muy variable. Diversa bibliograffa, incluyendo una
gufa clinica (72), recomiendan como primer tratamiento farmacoldgico para CT el uso de
analgésicos, principalmente antinflamatorios no esteroideos (AINE). Los AINEs mas utilizados
en estos casos son: naproxeno sodico, diclofenaco sodico (su nombre comercial mas
conocido es Voltaren), ketorolaco, ketoprofeno, ibuprofeno, acido acetilsalicilico (AAS,
conocido comunmente como aspirina) y acetilsalicilato de lisina.

Un estudio del afio 2003, compard el uso de AAS y acetaminofén (conocido como
paracetamol) en pacientes con TH en comparacion con el uso de medicacion placebo; siendo
mas efectivo el tratamiento farmacoldgico que el tratamiento placebo (73).

Otro estudio del mismo afio concluye que los AINEs son mas efectivos en el tratamiento del
dolor en pacientes con CT que la aspirina y el paracetamol. Estos AINEs aumenta adn mas
su efectividad si se combinan con cafeina, codeina, sedantes o tranquilizantes (74).

Segun la guia clinica antes mencionada, esta recomendado pasar a un tratamiento
farmacolégico preventivo si el paciente toma AINEs mas de 8 dias al mes (72). La guia
describe que este tratamiento se realiza con antidepresivos (amitriptilina, nortriptilina,
imipramina, lofrepramina y doxepina entre los mas recomendados) en un periodo minimo
de 3 meses o con inhibidores de la recaptacion de serotonina como pueden ser la fluoxetina,
la sertralina y la fluvoxamina.
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Dentro de los antidepresivos, la amitriptilina es el antidepresivo triciclico mas estudiado y el
més efectivo en paciente con CTE (75,76). Se recomienda para una mejor adherencia a este
tratamiento explicar con claridad que esta medicacion se le ha dado no como antidepresivo
sino para el alivio de dolor (77).

Existen numerosos articulo que evallan la efectividad de otros antidepresivos como el
citalopram (78), la sertralina (79) o la fluvoxamina (80). Todos ellos concluyen que, aunque
algunos de estos farmacos si consiguen alivio del dolor, ninguno es tan efectivo como lo es
la amitriptilina. Esto puede ser por lo estudiado por las conclusiones de un estudio de Ashina
et al. que describen que el efecto analgésico de la amitriptilina no sélo es por la recaptacion
de los inhibidores de la serotonina sino que afecta a otros mecanismos involucrados en la
CT (81).

Otro tipo de medicacion estudiada son los relajantes musculares, mas concretamente el
relajante muscular que mas presente esta en la bibliografia es la tizanidina. Este relajante
muscular demostré tener un ligero efecto positivo en mujeres comparado con un grupo
placebo (82), sin embargo en un estudio posterior (83), concluyeron que no tenfa efectos en
la mejora del dolor ni de los episodios de CT, incluso que el grupo placebo tenia mejores
resultados que los que habian tomado tizanidina. Debido a estos resultados, los relajantes
musculares no es un tratamiento que habitualmente se prescriba en los pacientes con CT.

Por Ultimo, otro farmaco en estudio es la toxina botulinica tipo A. Este farmaco no se
comporta como los demas ya que la administracion tiene que inyectarse en una musculatura
concreta. Dentro de todos los ensayos clinicos realizados, los que tienen mejores resultados
(84,85) son los que inyectan en la musculatura temporal y la musculatura posterior del cuello;
incluso en uno de ellos el profesional que administraba el tratamiento lo hacia segun los
sintomas referidos por el paciente en el momento de realizar la puncién. Aunque un ensayo
clinico posterior con mayor puntos de tratamiento aunque menor cantidad de toxina
botulinica tipo A, no encontrd mejores efectos que en los pacientes que recibieron
tratamiento placebo (86).

A nivel general, se recomienda la sumar al tratamiento farmacoldgico, tratamientos de
relajacion y en algunas situaciones afiadir tratamiento con acupuntura y/o reflexoterapia (1).

De manera maés especifica, diversos autores (87) sefialan que el tratamiento se deberia
orientar hacia la integracion de la farmacologia con enfoques conservadores, tales como la
terapia de biofeedback con electromiografia (EMG), el entrenamiento de relajacion y la
terapia cognitivo-conductual. Asimismo, dentro del &mbito de la fisioterapia, se ha
evidenciado la eficacia de la terapia manual y de técnicas orientadas a los tejidos blandos
(88), los cuales se explicaran en el siguiente apartado.
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1.4.2. Tratamiento no farmacoldgico

Dejando los farmacos de lado, existe numerosa bibliografia que estudia sobre posibles
tratamientos conservadores efectivos en los sintomas de CT.

Un factor que aparece en algunos ensayos es el tratamiento orientado a la parte mas
psicolégica (89) como la terapia cognitivo-conductual, en estos pacientes tiene como
objetivo ensefiarles a identificar y cuestionar pensamientos y creencias que generan estrés y
agravan las cefaleas (90). Un estudio reciente recomienda el tratamiento psicolégico en
mujeres que sufren CT en contraposicion con el tratamiento centrado en la mejora de la
calidad del suefio recomendado para hombres con CT (91).

Otro tratamiento mencionado en la Ultima guia clinica para el abordaje terapéutico de las
cefaleas realizada por la Sociedad Espafiola de Neurologia (92) es la electromiografia (EMG)
como biofeedback. Este enfoque terapéutico tiene como objetivo instruir al paciente en el
control de la tension muscular, utilizando informaciéon transmitida a través de electrodos.
Principalmente, su utilidad radica en reducir la frecuencia de los episodios de cefalea,
disminuyendo el nimero de dias en los que experimenta este malestar (93). Otros autores
anteriormente también habifan utilizado la EMG con el mismo objetivo pero convirtiendo los
estimulos en sefiales acUsticas o luminicas y asi ayudar al paciente en esa retroalimentacion
(94).

La acupuntura también ha sido estudiada como una técnica para el manejo de los sintomas
de pacientes que sufren de CT. Un metaanalisis de 2008 (95) sugiere que la acupuntura, en
comparacién con una técnica placebo para la CT, tiene una eficacia limitada en la reduccién
de la frecuencia de las cefaleas, una de las principales limitaciones de este tipo de estudio es
la falta de estandarizacion en la seleccién de puntos de acupuntura y la duracion del
tratamiento en los ensayos clinicos. Posteriormente, una revision sistematica del 2016 (96) si
que concluye que la acupuntura tiene algun efecto positivo en los pacientes con CT pero se
deberfan hacer mas estudios comparando el efecto de esta técnica con el efecto de otras
técnicas ya estudiadas.

Otro tratamiento utilizado en varios estudios es el ejercicio terapéutico. Este término es muy
variable ya que hay estudios que aconsejan ejercicio fisico anaerdébico combinado con
entrenamiento de la musculatura cervical y del cuello (92,97), y otros aconsejan realizar
entrenamiento de la musculatura craneocervical combinado con fisioterapia (98,99).

La evidencia sobre el tratamiento manual fisioterédpico en CT es extensa. Como es comun,
en los Ultimos afios ha habido una mayor investigacion y una mejora de la calidad de los
estudios. Esto se ve reflejado en los resultados de algunas revisiones de hace 20 afios (100,101)
puesto gue no pueden concluir si la terapia manual es beneficiosa o no en pacientes con CT
por la mala calidad de los ensayos existentes en ese momento y la heterogeneidad del
tratamiento en los mismos.
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Posteriormente se han realizado més estudios sobre terapia manual como tratamiento de la
CT, estos estudios son los que incluyen las dos revisiones mas actuales sobre el tratamiento
desde la fisioterapia para CT. La primera revision de 2017 (102) tiene como conclusion que el
tratamiento mas efectivo para la intensidad y la frecuencia de sintomas de la CT es la
combinacion de diferentes técnicas manuales como propone Espi-Lépez et al. (103,104)
tratando mediante inhibicién de suboccipitales sumado a movilizacién articular general de la
cervical superior (occipital-atlas-axis), Castien et al. (105) realizando movilizaciones articulares
pasivas sumado a ejercicios autoadministrados y correccion de la postura o Pérez-Llanes et
al. (106) combinando inhibicidon suboccipital con corriente interferencial. Un guia clinica
publicada en el 2019 (107) sobre el manejo del paciente con CT recomienda a los
profesionales sanitarios no proponer como tratamiento técnicas de movilizacion pasiva en la
region cervical ya que diversos autores han demostrado que la movilizacion mas tratamiento
de tejido blando es igual de efectiva en el dolor que solamente el tratamiento de tejido
blando (108).

La segunda revision mencionada anteriormente, tras analizar 15 estudios con méas de 1000
pacientes con CT, concluye que el tratamiento del tejido blando y el tratamiento con puncion
seca (PS) es mas efectivo en la mejora del dolor que no recibir tratamiento; sin embargo, el
tratamiento con técnicas de alta velocidad y baja amplitud en la regidn cervical no tiene
efectos positivos en el dolor de cabeza en paciente con CT.

Algunas gufas (109) hablan sobre otros tipo de intervenciones como aplicacion de calor y
frio, ejercicios de relajacion o trabajo ergonémico o postural pero la evidencia es muy pobre
para aplicar a toda la poblacién con CT.

Como resumen, hay multiples abordajes en la bibliografia para sujetos con CT, pero todavia
no hay ninguno dentro de la fisioterapia con unos resultados efectivos para todas las
caracteristicas clinicas que presentan estos pacientes (110).

1.4.3. Tratamiento con PS

Se considera fisioterapia invasiva cualquier técnica de tratamiento o de diagndstico que
implique atravesar la barrera de la piel para utilizar un agente fisico (111). Segun esta
definicion la PS esta considerada como una técnica invasiva. El concepto de PS, o dry-
needling en inglés, se referencié por primera vez en 1947 por el autor Paulett (112) como una
técnica alternativa a la infiltracion con anestésico local en el dolor lumbar. El término "seca”
se utiliza debido a que en este procedimiento no se emplea ningun tipo de liquido, ya sea
para inyectar o para extraer.

La PS se caracteriza por el uso de una aguja similar a la empleada en la acupuntura
tradicional, pero se inserta intramuscularmente. La modalidad mas comun de esta técnica es
la PS profunda, que implica la penetracion a través del punto gatillo miofascial (PGM) del
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musculo tratado (113,114). Asimismo, existe la PS superficial, que se distingue por no
involucrar el PGM del musculo, permaneciendo en los tejidos circundantes (115).

El primer estudio que investigd los efectos de la aguja para aliviar el dolor miofascial se llevd
a cabo en 1979 (116). En este, observaron que se producia una analgesia inmediata al entrar
en contacto la aguja con el PGM independientemente de si la aguja contenia anestésico o
no en el 86,8% de los 241 casos estudiados.

Posteriormente, muchos autores han intentado esclarecer el efecto fisioldgico de la aguja en
el tejido tratado. Uno de los primeros estudios se realizd en el 2001 (117), en él hipotetizaron
que el tejido que recibia la puncion respondia al efecto mecanico de la manipulacion de la
aguja mediante mecanotransduccion celular explicando asi los efectos que se producian con
la insercion de la aguja.

Afios maés tarde, el mismo autor explicd que la puncién provoca un estiramiento especifico
en el tejido conectivo manipulado con la aguja, lo que resulta en la realineacion de las fibras
de coldgeno y en el cambio de forma de los fibroblastos, desembocando asi en una mejora
del dolor e incluso del RDM del sujeto tratado (118).

Segun Gerwin et al. (119), la molestia muscular y el dolor asociado con el sindrome de dolor
miofascial se relacionan con la activacion quimica de los nociceptores por sustancias
liberadas del tejido circundante lesionado. Esto estimula una cascada de citoquinas que son
fundamentales para la respuesta inflamatoria.

En investigaciones posteriores Shah et al (120,121) confirmaron que, en los PGMA, hay un
aumento de marcadores quimicos asociados con el dolor, la inflamacion y la sefializacion
intercelular, como mediadores inflamatorios, neuropéptidos, catecolaminas y citoquinas.
Estos hallazgos difieren de lo observado en los PGM latentes y en el musculo sin PGM.
Melzack et al. (122) concluyeron que el mecanismo més probable de alivio del dolor por
tratamiento con una aguja es la analgesia por hiperestimulacion a través del sistema
inhibitorio descendente del dolor.

Ga et al. compararon la eficacia de una inyeccion de lidocafna al 0,5% con la PS. Segun sus
hallazgos, no se observaron diferencias significativas en la reducciéon del dolor ni en el
aumento del RDM cervical entre los dos grupos (123). Es importante destacar que, ademas,
la PS no presenta efectos secundarios derivados de la farmacologfa, ya que no se utiliza
ninguna sustancia farmacoldgica en el procedimiento.

Un reciente estudio ex vivo investigo los efectos de aguja en las fibras musculares cuando se
realiza PS. En él descubrieron que la aguja crea pequefias lesiones musculares tanto en los
PGMA como en otras zonas del musculo. Ademas, se observé una separacion de las fibras
musculares localizadas en el recorrido de la aguja (124).
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Otro aspecto investigado es el flujo sanguineo. Se cree que en los PGMA pueden causar
isquemia e hipoxia local. Diferentes estudios han demostrado que la puncion puede
aumentar el flujo sanguineo muscular y la oxigenacién. Se han sugerido varios mecanismos
para explicar la respuesta muscular local del flujo sanguineo en la estimulacién con aguja
(125-128).

La ultima consideracién por resaltar para entender los posibles mecanismos fisioldgicos es la
respuesta de espasmo local provocada (REL) con la PS profunda. La REL es un reflejo espinal
involuntario que resulta en una contraccion localizada de las fibras musculares afectadas que
estan siendo estiradas manualmente, inyectadas o puncionadas en seco. Segun Hong et al.
(129), la PS es mas efectiva cuando se provocan estos REL. Los resultados clinicos de
Ceccherelli et al. (130) demostraron que la estimulacion profunda tenfa un mejor efecto
analgésico en comparacion con la estimulacion superficial.

Actualmente, al igual que ocurre con los mecanismos fisioldgicos de la PS, existen diversas
técnicas de manipulaciéon de la aguja. La técnica mas cominmente empleada es la técnica
de entrada y salida rapida, también conocida como técnica de Hong, que implica realizar
inserciones réapidas de la aguja con el objetivo de buscar la REL (113,114). Otra técnica
ampliamente utilizada es la técnica de torsion o giro, que implica una rotacion de la aguja y
abarca diversos parédmetros como la amplitud, la frecuencia, la direccion y el nimero de giros
(115).

1.4.4. Tratamiento con PSen CT

Se han llevado a cabo numerosos estudios para evaluar la efectividad de la PS en la reduccion
del dolor y otras variables clinicas. La revision de Kietrys et al. concluye que la PS puede
ayudar en la mejora del dolor y en la reduccion de los UDP en pacientes con patologias del
cuadrante superior y la region craneofacial (137).

Ademas, se han llevado a cabo estudios sobre la reduccion del dolor en musculatura cervical
como el trapecio superior (132) o el ECOM (133). Estos estudios muestran una mejora
significativa en el dolor, y en el caso del Ultimo, también se observa una mejorfa en otras
variables clinicas asociadas a la cefalea cervicogénica.

Si nos enfocamos en los estudios realizados sobre PS en CT, el primero fue en 2001 realizado
por Karakurum et al. (134). En este estudio, implementaron un tratamiento denominado PS,
sin embargo, no involucraron ninguna manipulacién de la aguja, ya que la insertaron en la
musculatura y la dejaron estatica varios minutos. Los resultados mostraron mejoras tanto en
el grupo de placebo como en el grupo que recibié PS. Al concluir su investigacion,
destacaron la importancia de llevar a cabo més ensayos clinicos sobre este tema.

En 2019, Gildir et al. (135) llevaron a cabo un estudio sobre PS en pacientes con CTC. La
técnica de PS utiliza en este estudio fue muy similar a la descrita por Karakurum et al. aunque,
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se aumentd el nimero de puntos en los que se aplicé la técnica. En este caso, insertaron la
aguja en los PGMA de 7 musculos de la region cervical y craneal, manteniéndola insertada
sin manipulacion durante 20 minutos. Sus resultados fueron significativos en la reduccion de
la intensidad del dolor y de la frecuencia de las cefaleas.

Por ultimo, en ese mismo afio, Kamali et al. (136) publicaron su investigacion comparando
los efectos de la PS con el masaje de friccion en pacientes con CT. En este estudio, no se
especifica como se realizé la técnica de PS o si se buscaba alguna REL. Aunque si que
describen que las técnicas de tratamiento se realizaron en la musculatura suboccipital, el
temporal, el ECOM vy la regién superior del trapecio. Sus resultaron fueron que las dos
técnicas utilizadas fueron igual de efectivas en la reduccion de los sintomas de la CT.

1.5. Justificacion del estudio

La revision de la bibliografia sobre la patologia ha mostrado la alta prevalencia de esta y los
altos costos asociados con el tratamiento vy la discapacidad que genera (2). Se ha observado
también, que el tratamiento farmacoldgico, el mas apoyado por la evidencia no carece de
efectos secundarios, algunos de ellos, como, por ejemplo, la adiccion a los opioides con una
gran repercusion en la vida de los pacientes.

La evidencia sobre las técnicas de tratamiento no farmacolégico propuestas hasta el
momento, muestra una abundante heterogeneidad tanto en las estrategias de tratamiento
recomendadas como en las técnicas y las dosis utilizadas dentro de la fisioterapia invasiva.

Ademas, la bibliografia existente sobre el uso de la PS en la CT no utiliza criterios
homogéneos ni claramente definidos para el diagndstico de los PGMA que puedes ser objeto
de tratamiento con PS en esta patologia, observandose tratamientos en diversos musculos
elegidos en algunos casos de una forma que parece aleatoria. Por otra parte, no se ha
encontrado evidencia que analice los efectos de la técnica de PS con manipulacion de la
aguja en pacientes con CT.

Por ello se planted este estudio, con la intencién de aportar nuevos datos para ayudar a
responder a estas multiples cuestiones que como se ha planteado no estan claras.

Se planted un estudio que abarcara todos los posibles musculos que pudieran contribuir a
la CT, con dolor local o referido y de esta manera aportar nuevos datos sobre la prevalencia
de PGMA en CT.

Se penso en una intervencion que incluyera manipulacion de la aguja porque la evidencia
sobre la eficacia de la PS parece atribuir al efecto mecéanico de la puncién, exacerbado por
la manipulacién de la aguja, la mayor parte de la eficacia terapéutica de la técnica. Como el
efecto de la manipulacidon de la aguja no estd estudiada en esta patologia, se decidid
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desarrollar el estudio con la dosis minima, una sola puncién en cada punto gatillo miofascial
diagnosticado como activo.

El estudio podria de este modo, arrojar resultados positivos sobre la eficacia de la PS enla
CT lo que permitirfa ampliar las opciones de tratamiento en una patologia compleja, con
tendencia a la cronificacion y con altos costes asociados a las opciones de tratamiento
actuales.
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2.1. Hipotesis

La puncion seca profunda en la region craneocervical es eficaz en el tratamiento de la cefalea
tensional.

2.2. Objetivos

2.2.1. General

Analizar la eficacia de la puncién seca profunda, de los puntos gatillo miofasciales activos
relacionados con los sintomas en pacientes con cefalea tensional para el alivio del cuadro
clinico.

2.2.2. Especificos

Analizar la eficacia de la puncidn seca profunda, de los puntos gatillo miofasciales activos
relacionados con los sintomas, en pacientes con cefalea tensional en:

e la disminucion del dolor

e la disminucion de los puntos gatillo miofasciales activos

e el aumento del umbral de dolor a la presion en los puntos gatillo miofasciales
e la mejora del rango de movimiento cervical

e la disminucion del impacto del dolor de cabeza en la vida diaria

e la percepcion de mejora del paciente con respecto a la patologia

2.2.3. Secundarios

Estudiar, en el grupo de intervenciéon, los cambios durante el tratamiento, una semana
después de cada una de las sesiones en:

e laintensidad del dolor media a lo largo de la semana

e el diagndstico de punto gatillo miofascial activo en los puntos gatillo miofasciales
tratados

e el umbral de dolor a la presién en los puntos gatillo miofasciales activos tratados
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3.1. Tipo de estudio

Para cumplir con los objetivos propuestos, se disefid un estudio de tipo analitico, longitudinal
y prospectivo relativo a su temporalidad. Ademas, debido a que se ha trabajado con la
variable independiente y se ha analizado su efecto en las variables dependientes, es tambiéen
experimental.

El estudio es aleatorizado, los sujetos se asignaron a dos grupos de manera arbitraria. Tuvo
un grupo control, puesto que hubo un grupo que no recibi® el tratamiento invasivo
disefiado, y ademas es simple ciego ya que el evaluador no estaba informado de a qué
grupo pertenecia cada sujeto en ninguna de las valoraciones. Por causa del disefio del
estudio el terapeuta no podfa estar cegado.

Por lo tanto, el trabajo presente es un ensayo clinico aleatorizado, controlado, paralelo a
simple ciego. Asimismo, es un estudio analitico, longitudinal, prospectivo y experimental.

3.2. Lugar de realizacion del
estudio

Tanto las valoraciones como las intervenciones del estudio se llevaron a cabo en las
instalaciones del Centro Clinico OMT-E Fisioterapia, gracias al acuerdo que la Unidad de
Investigacion en Fisioterapia de la Universidad de Zaragoza tiene con dicho centro.

3.3. Aspectos éticos del estudio

Esta investigacion fue presentada y aprobada por el Comité Etico de Investigacion Clinica de
Aragén (CEICA), drgano dependiente del Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (IACS).

Con el codigo PI23-418, el CEICA emitié un dictamen favorable (Anexo I) asegurando que el
proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion
Biomédica y los principios éticos aplicables.

Los métodos seguidos han cumplido los principios éticos establecidos en la Ultima
actualizacion de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

También fue registrado y aprobado en Clinicaltrials.org asigndndose el siguiente ID:
NCT06108180.
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Todos los sujetos fueron informados sobre el estudio verbalmente, y mas minuciosamente,
de manera escrita por medio de un consentimiento informado (Anexo Il). En él dejan claro
que participan en el estudio de manera voluntaria y pueden dejar de formar parte de este
en el momento que ellos decidan. También se desarrollan aspectos generales y especificos
sobre los objetivos y el tratamiento que se realizara y se puntualiza que no van a tener ninguin
tipo de beneficio econdmico por su participacion.

3.4. Muestra del estudio

La poblacion de estudio estaba compuesta por sujetos con CT y el reclutamiento se llevo a
cabo mediante carteles publicitarios en diferentes facultades de la Universidad de Zaragoza,
en varias clinicas de fisioterapia y por medio de las redes sociales.

3.4.1. Criterios de inclusion

Pacientes con diagnostico médico de CT cronica o episddica de acuerdo con los criterios
diagnosticos establecidos por la ICHD-3: episodios de cefalea poco frecuentes, de
localizacion  tipicamente bilateral, con dolor tensivo u opresivo de intensidad leve a
moderada y con una duracion de minutos a dias. Este dolor no empeora con la actividad
fisica habitual ni esta asociado con nduseas, pero podrian presentarse fotofobia o fonofobia.
No atribuible a otro diagndstico de la ICHD-III3-5.

e Tener al menos un PGMA en la musculatura evaluada
e Tener mas de 18 afios

e Firmar el consentimiento informado

3.4.2. Criterios de exclusion

e Traumatismo grave en la region cervical o cirugia recientes
e Embarazo

e Fibromialgia diagnosticada

e Desordenes inflamatorios, hormonales o neurolégicos

e Enfermedad psiquiatrica grave

e Incapacidad de rellenar los formularios en castellano

e Tener un marcapasos (debido al uso de equipos con sensores magnéticos)
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e Haber recibido tratamiento fisioterapico para su cefalea en el Ultimo mes

3.4.3. Célculo de tamafo muestral

Se realizé un estudio del tamafio muestral basado en datos de un estudio previo que habfa
evaluado la eficacia de la PS en CT (135 con la calculadora Granmo
(https://www.imim.es/ofertadeserveis/software-public/granmo/). Se utilizd la opcién célculo
del tamafio muestral para dos medias independientes y la variable disminucion de la
frecuencia de dolor de cabeza mensual, con media 4,10 y desviacién estandar 1,19, de
acuerdo con el estudio previo. Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en
un contraste bilateral, se precisaban 4 sujetos en el primer grupo y 4 en el segundo. Se
estimé una tasa de pérdidas de seguimiento del 10%. Para aumentar la representatividad de
la muestra y la validez externa, se reclutaron finalmente 16 sujetos para cada grupo.

3.4.4. Aleatorizacion

La aleatorizacion se llevd a cabo gracias a la aplicacion web www.random.org. Se introdujo
el nimero total de sujetos necesarios gracias al tamafio muestral y se dividieron los nimeros
de manera aleatoria en dos columnas. Quedando en la columna de la izquierda los sujetos
del grupo control y la columna de la derecha los del grupo experimental.

Siguiendo el orden de citacion para la primera valoracion, se asignd un nimero llamado 1D
a cada uno de los sujetos.

Cuando acababa la primera valoracion y el evaluador habfa abandonado la sala, el terapeuta
comprobaba la asignacion del sujeto en el grupo correspondiente segin la previa
aleatorizacion.

El evaluador quedd cegado en todo momento a dicha asignacion.

3.5. Variables del estudio

3.5.1. Variables confusoras (datos demograficos y
clinicos)

Las posibles variables confusoras o modificadoras del efecto recogidas en la anamnesis
fueron: la edad - en afios-, el sexo -hombre o mujer -, la situacién laboral - parado, activo,
jubilado o ninguna de las anteriores -, actividad diaria con cargas - si 0 no -, tiempo de
actividad laboral a la semana - en horas - y posicidon de la actividad laboral -sedestacion,
bipedestacion o en combinacion-. Tiempo de actividades domésticas a la semana - en horas
-y actividad fisica en frecuencia - nada, 10 2 veces a la semana, 2 o0 4 veces a la semana y
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5 0 mas veces a la semana -y en horas a la semana, uso de férula de descarga - si o no -,
problemas visuales - sf o no -.

También se recogieron habitos como el consumo de tabaco - no, de 1a 6 cigarros al dia, de
7 a 12 cigarros al dia, de 13 a 20 cigarros al dfa, mas de 20 cigarros al dia -, consumo de
alcohol - no, mensual, semanal o diariamente -y tiempo de distancia focal (ordenador, movil,
lectura, costura, ...) - en horas -.

En relacién con la farmacologia, se preguntd si consumian algun tipo de estos 6 grupos de
medicamentos: antinflamatorios, analgésicos, relajantes musculares, triptanes, antidepresivos
y/0 ansioliticos. Si la respuesta era si, se les pedia la informacion especifica del farmaco
(nombre y miligramos) y cuantas tomas realizaban al mes.

Por Ultimo, se recogio la siguiente informacion relacionada con los sintomas de la cefalea:
existencia de movimiento cervical o mandibular que reproduzca sus sintomas - si 0 no, jcual?
-, existencia de uno o varios factores desencadenantes o que influyan negativamente en sus
sintomas — por ejemplo: falta de suefio, posiciones mantenidas, ...- y tiempo desde su primera
cefalea - en meses-.

Variable Tipo de variable Instrumento Valor
Edad Cuantitativa- Anamnesis Afios
continua
Sexo Cualitativa-nominal | Anamnesis Hombre - mujer
Situacién laboral Cualitativa-nominal  Anamnesis Parado
Activo
Jubilado
Ninguna anterior
Posicién laboral Cualitativa-nominal = Anamnesis Sedestacion

Bipedestacion
En combinacion

Actividad diaria con = Cualitativa-nominal ~ Anamnesis Si-no
cargas
Horas actividad Cuantitativa- Anamnesis Horas / semana
laboral continua
Horas tareas Cuantitativa- Anamnesis Horas / semana
domésticas continua
Actividad fisica Semicuantitativa u Anamnesis Nada
ordinal 102 veces/sem

3 04 veces / sem

5 0 maés veces / sem
Horas actividad Cuantitativa- Anamnesis Horas / semana
fisica continua
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Consumo de
tabaco

Consumo de
alcohol

Horas distancia
focal
Farmacologia:
AINE
Analgésicos
Relajantes
musculares
Triptanes
Antidepresivos
Ansioliticos
Farmacologfa:
AINE
Analgésicos
Relajantes
musculares
Triptanes
Antidepresivos
Ansioliticos
Uso férula descarga

Problemas visuales

Movimiento que
reproduzca

Factor
desencadenante
Tiempo sintomas

Semicuantitativa u
ordinal

Semicuantitativa u
ordinal

Cuantitativa-
continua
Cualitativa-nominal

Cuantitativa-
continua

Cualitativa-nominal
Cualitativa-nominal

Cualitativa-nominal

Cualitativa-nominal

Cuantitativa-
continua

Tabla 3. Variables modificadoras del efecto

Anamnesis

Anamnesis

Anamnesis

Anamnesis

Anamnesis

Anamnesis
Anamnesis

Anamnesis

Anamnesis

Anamnesis
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No

1a 6 cigarros / dia
7 a 12 cigarros / dia 13
a20

cigarros / dia

Més de 20
cigarros / dia

No

Mensual

Semanal

Diario

Horas / semana

Sfono

Pastillas / mes

Si-no
Si-no
Si-no
;Cual?: respuesta
abierta
Respuesta abierta

Meses
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3.5.2. Variables dependientes

Las variables dependientes o variables de resultado se seleccionaron en base a la revision de
la bibliograffa y a los objetivos planteados al inicio del estudio.

3.5.2.1. Descripcion del dolor

Se utilizaron varias mediciones relacionadas con el dolor de cabeza experimentado por los
sujetos.

3.5.2.1.1. Presencia de cefalea

De manera categodrica se preguntd a los participantes si en el Ultimo mes habfan tenido dolor
de cabeza, siendo las respuestas si 0 no.

3.5.2.1.2. Dias de cefalea

También se pregunté la frecuencia de sus cefaleas en el Ultimo mes, medida en dias al mes
y si consideraban la frecuencia diaria, semanal o mensual.

Esta variable se recogio en la primera y en la segunda valoracion.
3.5.2.1.3. Intensidad de dolor

Por dltimo, se utilizd la escala visual analdgica (EVA), es una herramienta muy usada para
valorar la intensidad del dolor debido a sus buenas caracteristicas psicométricas y buenos
valores de fiabilidad y validez (137).

La EVA se midi6 gracias a una linea continua no numerada vertical de 100 milimetros en la
que los sujetos tenian que marcar con una linea horizontal su intensidad de dolor. El limite
inferior era la ausencia de dolor, y el limite superior era el peor dolor imaginable por una
persona. El evaluador posteriormente cuantificé el dolor en milimetros.

Para cumplir con el objetivo general y los objetivos especificos, esta variable se recogio en la
primera valoracion de las cuatro maneras siguientes: “peor momento en el Ultimo mes”,

"o

“mejor momento en el Ultimo mes”, “media del Ultimo mes” y “dolor actual” y en la segunda

non

valoracion de las cuatro maneras siguientes: “peor momento desde la 12 valoracion”, "mejor

momento desde la 12 valoracion”, “media desde la 12 valoracion” y “dolor actual”.
Finalmente, para analizar la evolucion de la intensidad del dolor medio durante el
tratamiento, esta variable se midio en la segunda y la tercera sesion de tratamiento del grupo
experimental antes de que recibieran la intervencién con PS. Solicitando una EVA de la
intensidad media de dolor de cabeza experimentado en la Ultima semana.
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3.5.2.2. Evaluacion del RDM cervical global

Para la medicion del RDM cervical activo (RDMCA) se midieron varios movimientos. En el
plano sagital se midio la flexion y la extension global (Imagen 2 y 3), en el plano frontal se
midieron las inclinaciones (derecha e izquierda) (Imagen 4 y 5) y en el plano transverso se
midieron las rotaciones (derecha e izquierda) (Imagen 6y 7).

Todos los movimientos se explicaban verbalmente y, ademéas, previamente se realizaban por
el evaluador para que el sujeto observara y comprendiera a la perfeccién el movimiento que
se le estaba solicitando.

Las mediciones se realizaron en una posicion de sedestacion, de tal forma que el participante
tenfa caderas y rodillas a 90° de flexion con los pies apoyados en el suelo, apoyo isquiatico
y la region dorsal apoyada en el respaldo de la silla siguiendo la misma metodologia que en
estudios previos (138).

Todos los movimientos se iniciaron desde una posicion 0 colocada manualmente por el
evaluador. Para evitar compensaciones del tronco o de otros movimientos cervicales, el
evaluador realizaba una fijacion manual en la regién toracica superior y guiaba manualmente
el movimiento (dejando que fuera movimiento activo por parte del sujeto).

Cada medicién se realizaba 3 veces y se apuntaban los grados de movimiento finales para
cada movimiento cervical. Como variable se utilizd la media de las 3 mediciones.

Tras realizar el movimiento, se pedia al paciente la informacion de los sintomas que habia
tenido al realizar el gesto (ningun sintoma, tirantez o dolor) y que valorara en una escala
numérica (NPRS) del 0 al 10 ese tipo de sintoma.

Estos movimientos cervicales se midieron con un goniémetro especifico para la columna
cervical llamado CROM (cervical range of motion). Este dispositivo es la unién de 3
inclindmetros sobre un marco similar al de unas gafas. Dos de estos inclindmetros tienen una
aguja sensible a la gravedad (en los planos sagital y frontal), y el otro tiene una aguja
magnética (en el plano transversal). A estas "gafas” se le suman dos imanes a manera de
collar para estabilizar la brdjula del plano horizontal.
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/

Imagen 1. CROM

3.5.2.2.1. Evaluacién flexion activa cervical global

Para medir la flexién, el sujeto permanecié sentado y se le indicd que realizara una flexion
cervical activa de la columna cervical superior e inferior (llevar la barbilla al esternén) hasta
alcanzar la flexion maxima posible de manera asintomética y sin compensaciones de la
columna toréacica o lumbar. El evaluador mantenia una estabilizacion manual en la columna

toracica superior.
/ 2

Imagen 2. Posicion inicial y posicion final de la flexion activa cervical global
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3.5.2.2.2. Evaluacion extensién activa cervical global

Para medir la extension, se le solicitd al paciente que realice una extension cervical de la
columna cervical superior e inferior (mirar al techo con la articulacién temporomandibular
ligeramente entreabierta y relajada) hasta alcanzar la extension méxima de manera
asintomaética y sin compensaciones de la columna torécica o lumbar. El evaluador mantenia
una estabilizacion manual en la columna toracica superior.

Imagen 3. Posicion inicial y posicion final de la extensién activa cervical global
3.5.2.2.3. Evaluacion inclinaciones activas cervicales

El paciente en posicion sedente se le pedia que inclinara la cervical (llevar la oreja al hombro)
hasta alcanzar su rango méximo de inclinacién de manera asintoméatica sin realizar
compensaciones de la columna toracica o lumbar. El evaluador estabilizaba la cintura
escapular contralateral y controlaba el movimiento de la cabeza con sus manos.
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3.5.2.2.4. Evaluacién rotaciones activas cervicales

El paciente en posicion sedente realizaba una rotacion cervical activa de la columna cervical
superior e inferior hasta alcanzar su rango méaximo de movimiento de manera asintomatica
y sin compensaciones de la columna toracica o lumbar. El evaluador controlaba las posibles
compensaciones de la columna torécica desde los hombros del sujeto.

: . . =\
Imagen 5. Posicion inicial y posiciones finales de las rotaciones activas cervicales

3.5.2.3. Evaluacion del RDM de la columna cervical superior

EI RDM activo de la columna cervical superior se midié con el paciente en bipedestacion con
los pies a la altura de los hombros, y el sacro, la columna torécica y el hueso occipital
apoyados sobre una pared.

En el plano sagital se midi¢ la flexion y extension de la cervical superior.

Para medir la flexion, se pidid al sujeto una flexion activa y asintomatica de la regién cervical
superior realizando “doble mentén” o “sacar papada” deslizando la parte posterior de la
cabeza hacia arriba sobre la pared. Debe mantener la presion en sacro, torax y craneo.
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i

Imagen 6. Posicion inicial y posicion final de la flexion activa cervical superior

Para medir la extension, se pidid una extension activa y asintomatica de la regiéon cervical
superior deslizando la parte posterior de la cabeza hacia abajo. Deberd mantener la presion
en sacro, torax y craneo.

Imagen 7. Posicion inicial y posicion final de la extension activa cervical superior
3.5.2.4. Test de flexion rotacion

El Test de Flexidon-Rotacion (TFR) se trata de un test validado en vivo mediante la resonancia
magnética nuclear. Se comprobd que el 73,5% de la rotacién total cervical en este test ocurre
en el segmento C1-C2.
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Ademaés, este test es sencillo de realizar y no requiere un evaluador con gran experiencia
(139).

Para realizar el test de Flexion-Rotacion se le indico al paciente que se colocara en decubito
supino con los hombros al borde de la camilla de manera que su cabeza quedara suspendida
en los brazos del fisioterapeuta. El paciente deberd realizar una flexién cervical activa
mientras que el fisioterapeuta le flexiona la cabeza manteniendo una flexion de la columna
cervical superior presionando el mentdn del paciente con sus pulgares.

En este momento el paciente podria notar una tension en la parte posterior del cuello que
sera algo normal. El evaluador rotaba la cabeza de manera pasiva y el paciente ante cualquier
sensacion de tirantez o molestia levantaba una mano para interrumpir el test. Las medidas
se tomaban tres veces y se realizd la media entre ellas. Después se le pedird que indique un
numero entero comprendido entre el cero vy el diez para describir si ha aparecido alguna
sensacion de dolor o tirantez. Siendo un diez el maximo dolor posible que no lo pudiera
soportar y el cero la ausencia de dolor.

Imagen 8. Posicion inicial y posiciones finales del test de flexion rotacion

3.5.2.5. Evaluacion de los PGM

Los criterios diagnosticos con fiabilidad segin Gerwin et al. (140) para la deteccion de un
PGM son: sensibilidad local aumentada a la palpacion, localizacion de banda tensa a la
palpacion, la presencia de dolor referido y la REL.

Para el presente estudio se seleccionaron todos los musculos cuyo patrén de dolor referido,
segun Travell y Simons, se localiza en las regiones craneal o facial, normalmente asociadas
con cefaleas. Los musculos explorados bilateralmente fueron los siguientes: trapecio superior,
esplenio de la cabeza y del cuello, semiespinoso, recto posterior, oblicuo superior e inferior,
occipitofrontal posterior y anterior, temporal, masetero, division clavicular y esternal del
esternocleidomastoideo y la musculatura del cigomatico mayor. Ademas, se incluyd el
elevador de la escapula, debido a que un estudio previo encontré PGMA en este musculo
en pacientes con CT (141).
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Para la evaluacién de estos PGM se realizd el UDP y el diagndstico de los PGMA de manera
bilateral en todos los casos.

3.5.2.5.1. UDP

La estimulaciéon por presién se realizd en todos los posibles PGMA mediante el algbmetro
de presion digital Somedic AB Farsta. Se identificd el UDP vy se definié como la intensidad de
estimulo minima con la que un sujeto percibe dolor mecénico a la presion (142). La fuerza
aplicada se incrementd progresivamente a una tasa constante de 1kg/cm2/s, y el participante
indico cuando la sensacion cambiaba de presion a dolor. Se registré el UDP para cada punto
gatillo en cada individuo y para comprobar el estado (activo o no) del PGM se mantuvo la
estimulacion 10 segundos con una intensidad un 30% mayor a la minima percibida por el
paciente (UDP+30%) (143).

Ademas de la algometria en los PGM descritos a continuacion, se realizé la valoracion del
UDP en la articulacion trapecio-metacarpiana de manera bilateral para tener una valoracion
a distancia de la zona de tratamiento.

3.5.2.5.1.1. Trapecio superior

El trapecio superior tiene varios PGM, de entre ellos el que provoca cefaleas es el descrito
por Travell y Simons como PGM1, localizado en la parte media del borde anterior del
musculo.

Para su algometria se utilizéd una toma en pinza como se puede observar en la imagen 9.
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3.5.2.5.1.2. Elevador de la escapula

Segun Travell y Simons, los dos PGM del elevador o angular de la escépula no refieren dolor
a la region craneofacial. Sin embargo, en un estudio del 2010 de César Fernadndez de las
Pefias, se describid que el PGM que se localiza en el vientre de este musculo, estaba activo
y podfa influir en los dolores de cabeza.

Su valoracion se realizd en decubito prono, con una toma plana y el PGM se valoré a la
altura de la sétima vértebra cervical por delante del borde anterior del trapecio.

Imageh 10. Algometria en el elevador de la escapula derecho
3.5.2.5.1.3. Esplenio del cuello

El musculo esplenio del cuello presenta dos PGM, de los cuales sélo el mas craneal puede
provocar cefaleas. Este Ultimo PGM es el que se valord en posicion de decubito prono, con
una toma plana y realizando la presion con el algébmetro a la altura de C5.
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Imagen 11. Algometrfa en el esplenio del cuello derecho

3.5.2.5.1.4. Esplenio de la cabeza

Al contrario que el musculo anterior, el esplenio de la cabeza Unicamente presenta un PGM,
al cual se asocian, al menos en parte, los dolores de cabeza presentados por los pacientes
con CT. Este PGM se valord con el sujeto en decubito prono, con toma plana y el algdémetro
colocado sobre la altura del axis.

Imagen 12. Algometria en el esplenio de la cabeza derecho
3.5.2.5.1.5. Semiespinoso

El musculo semiespinoso presenta tres PGM relacionados con dolor de cabeza. El primero y
mas craneal es el insercional (PGM1). Para valorarlo se colocd una toma plana sobre el
occipital.
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Imagen 13. Algometria en el semiespinoso derecho punto 1

En el tercio superior también se localiza el PGM2 cuya valoracion se realizé con toma plana
a la altura entre la primera y la segunda veértebra cervical. Este punto est4 ligeramente mas
craneal y medial que el PGM del esplenio de la cabeza.

Por Ultimo, el PGM3 coincide con el PGM més caudal del semiespinoso y con el PGM del
semiespinoso del cuello. Esta valoracion se realizd con toma plana a la altura de la cuarta
vértebra cervical. Al igual que el PGM2, este punto también se encuentra mas craneal y
medial que el PGM del esplenio del cuello.

% :
T, E

Imagen 14. Algometria en el semiespinosd derecho punto 3
3.5.2.5.1.6. Recto posterior mayor de la cabeza

El recto posterior es uno de los 4 suboccipitales que tienen los seres humanos, su PGM
localizado en la parte media de su vientre puede provocar dolor en la region craneal.
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Para su valoracion se coloco al paciente en decubito prono con ligera extension pasiva de la
columna cervical superior con el objetivo de relajar la musculatura superficial y permitir al
evaluador valorar la musculatura profunda. El algémetro se colocd en el arco posterior del
atlas en la linea media entre linea de espinosas y linea de trasversas.

Imagen 15. Algometria en el recto posterior mayor de la cabeza derecho
3.5.2.5.1.7. Oblicuo superior de la cabeza

Al igual que los dos anteriores, el oblicuo superior también es uno de los denominados
suboccipitales. Y como sus iguales, también puede ser el responsable de dolores de cabeza.
La posicion de valoracion es la misma que en los otros dos suboccipitales, sin embargo, el
algbmetro se colocd entre atlas y hueso occipital en el borde lateral del semiespinoso.

Imagen 17. Algometria en el oblicuo superior de la cabeza
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3.5.2.5.1.8. Oblicuo inferior de la cabeza

El oblicuo inferior es otro de los 4 suboccipitales, el cual también puede provocar cefaleas.
Para la valoracion de su PGM se colocé al paciente en la misma posicidon que para el rector
posterior y el algdmetro en el espacio entre la primera y la sequnda vértebra cervical, externo
al borde lateral del trapecio superior.

Imagen 16. Algometria en el oblicuo inferior de la cabeza derecho
3.5.2.5.1.9. Occipitofrontal

La presencia de PGM de esta musculatura se separa en el PGM de la porcién occipital (PGM
posterior). Para su valoracion se utilizd una toma plana, con el paciente en decubito prono
y el algémetro se situd en el area de unién del hueso occipital con el hueso parietal, altura
del borde superior de la oreja del paciente.
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Imagen 18. Algometria en el occipitofrontal anterior derecho

El segundo PGM de este musculo se localiza en la porcion frontal (PGM anterior), el cual se
encuentra en el vientre de dicha porcion. La valoracion se realizd en decdbito supino, con
toma plana, colocando el algébmetro en la frente del paciente a la altura del ojo homolateral
al PGM a valorar.

Imagén 19. Algometria en el occipitofrontal anterior
3.5.2.5.1.10. Temporal

El musculo temporal tiene varios PGM que pueden provocar cefalea, todos ellos estan muy
cercanos entre si. Por ello el evaluador palpaba primero la arteria temporal superficial (para
no presionarla), y luego presionaba manualmente los posibles PGM en el vientre de la
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musculatura para ver cual estaba mas sensible. Una vez elegido el PGM a valorar, se
presionaba con el algdbmetro con una toma plana.

Imagen 20. Algometri en el temporél derecho
3.5.2.5.1.1. Masetero

El PGM del musculo masetero que puede causar dolor en la parte frontal de la cabeza esté
localizado en la zona insercional de la parte inferior de la porcion superficial.

Para su valoracion el paciente se colocaba en decubito supino y el evaluador realizaba la
algometria con una toma en pinza.
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3.5.2.5.1.12. Esternocleidomastoideo

Anatémicamente por separacion en la insercion, el musculo ECOM se divide en 2 divisiones
0 cabezas. Cada division se valora de manera distinta.

2.5.2.5.1.12.1. Division esternal del ECOM

La porcion esternal tiene varios PGM con diferentes dolores. Los PGM que pueden producir
dolor de cabeza segun Travell y Simons son los encontrados en la parte media y en la parte
superior de esta division esternal.

Al tener muchos PGM posibles, el evaluador realizaba la palpacion de todos los posibles
PGM descritos y se realizaba la algometria en el punto que mas sensible estaba, en
percepcion del paciente o en percepcion del evaluador.

El UDP se valoraba en decubito supino con una toma en pinza

Imageh 22. Algometria en el ECOM esternal derecho
2.5.2.51.12.2. Division clavicular del ECOM

La porcidn clavicular también presenta mdultiples PGM a lo largo de su recorrido. Los
relacionados con cefaleas son los localizados en la regién media y superior.

Para la evaluacion se siguid el mismo protocolo que con la division esternal. Se presionaron
todos los posibles puntos y se llevd a cabo la algometria en el punto mas sensible descrito
por el paciente, o en su defecto por el evaluador.
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Imagen 23. Algometria en el ECOM clavicular derecho
3.5.2.5.1.13. Cigomaético mayor

Por ultimo, se valoré el Unico PGM que tiene el musculo cigomatico mayor, relacionado con
dolores frontales.

El paciente se colocod en decubito supino y el algdbmetro en la zona media del vientre
muscular del cigomatico mayor que se encuentra entre la comisura de la boca y el hueso
cigomatico, con una toma plana.

Imagen 24. Algometria en el cigomético mayor derecho
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3.5.2.5.2. PGMA
La segunda valoracion en cada PGM fue determinar si los PGM estaban activos.

Se consideré PGMA a aquel que tras la estimulacion con presion reprodujera cualquier
sintoma experimentado por el paciente, ya sea parcial o completamente, por lo que el
sintoma fuera reconocido como una experiencia familiar por el paciente, aunque no estuviera
presente en el momento de la exploracion (48).

3.5.2.6. Impacto del dolor de cabeza

Esta variable se midié mediante el cuestionario validado al espafiol (144) Head Impact Test
(HIT-6). Este cuestionario consta de 6 preguntas con respuesta multiple de frecuencia (nunca,
pocas veces, a veces, muy a menudo, siempre) relacionadas con el impacto del dolor de
cabeza en la vida laboral, en actividades de la vida diaria y en situaciones sociales.

DEL DOLOR DE CABEZA

Este cuestionario ha sido disenado para ayudarle a describir y expresar como se siente
y qué es incapaz de hacer debido al dolor de cabeza.

HIT-6" TEST SOBRE LOS EFECTOS v

Para cada pregunta, por favor, marque con una cruz la casilla que corresponda a su respuesta.

v Cuando usted tiene dolor de cabeza, ;con qué frecuencia el dolor es intenso?
|- - - - L]
Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre

v;.Cun qué frecuencia ¢l dolor de cabeza limita su capacidad para realizar actividades diarias
habituales como las tareas domésticas, el trabajo, los estudios o actividades sociales?

| — L] - - =

Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre

a Cuando tiene dolor de cabeza, ;con qué frecuencia desearia poder acostarse?

] L] |- = L]

Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre

VF.n las dltimas 4 semanas, icon qué frecuencia se ha sentido demasiado cansadofa para
trabajar o realizar las actividades diarias debido a su dolor de cabeza?

] 1 L] - -
Nunca Pocas veces A veees Muy a menudo Siempre

VEn las dltimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia se ha sentido hartofa o irritadofa debido a
su dolor de cabeza?

] [ = L
Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre

VEn las Gltimas 4 semanas, icon qué frecuencia el dolor de cabeza ha limitado su capacidad
para concentrarse en el trabajo o en las actividades diarias?

[ ] == - L]
Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre
X 7 Y 4 L 4 2 h A
/ /
\\ 7 " \ / . \\ // . \ ; / N - /,
4 v 4 v \
COLUMNA 1 COLUMNA 2 COLUMNA 3 COLUMNA 4 COLUMNA 5
{6 suntos cana respuesta) (8 purtos cada resouests) (10 puntas cads respuestsl (11 punws cads respuestel (13 puntos eada resauestal

Para calcular el resultado final, sume los Puntuacion total I:I

puntos correspondientes a cada columna.

N s Cuanto més alta sea la puntuacion,
Por favor, enseie los resultados de este test (HIT-6) a su médico. 4 i

oblenidy, mayores serin los efeelus
del dolor de cabeza en su vida.

L3 puntuacion va desde 36 a 78,

Imagen 25 Cuestionario HIT-6
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Cada una de estas respuestas se califican con una puntuacién de 6 a 13 puntos, y la suma de
las 6 preguntas dan un total de entre 36 y 78 con la siguiente interpretacion:

e Impacto muy severo (60 o mas puntos): el dolor de cabeza esta teniendo un impacto
muy severo en la vida del paciente y, ademas, puede estar experimentando un dolor
inhabilitante.

e Impacto importante (entre 56 y 59 puntos): el dolor de cabeza esté teniendo un
impacto importante en la vida del paciente y, ademaés, puede estar experimentando
un dolor severo.

e Cierto impacto (entre 50 y 55 puntos): el dolor de cabeza est4 teniendo cierto
impacto en la vida del paciente.

e Poco o ningln impacto (49 o menos puntos): el dolor de cabeza esté teniendo poco
0 ningun impacto en la vida del paciente.

3.5.2.7. Cambio clinico percibido

Para valorar el cambio clinico percibido por los pacientes a lo largo de todo el estudio se
utilizé una de las escalas més utilizadas para este objeto que fue la Global Rating of Change
Scale (GROQ).

La GROC es una escala visual analdgica que se describio hace mas de 25 afios por Stratford
et al. (145) y consta de una Unica pregunta con 15 posibles respuestas. Estas respuestas van
desde "muchisimo peor” otorgédndole una puntuacion de -7 puntos, pasan por “igual que
antes” otorgandole una puntuacion de 0 puntos y llega a “muchisimo mejor” otorgandole la
puntuacion de +7 puntos.

Esta escala cuenta con una buena fiabilidad y sensibilidad en poblacion general (146) y en

Un poquito peor, casilo | Igual que | Un poquito mejor, casi
mismo antes lo mismo

Un poco peor Un poco mejor

Algo peor Algo mejor

Moderadamente peor

Bastante peor

Mucho peor

Muchisimo peor

Moderadamente mejor

Bastante mejor

Mucho mejor

Muchisimo mejor

Imagen 26. Escala GROC

pacientes con disfunciones de cuello (147).
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Ademaés, algunos autores han demostrado que, en las escalas de 15 ftems, se puede
considerar como diferencia clinica importante si los sujetos responden al menos con -4 o +4
("moderadamente peor” o “moderadamente mejor”).

Esta escala se les paso a los pacientes al mes del inicio del estudio (sesion de seguimiento).

Variable
Presencia de
cefalea

Dias de cefalea

Intensidad de dolor
RDM cervical

Sintomas en RDM
cervical

Intensidad de
sintomas en RDM
cervical

RDM cervical
superior
Sintomas en RDM
cervical superior

Intensidad de
sintomas en RDM
cervical superior
RDM TFR

Sintomas TFR

Intensidad de
sintomas TFR
UDP

PGMA
Impacto del dolor
de cabeza

Tipo de variable
Cualitativa-nominal

Cuantitativa-
continua
Cuantitativa-
continua
Cuantitativa-
continua
Cualitativa-nominal

Cuantitativa-
discreta

Cuantitativa-
continua
Cualitativa-nominal

Cuantitativa-
discreta

Cuantitativa-
continua
Cualitativa- nominal

Cuantitativa-
discreta
Cuantitativa-
continua
Cualitativa-nominal
Cuantitativa-
continua

Instrumento
Anamnesis

Anamnesis
EVA

CROM

NPRS

CROM

NPRS

CROM

NPRS

Algémetro

HIT-6

Valor
Si-no

Dias/mes
Milimetros
Grados
No
Tirantez
Dolor
0-10
Grados
No
Tirantez
Dolor
0-10
Grados
No
Tirantez
Dolor
0-10

Kg/cm2

Si-no
36-78
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Cambio clinico Cuantitativa- GROC -7a+7
percibido discreta
Tabla 4. Variables dependientes

3.5.3. Variable independiente

La variable independiente del estudio fue la aplicacion del tratamiento con PS. El grupo
experimental recibio la intervencién con un protocolo de PS que sera descrito a continuacion,
y el grupo control no recibid ninguna intervencion. Se les solicitd que mantuvieran el
tratamiento farmacolégico como estaba pautado por su médico.

Siguiendo con lo descrito en la declaracion de Helsinki de 2013, a los sujetos asignados
aleatoriamente en el grupo control se les informd que, al finalizar el estudio, si el tratamiento
obtenia buenos resultados, tendrfan la opcién de recibir el mismo protocolo de intervencion
aplicado en el grupo experimental.

El tratamiento de PS fue realizado siempre por el mismo terapeuta con mas de 5 afios de
experiencia en la técnica.

3.5.3.1. Protocolo de intervencion

Tras la primera valoracién y una vez obtenidos los PGM que reproducian el dolor de cabeza
del paciente, y se consideraron por lo tanto activos, se asignaron el total de PGMA presentes
en el sujeto equitativamente entre las tres sesiones de tratamiento. Por ejemplo, si el nimero
total de PGM era nueve, se realizd la PS en tres PGM en cada sesion de tratamiento. Si el
sujeto tenia menos de tres PGMA, se procederia a una nueva valoraciéon en la sesion de
tratamiento correspondiente.

Estos PGMA se ordenaban de menor a mayor segun su valor de UDP, quedando asf la PS en
los musculos con menos UDP en la primera sesion y los que obtenian mayor UDP en la
tercera sesion.

Ningun PGM fue tratado mas de una vez a lo largo del estudio.

La técnica de PS en cada PGM tiene una posicion especifica del paciente y una PS adaptada
al musculo, que se describen a continuacion. En todos los musculos se realizd una
desinfeccién previa de la piel para evitar cualquier tipo de infeccion y se utilizd el mismo tipo
de aguja (0,32x40 mm) exceptuando en el esternocleidomastoideo, el cigomatico mayor vy la
musculatura plana (occipitofrontal y temporal) que se utilizd una aguja méas pequefia
(0,32x25cm).
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Imagen 27. Aguja de puncion seca
3.5.3.1.1. PS trapecio superior

El sujeto se coloco en decubito supino porque el PGM1 del trapecio se encuentra en el borde
anterior y con ligera elevacion de la cintura escapular para quitarle algo de tension al
musculo. Se utilizd una pinza tridigital (Imagen 28) para separar el trapecio superior del apex
del pulmén y también del supraespinoso. La aguja se dirigié perpendicular a las fibras del
trapecio de anterior a posterior, contando con la referencia posterior del pulgar del
terapeuta. La técnica utilizada fue entrada y salida rapida.

Imageh 28.PS en el trabefc‘iovuperior derecho
3.5.3.1.2. PS elevador de la escapula

El sujeto se colocd en decubito lateral con el lado a tratar arriba y un apoyo cervical para
mantener posicion neutra cervical, y el terapeuta se colocé detras del paciente con una pinza
tridigital que englobaba el angular de la escapula y fibras del trapecio superior. Para evitar
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atravesar las fibras del trapecio superior, se introdujo la aguja por la parte anterior y se evitd
llegar al pulgar del terapeuta. Igual que el musculo anterior, la direccion de la aguja fue
perpendicular a la caja toracica para prevenir cualquier complicacién con el vértice del
pulmon. En este caso, la técnica de PS elegida fue la de torsién, debido al grosor del musculo
y a la situacion de este.

Imagen 29. PS en el elevador de la escapula derecho
3.5.3.1.3. PS esplenio del cuello

Se utilizd la posicion de decubito prono con la cabeza colocada en el agujero facial de Ia
camilla, para una mayor relajaciéon de la musculatura y un mejor abordaje. El PGM situado
en la quinta cervical se abordé lateral al trapecio superior y medial al elevador de la escapula,
dirigiendo la aguja de lateral a medial y sin mucha profundidad.

: B : s
Imagen 30. PS en el esplenio del cuello derecho
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3.5.3.1.4. PS esplenio de la cabeza

La PS de este musculo se realizé en la misma posicion que el esplenio del cuello. Para la
puncién del PGM localizado a la altura de C2, se entr¢ lateral e inferior al triangulo de los
suboccipitales y se apartaron la mayor cantidad de fibras del trapecio superior posibles. La
direccion de la aguja fue hacia caudal para evitar las estructuras vasculares de la region
cervical superior. En relacién con la profundidad de la puncion, se mantuvo la aguja cerca
de un plano frontal y en la primera textura muscular puesto que debajo del esplenio de la
cabeza se encuentra el semiespinoso. La toma que se utilizé fue plana y la técnica de torsion.

5
4
;

'Imagen 31. PS en el esplenio de la cabeza derecho
3.5.3.1.5. PS semiespinoso

La posicion del sujeto para los tres PGM del semiespinoso fue decubito prono con la cervical
en posicién neutra, gracias a la utilizacion del agujero facial de la camilla.

La puncion en el PGM més craneal se realizd con la precaucion de proteger el nervio occipital
mayor. Previamente al tratamiento, se palpd dicho nervio contra el hueso occipital y se
protegié con un dedo de la toma plana que se utilizd para la puncion.
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Iagen 32. PS en el PGMT del semiespinoso derecho

Por otro lado, la precaucién a tener en cuenta en el PGM medio fue la arteria vertebral. Se
tuvo muy en cuenta la profundidad con la que se realizo la técnica atravesando tres texturas
musculares, siendo la primera, fibras del trapecio superior, la sequnda, fibras del esplenio de
la cabeza y la tercera, el semiespinoso.

Imagen 33. PS en el PGM2 del semiespinoso derecho

La puncién del PGM més caudal fue la mas segura en cuanto a estructuras a evitar. La aguja
se dirigié hacia caudal para no tener opcién de acercarse a la arteria vertebral, puesto que
es necesario profundizar méas que en otros PGM.

En los tres PGM se realizaron tomas planas y técnica de torsién debido a las estructuras
adyacentes ya mencionadas.
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Imagen 34. PS en el PGM3 del semiespinoso derecho

3.5.3.1.6. PS recto posterior mayor de la cabeza

La PS en los tres suboccipitales se realizé en decubito prono con ligera extension cervical
para que la musculatura superficial estuviera relajada y al atravesar con la aguja no produjera
sintomatologfa excesiva. Algo que también tuvieron en comun es que en los tres se utilizo la
técnica de torsion por su pequefio tamafio y estructuras adyacentes.

Para la puncion del recto posterior mayor se insertd la aguja paralela a la arteria vertebral en
el borde lateral del trapecio a la altura del atlas y se profundizd hasta encontrar el dolor
referido descrito en este musculo.

Imagen 35. PS en el recto posterior mayor de la cabeza
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3.5.3.1.7. PS oblicuo superior de la cabeza
Se colocd al paciente en la posicién comun para los suboccipitales.

La técnica de PS en esta regidn requiere muchas precauciones, para evitar tocar ninguna
estructura neural, la aguja en el oblicuo superior se dirigi® hacia craneal, buscando como
referencia la base del occipital. Ademas, la torsion siempre fue cerca de la apdfisis mastoides
y entrando por encima de la primera vértebra cervical.

Imagen 36. PS en el oblicuo supedrior de la cabeza derecho
3.5.3.1.8. PS oblicuo inferior de la cabeza

El tercer suboccipital en el que se realizd la PS fue el oblicuo inferior, como ya se ha
comentado antes, en la misma posicion que los dos anteriores.

En este caso la referencia dsea fue la ldmina de la seqgunda vértebra cervical y la aguja tuvo
una angulacién caudal para prevenir la entrada de la aguja en el espacio intervertebral del
atlas y axis.
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Imagen 37. PS en el oblicuo inferior de Iacaeza derecho
3.5.3.1.9. PS occipitofrontal

La técnica de las dos punciones del musculo occipitofrontal se parecid ya que en las dos
porciones el musculo es plano vy es dificil su abordaje. Se utilizdé una toma bidigital (Imagen
X) para intentar separar el musculo del hueso y la aguja se insertéd con una direccion casi
tangencial a la piel.

Imagen 38. Toma bidigital para musculos planos

La puncion de la porcion occipital se realizé en decubito prono por comodidad del paciente,
aunque si algln sujeto se encontraba incomodo en la posicién, se realizaba en decubito
lateral. La zona de puncién fue la descrita anteriormente en la valoracién del PGM: &rea de
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union del hueso occipital con el hueso parietal, altura del borde superior de la oreja del
paciente.

Imagen 39. PS en el occipitofrontél posterior derecho

La puncién de la porcion frontal se realizd en decubito supino. Ademas, se solicitd a los
sujetos que intentaran no gesticular demasiado con la cara para no contraer el musculo
tratado. La zona de punciédn fue la descrita anteriormente en la valoracion: en la frente del
paciente a la altura del ojo homolateral al PGM a valorar.

Imagen 40. PS en el occipitofrontal anterior derecho
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3.5.3.1.10. PS temporal

La puncion en el musculo temporal se realizd en decubito supino. El PGMA elegido en la
valoracion fue el mismo en el que posteriormente se llevé a cabo el tratamiento. Antes de
realizar la puncion se palpd el pulso en la arteria temporal y se colocd un dedo encima de
ella durante toda la técnica para su proteccién. Ademas, se solicitd al paciente que colocara
la lengua en el paladar duro para una mayor relajacion de la articulacion
temporomandibular.

La toma que se utilizd fue una toma plana, la direccion de la aguja fue oblicua ya que el
temporal, al igual que el musculo anterior, es un musculo plano y necesitan una angulacion
para tener un recorrido de la aguja sin llegar muy pronto al hueso craneal. Por Ultimo, la
técnica que se utilizo fue la de torsion.

Imagen 41. PS en el tempfal derecho
3.5.3.1.11. PS masetero

Para realizar este abordaje, el sujeto se colocaba en decubito supino, e igual que en la
puncion del musculo temporal, se pedia al paciente que colocara la lengua en el paladar
duro para la relajacion articular de la mandibula.

Con una toma plana, la técnica de PS que se utilizd en este musculo fue la torsion.
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Imagen 42. PS en el masetero derecho

3.5.3.1.12. ECOM

Para las dos porciones del ECOM se utilizd una posicion de decuibito supino del sujeto con
una ligera inclinacion homolateral y rotacion contralateral, pero se pincharon de manera
diferente. Al igual que en el musculo temporal, se empled el PGMA mas sensible identificado
por el evaluador en las dos porciones del ECOM vy se realizé el tratamiento en la dicha
localizacion.

3.5.3.1.12.1. Porcién esternal

Para esta porcion se utilizd una pinza tridigital para separar el musculo del plano en el que
se encuentra, evitando asf la puncién de algun vaso sanguineo. Se comprobd que la vena
yugular externa no estaba en el trayecto por el que iba a pasar la aguja; en aquellos sujetos
que no se observaba bien se blogqued con un dedo encima de la clavicula para hacerla mas
visible antes de realizar la intervencion.

La aguja se insertd por la parte anterior y se fue a buscar el pulgar del terapeuta como
referencia, la técnica utilizada fue entrada y salida rapida.
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Imagen 43. P 'n el ECOM esternal derecho
3.5.3.1.12.2. Porcién clavicular

En esta porcidn se utilizéd una pinza bidigital ya que la pinza tridigital en la porcién clavicular
es muy complicada y en muchos pacientes no se puede realizar. Antes de realizar la técnica,
se comprobd que la vena yugular externa no estuviera en el trayecto de la aguja. La puncion
se realizé de lateral a medial sin profundizar mucho e intentando evitar superponer fibras de
la porcion esternal. En este caso, la técnica elegida fue la de torsion.

Imagen 44. PS en el ECOM claviculaF deecho
3.5.3.1.13. Cigomatico mayor

Para el tratamiento de este musculo, los sujetos se colocaron en decubito supino. La aguja
se insertd por debajo del hueso cigomético con este hueso como referencia de direccién de
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la aguja. Para prevenir una puncion del nervio infraorbitario, previamente se palpaba la salida
del nervio y se colocaba un dedo encima. La técnica de puncion elegida fue la torsion.

Imagen 45. PS en el cigomético mayor

3.0. Protocolo de actuacion

Previo a la primera sesion de valoracion, los sujetos se pusieron en contacto con la
investigadora principal via telefénica o aplicacion de mensajeria instantanea. En ese primer
contacto la investigadora comprobaba si los sujetos cumplian con los criterios de inclusion y
exclusion descritos en apartados anteriores (salvo la presencia o no de algin PGMA, que se
comprobaba después de la primera evaluacion). Si cumplian con los criterios evaluables via
telefénica, se les citaba segun preferencia de horario.

3.6.1. Primera valoracion

El paciente al llegar le era asignado un numero identificativo (ID), se le explicaba todos los
aspectos generales y especificos del estudio mediante el consentimiento informado y se
respondfa a las preguntas o dudas que pudiera solicitar el sujeto.

Se comenzaba con la anamnesis, después se explicaba al sujeto la escala EVA, y se le pedia
que respondiera a las cuatro escalas presentadas (peor, mejor, media y actual). También se
solicitaba que respondiera al cuestionario HIT-6 (Imagen 25) de una manera auténoma
proporcionandole un ordenador para responder al cuestionario.
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Posteriormente se pasaba a la exploracion fisica, comenzando con los RDMCA, siguiendo
con los de la columna cervical superior y acabando con la realizacion del TFR si no tenia
ningun indicio de contraindicacion para el test.

Por Ultimo, se realizé la exploracion de los PGM, primero en prono y luego en supino.

En todas las primeras valoraciones estuvieron el evaluador (siempre el mismo) y un
apuntador (podfa variar).

Una vez acabada la valoracion, y si el sujeto habfa presentado al menos un PGMA, se
solicitaba al evaluador que saliera de la sala y la investigadora principal consultaba la
aleatorizacion mediante su ID, para cotejar a qué grupo habia sido asignado el sujeto.

Si el sujeto pertenecia al grupo control, se le solicitaba que no recibiera tratamiento de
fisioterapia en la region cervical en el préximo mes, y que mantuviera su tratamiento
farmacolégico como lo tomaba hasta el momento siguiendo las indicaciones de su médico.

Si el sujeto pertenecia al grupo experimental, se procedia a comenzar con la primera sesion
de tratamiento con PS previa una explicacion de la técnica.

3.6.2. Sesion 1 de tratamiento

Para comenzar la primera sesion de tratamiento se necesitaron ordenar los PGMA que
obtuvo el paciente en la primera valoracion de menor a mayor segun el UDP. Una vez
decididos los musculos a tratar, se procedié al tratamiento de estos.

3.6.3. Sesion 2 de tratamiento

La segunda sesion de tratamiento se realizd a los 7 dias de la primera. Antes del tratamiento
se procedié a pasar una EVA de la intensidad media de dolor de cabeza experimentado
desde la primera sesion de tratamiento. También, se valoraron los PGM tratados en la
primera sesion con la evaluacion de los UDP y registrando si estaban activos o no y su UDP.

Por ultimo, se realizd la PS en los musculos decididos para la sesion dos.

3.6.4. Sesidn 3 de tratamiento

La tercera sesion de tratamiento se realizd una semana después del segundo tratamiento.
Igual que en la sesidn anterior, se valord la intensidad del dolor de la Ultima semana con una
EVA y los UDP en los PGM tratados en la sesidn anterior apuntando, ademas de recoger si
estaban activos o no.
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3.6.5. Segunda valoracion

La segunda valoracion para todos los sujetos fue a las 3 semanas de la primera valoracion.
La valoracion consté de las 4 escalas sobre la intensidad del dolor en las Ultimas tres semanas
(peor, mejor, media y actual); se les pidio a los sujetos que autocompletaran el cuestionario
HIT-6. En la exploracion fisica, se realizd el RDM cervical global y de la columna superior, el
TFR y la valoracion de los PGM, englobando los UDP y la presencia o no de PGMA.

3.6.6. Sesion de seguimiento

De manera on-line, al mes de la primera valoracion se les preguntd a los pacientes sobre la
farmacologia en el Ultimo mes, si habfan tenido o no dolor de cabeza y la frecuencia de este
en dias al mes. También se les envid una foto de la escala GROC para que la respondieran.

3.7. Andlisis estadistico

Los datos obtenidos fueron procesados y analizados con el software de estadistica SPSS
version 25.0 para Windows. El nivel de confianza establecido para el analisis de los resultados
fue del 95%. El anélisis de los datos se realizd por intencién de tratar, estimando los valores
perdidos de las variables cuantitativas mediante el método de esperanza-maximizacion y no
imputando ningun valor a los datos perdidos en las variables cualitativas.

3.7.1. Analisis descriptivo

En el analisis descriptivo de las variables cuantitativas se utilizaron indices de tendencia
central tales como la media y mediana, e indices de dispersién como la desviacion estandar
(DT) y el primer y tercer cuartil (Q1; Q3).

Para las variables cualitativas y ordinales, se realizd un estudio de frecuencias para conocer
las frecuencias y los porcentajes.

Se estudio la distribucion de los datos en cada una de las variables cuantitativas mediante el
test de Kolmogorov-Smirnov (n mayor de 30) o prueba de Shapiro-Wilk (n menor de 30).

Se realizo el estudio en toda la muestra y en cada uno de los grupos, grupo de intervencion
y grupo control.

3.7.2. Analisis comparativo bivariante

Para llevar a cabo el analisis comparativo se consideré como variable independiente la
asignacion a grupo: intervencion o control.
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Se realizd un primer andlisis de muestras independientes, comparando todas las variables,
las posibles variables modificadoras del efecto y las dependientes entre los dos grupos, en
la primera evaluacion y en la evaluacion final.

Sila variable dependiente era continua se aplicé la t-Student para muestras independientes,
cuando se cumplia el supuesto de normalidad, y en caso contrario o en caso de variable
dependiente ordinal, la prueba U de Mann-Whitney, para dos muestras independientes.

Si la variable dependiente era categérica, se utilizé la prueba de chi-cuadrado, que permite
contrastar la hipétesis de que los dos criterios de clasificacion utilizados son independientes.

Para el analisis comparativo de muestras relacionadas se segmenté la muestra en los dos
grupos, de intervencion o control. Se utilizd la prueba t-Student para dos muestras
relacionadas comparando la primera evaluacion y la evaluacion final, cuando se cumplia el
supuesto de normalidad, y en caso contrario o en caso de variable dependiente ordinal, la
T-de Wilcoxon. Si la variable dependiente era categdrica se utilizd la prueba de Chi-
cuadrado. Se realizd este andlisis para las posibles variables modificadoras del efecto con
dos mediciones y para todas las dependientes.

Para la comparacion de la EVA media y los UDP en el grupo de intervencién, recogidos
también antes de la segunda y la tercera sesion de tratamiento, se usé un Anova de medidas
repetidas, si se cumplia el supuesto de normalidad, o, en caso contrario, el test no
paramétrico de Friedman. Se aplicé la correccién de Bonferroni para la comparacion por
pares. El diagnostico de PGMA recogido también antes de la segunda vy la tercera sesion de
tratamiento se compard con respecto a la primera con la prueba de Chi-cuadrado.

3.7.3. Analisis comparativo multivariante

Se realizd un anélisis comparativo multivariante para valorar si habia interaccion, modificando
el efecto de la intervencion de las posibles variables modificadoras del efecto en las que se
observaron diferencias entre los dos grupos. Para la posible variable modificadora del efecto
ingesta farmacoldgica que se recogid antes y después de la intervencion, se utilizd en este
andlisis la diferencia en las dosis ingeridas entre antes y después de la intervencién. El analisis
comparativo multivariante se realizd para las variables dependientes: frecuencia de la cefalea
en el Ultimo mes, intensidad del dolor medido con las cuatro EVA's, nimero total de PGMA,
cuestionario HIT-6 y la escala GROC, mediante un ANOVA de dos vias (efecto intersujeto:
grupo y efecto intrasujeto: evaluaciones), incluyendo la posible variable modificadora del
efecto, como covariable, buscando en el modelo los términos de interaccién que fueran
estadfisticamente significativos.
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4.1.2. Andlisis descriptivo de las variables confusoras

cuantitativas del total de la muestra

Se presentan las caracteristicas de las variables confusoras cuantitativas del total de la

muestra.

n=32

Edad (afios)

Tiempo de sintomas (meses)

Tiempo de actividad laboral (h/semana)
Tiempo de actividad fisica (h/semana)
Tiempo de distancia focal (h/semana)

Tiempo de tareas domésticas (h/semana)

Dosis de AINE

(pastillas/mes)

Dosis de analgésicos
(pastillas/mes)

Dosis de relajantes musculares
(pastillas/mes)

Dosis de triptanes
(pastillas/mes)

Dosis de antidepresivos
(pastillas/mes)

Dosis de ansioliticos
(pastillas/mes)

Total de dosis de medicacién
(pastillas/mes)

Minimo
21,00
6,00
0,00
0,00
5,00
2,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

Méximo
63,00
552,00
90,00
21,00
95,00
56,00

50,00

135,00

4,00

90,00

120,00

30,00

285,00

Media

39,09
192,75
38,47
3,81
43,84
15,19

7,47

5,66

0,19

6,22

7,50

2,34

29,38

Desviacién
Tipica
12,68
158,65
18,48

4,40
24,83
13,65

11,99
23,83
0,74
17,64
22,86
7,72

53,73

Tabla 5. Caracteristicas de las variables de confusion cuantitativas de toda la muestra

Se evalla una muestra de 32 sujetos con CT, con una edad media de 39.09 (DT:12,68) afios,
una historia media de sintomas de 192,75 (DT:158,65) meses, un tiempo medio dedicado a
la actividad laboral de 38,47 (DT:18,48) horas semanales, una dedicacion media a la actividad
fisica de 3,81 (DT: 4,40) horas semanales, un tiempo de distancia focal medio de 43,84 (DT:
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24,83) horas semanales y un tiempo medio dedicado a las tareas domésticas de 15,19 (DT:
13,65) horas semanales.

4.1.3. Anélisis descriptivo de las variables confusoras
cualitativas del total de la muestra

Se presentan las frecuencias y los porcentajes de las variables confusoras en el total de la
muestra.

n=32 Frecuencia Porcentaje
Hombre 8 25,00
Mujer 24 75,00

Tabla 6. Frecuencias y porcentajes de la variable sexo

El 75% de la muestran eran mujeres y el 25% eran hombres. El 96.9% de la muestran eran
activos laboralmente. El 81.3% de la muestra no trabajaba con cargas. El 50% de la muestra
trabajaba sentado y el 37,5% trabajaba en combinacién. El 31,3% de la muestra hacia
actividad fisica 1 o 2 veces por semana y el 25% no hacia actividad fisica. El 75% tenia
problemas visuales. El 78,1% de la muestra tomaba medicacion. El 81,3% de la muestra no
usaba férula de descarga, el 90,6% de la muestra no era fumadora.

n=32 Frecuencia Porcentaje
No 1 3,10
Activo 31 96,90

Tabla 7. Frecuencias y porcentajes de la variable actividad laboral

n=32 Frecuencia Porcentaje
No 26 81,30
Si 6 18,80

Tabla 8. Frecuencias y porcentajes de la variable trabajo con cargas

n=32 Frecuencia Porcentaje
Sentado 16 50,00
De pie 1 3,10

En movimiento 2 6,30
Combinacién 12 37,50
Ninguna 1 3,10

Tabla 9. Frecuencias y porcentajes de la variable posicion laboral
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No 8 25,00
10 2 veces a la semana 10 31,30
2 0 4 veces a la semana 7 21,90
5 0 mas veces a la semana 7 21,90

Tabla 10. Frecuencias y porcentajes de la variable actividad fisica

No 8 25,00

Si 24 75,00
Tabla 11. Frecuencias y porcentajes de la variable problemas visuales

No 7 21,90

Si 25 78,10
Tabla 12. Frecuencias y porcentajes de la variable toma de medicacion

No 26 81,30

Si 6 18,80
Tabla 13. Frecuencias y porcentajes de la variable férula de descarga

No 29 90,60
1/6 cigarros dia 2 6,30
13/20 cigarros dia 1 3,10

Tabla 14. Frecuencias y porcentajes de la variable tabaco

No 9 28,10
Mensualmente 6 18,80
Semanalmente 16 50,00
Diariamente 1 3,10

Tabla 15. Frecuencias y porcentajes de la variable alcohol
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n=32 Frecuencia Porcentaje
No 26 81,30
Si 6 18,80
Tabla 16. Frecuencias y porcentajes de la variable reproduccién de sintomas con un
movimiento
n=32 Frecuencia Porcentaje
Extension 1 3,10
Flexién 3 9,40
Rotacién derecha 1 3,10
Rotacién izquierda 1 3,10
No 26 81,30

Tabla 17. Frecuencias y porcentajes de la variable movimiento que reproduce los sintomas

n=32 Frecuencia Porcentaje
Ningun factor 3 9,40
Falta de suefio 8 25,00
Otros factores 6 18,80
Cambios de tiempo 6 18,80
Postura 5 15,60
Estrés 21 65,60

Tabla 18. Frecuencias y porcentajes de factores que influyen en la cefalea

En el 81,3% de la muestra ningun movimiento cervical aumenta o disminuye los sintomas. El
50% de la muestra consume alcohol semanalmente.

En el 65,6% de la muestra influye el estrés como factor relacionado con la cefalea, seguido
de la falta de suefio en un 25% de la muestra y en un 18,8% otros factores y cambios de
tiempo.
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n=32

Edad (afios)

Tiempo de sintomas (meses)

Tiempo de actividad laboral (h/semana)
Tiempo de actividad fisica (h/semana)
Tiempo de distancia focal (h/semana)
Tiempo de tareas domésticas (h/semana)
Dosis de AINE (pastillas/mes)

Dosis de analgésicos (pastillas/mes)

Dosis de relajantes musculares
(pastillas/mes)

Dosis de triptanes (pastillas/mes)
Dosis de antidepresivos (pastillas/mes)
Dosis de ansioliticos (pastillas/mes)

Total de dosis de medicacién
(pastillas/mes)

Kolmogdrov-Smirnov
0,070
0,030*
0,050%
0,000*
0,200
0,000*
0,000*
0,000*

0,000*

0,000*
0,000*
0,000*

0,000*

Capitulo 4
Resultados

Tabla 19. Significacion de la prueba de normalidad de Kolmogdrov-Smirnov para variables

sociodemogréficas
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4.1.5. Analisis descriptivo y de la normalidad de las
variables confusoras por grupos

n=32 Grupo Media Desy@oon
Tipica
Control 41,44 14,68
Edad (afios) ‘
Intervencion 36,75 10,75
i . Control 190,50 164,94
Tiempo de sintomas (meses) _
Intervenciéon 195,00 162,73
Control 39,19 19,84
Tiempo de actividad laboral (h/semana)
Intervenciéon 37,75 18,28
) o ) Control 4,00 5,02
Tiempo de actividad fisica (h/semana) .
Intervenciéon 3,63 4,01
) ) ) Control 45,63 26,68
Tiempo de distancia focal (h/semana) »
Intervencion 42,06 24,44
) o Control 10,13 9,86
Tiempo de tareas domésticas (h/semana) b
Intervencion 20,25 15,67
) } Control 4,38 5,91
Dosis de AINE pre (pastillas/mes) D
Intervencion 10,56 15,55
) . ) Control 10,31 33,50
Dosis de analgésicos pre (pastillas/mes) ‘
Intervenciéon 1,00 2,22
Dosis de relajantes musculares pre Control 0,00 0,00
(pastillas/mes) Intervencion 0,38 1,02
Control 8,25 23,04
Dosis de triptanes pre (pastillas/mes) A
Intervenciéon 4,19 10,19
Control 13,13 30,92
Dosis de antidepresivos pre (pastillas/mes) D
Intervencion 1,88 7,50
) o ) Control 3,75 10,25
Dosis de ansioliticos pre (pastillas/mes) D
Intervencion 0,94 3,75
) o ] Control 39,81 69,98
Total dosis de medicacién pre (pastillas/mes) ‘
Intervencion 18,94 28,91

Tabla 20. Descripcion de las variables confusoras por grupos
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n=32

Edad (afios)

Tiempo de sintomas (meses)

Tiempo de actividad laboral (h/semana)

Tiempo de actividad fisica (h/semana)

Tiempo de distancia focal (h/semana)

Tiempo de tareas domésticas (h/semana)

Dosis de AINE pre (pastillas/mes)

Dosis de analgésicos pre (pastillas/mes)

Dosis de relajantes musculares pre
(pastillas/mes)

Dosis de triptanes pre (pastillas/mes)

Dosis de antidepresivos pre (pastillas/mes)

Dosis de ansialiticos pre (pastillas/mes)

Total de dosis de medicacion pre
(pastillas/mes)

Grupo
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control

Intervencion

Capitulo 4
Resultados

Shapiro-Wilk
0,044*
0,592
0,009*
0,248
0,137
0,676
0,000*
0,006*
0,737
0,300
0,000*
0,003*
0,001*
0,000%
0,000%
0,000*
0,000%
0,000%
0,000*
0,000*
0,000*
0,000*
0,000*
0,000*
0,000%
0,000*

Tabla 21. Significacion de la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk para variables
confusoras por grupos
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4.2. Analisis descriptivo de las
variables de descripcion del dolor

n=32 Minimo Maximo Media Desyigci(’)n
Tipica
Dias al mes con cefalea pre 2,00 30,00 13,44 10,19
EVA en el peor momento pre 2,00 87,00 52,66 22,35
EVA en el mejor momento pre 0,00 34,00 4,94 9,38
EVA media pre 1,00 57,00 31,38 15,83
EVA actual pre 0,00 64,00 19,31 18,75
Puntuacién HIT-6 total pre 48,00 74,00 60,16 5,96

Tabla 22. Caracteristicas de las variables de descripcion del dolor

4.2.1. Analisis descriptivo de la variable frecuencia de la
cefalea

n=32 Frecuencia Porcentaje
Diaria 8 25,00
Semanal 14 43,80
Mensual 10 31,30

Tabla 23. Frecuencias y porcentajes de la frecuencia de la cefalea
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4.2.2. Analisis de la normalidad de las variables de

descripcion del dolor

n=32

Dias al mes con cefalea pre
EVA en el peor momento pre
EVA en el mejor momento pre
EVA media pre

EVA actual pre

Puntuacién HIT-6 total pre

Kolmogérov-Smirnov

0,000*
0,193
0,000*
0,042*
0,012*
0,200

Tabla 24. Significacion de la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para las
variables cuantitativas de descripcién del dolor

4.2.3. Analisis descriptivo y de la normalidad de las
variables cuantitativas de descripcion del dolor por

grupos
n=32

Dias al mes con cefalea pre
EVA en el peor momento pre
EVA en el mejor momento pre
EVA media pre

EVA actual pre

Puntuacién HIT-6 total pre

Grupo

Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion

Control
Intervencion

Media Desyiz.acic’)n
Tipica
13,19 11,55
13,69 9,00
55,81 22,94
49,50 22,02
519 9,84
4,69 9,21
31,13 13,68
31,63 18,19
19,44 19,07
19,19 19,05
60,63 7,27
59,69 4,50

Tabla 25. Caracteristicas de las variables descripcion del dolor por grupos
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n=32

Dias al mes con cefalea pre

EVA en el peor momento pre

EVA en el mejor momento pre

EVA media pre

EVA actual pre

Puntuacién HIT-6 total pre

Grupo
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control

Intervencion

Shapiro-Wilk
0,001*
0,029*
0,354
0,166
0,000%
0,000*
0,200
0,264
0,031*
0,032*
0,976
0,478

Tabla 26. Significacion de la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk de las variables
cuantitativas de descripcion del dolor por grupos por grupos
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4.3. Analisis descriptivo de las
variables de evaluacion de los

PGM

Capitulo 4

Resultados

4.3.1. Analisis descriptivo de las variables cuantitativas de

evaluacion de los PGM

n=32

Ndmero de PGMA pre

UDP Trapecio-metacarpiana derecha pre
UDP Trapecio-metacarpiana izquierda pre
UDP Trapecio derecho pre

UDP Trapecio izquierdo pre

UDP Angular de la escapula derecho pre
UDP Angular de la escépula izquierdo pre
UDP Esplenio cuello derecho pre

UDP Esplenio cuello izquierdo pre

UDP Esplenio cabeza derecho pre

UDP Esplenio cabeza izquierdo pre

UDP Semiespinoso 1 derecho pre

UDP Semiespinoso 1 izquierdo pre

UDP Semiespinoso 2 derecho pre

UDP Semiespinoso 2 izquierdo pre

UDP Semiespinoso 3 derecho pre

UDP Semiespinoso 3 izquierdo pre

UDP Recto posterior derecho pre

UDP Recto posterior izquierdo pre

UDP Oblicuo superior derecho pre

UDP Oblicuo superior izquierdo pre

Minimo
2,00
1,10
1,30
1,00
1,00
1,80
1,10
1,50
1,20
1,30
1,30
1,40
1,50
1,60
1,30
1,50
1,50
1,60
0,80
1,20
1,40

Méximo

31,00
6,80
6,00
5,50
7,00
6,50
6,60
4,70
5,00
4,30
4,10

6,50
6,40
6,40
5,40
5,10

4,80
5,30
5,50
4,50
4,80

Media

15,53
3,81
3,63
31
3,36
3,70
3,45
2,78
2,74
2,53
2,56
3,53
3,63
3,67
3,42
3,08
313
3,12
3,10
2,78
2,62

Desviacién
Tipica
8,21
1,23
0,94
1,06
133
1,17
1,24
0,79
0,94
0,76
0,88
1,15
118
1,15
1,20
0,92
0,99
1,05
1,03
0,85
0,85
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n=32 Minimo Mé&ximo  Media Desyifacién
Tipica
UDP Oblicuo inferior derecho pre 1,20 4,40 2,58 0,89
UDP Oblicuo inferior izquierdo pre 1,00 4,50 2,35 0,92
UDP Occipitofrontal posterior derecho pre 2,00 5,30 3,47 0,91
UDP Occipitofrontal posterior izquierdo pre 2,00 6,40 3,48 1,08
UDP Occipitofrontal anterior derecho pre 0,80 4,30 2,35 0,86
UDP Occipitofrontal anterior izquierdo pre 1,00 4,80 2,68 0,87
UDP Temporal derecho pre 1,10 4,40 2,73 0,80
UDP Temporal izquierdo pre 1,30 4,50 2,81 0,88
;JeDrIZCI;s(’;eFr;;)cleidomastoideo esternal 0,50 > 60 155 058
iL;Ellji:rs(;a(ejr:c:;:|eidomastoideo esternal 010 230 132 0,53
;J(aDrzclzséeFr)r;;)cleidomastoideo clavicular 050 330 179 0.6
iLicliljkl;s(;(e;rr;cr)ecleidomastoideo clavicular 070 3.90 184 072
UDP Masetero derecho pre 0,60 3,20 1,55 0,56
UDP Masetero izquierdo pre 0,70 3,80 1,79 0,72
UDP Cigomético derecho pre 0,80 2,70 1,58 0,55
UDP Cigomaético izquierdo pre 0,80 3,00 1,74 0,68

Tabla 27. Caracteristicas de las variables cuantitativas de evaluacién de los PGM en toda la
muestra. Todos los UDP se midieron en kg/cm?

4.3.2. Analisis descriptivo de las variables cualitativas de
evaluacion los PGMA

n=32 Frecuencia Porcentaje
Trapecio derecho 12 37,50
Trapecio izquierdo 11 34,40
Angular de la escapula derecho 10 31,30
Angular de la escapula izquierda 10 31,30
Esplenio del cuello derecho 21 65,60
Esplenio del cuello izquierdo 14 43,80

100



Capitulo 4

Resultados
n=32 Frecuencia Porcentaje
Esplenio de la cabeza derecho 16 50,00
Esplenio de la cabeza izquierdo 15 46,90
Semiespinoso 1 derecho 17 53,10
Semiespinoso 1izquierdo 16 50,00
Semiespinoso 2 derecho 21 65,60
Semiespinoso 2 izquierdo 22 68,80
Semiespinoso 3 derecho 20 62,50
Semiespinoso 3 izquierdo 18 56,30
Recto posterior derecho 21 65,60
Recto posterior izquierdo 16 50,00
Oblicuo superior derecho 12 37,50
Oblicuo superior izquierdo 11 34,40
Oblicuo inferior derecho 12 37,50
Oblicuo inferior izquierdo 14 43,80
Occipitofrontal posterior derecho 8 25,00
Occipitofrontal posterior izquierdo 10 31,30
Occipitofrontal anterior derecho 16 50,00
Occipitofrontal anterior izquierdo 13 40,60
Temporal derecho 23 71,90
Temporal izquierdo 22 68,80
Esternocleidomastoideo esternal derecho 14 43,80
Esternocleidomastoideo esternal izquierdo 8 25,00
Esternocleidomastoideo clavicular derecho 18 56,30
Esternocleidomastoideo clavicular izquierdo 16 50,00
Masetero derecho 7 21,90
Masetero izquierdo 12 37,50
Cigomaético mayor derecho 10 31,30
Cigomético mayor izquierdo 11 34,40

Tabla 28. Frecuencias y porcentajes de los PGMA
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4.3 .3. Analisis de la normalidad de las variables

cuantitativas de evaluacion de los PGM

n=32

Numero de PGMA pre

UDP Trapecio-metacarpiana derecha pre
UDP Trapecio-metacarpiana izquierda pre
UDP Trapecio derecho pre

UDP Trapecio izquierdo pre

UDP Angular de la escépula derecho pre
UDP Angular de la escapula izquierda pre
UDP Esplenio del cuello derecho pre

UDP Esplenio del cuello izquierdo pre
UDP Esplenio de la cabeza derecho pre
UDP Esplenio de la cabeza izquierdo pre
UDP Semiespinoso 1 derecho pre

UDP Semiespinoso 1 izquierdo pre

UDP Semiespinoso 2 derecho pre

UDP Semiespinoso 2 izquierdo pre

UDP Semiespinoso 3 derecho pre

UDP Semiespinoso 3 izquierdo pre

UDP Recto posterior derecho pre

UDP Recto posterior izquierdo pre

UDP Oblicuo superior derecho pre

UDP Oblicuo superior izquierdo pre

UDP Oblicuo inferior derecho pre

UDP Oblicuo inferior izquierdo pre

UDP Occipitofrontal posterior derecho pre
UDP Occipitofrontal posterior izquierdo pre
UDP Occipitofrontal anterior derecho pre
UDP Occipitofrontal anterior izquierdo pre

UDP Temporal derecho pre
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Kolmogdrov-Smirnov
0,200
0,200
0,200
0,200
0,200
0,173
0,106
0,200
0,198
0,200
0,200
0,200
0,200
0,200
0,200
0,081
0,200
0,200
0,200
0,200
0,014*
0,200
0,011*
0,146
0,200
0,010*
0,200
0,200
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Resultados
n=32 Kolmogdrov-Smirnov
UDP Temporal izquierdo pre 0,200
UDP Esternocleidomastoideo esternal derecho pre 0,200
UDP Esternocleidomastoideo esternal izquierdo pre 0,200
UDP Esternocleidomastoideo clavicular derecho pre 0,161
UDP Esternocleidomastoideo clavicular izquierdo pre 0,184
UDP Masetero derecho pre 0,200
UDP Masetero izquierdo pre 0,027*

UDP Cigomatico mayor derecho pre 0,156
UDP Cigomatico mayor izquierdo pre 0,022*

Tabla 29. Significacion de la prueba de normalidad de Kolmogdrov-Smirnov para las
variables cuantitativas de la evaluacion de los PGM en toda la muestra

4.3.4. Anélisis descriptivo y de la normalidad de las
variables cuantitativas de evaluacion de los PGM por
grupos

n=32 Grupo Media De%\g?CC;é”
Ndmero de PGMA pre E?Q:\Zglncién E?g 2(1)5
UDP Trapecio-metacarpiana derecha pre E?Q:\Zglncién jgg 132
UDP Trapecio-metacarpiana izquierda pre E?Q:\Zglncién ggi ggi
UDP Trapecio derecho pre E?Q:\Zglncién ig? ;392
UDP Trapecio izquierdo pre E?Q:\Zglncién ;;i 128
UDP Angular de la escapula derecho pre E?Q:\Zglncién ;gg 132
UDP Angular de la escépula izquierdo pre E?Q:\Zglncién ;jr; 11;2)
UDP Esplenio del cuello derecho pre E?Q:\Zglncién ;22 83;
UDP Esplenio del cuello izquierdo pre E?Q:\Zglncién ggj 823
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n=32

UDP Esplenio de la cabeza derecho pre
UDP Esplenio de la cabeza izquierdo pre
UDP Semiespinoso 1 derecho pre

UDP Semiespinoso 1 izquierdo pre

UDP Semiespinoso 2 derecho pre

UDP Semiespinoso 2 izquierdo pre
UDP Semiespinoso 3 derecho pre

UDP Semiespinoso 3 izquierdo pre
UDP Recto posterior derecho pre

UDP Recto posterior izquierdo pre

UDP Oblicuo superior derecho pre
UDP Oblicuo superior izquierdo pre
UDP Oblicuo inferior derecho pre

UDP Oblicuo inferior izquierdo pre

UDP Occipitofrontal posterior derecho pre

UDP Occipitofrontal posterior izquierdo
pre

UDP Occipitofrontal anterior derecho pre
UDP Occipitofrontal anterior izquierdo pre

UDP Temporal derecho pre

104

Grupo

Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion

Media

2,38
2,68
2,43
2,70
3,31
3,74
3,58
3,68
3,41
3,93
3,25
3,59
3,05
3N
2,88
3,38
3,06
3,17
2,94
3,26
2,64
2,91
2,62
2,63
2,48
2,69
2,46
2,24
3,30
3,64
3,17
3,79
2,20
2,49
2,56
2,80
2,58
2,88

Desviacion
Tipica
0,79
0,72
0,86
0,90
1,20
1,09
1,23
1,16
0,98
1,28
1,24
1,17
0,98
0,90
1,06
0,88
1,00
113
1,11
0,95
0,86
0,84
0,92
0,80
0,85
0,95
0,93
0,94
0,90
0,91
1,01
1,08
0,85
0,88
1,03
0,67
0,68
0,90
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Resultados
n=32 Grupo Media DES}/I?CIOH

Tipica

. Control 2,75 0,92

UDP Temporal izquierdo pre Intervencion > 87 087
UDP Esternocleidomastoideo esternal Control 1,44 0,66
derecho pre Intervencion 1,65 0,49
UDP Esternocleidomastoideo esternal Control 1,19 0,53
izquierdo pre Intervencion 1,45 0,52
UDP Esternocleidomastoideo clavicular Control 1,64 0,69
derecho pre Intervencion 1,94 0,61
UDP Esternocleidomastoideo clavicular Control 1,66 0,74
izquierdo pre Intervencion 2,01 0,69
Control 1,53 0,71

UDP Masetero derecho Intervencion 1,56 0,38
L Control 1,76 0,90

UDP Masetero izquierdo Intervencién 181 0,52
. . Control 1,48 0,49

UDP Cigomatico derecho Intervencién 169 0,60
. e Control 1,64 0,71

UDP Cigomatico izquierdo Intervencién 183 0,65

Tabla 30. Andlisis descriptivo de las variables de evaluaciéon de los PGM por grupos. Todos
los UDP se midieron en kg/cm?

n=32 Grupo Shapiro-Wilk
| 2
Ndmero de PGMA pre Ect)grt\:zndén 886532
UDP Trapecio-metacarpiana derecha pre E?Q:\ZSLG on 8175;
UDP Trapecio-metacarpiana izquierda pre E?Q:\Zzl}d on %?372
UDP Trapecio derecho pre E?Q:\:zl}dén giz
UDP Trapecio izquierdo pre E?Q:\Zzl}dén 8;2;
UDP Angular de la escapula derecho pre E?Q:\:zl}dén 8582
UDP Angular de la escapula izquierdo pre E?Q:\:zlmbn 8;2;
UDP Esplenio del cuello derecho pre E?Q:\:zlmbn 82?2
UDP Esplenio del cuello izquierdo pre Control 0,103
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n=32

UDP Esplenio de la cabeza derecho pre
UDP Esplenio de la cabeza izquierdo pre
UDP Semiespinoso 1 derecho pre

UDP Semiespinoso 1izquierdo pre

UDP Semiespinoso 2 derecho pre

UDP Semiespinoso 2 izquierdo pre

UDP Semiespinoso 3 derecho pre

UDP Semiespinoso 3 izquierdo pre

UDP Recto posterior derecho pre

UDP Recto posterior izquierdo pre

UDP Oblicuo superior derecho pre

UDP Oblicuo superior izquierdo pre

UDP Oblicuo inferior derecho pre

UDP Oblicuo inferior izquierdo pre

UDP Occipitofrontal posterior derecho pre
UDP Occipitofrontal posterior izquierdo pre
UDP Occipitofrontal anterior derecho pre
UDP Occipitofrontal anterior izquierdo pre

UDP Temporal derecho pre
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Grupo
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion

Shapiro-Wilk
0,931
0,392
0,207
0,168
0,477
0,077
0,325
0,429
0,999
0,763
0,985
0,446
0,550
0,073
0,484
0,060
0,011*
0,215
0,400
0,374
0,278
0,934
0,885
0,205
0,309
0,792
0,200

0,043*
0177
0,272
0,421
0,126
0,491
0,327

0,005*
0,518
0,929
0,748
0,946
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Resultados
n=32 Grupo Shapiro-Wilk

o Control 0,584
UDP Temporal izquierdo pre Intervencion 0,913
Control 0,370

UDP Esternocleidomastoideo esternal derecho pre oy -
Intervencion 0,590
. . o Control 0,807
UDP Esternocleidomastoideo esternal izquierdo pre Intervencion 0.875
Control 0,526

UDP Esternocleidomastoideo clavicular derecho pre o -
Intervencion 0,193
. . . o Control 0,011*
UDP Esternocleidomastoideo clavicular izquierdo pre Intervencion 0.494
Control 0,028*
UDP Masetero derecho pre Intervencion 0,612
L Control 0,018*
UDP Masetero izquierdo pre Intervencion 0,083
. " Control 0,263
UDP Cigomaético derecho pre Intervencion 0198
. o Control 0,036*
UDP Cigomaético izquierdo pre Intervencion 0729

Tabla 31. Significacion de la prueba de Shapiro-Wilk para las variables cuantitativas de
evaluacion de los PGM por grupos
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4.4. Analisis descriptivo del RDM
cervical

4.41. Analisis descriptivo de las variables cuantitativas del
RDM cervical

n=32 Miimo  Mé&imo  Media  DosViadon
Tipica
RDMCA Flexion global pre 22,00 76,70 49,70 12,10
RDMCA Extension global pre 33,30 84,00 59,90 13,20
RDMCA Inclinacién derecha pre 10,70 50,00 29,30 10,00
RDMCA Inclinacién izquierda pre 20,00 60,00 34,00 8,50
RDMCA Rotacién derecha pre 38,70 90,00 58,90 11,30
RDMCA Rotacion izquierda pre 36,70 84,70 57,10 11,40
RDMCA Flexién cervical superior pre 0,70 18,00 6,60 4,10
RDMCA Extension cervical superior pre 6,70 45,30 26,80 9,90
Test de flexién rotacién derecho pre 0,00 45,00 19,00 15,00
Test de flexion rotacién izquierdo pre 0,00 45,00 21,40 14,50

Tabla 32. Caracteristicas de las variables cuantitativas de la variable RDM cervical. Todas las
variables se midieron en grados
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Resultados

n=32 Minimo Méximo  Media Desyigcién

Tipica
NPRS Flexién global pre 0,00 8,00 3.27 2,43
NPRS Extension global pre 0,00 7,33 3,68 2,27
NPRS Inclinacién derecha pre 0,00 8,00 3,34 2,50
NPRS Inclinacion izquierda pre 0,00 8,00 314 2,35
NPRS Rotacién derecha pre 0,00 6,00 1,91 1,95
NPRS Rotacién izquierda pre 0,00 7,00 1,56 1,77
NPRS Flexién cervical superior pre 0,00 8,00 3,46 2,61
NPRS Extensién cervical superior pre 0,00 6,67 1,88 2,17
NPRS Test de flexion rotaciéon derecho pre 0,00 8,33 2,19 2,69
l:rZRS Test de flexién rotacién izquierdo 0,00 8.00 575 256

Tabla 33. Caracteristicas de las variables cuantitativas de la intensidad de sintomas del
paciente en el RDM cervical

4.4.2. Analisis descriptivo de las variables cualitativas del
RDMC

n=32 Frecuencia Porcentaje
Dolor 5 15,60
Ninguna 5 15,60
Tirantez 22 68,80

Tabla 34. Frecuencias y porcentajes de la sensacion del paciente al final de movimiento de
flexion cervical global activa

n=32 Frecuencia Porcentaje
Dolor 13 40,60
Ninguna 3 9,40
Tirantez 16 50,00

Tabla 35. Frecuencias y porcentajes de la sensacion del paciente al final del movimiento de
extension cervical global activa
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n=32 Frecuencia Porcentaje
Dolor 8 25,00
Ninguna 5 15,60
Tirantez 19 59,40

Tabla 36. Frecuencias y porcentajes de la sensacién del paciente al final del movimiento de
inclinacion cervical derecha activa

n=32 Frecuencia Porcentaje
Dolor 6 18,80
Ninguna 5 15,60
Tirantez 21 65,60

Tabla 37. Frecuencias y porcentajes de la sensacién del paciente al final del movimiento de
inclinacion cervical izquierda activa

n=32 Frecuencia Porcentaje
Dolor 6 18,80
Molestia 1 3,10
Ninguna 10 31,30
Tirantez 15 46,90

Tabla 38. Frecuencias y porcentajes de la sensacion del paciente al final del movimiento de
rotaciéon cervical derecha activa

n=32 Frecuencia Porcentaje
Dolor 7 21,90
Ninguna [ 34,40
Tirantez 14 43,80

Tabla 39. Frecuencias y porcentajes de la sensacion del paciente al final del movimiento de
rotacion cervical izquierda activa
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Resultados
n=32 Frecuencia Porcentaje
Dolor 6 18,80
Ninguna 4 12,50
Tirantez 22

68,80
Tabla 40. Frecuencias y porcentajes de la sensacion del paciente al final del movimiento de
flexion cervical superior activa

n=32

Frecuencia Porcentaje
Compresion 1 3,10
Dolor 7 21,90
Mareo 1 3,10
Ninguna 13 40,60
Tirantez 10 31,30

Tabla 41. Frecuencias y porcentajes de la sensacion del paciente al final del movimiento de
extension cervical superior activa

n=32 Frecuencia Porcentaje
Dolor 9 28,10
Ninguna 15 46,90
Tirantez 8 25,00

Tabla 42. Frecuencias y porcentajes de la sensaciéon del paciente al final del movimiento del
test de flexion rotacion derecho

n=32

Frecuencia Porcentaje
Dolor 12 37,50
Ninguna 10 31,30
Tirantez 10 31,30

Tabla 43. Frecuencias y porcentajes de la sensacion del paciente al final del movimiento del
test de flexién rotacion izquierdo

m



Eficacia de la puncién seca en pacientes con cefalea tensional

4.4 3. Analisis de la normalidad de las variables
cuantitativas del RDM cervical en el total de la muestra

n=32 Kolmogérov-Smirnov
RDMCA Flexion global pre 0,093
RDMCA Extensién global pre 0,200
RDMCA Inclinacion derecha pre 0,165
RDMCA Inclinacién izquierda pre 0,200
RDMCA Rotacién derecha pre 0,074
RDMCA Rotacién izquierda pre 0,200
RDMCA Flexién cervical superior pre 0,200
RDMCA Extension cervical superior pre 0,200

Test de flexidn rotacién derecho pre 0,082

Test de flexién rotacién izquierdo pre 0,185

Tabla 44. Significacion de la prueba de normalidad de Kolmogdrov-Smirnov para el RDM

cervical

n=32 Kolmogérov-Smirnov
NPRS Flexién global pre 0,200

NPRS Extension global pre 0,200

NPRS Inclinacion derecha pre 0,200

NPRS Inclinacion izquierda pre 0,200

NPRS Rotacién derecha pre 0,000*

NPRS Rotacién izquierda pre 0,005*

NPRS Flexién cervical superior pre 0,200

NPRS Extension cervical superior pre 0,000*

NPRS Test de flexidn rotacién derecho pre 0,000*

NPRS Test de flexién rotacién izquierdo pre 0,104

Tabla 45. Significacion de la prueba de normalidad de Kolmogdrov-Smirnov para la escala
NPRS al final del movimiento cervical
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Resultados

4.4.4. Analisis descriptivo y de la normalidad de las

variables del RDM cervical por grupos

n=32
RDMCA Flexién global pre

NPRS Flexion global pre

RDMCA Extension global pre

NPRS Extension global pre

RDMCA Inclinacién derecha pre
NPRS Inclinacién derecha pre
RDMCA Inclinacién izquierda pre
NPRS Inclinacién izquierda pre
RDMCA Rotacion derecha pre

NPRS Rotacién derecha pre

RDMCA Rotacion izquierda pre
NPRS Rotacién izquierda pre
RDMCA Flexién cervical superior pre
NPRS Flexién cervical superior pre
RDMCA Extension cervical superior pre
NPRS Extension cervical superior pre
Test de flexidn rotacién derecho pre

NPRS Test de flexidn rotacién derecho pre

Grupo
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion

Media
50,29
4917
3,22
3,31
57,88
61,85
3,58
3,77
27,54
31,13
3,17
3,52
31,75
36,21
2,31
3,96
57,83
59,92
1,55
2,27
57,67
56,50
1,04
2,08
4,94
8,31
2,98
3,94
29,46
24,13
1,25
2,51
16,56
21,35
1,70
2,67

Desviacion Tipica

13,65
10,83
2,64
2,29
13,62
12,94
2,46
2,14
8,77
11,05
2,72
2,33
6,99
9,54
2,44
1,99
10,24
12,43
1,84
2,06
1,27
11,84
1,53
1,88
3,39
4,05
2,63
2,58
9,90
9,38
2,04
2,17
15,02
15,15
2,37
2,96
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Eficacia de la puncién seca en pacientes con cefalea tensional

n=32 Grupo Media  Desviacion Tipica
iy o Control 19,74 15,74

Test de Flexién rotacién izquierdo pre ntervencion | 23,16 1352

NPRS test de Flexion rotacion izquierdo Control 1,66 1,88

pre Intervencion 3,85 2,74

Tabla 46. Caracteristicas de las variables del RDMC por grupos. Todas las variables de
RDMCA vy test de flexion rotacion se midieron en grados

n=32 Grupo Shapiro-Wilk

y Control 0,237
RDMCA Flexién global pre Intervencién 0149
y Control 0,532
RDMCA Extension global pre Intervencién 0,863
L Control 0,736
RDMCA Inclinacién derecha pre Intervencién 0,446
i Control 0,840
RDMCA Inclinacién izquierda pre Intervencién 0124
RDMCA Rotacién derecha pre contro - Loy
Intervencion 0,103
B Control 0,529
RDMCA Rotacién izquierda pre Intervencién 0.647
- . i Control 0,129
RDMCA Flexién cervical superior pre Intervencién 0,299
o . . Control 0,256
RDMCA Extension cervical superior pre Intervencion 0,232
- - Control 0,021*
Test de flexion rotacion derecho pre Intervencién 0,034*
-, N Control 0,084
Test de flexion rotacién izquierdo pre Intervencién 0.205

Tabla 47. Significacion de la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk para el RDM cervical

por grupos
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Capitulo 4

Resultados
n=32 Grupo Shapiro-Wilk
NPRS Flexién global pre l(i]ct);]rtvrglndén 812?(2)
NPRS Extensién global pre Icrzwct)enrt\zzlncién 8?2?

| A
NPRS Inclinacién derecha pre ﬁw(t)grt\zzncién 8423
NPRS Inclinacién izquierda pre E?;:\ZL cion %%2972*
| ,002*
NPRS Rotacién derecha pre ﬁw(t)grt\zgncién 8/827*
NPRS Rotacién izquierda pre ﬁig:\;glm on 88;)2:
|
NPRS Flexién cervical superior pre ﬁ]ct)enrt\znci on 822;
| *
NPRS Extension cervical superior pre ﬁ]ct)enrt\igncié n %%05%
NPRS Test de flexion rotacién derecho pre ﬁ}?g:\;:lndén 8882:
NPRS Test de flexion rotacién izquierdo pre ﬁ}?g:\;:lndén 882;:

Tabla 48. Significacién de la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk para la escala NPRS al
final del rango del movimiento cervical por grupos
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Eficacia de la puncién seca en pacientes con cefalea tensional

4.5. Analisis descriptivo de las
variables confusoras post-
intervencion

4.5.1. Analisis descriptivo de las variables cuantitativas
confusoras post-intervencion

n=32 Minimo Méximo Media De;;g?;;én
Dosis AINE post 0,00 35,00 5,78 8,48
Dosis analgésico post 0,00 135,00 6,34 23,99
Dosis de relajantes musculares post 0,00 3,00 0,13 0,55
Dosis de triptanes post 0,00 90,00 6,31 17,67
Dosis de antidepresivos post 0,00 120,00 8,91 25,52
Dosis de ansiolfticos post 0,00 30,00 2,34 7,72
Total de dosis de medicacién post 0,00 293,00 29,81 56,04

Tabla 49. Caracteristicas de las variables confusoras cuantitativas post-intervencion

4.5.2. Analisis descriptivo de las variables cualitativas
confusoras post-intervencion

n=32 Frecuencia Porcentaje
No 11 34,40
Si 21 65,60

Tabla 50. Frecuencias y porcentajes de la variable toma de medicaciéon post-intervencion

e



Capitulo 4
Resultados

4.5.3. Analisis de la normalidad de las variables
cuantitativas confusoras en toda la muestra post-
intervencion

n=32 Kolmogdérov-Smirnov
Dosis de AINE post 0,000*
Dosis de analgésicos post 0,000*
Dosis de relajantes musculares post 0,000*
Dosis de triptanes post 0,000*
Dosis de antidepresivos post 0,000*
Dosis de ansioliticos post 0,000*
Total de dosis de medicacion post 0,000*

Tabla 51. Significacion de la prueba de Kolmogdérov-Smirnov para el anélisis de la
normalidad en toda la muestra

4.5.4. Anélisis descriptivo y de la normalidad de las
variables cuantitativas confusoras post-intervencion por
grupos

n=32 Grupo Media Desviacion Tipica
. Control 6,44 8,22
Dosis de AINE post Intervencion 513 8,95
Dosis de analgésicos post control > L2 B
Intervencion 0,69 1,40
Dosis de relajantes musculares post control . e Sl
Intervencion 0,00 0,00
Dosis de triptanes post control > 2 =
Intervencion 4,38 10,31
Dosis de antidepresivos post control > D 2l
Intervencion 1,88 7,50
Dosis de ansioliticos post control . L [
Intervencion 0,94 3,75
Total de dosis post control : miles licka:
Intervencion 13,00 25,03

Tabla 52. Caracteristicas de las variables confusoras post-intervencion por grupos
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Eficacia de la puncién seca en pacientes con cefalea tensional

n=32

Dosis de AINE post

Dosis de analgésicos post

Dosis de relajantes musculares post
Dosis de triptanes post

Dosis de antidepresivos post

Dosis de ansioliticos post

Total de dosis de medicacién post

Grupo
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion

Shapiro-Wilk

0,002
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

Tabla 53. Significacion de la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk para las variables

confusoras post-intervencién por grupos

4.6. Analisis descriptivo de las

variables de descripcion del dolor

post-intervencion

4.6.1. Analisis descriptivo de las variables cuantitativas de
descripcion del dolor post-intervencion

n=32 Minimo  Méximo
Dias al mes con cefalea post 0,00 21,00
EVA en el peor momento post 0,00 85,00
EVA en el mejor momento post 0,00 47,00
EVA media post 0,00 69,00
EVA actual post 0,00 100,00
Puntuacién HIT-6 total post 36,00 67,00

Media

8,30
49,60
5,20
24,60
19,20
53,40

Desviacién
Tipica
7,40
29,20
12,20
20,60
26,40
8,50

Tabla 54. Caracteristicas de las variables descripcion del dolor post-intervencion
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Capitulo 4
Resultados

4.6.2. Analisis descriptivo de las variables cualitativas de
descripcion del dolor post-intervencion

n=32 Frecuencia Porcentaje
No 11 34,40
Si 21 65,60

Tabla 55. Frecuencias y porcentajes de la variable ingesta de farmacos post-intervencion

4.6.3. Analisis de la normalidad de las variables
cuantitativas de descripcion del dolor post-intervencion
en toda la muestra

n=32 Kolmogérov-Smirnov
Dias al mes con cefalea post 0,006*
EVA en el peor momento post 0,034*
EVA en el mejor momento post 0,000*
EVA media post 0,087
EVA actual post 0,000*
Puntuacién HIT-6 total post 0,200

Tabla 56. Significacion de la prueba de Kolmogdrov-Smirnov para las variables cuantitativas
de descripcion del dolor post-intervencion
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Eficacia de la puncién seca en pacientes con cefalea tensional

4.6.4. Analisis descriptivo y de la normalidad de las
variables cuantitativas de descripcion del dolor post-
intervencion por grupos

n=32 Grupo Media Desviacién Tipica
Dias al el " Control 15,01 12,45
1as al Mes con cetalea pos Intervencion 8,84 7,25
Control 51,39 26,92
EVA en el peor momento post Intervencion 47,75 32,09
. Control 7,20 13,73
EVA en el mejor momento post Intervencién 305 10,53
: Control 26,95 19,48
EVA media post Intervencion 22,31 22,01
Control 27,93 31,52
EVA actual post Intervencion 10,50 16,79
- Control 53,18 6,72
Puntuacion HIT-6 total post Intervencion 53,56 1019

Tabla 57. Caracteristicas de las variables de descripcién del dolor post-intervencion

n=32 Grupo Shapiro-Wilk
Dias al el ¢ Control 0,004*
fas al mes con cefalea pos Intervencion 0,007*
Control 0,093
EVA en el peor momento post Intervencién 0,022
. Control 0,000*
EVA en el mejor momento post Intervencién 0,000*
. Control 0,220
EVA media post Intervenciéon 0,022
Control 0,009*
EVA actual post Intervenciéon 0,000*
y Control 0,399
Puntuacién HIT-6 total post Intervencion 0.304

Tabla 58. Significacion de la prueba de Shapiro-Wilk para las variables cuantitativas de
descripcion del dolor post-intervencién por grupos
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Capitulo 4
Resultados

4.7. Analisis descriptivo de las
variables evaluacion de los PGM es
post-intervencion

4.7.1. Analisis descriptivo de las variables cuantitativas de
evaluacion de los PGM post-intervencion

n=32 Minimo Maéximo Media Des:/ifacic’)n
Tipica
Nudmero de PGMA post 0,00 33,00 14,60 8,60
UDP Trapecio-metacarpiana derecha post 2,30 7,00 4,50 1,10
UDP Trapecio-metacarpiana izquierda post 2,40 6,00 3,90 0,80
UDP Trapecio derecho post 1,50 5,20 3,00 0,80
UDP Trapecio izquierdo post 1,60 4,60 3,20 0,70
UDP Angular de la escépula derecho post 2,00 5,00 3,60 0,80
UDP Angular de la escépula izquierdo post 1,50 5,30 3,30 0,90
UDP Esplenio cuello derecho post 2,00 5,00 3,10 0,80
UDP Esplenio cuello izquierdo post 1,40 4,90 3,20 0,80
UDP Esplenio cabeza derecho post 1,20 5,40 3,10 0,90
UDP Esplenio cabeza izquierdo post 1,00 4,80 3,00 0,80
UDP Semiespinoso 1 derecho post 1,90 5,70 3,70 0,90
UDP Semiespinoso 1 izquierdo post 2,30 6,50 3,80 0,80
UDP Semiespinoso 2 derecho post 2,30 6,40 3,90 1,00
UDP Semiespinoso 2 izquierdo post 2,50 5,60 3,70 0,90
UDP Semiespinoso 3 derecho post 1,70 5,70 3,30 0,90
UDP Semiespinoso 3 izquierdo post 1,90 4,80 3,10 0,80
UDP Recto posterior derecho post 1,90 5,30 3,50 0,90
UDP Recto posterior izquierdo post 2,00 5,40 3,50 1,00
UDP Oblicuo superior derecho post 1,50 4,70 3,10 0,80

UDP Oblicuo superior izquierdo post 1,40 5,00 3,10 0,90
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Eficacia de la puncién seca en pacientes con cefalea tensional

n=32

UDP Oblicuo inferior derecho post

UDP Oblicuo inferior izquierdo post

UDP Occipitofrontal posterior derecho post
UDP Occipitofrontal posterior izquierdo post
UDP Occipitofrontal anterior derecho post
UDP Occipitofrontal anterior izquierdo post
UDP Temporal derecho post

UDP Temporal izquierdo post

UDP Esternocleidomastoideo esternal
derecho post

UDP Esternocleidomastoideo esternal
izquierdo post

UDP Esternocleidomastoideo clavicular
derecho post

UDP Esternocleidomastoideo clavicular
izquierdo post

UDP Masetero derecho post

UDP Masetero izquierdo post

UDP Cigomaético derecho post

UDP Cigomaético izquierdo post

Minimo Maéaximo Media

2,00
1,30
2,40
2,50
1,80
1,40
1,20
1,20

0,90

0,80

1,00

1,30

1,00
1,20
0,70
0,90

4,60
4,30
6,50
5,60
5,60
4,10
4,50
4,50

3,00

2,80

3,00

3,20

3,20
3,40
2,90
3,20

3,00
2,70
3,90
3,80
2,70
2,80
3,00
2,90

1,90

1,50

2,00

2,00

1,90
1,80
1,80
1,90

Desviacion
Tipica
0,70
0,80
1,00
0,90
0,70
0,80
0,70
0,80

0,60
0,40
0,50

0,50

0,50
0,50
0,50
0,60

Tabla 59. Caracteristicas de las variables cuantitativas de evaluaciéon de los PGM post-

intervencion. Todos los UDP se midieron en kg/cm?
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Resultados
4.7.2. Analisis de la normalidad de las variables
cuantitativas de evaluacion de los PGM en toda la
muestra
n=32 Kolmogdérov-Smirnov
Numero de PGMA post 0,200
UDP Trapecio-metacarpiana derecha post 0,197
UDP Trapecio-metacarpiana izquierda post 0,200
UDP Trapecio derecho post 0,130
UDP Trapecio izquierdo post 0,200
UDP Angular de la escapula derecho post 0,179
UDP Angular de la escapula izquierdo post 0,104
UDP Esplenio cuello derecho post 0,088
UDP Esplenio cuello izquierdo post 0,200
UDP Esplenio cabeza derecho post 0,171
UDP Esplenio cabeza izquierdo post 0,200
UDP Semiespinoso 1 derecho post 0,127
UDP Semiespinoso 1 izquierdo post 0,200
UDP Semiespinoso 2 derecho post 0,200
UDP Semiespinoso 2 izquierdo post 0,200
UDP Semiespinoso 3 derecho post 0,200
UDP Semiespinoso 3 izquierdo post 0,174
UDP Recto posterior derecho post 0,200
UDP Recto posterior izquierdo post 0,172
UDP Oblicuo superior derecho post 0,200
UDP Oblicuo superior izquierdo post 0,068
UDP Oblicuo inferior derecho post 0,180
UDP Oblicuo inferior izquierdo post 0,200
UDP Occipitofrontal posterior derecho post 0,200
UDP Occipitofrontal posterior izquierdo post 0,200
UDP Occipitofrontal anterior derecho post 0,200
UDP Occipitofrontal anterior izquierdo post 0,200
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Eficacia de la puncién seca en pacientes con cefalea tensional

n=32 Kolmogérov-Smirnov
UDP Temporal derecho post 0,154
UDP Temporal izquierdo post 0,200
UDP Esternocleidomastoideo esternal derecho post 0,200
UDP Esternocleidomastoideo esternal izquierdo post 0,084
UDP Esternocleidomastoideo clavicular derecho post 0,200
UDP Esternocleidomastoideo clavicular izquierdo post 0,200
UDP Masetero derecho post 0,153
UDP Masetero izquierdo post 0,084
UDP Cigomatico derecho post 0,200
UDP Cigomaético izquierdo post 0,200

Tabla 60. Significacion de la prueba de Kolmogdrov-Smirnov para las variables cuantitativas
de evaluacion de los PGM en toda la muestra

4.7.3. Analisis descriptivo y de la normalidad de las
variables cuantitativas de evaluacion de los PGM post-
intervencion por grupos

n=32 Grupo Media De;;geiacc;én
ot [t
UDP Trapecio-metacarpiana derecha post E?;:J(e):wcién j;g (1)17‘1
UDP Trapecio-metacarpiana izquierda post E?;:J(e):wcién 332? SZi
UDP Trapecio derecho post E?;:J(e):wcién ;22 822
UDP Trapecio izquierdo post E?;:J(e):wcién 33;); 82;
UDP Angular de la escapula derecho post E?;:J(e):wcién 32? 832
UDP Angular de la escapula izquierdo post E?;:J(e):wcién 33;% 823
UDP Esplenio cuello derecho post E?;:J(e):wcién 2?2 8%
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UDP Esplenio cuello izquierdo post

UDP Esplenio cabeza derecho post

UDP Esplenio cabeza izquierdo post

UDP Semiespinoso 1 derecho post

UDP Semiespinoso 1 izquierdo post

UDP Semiespinoso 2 derecho post

UDP Semiespinoso 2 izquierdo post

UDP Semiespinoso 3 derecho post

UDP Semiespinoso 3 izquierdo post

UDP Recto posterior derecho post

UDP Recto posterior izquierdo post

UDP Oblicuo superior derecho post

UDP Oblicuo superior izquierdo post

UDP Oblicuo inferior derecho post

UDP Oblicuo inferior izquierdo post

UDP Occipitofrontal posterior derecho post
UDP Occipitofrontal posterior izquierdo post
UDP Occipitofrontal anterior derecho post

UDP Occipitofrontal anterior izquierdo post

Grupo

Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion

Media

2,94
3,41
2,85
3,42
2,69
3,35
3,37
411
3,48
412
3,65
4,20
3,46
3,98
3,13
3,44
2,89
3,30
3,16
3,81
3,13
3,83
2,80
3,49
2,70
3,50
2,90
3,15
2,42
2,89
3,72
3,98
3,48
411
2,37
3,06
2,72
2,91

Capitulo 4
Resultados

Desviacion
Tipica
0,90
0,65
0,81
0,94
0,81
0,65
0,79
0,90
0,58
0,93
0,92
0,98
0,95
0,82
1,01
0,81
0,83
0,79
0,83
0,92
0,82
1,05
0,77
0,71
0,88
0,86
0,74
0,74
0,77
0,82
0,93
0,99
0,80
0,85
0,48
0,79
0,89
0,62
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n=32 Grupo Media Desy@aon
Tipica
Control 2,91 0,70
UDP Temporal derecho post Intervencion 3,07 0.80
. Control 2,76 0,85
UDP Temporal izquierdo post Intervencion 2,01 078
UDP Esternocleidomastoideo esternal Control 1,71 0,47
derecho post Intervenciéon 2,06 0,62
UDP Esternocleidomastoideo esternal Control 1,38 0,32
izquierdo post Intervencion 1,58 0,53
UDP Esternocleidomastoideo clavicular Control 1,81 0,51
derecho post Intervencion 2,09 0,52
UDP Esternocleidomastoideo clavicular Control 1,98 0,58
izquierdo post Intervencion 2,13 0,49
Control 1,91 0,70
UDP Masetero derecho post Intervencion 193 035
. Control 1,82 0,60
UDP Masetero izquierdo post Intervencion 178 036
. " Control 1,59 0,49
UDP Cigomatico derecho post Intervencion 194 0.46
. e Control 1,72 0,67
UDP Cigomaético izquierdo post Intervencion 200 043

Tabla 61. Caracteristicas de las variables cuantitativas de evaluacién de los PGM por grupos.
Todos los UDP se midieron en kg/cm?

n=32 Grupo Shapiro-Wilk
Ndmero de PGMA post ﬁ]?en:\gwcién 8222
UDP Trapecio-metacarpiana derecha post ﬁ]?en:\gwcién 8135;
UDP Trapecio-metacarpiana izquierda post ﬁien:\zzlw cion 83?2
UDP Trapecio derecho post ﬁ]?en:\zz:wcién %?g;
UDP Trapecio izquierdo post ﬁ]?en:\gwcién 81915
UDP Angular de la escapula derecho post ﬁsen:\zz:wcién 822;
UDP Angular de la escapula izquierdo post ﬁsen:\zz:wcién 8;;
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UDP Esplenio cuello derecho post
UDP Esplenio cuello izquierdo post
UDP Esplenio cabeza derecho post
UDP Esplenio cabeza izquierdo post
UDP Semiespinoso 1 derecho post
UDP Semiespinoso 1izquierdo post
UDP Semiespinoso 2 derecho post
UDP Semiespinoso 2 izquierdo post
UDP Semiespinoso 3 derecho post
UDP Semiespinoso 3 izquierdo post
UDP Recto posterior derecho post
UDP Recto posterior izquierdo post
UDP Oblicuo superior derecho post
UDP Oblicuo superior izquierdo post
UDP Oblicuo inferior derecho post

UDP Oblicuo inferior izquierdo post

UDP Occipitofrontal posterior derecho post
UDP Occipitofrontal posterior izquierdo post
UDP Occipitofrontal anterior derecho post

UDP Occipitofrontal anterior izquierdo post

Grupo
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion

Capitulo 4
Resultados

Shapiro-Wilk
0,045*
0,576
0,874
0,672
0,857
0,632
0,766
0,706
0,875
0,102
0,840
0,088
0,264
0,610
0,015*
0,178
0,098
0,258
0,065
0,552
0,121
0,258
0,243
0,351
0,944
0,617
0,055
0,119
0,193
0,092
0,194
0,855
0,009*
0,693
0,089
0,800
0,066
0,001*
0,294
0,607
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n=32
UDP Temporal derecho post
UDP Temporal izquierdo post
UDP Esternocleidomastoideo esternal derecho post
UDP Esternocleidomastoideo esternal izquierdo post
UDP Esternocleidomastoideo clavicular derecho post
UDP Esternocleidomastoideo clavicular izquierdo post
UDP Masetero derecho post
UDP Masetero izquierdo post
UDP Cigomético derecho post

UDP Cigomatico izquierdo post

Tabla 62. Significacién de la prueba de Normalidad de Shapiro-Wilk para la normalidad de

Grupo
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion

Shapiro-Wilk
0,188
0,532
0,067
0,750
0,779
0,605
0,488
0,235
0,613
0,946
0,277
0,253
0,019
0,682
0,020
0,575
0,763
0,086
0,076
0,415

las variables cuantitativas de evaluacion de los PGM post-intervencion por grupos
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Resultados

4.8. Analisis descriptivo de las
variables del RDM cervical post-
intervencion

4.8.1. Analisis descriptivo de las variables cuantitativas del
RDM cervical post-intervencion

n=32 Minimo Méximo  Media Desyifacién
Tipica
RDMCA Flexién global post 16,70 62,70 44,20 12,10
RDMCA Extensién global post 37,30 83,30 59,40 11,40
RDMCA Inclinacién derecha post 17,30 38,00 27,20 5,70
RDMCA Inclinacion izquierda post 18,70 42,00 31,50 6,10
RDMCA Rotacién derecha post 38,70 91,30 61,60 9,90
RDMCA Rotacién izquierda post 30,00 73,30 57,90 11,30
RDMCA Flexién cervical superior post 0,00 18,00 6,10 4,20
RDMCA Extension cervical superior post 15,30 53,30 30,70 8,00
Test de flexidn rotacién derecho post 1,00 45,00 17,50 14,10
Test de flexidn rotacién izquierdo post 0,70 45,00 22,90 13,57

Tabla 63. Caracteristicas de las variables cuantitativas del RDM post-intervencion. Todas las
variables se midieron en grados
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n=32 Minimo Méximo  Media Desyifacién
Tipica
NPRS Flexiéon global post 0,00 8,00 2,40 2,40
NPRS Extension global post 0,00 6,30 2,40 2,00
NPRS Inclinacién derecha post 0,00 8,00 3,00 2,30
NPRS Inclinacién izquierda post 0,00 7,00 2,50 2,30
NPRS Rotacién derecha post 0,00 6,30 1,60 1,70
NPRS Rotacién izquierda post 0,00 7,00 1,90 2,40
NPRS Flexién cervical superior post 0,00 8,00 2,50 2,10
NPRS Extension cervical superior post 0,00 7,00 1,00 1,90
IF:IOPSI?ES Test de flexién rotacion derecho 0,00 8,00 160 200
gch:SRtS Test de flexién rotacién izquierdo 0.00 8.00 170 200

Tabla 64. Caracteristicas de las variables cuantitativas de los sintomas al final del RDMC
post-intervencion

4.8.2. Analisis descriptivo de las variables cualitativas del
RDM cervical post-intervencion

n=32 Frecuencia Porcentaje
Dolor 4 12,90
Ninguna 9 29,00
Tirantez 18 58,10

Tabla 65. Frecuencias y porcentajes para la sensacion del paciente al final del RDM de
flexion cervical global

n=32 Frecuencia Porcentaje
Dolor 7 22,60
Ninguna 9 29,00
Tirantez 15 48,40

Tabla 66. Frecuencias y porcentajes para la sensacion del paciente al final del RDM de
extension cervical global
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n=32 Frecuencia Porcentaje
Dolor 5 16,10
Ninguna 4 12,90
Tirantez 22 71,00

Tabla 67. Frecuencias y porcentajes para la sensacion del paciente al final del RDM de
inclinacion cervical derecha

n=32 Frecuencia Porcentaje
Dolor 4 12,90
Ninguna 10 32,30
Tirantez 17 54,80

Tabla 68. Frecuencias y porcentajes para la sensacion del paciente al final del RDM de
inclinacion cervical izquierda

n=32 Frecuencia Porcentaje
Dolor 4 12,90
Ninguna 13 41,90
Tirantez 14 45,20

Tabla 69. Frecuencias y porcentajes para la sensacion del paciente al final del RDM de
rotacion cervical derecha

n=32 Frecuencia Porcentaje
Dolor 5 16,10
Ninguna 15 48,40
Tirantez N 35,50

Tabla 70. Frecuencias y porcentajes para la sensacion del paciente al final del RDM de
rotacion cervical izquierda

n=32 Frecuencia Porcentaje
Dolor 6 19,40
Ninguna 9 29,00
Tirantez 16 51,60

Tabla 71. Frecuencias y porcentajes para la sensacion del paciente al final del RDM de
flexion cervical superior
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Dolor
Ninguna

Tirantez

3 9,70
20 64,50
8 25,80

Tabla 72. Frecuencias y porcentajes para la sensacion del paciente al final del RDM de

extension cervical superior

Dolor
Ninguna

Tirantez

6 20,70
13 44,80
10 34,50

Tabla 73. Frecuencias y porcentajes para la sensacion del paciente al final RDM del test de

flexion rotaciéon derecho

Dolor
Ninguna

Tirantez

7 24,10
13 44,80
9 31,00

Tabla 74. Frecuencias y porcentajes para la sensacion del paciente al final del RDM del test
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4.8.3. Analisis de la normalidad de las variables
cuantitativas del RDM cervical post-intervencion en toda
la muestra

n=32 Kolmogérov-Smirnov
RDMCA Flexién global post 0,200
NPRS Flexién global post 0,036*
RDMCA Extension global post 0,060
NPRS Extension global post 0,029*
RDMCA Inclinacion derecha post 0,200
NPRS Inclinacién derecha post 0,024*
RDMCA Inclinacién izquierda post 0,007*
NPRS Inclinacién izquierda post 0,023*
RDMCA Rotacién derecha post 0,002*
NPRS Rotacién derecha post 0,004*
RDMCA Rotacién izquierda post 0,140
NPRS Rotacién izquierda post 0,001*
RDMCA Flexién cervical superior post 0,003*
NPRS Flexién cervical superior post 0,031*
RDMCA Extension cervical superior post 0,200
NPRS Extension cervical superior post 0,000*
Test de flexidn rotacién derecho post 0,078
NPRS Test de flexion rotacién derecho post 0,000*
Test de flexién rotacién izquierdo post 0,039*
NPRS Test de flexidn rotacion izquierdo post 0,002*

Tabla 75. Significacion de la prueba de Kolmogdrov-Smirnov para el estudio de la
normalidad de las variables cuantitativas del RDM cervical post-intervencion en toda la
muestra
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4.8.4. Analisis descriptivo y de la normalidad de las
variables cuantitativas del RDM cervical post-intervencion

porgrupos
n=32

RDMCA Flexion global post

NPRS Flexiéon global post

RDMCA Extensién global post

NPRS Extension global post

RDMCA Inclinacién derecha post
NPRS Inclinacién derecha post
RDMCA Inclinacion izquierda post
NPRS Inclinacién izquierda post
RDMCA Rotacion derecha post

NPRS Rotacidn derecha post
RDMCA Rotacion izquierda post
NPRS Rotacién izquierda post
RDMCA Flexién cervical superior post
NPRS Flexién cervical superior post
RDMCA Extensién cervical superior post

NPRS Extensién cervical superior post
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Grupo
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion

Media
42,59
45,75
3,17
1,54
56,21
62,52
2,95
1,80
26,05
28,42
3,30
2,67
29,18
33,77
2,84
2,08
60,00
63,13
2,21
0,96
55,43
60,38
2,37
1,42
3,82
8,48
3,00
1,96
32,08
29,35
0,84
113

Desviacion Tipica

14,47
9,37
2,50
1,99
12,13
10,10
2,14
1,72
5,68
5,66
2,24
2,35
6,56
4,63
2,68
1,93

11,22
8,46
1,94
1,30
13,67
8,15

2,57
2,13

3,66
3,38
2,21

1,91

9,45
6,29
1,84
1,99



n=32

Test de flexion rotacion derecho post

NPRS Test de flexién rotacién derecho post

Test de flexidn rotacién izquierdo post

NPRS Test de flexidn rotacién izquierdo post

Grupo
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion

Media
17,68
17,24

1,93
1,24

22,82

22,96
2,21
1,21

Capitulo 4
Resultados

Desviacion Tipica

15,63
12,88
2,55
1,37
14,47
13,55
2,42
1,51

Tabla 76. Caracteristicas de las variables del RDM cervical por grupos. Todas las variables se
midieron en grados

n=32
RDMCA Flexién global post

NPRS Flexién global post
RDMCA Extension global post
NPRS Extensién global post
RDMCA Inclinacién derecha post
NPRS Inclinacién derecha post
RDMCA Inclinacién izquierda post
NPRS Inclinacién izquierda post
RDMCA Rotacion derecha post
NPRS Rotacidn derecha post
RDMCA Rotacion izquierda post
NPRS Rotacién izquierda post

RDMCA Flexién cervical superior post

NPRS Flexién cervical superior post

Grupo
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control
Intervencion
Control

Shapiro-Wilk
0,132
0,678
0,336
0,002*
0,061
0,983
0,082
0,057
0,730
0,610
0,500
0,041*

0,044*
0,561
0,016*
0,072
0,074
0,059
0,208
0,001*
0,227
0,349
0,009*
0,000*
0,011*
0,010*
0,325
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n=32 Grupo Shapiro-Wilk

Intervencion 0,036*
- . . Control 0,943
RDMCA Extensién cervical superior post Intervencion 0,432
- . ) Control 0,000*
NPRS Extensién cervical superior post Intervencion 0,000*
Control 0,014*

Test de flexién rotacién derecho post —— -
Intervencion 0,086
Control 0,001*

NPRS Test de flexiéon rotacién derecho post onto -
Intervencion 0,009*
Test de flexién rotacién izquierdo post Control 0187
9 P Intervencion 0,163
- o Control 0,017*
NPRS Test de flexién rotacién izquierdo post Intervencién 0,004*

Tabla 77. Significacion de la prueba de Shapiro-Wilk para el estudio de normalidad de las
variables cuantitativas del RDM cervical por grupos

4.9. Analisis descriptivo y de la
normalidad de las variables del
cambio clinico percibido

n=32 Grupo Media Desviacion Tipica
Control -0,38 2,28
GROC
Intervencion 3,94 2,08

Tabla 78. Caracteristicas de las variables del cambio clinico percibido por grupos

n=32 Grupo Shapiro-Wilk
Control 0,001*
GROC
Intervencion 0,410

Tabla 79. Significacién de la prueba de normalidad Shapiro-Wilk para la variable del
cambio clinico percibido por grupos
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4.10. Analisis descriptivo de las
variables de descripcion del dolor
durante el tratamiento

4.10.1. Analisis descriptivo de las variables cuantitativas de
descripcion del dolor durante el tratamiento

EVA primera sesidn tratamiento 0,00 74,00 28,94 23,00

EVA segunda sesién tratamiento 0,00 91,00 32,00 33,80

Tabla 80. Caracteristicas de las variables cuantitativas de descripciéon del dolor durante el
tratamiento

4.10.2. Analisis de la normalidad de las variables de
descripcion del dolor durante el tratamiento en el grupo
intervencion

EVA primera sesién tratamiento 0,085

EVA segunda sesion tratamiento 0,009*

Tabla 81. Significacion de la prueba de Shapiro-Wilk para las variables cuantitativas de
descripcion del dolor durante el tratamiento
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4 11. Analisis descriptivo de las
variables de evaluacion de los
PGM durante el tratamiento

4111, Analisis descriptivo de las variables cuantitativas de
evaluacion de los PGM durante el tratamiento

n=16 n Minimo Méximo  Media DeTS_I,\g?CC;én
UDP Trapecio derecho 7 1.9 3,2 2,729 0,5376
UDP Trapecio izquierdo 8 1.6 4,0 2,825 0,8259
UDP Angular de la escapula derecho = 6 1.7 31 2,467 0,5820
UDP Angular de la escépula izquierda =~ 7 1.3 3,0 2,200 0,6272
UDP Esplenio del cuello derecho 12 13 4,0 2,450 0,8107
UDP Esplenio del cuello izquierdo 7 14 39 2,786 1,0057
UDP Esplenio de la cabeza derecho 8 1.6 54 3,000 1,2410
UDP Esplenio de la cabeza izquierdo 9 1.5 438 2,856 0,9462
UDP Semiespinoso 1 derecho 10 21 4,7 3,450 0,7590
UDP Semiespinoso 1izquierdo 9 2,2 4,6 3,233 0,8972
UDP Semiespinoso 2 derecho 14 19 6,0 3,543 11223
UDP Semiespinoso 2 izquierdo 2 24 5.2 3,483 0,8922
UDP Semiespinoso 3 derecho 10 1.8 4,4 2,960 0,8168
UDP Semiespinoso 3 izquierdo 9 1.6 43 3,21 1,0647
UDP Recto posterior derecho 1 2,1 50 3,245 0,8813
UDP Recto posterior izquierdo 8 24 4,5 3,375 0,7942
UDP Oblicuo superior derecho 6 1.7 4,5 3,050 0,9834
UDP Oblicuo superior izquierdo 7 2,3 39 3,214 0,7647
UDP Oblicuo inferior derecho 8 1.8 3.2 2,637 0,5236
UDP Oblicuo inferior izquierdo 9 2.1 4,0 2,733 0,5788
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n=16 n Minimo Maximo Media Desy@aon

Tipica
UDP Occipitofrontal posterior 4 2,4 4,0 3,050 0,6758
derecho
UDP Occipitofrontal posterior c 24 4,2 3,140 0,6731
izquierdo
UDP Occipitofrontal anterior derecho = 9 1.6 56 3,122 1,0686
UDP Occipitofrontal anterior 6 1,5 2,9 2,367 0,5922
izquierdo
UDP Temporal derecho 1 24 4,5 3,164 0,7187
UDP Temporal izquierdo 9 2,3 4,5 2,956 0,8719
UDP Esternocleidomastoideo esternal 10 0,6 2,0 1,380 0,4158
derecho
UDP Esternocleidomastoideo esternal 8 0,6 2,2 1,338 0,4926
izquierdo
UDP Esternocleidomastoideo " 1,0 2,5 1,882 0,5016
clavicular derecho
UDP Esternocleidomastoideo 10 1,5 2,5 1,810 0,3510
clavicular izquierdo
UDP Masetero derecho 4 1.3 2,0 1,650 0,3109
UDP Masetero izquierdo 8 1.0 2,/ 1,650 0,5880
UDP Cigomético mayor derecho 6 1.0 2,2 1,600 0,4195
UDP Cigomético mayor izquierdo 4 13 2,7 1,950 0,5802

Tabla 82. Caracteristicas de las variables de evaluacion de los PGM durante el tratamiento

41.2. Analisis descriptivo de las variables cualitativas de
evaluacion de los PGM durante el tratamiento

n=16 Activo Frecuencia  Porcentaje
Si 1 6.3
Trapecio derecho No 6 37,5
Total 7 43,8
Si 1 6,3
Trapecio izquierdo No 9 56,3
Total 10 62,5
St 2 12,5
Angular de la escapula derecho No 4 25,0
Total 6 37,5
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n=16

Angular de la escapula izquierda

Esplenio del cuello derecho

Esplenio del cuello izquierdo

Esplenio de la cabeza derecho

Esplenio de la cabeza izquierdo

Semiespinoso 1 derecho

Semiespinoso 1izquierdo

Semiespinoso 2 derecho

Semiespinoso 2 izquierdo

Semiespinoso 3 derecho

Semiespinoso 3 izquierdo

Recto posterior derecho

Recto posterior izquierdo
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Activo
S
No
Total
Si
No
Total
Si
No
Total
S
No
Total
Si
No
Total
Si
No
Total
Si
No
Total
Si
No
Total
Si
No
Total
Si
No
Total
Si
No
Total
Si
No
Total
Si
No
Total

Frecuencia
5

~N U NN

oM O DM UIOMNONDNWRD

= w o NN S

14

Porcentaje
31,3
12,5
43,8
31,3
43,8
75,0
18,8
25,0
43,8
37,5
12,5
50,0
31,3
25,0
56,3
25,0
37,5
62,5
12,5
43,8
56,3
18,8
68,8
87,5
25,0
50,0
75,0
25,0
37,5
62,5

25,00
31,3
56,3

18,80
43,8
62,5

12,50
37,5
50,0
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n=16 Activo Frecuencia  Porcentaje
Si 4 25,0
Oblicuo superior derecho No 2 12,5
Total 6 37,5
Si 5 31,3
Oblicuo superior izquierdo No 2 12,5
Total 7 43,8
Si 4 25,0
Oblicuo inferior derecho No 4 25,0
Total 8 50,0
Si 3 18,8
Oblicuo inferior izquierdo No 6 37,5
Total 9 56,3
Si 2 12,5
Occipitofrontal posterior derecho No 2 12,5
Total 4 25,0
Si 3 18,8
Occipitofrontal posterior izquierdo No 2 12,5
Total 5 31,3
Si 4 25,0
Occipitofrontal anterior derecho No 5 31,3
Total 9 56,3
Si 4 25,0
Occipitofrontal anterior izquierdo No 1 6,3
Total 5 313
Si 7 43,8
Temporal derecho No 4 25,0
Total 11 68,8
Si 6 37,5
Temporal izquierdo No 3 18,8
Total 9 56,3
Si 6 37,5
Esternocleidomastoideo esternal derecho No 4 25,0
Total 10 62,5
Si 6 37,5
Esternocleidomastoideo esternal izquierdo No 2 12,5
Total 8 50,0
Si 6 37,5
Esternocleidomastoideo clavicular derecho No 5 31,3

Total 11 68,8
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n=16 Activo Frecuencia  Porcentaje
Si 6 37,5
Esternocleidomastoideo clavicular izquierdo  No 4 25,0
Total 10 62,5
Si 0 0,0
Masetero derecho No 4 25,0
Total 4 25,0
S 1 6,3
Masetero izquierdo No 7 43,8
Total 8 50,0
Si 3 18,8
Cigomético mayor derecho No 3 18,8
Total 6 37,5
S 1 6,3
Cigomaético mayor izquierdo No 3 18,8
Total 4 25,0

Tabla 83. Frecuencias y porcentajes de los PGMA evaluados durante el tratamiento

4.12. Analisis comparativo de las
variables confusoras

4.12.1. Analisis comparativo de las variables cuantitativas
confusoras

n=32 Diferencia de las medias p
Tiempo de actividad laboral (h/semana) 1,44 0,833
Tiempo de distancia focal (h/semana) 3,56 0,696
Tabla 84. Prueba t para dos muestras independientes de las variables cuantitativas
confusoras

En la valoracidn inicial no se observaron diferencias significativas de las variables horas
semanales de actividad laboral y horas semanales de distancia focal entre el grupo control y
el grupo intervencion.
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n=32 Diferencia de las medias p

Edad (afios) 4,69 0,308
Tiempo de sintomas (meses) -4,50 0,940
Tiempo de actividad fisica (h/semana) 0,37 0,789
Tiempo de tareas domésticas (h/semana) -10,12 0,011*
Dosis de AINE pre -6,19 0,266
Dosis de analgésicos pre 2,81 0,710
Dosis de relajantes musculares pre 11,25 0,074
Dosis de triptanes pre 4,06 0,704
Dosis de antidepresivos pre 9,31 0,143
Dosis de ansioliticos pre -0,37 0,502
Total de dosis de medicacién pre 20,87 0,227

Tabla 85. Prueba U de Mann-Whitney para dos muestras independientes de las variables
cuantitativas confusoras

En cuanto a las variables con distribucién no normal, se observaron diferencias significativas
entre el grupo control e intervencion en la variable horas semanales de tareas domésticas,
con una media de 9,64 (DT:10,19) horas para el grupo control y una media de 20,67 (DT:16,12)
horas para el grupo intervencion (p=0,011). En el resto de las variables con distribucion no
normal no se encontraron diferencias significativas entre los grupos en la evaluacion inicial.
En el grupo intervencion se empleaban méas horas para las tareas domésticas que en el grupo
control.

4.12.2. Analisis comparativo de las variables cualitativas
confusoras

n=32 Control Intervencién Total
Hombre 31,30% 18,80% 25,00%
Mujer 68,80% 81,30% 75,00%
p 0,685

Tabla 86. Resultados comparativos de la variable sexo entre grupo control e intervencion

No se encontraron diferencias significativas de las proporciones de hombres y mujeres entre
el grupo control e intervencion.
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n=32 Control Intervencién Total
Parado 6,30% 0,00% 3,10%
Activo 93,80% 100,00% 96,90%
p 1

Tabla 87. Resultados comparativos de la variable situacion laboral entre grupo control e
intervencion

No se observaron diferencias significativas de las proporciones entre el nimero de sujetos
activos laboralmente y sin actividad laboral entre grupos. El 100% de los sujetos del grupo
intervencion desarrollaban una actividad laboral.

n=32 Control Intervencién Total
No 87,50% 75,00% 81,30%
Si 12,50% 25,00% 18,80%
p 0,654

Tabla 88. Resultados comparativos de la variable actividad diaria con cargas entre grupo
control e intervencion

No se encontraron diferencias significativas de la situacion laboral de los pacientes entre el
grupo control e intervencion.

n=32 Control Intervencion Total
Sentado 50,00% 50,00% 50,00%
De pie 0,00% 6,30% 3,10%
En movimiento 12,50% 0,00% 6,30%
Combinacién 31,30% 43,80% 37,50%
Ninguna 6,30% 0,00% 3,10%
p 0,208

Tabla 89. Resultados comparativos de la variable posicion laboral entre grupo control e
intervencion

No se encontraron diferencias significativas de la posicién laboral de los sujetos de estudio
entre el grupo control e intervencion.
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n=32 Control Intervencion Total
No 25,00% 25,00% 25,00%
10 2 veces a la semana 25,0% 37,5% 31,3%
2 0 4 veces a la semana 25,0% 18,8% 21,9%
5 0 mas veces a la semana 25,0% 18,8% 21,9%
p 0,876

Tabla 90. Resultados comparativos de la variable actividad fisica entre grupo control e
intervencion

No se encontraron diferencias significativas de la frecuencia categorizada de la actividad

fisica entre el grupo control e intervencion.

n=32 Control Intervencion Total

No 18,80% 31,30% 25,00%

Si 81,30% 68,80% 75,00%
0,685

P
Tabla 91. Resultados comparativos de la variable problemas visuales entre el grupo control

e intervenciéon

No se encontraron diferencias significativas de los problemas visuales entre el grupo control

e intervencion.

n=32 Control Intervencién Total
No 75,00% 87,50% 81,30%
Si 25,00% 12,50% 18,80%
p 0,654

Tabla 92. Resultados comparativos de la variable uso de férula de descarga entre grupo
control e intervencion

No se encontraron diferencias significativas de la variable uso de férula de descarga entre el

grupo control e intervencion.
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n=32 Control Intervencion Total
No 87,50% 93,80% 90,60%
1/6 cigarros dia 6,30% 6,30% 6,30%
13/20 cigarros dia 6,30% 0,00% 3,10%
p 0,491

Tabla 93. Resultados comparativos de la variable consumo de tabaco entre grupo control e
intervencion

No se encontraron diferencias significativas en el consumo de tabaco entre el grupo control
e intervencion.

n=32 Control Intervencion Total
No 31,30% 25,00% 28,10%
Mensualmente 12,50% 25,00% 18,80%
Semanalmente 50,00% 50,00% 50,00%
Diariamente 6,30% 0,00% 3,10%
p 0,536

Tabla 94. Resultados comparativos de la variable consumo de alcohol entre grupo control
e intervencion

No hubo diferencias significativas en el consumo de alcohol entre el grupo control e
intervencion.

n=32 Control Intervencion Total
No 81,30% 81,30% 81,30%
Si 18,80% 18,80% 18,80%
p 1,000

Tabla 95. Resultados comparativos de la variable reproducciéon de sintomas con un
movimiento entre grupo control e intervencion

No se encontraron diferencias significativas en la variable reproduccion de sintomas con un
movimiento entre el grupo control e intervencion.
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n=32 Control Intervencién Total
Extension 0,00% 6,30% 3,10%

Flexién 12,50% 6,30% 9,40%
Ninguno 81,30% 81,30% 81,30%
Rotacion bilateral 6,30% 0,00% 3,10%
Rotacién izquierda 0,00% 6,30% 3,10%

p 0,343
Tabla 96. Resultados comparativos de la variable movimiento que reproduzca los sintomas
entre grupo control e intervencion

No se encontraron diferencias significativas en el movimiento que reproduce los sintomas
entre el grupo control e intervencion.

n=32 Control Intervencién Total
No 81,30% 100,00% 90,60%
Si 18,80% 0,00% 9,40%
p 0,226

Tabla 97. Resultados comparativos de la variable factor que reproduce los sintomas entre
grupo control e intervencion

No se encontraron diferencias significativas entre el grupo control e intervencion en la
variable existencia de un factor que reproduce los sintomas.

n=32 Control Intervencién Total
No 75,0% 87,5% 81,3%
Si 25,00% 12,50% 18,80%
p 0,654

Tabla 98. Resultados comparativos de la variable otros factores que reproducen los
sintomas entre grupo control e intervencion

No se encontraron diferencias significativas en otros factores que reproducen los sintomas
entre el grupo control e intervencion.
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n=32 Control Intervencién Total
No 87,50% 62,50% 75,00%
Si 12,50% 37,50% 25,00%
p 0,220

Tabla 99. Resultados comparativos de la variable factor falta de suefio entre grupo control
e intervencion

No se encontraron diferencias significativas de la variable falta de suefio entre el grupo
control e intervencion.

n=32 Control Intervencion Total
No 68,80% 93,80% 81,30%
Si 31,30% 6,30% 18,80%
p 0,172

Tabla 100. Resultados comparativos de la variable factor cambio de tiempo entre grupo
control e intervencion

No se encontraron diferencias significativas en el factor cambio de tiempo entre el grupo
control e intervencion.

n=32 Control Intervencion Total
No 93,80% 75,00% 84,40%
Si 6,30% 25,00% 15,60%
p 0333

Tabla 101. Resultados comparativos de la variable factor postura entre grupo control e
intervencion

No se encontraron diferencias significativas en la variable factor postura entre el grupo
control e intervencion.

n=32 Control Intervencion Total
No 50,00% 18,80% 34,40%
Si 50,00% 81,30% 65,60%
p 0,135

Tabla 102. Resultados comparativos de la variable factor estrés entre grupo control e
intervencion
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No se encontraron diferencias significativas en el factor estrés entre el grupo control e
intervencion.

4.12.3. Analisis comparativo de muestras independientes
de las variables cuantitativas confusoras tras la
intervencion

Diferencia de las

n=3z medias p
Dosis de AINE post 1,31 0,430
Dosis de analgésicos post 11,31 0,392
Dosis de relajantes musculares post 0,25 0,151
Dosis de triptanes post 3,87 0,503
Dosis de antidepresivos post 14,06 0,136
Dosis de ansioliticos post 2,81 0,502
Total dosis de medicaciéon post 35,77 0,009*

Tabla 103. Prueba U de Mann-Whitney para dos muestras independientes con distribucion
no normal de las variables cuantitativas confusoras tras la intervencion

Se encontraron diferencias significativas en la suma total de la dosis de farmacos de los
pacientes entre el grupo intervencion y el grupo control. El grupo control tomd 49,57 (DT:
77,04) comprimidos en total en las Ultimas 3 semanas, mientras que el grupo intervencion
tomd 13,80 (DT: 25,69) comprimidos. El grupo control tomd de media 35,77 comprimidos
(p=0,009) méas que el grupo intervencion.
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4.12.4. Analisis comparativo de muestras relacionadas de

las variables cuantitativas confusoras

n=16 Diferencia de las

medias
Dosis de AINE pre - post -2,06
Dosis de analgésicos pre - post -1,69
Dosis de relajantes musculares pre - post -0,25
Dosis de triptanes pre - post 0,00
Dosis de antidepresivos pre - post -2,81
Dosis de ansialiticos pre - post 0,00
Total dosis de medicacién pre - post -6,81

P

0,092

0,109

0,180

1,000

0,317

1,000

0,009*

Tabla 104. Prueba Wilcoxon para dos muestras relacionadas de las variables cuantitativas

confusoras para el grupo control

Diferencia de las

n=16 medias
Dosis de AINE pre - post 5,44
Dosis de analgésicos pre - post 0,31
Dosis de relajantes musculares pre - post 0,38
Dosis de triptanes pre - post -0,19
Dosis de antidepresivos pre - post 0,00
Dosis de ansialiticos pre - post 0,00
Total dosis de medicacién pre - post 5,94

0,004*
0,257
0,102
0,655
1,000
1,000

0,003*

Tabla 105. Prueba Wilcoxon para dos muestras relacionadas de las variables cuantitativas

confusoras para el grupo intervencion

El grupo control aumenté su dosis total significativamente tras la intervencion (p=0,009) en
6,81 comprimidos en las 4 Ultimas semanas. El grupo intervencion disminuyd su dosis de
AINEs significativamente (p=0,004) tras la intervencién en 5,44 comprimidos en las Ultimas 4
semanas y disminuyo su dosis total significativamente (p=0,003) en 5,94 comprimidos en las

4 (ltimas semanas.
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4.13. Analisis comparativo de las
variables de descripcion del dolor

4.13.1. Analisis comparativo de muestras independientes
de las variables cuantitativas de evaluacion del dolor pre-
intervencion

n=32 Diferencia de las medias p

EVA en el peor momento pre 6,31 0,433
EVA media pre -0,50 0,931
Puntuacién HIT-6 Total pre 0,94 0,665

Tabla 106. Prueba t para muestras independientes de las variables cuantitativas de
evaluacion del dolor de cabeza con distribucién normal

n=32 Diferencia de las medias p

Dias al mes con cefalea pre -0,50 0,569
EVA en el mejor momento pre 0,50 0,772
EVA actual pre 0,25 0,955

Tabla 107. Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes de las variables
cuantitativas de descripcion del dolor de cabeza con distribucién no normal

No se encontraron diferencias significativas entre los grupos en ninguna de las variables
cuantitativas de dolor de cabeza en la valoracion inicial.

4.13.2. Analisis comparativo de muestras independientes
de las variables cuantitativas evaluacion del dolor de
cabeza post-intervencion

n=32 Diferencia de las medias p
Puntuacién HIT Total post -0,38 0,902

Tabla 108. Prueba t para muestras independientes de las variables cuantitativas de
descripcion del dolor de cabeza con distribucion normal.
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n=32 Diferencia de las medias p

Dias al mes con cefalea post 6,17 0,323
EVA en el peor momento post 3,64 0,956
EVA en el mejor momento post 3,95 0,341
EVA media post 4,64 0,539
EVA actual post 17,43 0,160

Tabla 109. Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes de las variables
cuantitativas de descripcion del dolor de cabeza con distribucion no normal.

No se encontraron diferencias significativas entre el grupo intervencion y el grupo control
para las variables cuantitativas relacionadas con la cefalea tras la intervencion.

4.13.3. Analisis comparativo de muestras relacionadas de
las variables cuantitativas de descripcion del dolor por
grupos

n=16 Diferencia de las medias p

EVA en el peor momento pre - post 4,42 0,587
EVA media pre - post 4,17 0,448
Puntuacién HIT pre - post 7,86 0,006*

Tabla 110. Prueba t para muestras relacionadas de las variables cuantitativas de descripcion
del dolor de cabeza con distribucién normal para el grupo control

n=16 Diferencia de las medias p

Dias al mes con cefalea pre - post -1,82 0,600
EVA en el mejor momento pre - post -2,0 0,528
EVA actual pre - post -8,49 0,514

Tabla 111. Prueba Wilcoxon para muestras relacionadas de las variables cuantitativas de
descripcion del dolor de cabeza con distribucién no normal para el grupo control

Se encontraron diferencias significativas en el grupo control en la puntuacién del HIT-6 total
tras la intervencion (p=0,006). La puntuacion del cuestionario HIT-6 disminuyd en 7,86
puntos.
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n=16 Diferencia de las medias p
Puntuacién HIT-6 Total pre - post 6,46 0,023*

Tabla 112. Prueba t para muestras relacionadas de las variables cuantitativas de descripcion
del dolor de cabeza con distribucién normal para el grupo intervencion

n=16 Diferencia de las medias p

Dias al mes con cefalea pre - post 4,85 0,033
EVA en el peor momento pre - post 1,75 0,938
EVA en el mejor momento pre - post 1,44 0,553
EVA media post - post 9,31 0,132
EVA actual pre - post 8,69 0,008*

Tabla 113. Prueba Wilcoxon para muestras relacionadas de las variables cuantitativas de
descripcion del dolor de cabeza para el grupo intervencion

En el grupo intervencién se encontraron diferencias significativas en el grupo intervencion
en la puntuacion HIT-6 total (p=0,023), en la EVA actual (p=0,008) y en los dias al mes con
cefalea (p=0,033). El cuestionario HIT-6 disminuyd en 6,46 puntos tras la intervencion, la EVA
actual disminuyd en 8,69 milimetros y los dias al mes con cefalea disminuyeron en 4,85 dfas.

4.13.4. Analisis comparativo de muestras relacionadas de
las variables cuantitativas de descripcion del dolor
durante el tratamiento en el grupo intervencion

n=16 Diferencia de las medias p

Eva media pre - tratamiento 1 2,69 0,725

Tabla 114. Prueba t para muestras relacionadas de las variables de descripcién del dolor
durante el tratamiento

n=16 Diferencia de las medias p
Eva media tratamiento 1 - tratamiento 2 -3,06 0,495
Eva media tratamiento 2 - post 9,69 0,083

Tabla 115. Prueba Wilcoxon para muestras relacionadas de las variables de descripcion del
dolor durante el tratamiento
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4.14. Analisis comparativo de
variables de los PGM

4.14.1. Analisis comparativo de muestras independientes
de las variables cuantitativas de evaluacion de los PGM
pre-intervencion entre ambos grupos, intervencion y
control

Diferencia de las

n=32 medias

Nudmero de PGMA pre -4,06 0,165
UDP Trapecio-metacarpiana derecha pre -0,50 0,253
UDP Trapecio-metacarpiana izquierda pre -0,41 0,216
UDP Trapecio derecho pre -0,31 0,412
UDP Trapecio izquierdo pre -0,42 0,381
UDP Angular de la escapula derecho pre -0,47 0,262
UDP Angular de la escapula izquierdo pre -0,07 0,878
UDP Esplenio del cuello derecho pre -0,21 0,459
UDP Esplenio del cuello izquierdo pre -0,41 0,228
UDP Esplenio de la cabeza derecho pre -0,30 0,271
UDP Esplenio de la cabeza izquierdo pre -0,27 0,394
UDP Semiespinoso 1 derecho pre -0,44 0,288
UDP Semiespinoso 1 izquierdo pre -0m 0,804
UDP Semiespinoso 2 derecho pre -0,52 0,209
UDP Semiespinoso 2 izquierdo pre -0,34 0434
UDP Semiespinoso 3 izquierdo pre -0,50 0,158
UDP Recto posterior derecho pre -0,11 0,780
UDP Recto posterior izquierdo pre -0,32 0,391
UDP Oblicuo superior derecho pre -0,26 0,389
UDP Oblicuo superior izquierdo pre -0,01 0,984
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=32 Diferenciz.a de las
medias

UDP Oblicuo inferior derecho pre -0,21 0,523
UDP Occipitofrontal posterior derecho pre -0,34 0,290
UDP Occipitofrontal posterior izquierdo pre -0,62 0,102
UDP Occipitofrontal anterior izquierdo pre -0,24 0,436
UDP Temporal derecho pre -0,30 0,296
UDP Temporal izquierdo pre -0,12 0,710
UDP Esternocleidomastoideo esternal derecho pre -0,21 0,324
UDP Esternocleidomastoideo esternal izquierdo pre -0,26 0,178
UDP Esternocleidomastoideo clavicular derecho pre -0,31 0,196
UDP Cigomaético derecho pre -0,21 0,294

Tabla 116. Prueba t para muestras independientes de las variables cuantitativas de
evaluacion de los PGM con distribucion normal pre-intervencion. Todos los UDP se
midieron en kg/cm?

Diferencia de las

n=3z medias

UDP Semiespinoso 3 derecho pre -0,06 0,623
UDP Oblicuo inferior izquierdo pre 0,22 0,520
UDP Occipitofrontal anterior derecho -0,29 0,571
UDP Esternocleidomastoideo clavicular derecho pre -0,31 0,179
UDP Masetero derecho pre -0,03 0,425
UDP Masetero izquierdo pre -0,05 0,383
UDP Cigomaético izquierdo pre -0,19 0,385

Tabla 117. Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes de las variables
cuantitativas de evaluacion de los PGM con distribucién no normal pre-intervencion. Todos
los UDP se midieron en kg/cm?

No se encontraron diferencias significativas entre el grupo intervencién y el grupo control en
el nimero de PGMA ni en los UDP.
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4.14.2. Analisis comparativo de muestras independientes
de las variables cuantitativas de evaluacion de los PGM
post-intervencion entre ambos grupos, intervencion y
control

n=32 Diferencia de las medias p

Ndmero de PGMA post 2,613 0,402
UDP Trapecio-metacarpiana derecha post -0,54 0,190
UDP Trapecio-metacarpiana izquierda post -0,08 0,774
UDP Trapecio derecho post 0,40 0,147
UDP Trapecio izquierdo post -0,34 0,201
UDP Angular de la escépula derecho post 0,00 1,000
UDP Angular de la escépula izquierdo post -0,35 0,266
UDP Esplenio cuello derecho post -0,13 0,625
UDP Esplenio cuello izquierdo post -0,47 0,099
UDP Esplenio cabeza derecho post -0,57 0,077
UDP Esplenio cabeza izquierdo post -0,66 0,016*
UDP Semiespinoso 1 derecho post -0,73 0,021*
UDP Semiespinoso 1 izquierdo post -0,64 0,027*
UDP Semiespinoso 2 derecho post -0,54 0,17
UDP Semiespinoso 3 derecho post -0,32 0,334
UDP Semiespinoso 3 izquierdo post -0,41 0,158
UDP Recto Suboccipital derecho post -0,64 0,047*
UDP Recto suboccipital izquierdo post -0,70 0,047*
UDP Oblicuo superior derecho post -0,69 0,014*
UDP Oblicuo superior izquierdo post -0,80 0,015*
UDP Oblicuo inferior derecho post -0,25 0,341
UDP Oblicuo inferior izquierdo post -0,47 0,104
UDP Occipitofrontal posterior izquierdo post -0,63 0,039*
UDP Occipitofrontal anterior izquierdo post -0,19 0,490
UDP Temporal derecho post -0,16 0,558
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UDP Temporal izquierdo post -0,26 0,382
UDP Esternocleidomastoideo esternal derecho post -0,35 0,082
UDP Esternocleidomastoideo esternal izquierdo post -0,20 0,204
UDP Esternocleidomastoideo clavicular derecho post -0,27 0,144
UDP Esternocleidomastoideo clavicular izquierdo -0,15 0,436
post

UDP Cigomatico derecho post -0,35 0,045*
UDP Cigomatico izquierdo post -0,28 0,167

Tabla 118. Prueba t para muestras independientes de las variables cuantitativas de
evaluacion de los PGM con distribucién normal post-intervencion. Todos los UDP se
midieron en kg/cm?

n=32 Diferencia de las medias p
control menos intervencién

UDP Semiespinoso 2 izquierdo post -0,57 0,054

UDP Occipitofrontal posterior derecho post -0,26 0,273

UDP Occipitofrontal anterior derecho post -0,69 0,004*

UDP Masetero derecho post -0,02 0,273

UDP Masetero izquierdo post 0,05 0,748

Tabla 119. Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes de las variables
cuantitativas de evaluacion de los PGM post-intervencion. Todos los UDP se midieron en
kg/cm?

Se encontraron diferencias significativas en los siguientes UDP de los PGM de los siguientes
musculos: esplenio de la cabeza izquierdo (p=0,016), semiespinoso 1 derecho (p=0,021) e
izquierdo (p=0,027), recto suboccipital izquierdo (p=0,047), oblicuo superior derecho
(p=0,014), oblicuo superior izquierdo (p=0,015), occipitofrontal posterior izquierdo (p=0,039),
occipitofrontal anterior derecho (p=0,004) y cigomatico derecho (p=0,004) tras la
intervencion entre el grupo control y el grupo intervencion. Los UDP en el grupo control son
menores a los del grupo intervencion, por lo que los sujetos del grupo intervencion
mejoraron su sensibilidad al dolor en esos puntos con respecto al grupo control.
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4.14.3. Analisis comparativo de muestras relacionadas de
las variables cuantitativas de evaluacion de los PGM

Diferencia de las

n=16 .
medias

Numero de PGMA pre - post -2,36 0,064
UDP Trapecio-metacarpiana derecha pre - post -0,70 0,079
UDP Trapecio-metacarpiana izquierda pre - post -0,41 0,096
UDP Trapecio derecho pre - post -0,30 0,375
UDP Trapecio izquierdo pre - post 0,14 0,642
UDP Angular de la escapula derecho pre - post -0,16 0,492
UDP Angular de la escapula izquierdo pre - post 0,26 0,233
UDP Esplenio del cuello derecho pre - post -0,33 0,093
UDP Esplenio del cuello izquierdo pre - post -0,40 0,026*
UDP Esplenio de la cabeza derecho pre - post -0,48 0,031*
UDP Esplenio de la cabeza izquierdo pre - post -0,26 0,237
UDP Semiespinoso 1 derecho pre - post -0,07 0,809
UDP Semiespinoso 1 izquierdo pre - post 0,10 0,765
UDP Semiespinoso 2 derecho pre - post -0,24 0,299
UDP Semiespinoso 3 derecho pre - post -0,08 0,649
UDP Semiespinoso 3 izquierdo pre - post -0,01 0,969
UDP Recto posterior derecho pre - post -0,10 0,529
UDP Recto posterior izquierdo pre - post -0,19 0,336
UDP Oblicuo superior derecho pre - post -0,16 0,5M

UDP Oblicuo superior izquierdo pre - post -0,08 0,634
UDP Oblicuo inferior derecho pre - post -0,41 0,082
UDP Occipitofrontal posterior izquierdo pre - post -0,31 0,073
UDP Occipitofrontal anterior derecho pre - post -0,17 0,330
UDP Occipitofrontal anterior izquierdo pre - post -0,16 0,411

UDP Temporal derecho pre - post -0,33 0,039*
UDP Temporal izquierdo pre - post -0,01 0,971

UDP Esternocleidomastoideo esternal derecho pre - post -0,27 0,018*
UDP Esternocleidomastoideo esternal izquierdo pre - post -0,18 0,095
UDP Esternocleidomastoideo clavicular derecho pre - post -0,18 0,082
UDP Cigomaético derecho pre - post -0,11 0,240

Tabla 120. Prueba t para muestras relacionadas de las variables cuantitativas de evaluacion
de los PGM con distribucién normal para el grupo control. Todos los UDP se midieron en
kg/cm?

158



n=1e las medias
UDP Semiespinoso 2 izquierdo pre - post -0,21
UDP Oblicuo inferior izquierdo pre - post 0,04
UDP Occipitofrontal posterior derecho pre - post -0,43
UDP Esternocleidomastoideo clavicular izquierdo pre - post -0,31
UDP Masetero derecho pre - post -0,38
UDP Masetero izquierdo pre - post -0,06
UDP Cigomatico izquierdo pre - post -0,07

Diferencia de

Capitulo 4
Resultados

p

0,162

0,780
0,057
0,047*
0,020*
0,314

0,329

Tabla 121. Prueba Wilcoxon para muestras relacionadas de las variables cuantitativas de
evaluacion de los PGM con distribucion no normal para el grupo control. Todos los UDP se

midieron en kg/cm?

En el grupo control mejoraron tras la intervencion los UDP de los PGM de los siguientes
musculos: esplenio del cuello izquierdo (p=0,026), esplenio de la cabeza derecho (p=0,037),
temporal derecho (p=0,039), ECOM esternal derecho (p=0,018), ECOM clavicular izquierdo

(p=0,047) y el masetero derecho (p=0,020).

n=16 las medias
Ndmero de PGMA pre - post 4,31
UDP Trapecio-metacarpiana derecha pre - post -0,73
UDP Trapecio-metacarpiana izquierda pre - post -0,07
UDP Trapecio derecho pre - post 0,41
UDP Trapecio izquierdo pre - post 0,22
UDP Angular derecho pre - post 0,31
UDP Angular izquierdo pre - post -0,02
UDP Esplenio del cuello derecho pre - post -0,25
UDP Esplenio del cuello izquierdo pre - post -0,47
UDP Esplenio de la cabeza derecho pre - post -0,74
UDP Esplenio de la cabeza izquierdo pre - post -0,66
UDP Semiespinoso 1 derecho pre - post -0,36
UDP Semiespinoso 1izquierdo pre - post -0,44
UDP Semiespinoso 2 derecho pre - post -0,26
UDP Semiespinoso 2 izquierdo pre - post -0,39

Diferencia de

0,088
0,0471*
0,712

0,231

0472
0,256
0,953

0,324
0,050*
0,000*
0,007*
0,155
0,036*
0,382

0,182
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Diferencia de

n=1é las medias P

UDP Semiespinoso 3 derecho pre - post -0,33 0,125
UDP Recto posterior derecho pre - post -0,64 0,000*
UDP Recto posterior izquierdo pre - post -0,57 0,042*
UDP Oblicuo superior derecho pre - post -0,58 0,002*
UDP Oblicuo superior izquierdo pre - post -0,88 0,000*
UDP Oblicuo inferior derecho pre - post -0,46 0,057
UDP Oblicuo inferior izquierdo pre - post -0,66 0,012*
UDP Occipitofrontal posterior derecho pre - post -0,34 0,156
UDP Occipitofrontal posterior izquierdo pre - post -0,31 0,201
UDP Occipitofrontal anterior izquierdo pre - post -0,11 0,554
UDP Temporal derecho pre - post -0,19 0,379
UDP Temporal izquierdo pre - post -0,14 0,387
UDP Esternocleidomastoideo esternal derecho pre - post -0,41 0,017*
UDP Esternocleidomastoideo esternal izquierdo pre - post -0,13 0,387
UDP Esternocleidomastoideo clavicular derecho pre - post -0,14 0,404
UDP Esternocleidomastoideo clavicular izquierdo pre - post -0,11 0,515
UDP Masetero derecho pre - post -0,37 0,003*
UDP Masetero izquierdo pre - post 0,04 0,774
UDP Cigomaético derecho pre - post -0,26 0,057
UDP Cigomaético izquierdo pre - post -0,17 0,200

Tabla 122. Prueba t para muestras relacionadas de las variables cuantitativas de evaluacion
de los PGM con distribucién normal para el grupo intervencion. Todos los UDP se midieron

en kg/cm?
=16 Diferencia de
- las medias P
UDP Semiespinoso 3 izquierdo pre - post 0,08 0,798
UDP Occipitofrontal anterior derecho pre - post -0,57 0,016*

Tabla 123. Prueba Wilcoxon para muestras relacionadas de las variables cuantitativas de
evaluacion de los PGM para el grupo intervencion. Todos los UDP se midieron en kg/cm?

En el grupo intervencion se encontraron mejoras significativas en los UDP de los PGM de los
siguientes musculos: trapecio-metacarpiana derecha (p=0,041), esplenio del cuello izquierdo
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(p=0,005), esplenio de la cabeza derecho (p=0,000) e izquierdo (p=0,007), semiespinoso 1
izquierdo (p=0,036), recto suboccipital derecho (p=0,000) e izquierdo (p=0,042), oblicuo
superior derecho (p=0,002) e izquierdo (p=0,000) oblicuo inferior izquierdo (p=0,012),
occipitofrontal anterior derecho (p=0,016), ECOM esternal derecho (p=0,017) y masetero

derecho (p=0,003).

4.14.4. Analisis comparativo de las variables cualitativas
de evaluacion de los PGMA pre-intervencion por grupos

n=32

Trapecio derecho pre

Trapecio izquierdo pre

Angular de la escapula derecho pre
Angular de la escapula izquierda pre
Esplenio del cuello derecho pre
Esplenio del cuello izquierdo pre
Esplenio de la cabeza derecho pre
Esplenio de la cabeza izquierdo pre
Semiespinoso 1 derecho pre
Semiespinoso 1izquierdo pre
Semiespinoso 2 derecho pre
Semiespinoso 2 izquierdo pre
Semiespinoso 3 derecho pre
Semiespinoso 3 izquierdo pre

Recto posterior derecho pre

Recto posterior izquierdo pre
Oblicuo superior derecho pre
Oblicuo superior izquierdo pre
Oblicuo superior derecho pre
Oblicuo superior izquierdo pre
Occipitofrontal posterior derecho pre
Occipitofrontal posterior izquierdo pre
Occipitofrontal anterior derecho pre

Occipitofrontal anterior izquierdo pre

Control
31,30%
27,30%
40,00%
25,00%
56,30%
50,00%
50,00%
37,50%
43,80%
43,80%
50,00%
45,50%
68,80%
56,30%
62,50%
50,00%
37,50%
25,00%
25,00%
25,00%
25,00%
37,50%
37,50%
43,80%

Intervencion
43,80%
72,70%
60,00%
37,50%
75,00%
37,50%
50,00%
56,30%
62,50%
56,30%
81,30%
54,50%
56,30%
56,30%
68,80%
50,00%
37,50%
43,80%
50,00%
62,50%
25,00%
25,00%
62,50%
37,50%

p
0,716

0,135
0,704
0,704
0,458
0,722
1,000
0,479
0,479
0,724
0,135
0,704
0,716
1,000
1,000
1,000
1,000
0,458
0273
0,073
1,000
0,704
0,289
1,000
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Temporal derecho pre 68,80% 75,00% 1,000
Temporal izquierdo pre 81,30% 56,30% 0,252
Esternocleidomastoideo esternal derecho pre 25,00% 62,50% 0,073
Esternocleidomastoideo esternal izquierdo pre 0,00% 50,00% 0,002*
Esternocleidomastoideo clavicular derecho pre 37,50% 75,00% 0,073
Esternocleidomastoideo clavicular izquierdo pre = 37,50% 62,50% 0,289
Masetero derecho pre 18,80% 25,00% 1,000
Masetero izquierdo pre 25,00% 50,00% 0,273
Cigomético mayor derecho pre 31,30% 31,30% 1,000
Cigomético mayor izquierdo pre 37,50% 31,30% 1,000

Tabla 124. Porcentajes de los PGMA por grupos

Se encontraron diferencias significativas entre el grupo control e intervenciéon en el nimero
de PGMA en el esternocleidomastoideo esternal izquierdo pre-intervencion (p=0,002), con
una mayor presencia de PGMA en este musculo en el grupo de intervencion.

4.14.5. Analisis comparativo de las variables cualitativas
de evaluacion de los PGMA post-intervencion por
grupos

n=32 Control  Intervencion p

Trapecio derecho post 40,00% 25,00% 0,458
Trapecio izquierdo post 26,70% 25,00% 1,000
Angular de la escapula derecho post 20,00% 25,00% 1,000
Angular de la escapula izquierda post 46,70% 50,00% 1,000
Esplenio del cuello derecho post 46,70% 50,00% 1,000
Esplenio del cuello izquierdo post 53,30% 31,30% 0,285
Esplenio de la cabeza derecho post 53,30% 43,80% 0,724
Esplenio de la cabeza izquierdo post 53,30% 75,00% 0,273
Semiespinoso 1 derecho post 40,00% 31,30% 0,716
Semiespinoso 1izquierdo post 60,00% 50,00% 0,722
Semiespinoso 2 derecho post 60,00% 37,50% 0,289
Semiespinoso 2 izquierdo post 73,30% 43,80% 0,149
Semiespinoso 3 derecho post 60,00% 37,50% 0,289
Semiespinoso 3 izquierdo post 46,70% 37,50% 0,722
Recto posterior derecho post 73,30% 43,80% 0,149
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Recto posterior izquierdo post 66,70%
Oblicuo superior derecho post 60,00%
Oblicuo superior izquierdo post 66,70%
Oblicuo inferior derecho post 53,30%
Oblicuo inferior izquierdo post 33,30%
Occipitofrontal posterior derecho post 37,50%
Occipitofrontal posterior izquierdo post 33,30%
Occipitofrontal anterior derecho post 66,70%
Occipitofrontal anterior izquierdo post 60,00%
Temporal derecho post 73,30%
Temporal izquierdo post 66,70%
Esternocleidomastoideo esternal derecho post 33,30%
Esternocleidomastoideo esternal izquierdo post 20,00%

Esternocleidomastoideo clavicular derecho post 40,00%
Esternocleidomastoideo clavicular izquierdo post =~ 46,70%

Masetero derecho post 26,70%
Masetero izquierdo post 20,00%
Cigomatico mayor derecho post 13,30%
Cigomético mayor izquierdo post 13,30%

Tabla 125. Porcentajes de los PGMA por grupos post-intervencion

37,50%
37,50%
43,80%
31,30%
43,80%
62,50%
18,80%
50,00%
43,80%
62,50%
75,00%
31,30%
18,80%
37,50%
37,50%
43,80%
25,00%
31,30%
18,80%

Capitulo 4
Resultados

0,156
0,289
0,285
0,285
0,716
0,685
0,433
0,473
0,479
0,704
0,704
1,000
1,000
1,000
0,722
0,458
1,000
0,394
1,000

No se encontraron diferencias significativas entre el grupo control e intervenciéon en el
recuento de los PGMA post-intervencion. En el caso del esternocleidomastoideo esternal
izquierdo ya no hay diferencias significativas (p=1,000), porque el porcentaje de PGMA en
este musculo es mas bajo post-intervencion que pre-intervencion en el grupo de
intervencion y es mas alto post-intervencién que pre-intervencion en el grupo de control.

4.14.6. Analisis comparativo de las variables cuantitativas
de evaluacion de los PGM durante el tratamiento en el

grupo de intervencion

n=16 Pre- Post-

- intervencién  intervencién
UDP Trapecio derecho 3,27 2,86
UDP Trapecio izquierdo 3,57 3,35
UDP Angular de la escapula 3,03 3,62

derecho

Tratamiento

2,729
2,825

2,467

p

0,698
0,114
0,048*
Pre® 0,021*
Post?: 0,112
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n=16

UDP Angular de la escapula
izquierda

UDP Esplenio del cuello
derecho

UDP Esplenio del cuello
izquierdo

UDP Esplenio de la cabeza
derecho

UDP Esplenio de la cabeza
izquierdo

UDP Semiespinoso 1 derecho
UDP Semiespinoso 1
izquierdo

UDP Semiespinoso 2
derecho

UDP Semiespinoso 2
izquierdo

UDP Semiespinoso 3
derecho

UDP Semiespinoso 3
izquierdo

UDP Recto posterior derecho

UDP Recto posterior
izquierdo

UDP Oblicuo superior
derecho

UDP Oblicuo superior
izquierdo

UDP Oblicuo inferior
derecho

UDP Oblicuo inferior
izquierdo

UDP Occipitofrontal
posterior derecho

164

Pre-
intervencion

3,48

2,89

2,94

2,67

2,69
3,74
3,68

3,93

3,59

31

3,38

3,17

3,26

2,91

2,62

2,69

2,24

3,64

Post-
intervencion

3,50

3,14

3.41

3,42

3,35
4M

411

419

3,97

3,44

3,30

3,81

3,10

3,49

3,50

315

2,89

3,98

Tratamiento

2,200

2,450

2,786

3,000

2,856
3,450
3,233

3,543

3,483

2,960

3,211

3,245

3,375

3,050

3,214

2,637

2,733

3,050

p

0,034*
Pre® 0,023*
Post® 0,033*

0,091

0,197

0,023*
Pre® 0,034*
Post®: 0,018*

0,217
0,549
0,063

0,353

0,086

0,050*
Pre® 1,0
Post®: 0,044*

0,185

0,001*
Pre® 0,014*
Post®: 0,394

0,121

0,018*
Pre® 0,033*
Post® 0,593

0,002*
Pre® 0,011*
Post® 0,593

0,587

0,657

0,926



n=16

UDP Occipitofrontal
posterior izquierdo

UDP Occipitofrontal anterior
derecho

UDP Occipitofrontal anterior
izquierdo

UDP Temporal derecho

UDP Temporal izquierdo
UDP Esternocleidomastoideo
esternal derecho

UDP Esternocleidomastoideo
esternal izquierdo

UDP Esternocleidomastoideo
clavicular derecho

UDP Esternocleidomastoideo
clavicular izquierdo

UDP Masetero derecho

UDP Masetero izquierdo
UDP Cigomatico mayor
derecho

UDP Cigomatico mayor
izquierdo

Pre-
intervencion

2,49

2,80

2,49

2,88
2,87

1,65

1,45

1,94

2,01

1,56
1,81

1,69

1,83

Post-
intervencion

411

4m

411

3,07
3,01

2,06

1,57

2,09

2,12

1,93
1,77

1,94

2,00

Tratamiento

3,140

3,122

2,367

3,164
2,956

1,380

1,338

1,882

1,810

1,650
1,650

1,600

1,950

Capitulo 4
Resultados

p

0,074

0,419

0,867

0,584
0,296

0,103

0,289

0,368

0,175

0,085
0,908

0,172

0,150

Tabla 126. Prueba de Friedmann para muestras relacionadas de las variables cuantitativas de

evaluacion de los PGM para el grupo intervencion, pre-intervencion, post-intervenciéon y
durante el tratamiento. Todos los UDP se midieron en kg/cm?.
@ comparacion con el tratamiento

Se hallaron diferencias significativas en los siguientes UDP de los PGM: angular de la escépula
derecho e izquierdo, esplenio de la cabeza derecho, semiespinoso 3 derecho, recto posterior
derecho, oblicuo superior derecho e izquierdo. Durante el tratamiento el oblicuo superior
izquierdo (p=0,011) y derecho (p=0,033) mejoraron. En la evaluacion final desde el
tratamiento mejoraron el angular de la escapula izquierdo (p=0,033), el esplenio de la cabeza
derecho (p=0,018) y el semiespinoso 3 derecho (p=0,044). Empeoraron entre la valoracion
inicial y el tratamiento el angular de la escapula derecho (p=0,021), el angular de la escapula
izquierdo (p=0,023), esplenio de la cabeza derecho (p=0,034), y el recto posterior derecho

(p=0,014).
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4.14.7. Analisis comparativo de muestras relacionadas, de
variables cualitativas, de evaluacion de los PGM durante
el tratamiento

n=16 'Activo ) Np activo y I;;L;eC?:
Post-intervencion  Post-intervencion Fisher
Trapecio Derecho 14,3% 85,7% -
Trapecio izquierdo 0,00% 100% 0,2
Angular de la escapula derecho 33,3% 66,7% =
Angular de la escapula izquierda 16,70% 83,30% 0,286
Esplenio del cuello derecho 41,7% 58,3% =
Esplenio del cuello izquierdo 33,3% 66,7% 0,429
Esplenio de la cabeza derecho 75,00% 25,00% =
Esplenio de la cabeza izquierdo 55,6% 44,4% -
Semiespinoso 1 derecho 40,00% 60,00% -
Semiespinoso 1izquierdo 22,2% 77,8% -
Semiespinoso 2 derecho 23,1% 76,9% 1,000
Semiespinoso 2 izquierdo 33,3% 66,7% -
Semiespinoso 3 derecho 44,4% 56,6% 1,000
Semiespinoso 3 izquierdo 83,30% 16,70% 0,286
Recto posterior derecho 30,00% 70,00% =
Recto posterior izquierdo 25,00% 75,00% -
Oblicuo superior derecho 66,7% 33,3% =
Oblicuo superior izquierdo 71,4% 28,6% -
Oblicuo inferior derecho 50,00% 50,00% -
Oblicuo inferior izquierdo 33.3% 66,7% -
Occipitofrontal posterior derecho 25,00% 75,00% 0,576
Occipitofrontal posterior izquierdo 75,00% 25,00% 0,400
Occipitofrontal anterior derecho 50,00% 50,00% 1,000
Occipitofrontal anterior izquierdo 80,00% 20,00% -
Temporal derecho 63,6% 36,4% 1,000

166



n=16

Temporal izquierdo
Esternocleidomastoideo esternal
derecho

Esternocleidomastoideo esternal
izquierdo
Esternocleidomastoideo clavicular
derecho

Esternocleidomastoideo clavicular
izquierdo

Masetero derecho

Masetero izquierdo

Cigomético mayor derecho

Cigomético mayor izquierdo

Activo
Post-intervencién

66,7%

50,00%

71,4%

54,5%

75,00%

0,00%
0,00%
75,00%
25,00%

No activo
Post-intervencién

33.3%

50,00%

28,6%

45,5%

25,00%

100,00%
100,00%
25,00%
75,00%

Tabla 127. Recuento de los PGMA durante el tratamiento

Capitulo 4
Resultados

Prueba
exacta
Fisher

1,000

1,000

1,000

0,133

0,125
0,400
1,000

Se presentan las prevalencias de los PGM intervenidos. Tras la intervencion el 100% de los
siguientes PGM pasaron a no estar activos: Masetero derecho, masetero y trapecio
izquierdos. Los siguientes musculos con mas cambio tras la intervencién fueron el Trapecio
derecho (85,7%) y el angular de la escépula izquierda (83,30%). En ninguna de las
comparaciones posibles se observé una diferencia significativa.
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4.15. Analisis comparativo de las
variables de RDM cervical

4.15.1. Analisis comparativo de muestras independientes
de las variables cuantitativas del RDM cervical pre-
intervencion, entre ambos grupos intervencion y control

Diferencia de

n=32 -
las medias

RDMCA Flexién global pre control - intervencion 112 0,798
NPRS Flexién global pre control - intervencién -0,09 0,915
RDMCA Extension global pre control - intervencion -3,98 0,404
NPRS Extension global pre control - intervencion -0,19 0,820
RDMCA Inclinacion derecha pre control - intervencién -3,58 0,318
NPRS Inclinacién derecha pre control - intervencién -0,35 0,695
RDMCA Inclinacion izquierda pre control - intervencion -4,46 0,142
RDMCA Rotacién derecha pre control - intervencién -2,08 0,609
RDMCA Rotacion izquierda pre control - intervencion 117 0,777
RDMCA Flexién cervical superior pre control - intervencién -3,37 0,016*
NPRS Flexién cervical superior pre control - intervencién -0,96 0,307
RDMCA Extensién cervical superior pre control - intervencién 5,33 0,128
NPRS Extension cervical superior pre control - intervencién -1,26 0,101
Test de flexidn rotacién izquierdo pre control - intervencién -3,41 0,516

Tabla 128. Prueba t para muestras independientes de las variables cuantitativas con
distribucion normal del RDM cervical. Todas las variables de RDM cervical se midieron en
grados
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Resultados
Diferencia
n=32 de las p
medias

NPRS Inclinacién izquierda pre control - intervencién -1,64 0,028*
NPRS Rotacién derecha pre control - intervenciéon -0,72 0,227
NPRS Rotacién izquierda pre control - intervencién -1,04 0,041*
NPRS Extensién cervical superior control - intervencion -1,26 0,072
Test de flexidon rotaciéon derecho pre control - intervencién -4,78 0,266
NPRS Tes'tlde flexién rotacién derecho pre control - 0,97 0.274
intervencion

NPRS Tes'tlde flexién rotacién izquierdo pre control - 0,97 0.026*
intervencion

Tabla 129. Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes de las variables
cuantitativas con distribucidon no normal del RDM cervical. El RDM del test de flexion
rotacion se midié en grados

Se encontraron diferencias significativas de 3,38 grados de movimiento entre el grupo
controly el grupo intervencion en el movimiento de flexidn cervical superior en la valoracion
inicial siendo mayores los valores del grupo intervencion. Se encontraron diferencias
significativas en la NPRS a la inclinacion izquierda (p=0,028), en la NPRS a la rotacién
izquierda (p=0,041) y la NPRS en el test de flexién rotacion izquierdo (p=0,026). Se hallé mas
intensidad de los sintomas al final del movimiento en la inclinacion izquierda, la rotacion
izquierda vy el test de flexién rotacion izquierda en el grupo intervencion.
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4.15.2. Analisis comparativo de muestras independientes

de las variables cuantitativas del RDM cervical post-

intervencion, entre ambos grupos intervencion y control

Diferencia

n=32 de las

medias
RDMCA Flexién global post control - intervencién -3,1565
RDMCA Extensién global post control - intervencion -6,3155
NPRS Extensién global post control - intervencion 1,1466
RDMCA Inclinacién derecha post control - intervencion -2,3691
RDMCA Rotacién derecha post control - intervencién -3,1279
RDMCA Rotacién izquierda post control - intervencién -4,9427
RDMCA Extensién cervical superior post control - intervencién 2,7233
Test de flexidn rotacién izquierdo post control - intervencién -014

P

0,470
0,120
0,106
0,246
0,380
0,222
0,345
0,978

Tabla 130. Prueba t para muestras independientes de las variables cuantitativas del RDM
cervical con distribucidon normal post-intervencion. Todas las variables de RDMC se

midieron en grados.
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Diferencia

n=32 de las

medias
NPRS Flexion global post control - intervencién 1,63
NPRS Inclinacién derecha post control - intervencién 0,63
RDMCA Inclinacion izquierda post control - intervencion -4,60
NPRS Inclinacién izquierda post control - intervencion 0,76
NPRS Rotacién derecha post control - intervencién 1,25
NPRS Rotacién izquierda post control - intervencién 0,95
RDMCA Flexién cervical superior post control - intervencién -4,66
NPRS Flexién cervical superior post control - intervencién 1,04
NPRS Extension cervical superior post control - intervencion -0,29
Test de flexidn rotacién derecho post control - intervencién 0,44
NPRS Test de flexion rotacién derecho post control - intervencién 0,69
NPRS Test de flexion rotacién izquierdo post control - intervenciéon 1,00

Capitulo 4
Resultados

p

0,049*
0,395
0,034*
0,503
0,048*
0,198
0,001*
0,147
0,558
0,850
0,891
0,295

Tabla 131. Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes de las variables
cuantitativas del RDM cervical con distribucidon no normal post-intervencion. Todas las

variables de RDM cervical se midieron en grados

Se encontraron diferencias significativas entre el grupo control y el de intervencién en la
NPRS de la flexion global (p=0,049), en el RDMCA de la inclinacion izquierda (p=0,034), en
la NPRS de la rotacion derecha (p=0,048) y en el RDMCA de la flexion cervical superior
(p=0,001) tras la intervencion. En ambos RDMCA se encontré méas movimiento en el grupo
intervencion que en el grupo control y en ambas NPRS se halld méas intensidad de los

sintomas al final del movimiento en el grupo control que en el grupo intervencion.

17



Eficacia de la puncién seca en pacientes con cefalea tensional

4.15.3. Analisis comparativo de muestras relacionadas de
las variables cuantitativas del RDMC

n=16 Diferencia de las medias p

RDMCA Flexion global pre - post 7,70 0,026*
NPRS Flexién global pre - post 0,05 0,938
RDMCA Extensién global pre - post 1,67 0,430
NPRS Extension global pre - post 0,63 0,278
RDMCA Inclinacién derecha pre - post 1,49 0,489
NPRS Inclinacién derecha pre - post -0,13 0,829
RDMCA Rotacién derecha pre - post -2,16 0,413
NPRS Rotacion derecha pre — post -0,66 0,388
RDMCA Rotacion izquierda pre - post 2,23 0,464
NPRS Flexién cervical superior pre - post -0,02 0,974
RDMCA Extensién cervical superior pre - post -2,62 0,115
Test de flexién rotacién izquierdo pre - post -3,08 0,341

Tabla 132. Prueba t para muestras relacionadas de las variables cuantitativas del RDM
cervical con distribucion normal del grupo control. Todas las variables de RDM cervical se
midieron en grados

n=16 Diferencia de las medias p

RDMCA Inclinacion izquierda pre - post 2,57 0,059
NPRS Inclinacién izquierda pre - post -0,53 0,505
NPRS Rotacién izquierda pre - post -1,33 0,034*
RDMCA Flexién cervical superior pre - post -112 0,204
NPRS Extension cervical superior pre - post 0,41 0,474
Test de flexidn rotacidn derecho pre - post -1,12 0,535
NPRS Test de flexidn rotacién derecho pre - post -0,23 0,441
ngs Test de flexién rotacién izquierdo pre - 0,55 0363

Tabla 133. Prueba Wilcoxon para muestras relacionadas de las variables cuantitativas del
RDM con distribucion no normal del grupo control. Todas las variables de RDM cervical se
midieron en grados.
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En el grupo control se encontraron diferencias significativas en el RDMCA de la flexion global
(p=0,026) y en la NPRS de la rotacion izquierda (p=0,034) tras la intervencion. El RDMCA de
la flexion disminuyd con respecto a la valoracion inicial, mientras que el NPRS de la rotacion
izquierda aumento con respecto a la valoracion inicial.

n=16 Diferencia de las medias p
RDMCA Flexién global pre - post 3,42 0,055
RDMCA Extensién global pre - post -0,67 0,735
NPRS Extensién global pre - post 197 0,004*
RDMCA Inclinacion derecha pre - post 2,71 0,226
NPRS Inclinacién derecha pre - post 0,85 0,151
RDMCA Inclinacién izquierda pre - post 2,44 0,207
NPRS Inclinacién izquierda pre - post 1,87 0,008*
RDMCA Rotacién derecha pre - post -3,21 0,312
RDMCA Rotacién izquierda pre - post -3,88 0,201
RDMCA Extension cervical superior pre - post -5,23 0,030*
Test de flexién rotacién izquierdo pre - post 0,19 0,967

Tabla 134. Prueba t para muestras relacionadas de las variables cuantitativas del RDM con
distribucion normal del grupo intervencién. Todas las variables de RDM cervical se midieron

en grados

n=16 Diferencia de las medias p

NPRS Flexién global pre - post 1,77 0,020*
NPRS Rotacién derecha pre - post 1,31 0,020*
NPRS Rotacién izquierda pre - post 0,66 0,198
RDMCA Flexién cervical superior pre - post -0,17 0,925
NPRS Flexién cervical superior pre - post 1,98 0,006*
NPRS Extensién cervical superior pre - post 1,39 0,018*
NPRS Test de flexidn rotacién derecho pre - post 1,43 0,026*
NPRS Test de flexién rotacién izquierdo pre - post 2,63 0,004*

Tabla 135. Prueba Wilcoxon para muestras relacionadas de las variables cuantitativas del
RDM cervical con distribucién no normal del grupo intervenciéon. Todas las variables de
RDM cervical se midieron en grados

En el grupo intervenciéon se encontraron cambios significativos en la NPRS de la extension
global (p=0,004), en la NPRS de la inclinacion izquierda (p=0,008), en la NPRS de la extension

173



Eficacia de la puncién seca en pacientes con cefalea tensional

cervical superior (p=0,018), en la NPRS de la flexion global (p=0,020), en la NPRS rotacién
derecha (p=0,020), en el NPRS de la flexion cervical superior (p=0,006), en la NPRS del TFR
a la derecha (p=0,026) y a la izquierda (p=0,004). Todas las NPRS disminuyeron tras la
intervencion. También se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el
RDMCA de la extensién cervical superior (p=0,030) por lo que la extension cervical superior
aumentd tras la intervencion.

4.15.4. Analisis comparativo de muestras independientes
de las variables cualitativas del RDMC pre-intervencion

n=32 Dolor Ninguna Tirantez
Control 25,00% 12,50% 62,50%
Grupo »
Intervencion 6,30% 18,80% 75,00%
p 0,336
Tabla 136. Porcentajes de la variable sensacion del paciente al final del rango de flexion
global activa
n=32 Dolor Ninguna Tirantez
Control 31,30% 12,50% 56,30%
Grupo »
Intervencion 50,00% 6,30% 43,80%
p 0,525
Tabla 137. Porcentajes de la variable sensacién del paciente al final del rango de extension
global activa
n=32 Dolor Ninguna Tirantez
Control 31,30% 25,00% 43,80%
Grupo -
Intervencion 18,80% 6,30% 75,00%
p 0,152

Tabla 138. Porcentajes de la variable sensacion del paciente al final del rango de inclinacion
derecha activa

n=32 Dolor Ninguna Tirantez
Control 6,30% 25,00% 68,80%
Grupo ,
Intervencion 31,30% 6,30% 62,50%
p 0,087

Tabla 139. Porcentajes de la variable sensacion del paciente al final del rango de inclinacion
izquierda activa
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n=32 Dolor Molestia Ninguna Tirantez
Control 6,30% 6,30% 43,80% 43,80%
Grupo
Intervencion 31,30% 0,00% 18,80% 50,00%
p 0,111

Tabla 140. Porcentajes de la variable sensacion del paciente al final del rango de rotacion
derecha activa

n=32 Dolor Ninguna Tirantez
Control 6,30% 50,00% 43,80%
Grupo »
Intervencion 37,50% 18,80% 43,80%
p 0,042

Tabla 141. Porcentajes de la variable sensacion del paciente al final del rango de rotacion
izquierda activa

n=32 Dolor Ninguna Tirantez
Control 25,00% 12,50% 62,50%
Grupo >
Intervencion 12,50% 12,50% 75,00%
p 0,650

Tabla 142. Porcentajes de la variable sensacion del paciente al final del rango de flexion
cervical superior activa

n=32 Compresion Dolor Mareo Ninguna  Tirantez

Control 0,00% 31,30% 0,00% 56,30% 12,50%
Grupo Intervencion 6,30% 12,50% 6,30% 25,00% 50,00%
p 0,042

Tabla 143. Porcentajes de la variable sensacion del paciente al final del rango de extension
cervical superior activa

n=32 Dolor Ninguna Tirantez
Control 18,80% 56,30% 25,00%
Grupo ,
Intervencion 37,50% 37,50% 25,00%
p 0,444

Tabla 144. Porcentajes de la variable sensacion del paciente al final del rango del test de
flexion rotacion derecha activa.
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n=32 Dolor Ninguna Tirantez
Control 18,80% 50,00% 31,30%
Grupo »
Intervencion 56,30% 12,50% 31,30%
p 0,030*

Tabla 145. Porcentajes de la variable sensacion del paciente al final del rango del test de
flexion rotacion izquierda activa

Se hallaron diferencias significativas entre el grupo control e intervencién en las sensaciones
al final de los siguientes RDMC: rotacion izquierda (p=0,042) (mas pacientes del grupo de
intervencion sentian dolor), extension cervical superior (p=0,042) (mas pacientes del grupo
de intervencién sentfan algun sintoma) y test de flexion rotacion izquierda (p=0,030) (mas
pacientes del grupo de intervencion sentian dolor).

4.15.5. Analisis comparativo de muestras independientes
de las variables cualitativas post-intervencion

n=32 Dolor Ninguna Tirantez
Control 26,70% 13,30% 60,00%
Grupo >
Intervencion 0,00% 43,80% 56,30%
p 0,015*
Tabla 146. Porcentajes de la variable sensacion del paciente al final del rango de flexion
global activa
n=32 Dolor Ninguna Tirantez
Control 33,30% 26,70% 40,00%
Grupo »
Intervencion 12,50% 31,30% 56,30%
p 0,366
Tabla 147. Porcentajes de la variable sensacion del paciente al final del rango de extension
global activa
n=32 Dolor Ninguna Tirantez
Control 20,00% 6,70% 73,30%
Grupo »
Intervencion 12,50% 18,80% 68,80%
p 0,545

Tabla 148. Porcentajes de la variable sensacion del paciente al final del rango de inclinacion
derecha activa
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Resultados
n=32 Dolor Ninguna Tirantez
Control 20,00% 33,30% 46,70%
Grupo
Intervencion 6,30% 31,30% 62,50%
p 0,462

Tabla 149. Porcentajes de la variable sensacion del paciente al final del rango de inclinacion
izquierda activa

n=32 Dolor Ninguna Tirantez
Control 20,0% 26,7% 53,3%
Grupo >
Intervencion 6,3% 56,3% 37,5%
p 0,195

Tabla 150. Porcentajes de la variable sensacion del paciente al final del rango de rotacion
derecha activa

n=32 Dolor Ninguna Tirantez
Control 26,70% 40,00% 33,30%
Grupo »
Intervencion 6,30% 56,30% 37,50%
p 0,274

Tabla 151. Porcentajes de la variable sensaciéon del paciente al final del rango de rotacion
izquierda activa

n=32 Dolor Ninguna Tirantez
Control 33,30% 20,00% 46,70%
Grupo »
Intervencion 6,30% 37,50% 56,30%
p 0,126

Tabla 152. Porcentajes de la variable sensacion del paciente al final del rango de flexion
cervical superior activa

n=32 Dolor Ninguna Tirantez
Control 6,70% 73,30% 20,00%
Grupo :
Intervencion 12,50% 56,30% 31,30%
p 0,603

Tabla 153. Porcentajes de la variable sensacion del paciente al final del rango de extension
cervical superior activa
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n=32 Dolor Ninguna Tirantez
Control 21,40% 50,00% 28,60%
Grupo »
Intervencion 20,00% 40,00% 40,00%
p 0,800

Tabla 154. Porcentajes de la variable sensacion del paciente al final del rango del test de
flexion rotacion derecho

n=32 Dolor Ninguna Tirantez
Control 28,6% 35,7% 35,7%
Grupo -
Intervencion 20,0% 53,3% 26,7%
p 0,632

Tabla 155. Porcentajes de la variable sensacion del paciente al final del rango del test de
flexion rotacion izquierdo

Se encontraron diferencias entre grupos tras la intervencién en la sintomatologia al final del
movimiento de flexién global (p=0,015) (menos pacientes del grupo de intervencion sentian
dolor). Las diferencias que habia en la pre-intervencion no se detectan en la post-
intervencion: rotacion izquierda (menos pacientes del grupo de intervencion sentian dolor
en la post-intervencion), extension cervical superior (mas pacientes del grupo de intervencion
no sentfan ninguna sensacion en la post-intervencion) y test de flexion rotacion izquierda
(menos pacientes del grupo de intervencion sentian dolor).
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4.76. Analisis comparativo de
muestras independientes de |a
variable cuantitativa del cambio
clinico percibido

=32 conto e ;
GROC -0,38 3,94 0,000*

Tabla 156. Prueba U de Mann-Whitney para la variable cuantitativa ordinal del cambio
clinico percibido

n=32 Control Intervencion
Bastante peor 12,50% 0,00%
Moderadamente peor 6,30% 0,00%
Igual que antes 50,00% 6,30%
Un poquito mejor, casi lo mismo 12,50% 6,30%

GROC Un poco mejor 18,80% 18,80%
Moderadamente mejor 0,00% 31,30%
Bastante mejor 0,00% 12,50%
Mucho mejor 0,00% 12,50%
Muchisimo mejor 0,00% 12,50%

p 0,001

Tabla 157. Porcentajes de la variable ordinal del cambio clinico percibido

Un 93,9% del grupo intervencion siente un cambio clinico percibido mejor a igual que antes
y un 50% del grupo control se percibia igual que antes (p=0,001).
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A4 17. Analisis multivariante con
variable confusora tiempo de
tareas domésticas

4.17.1. Analisis comparativo multivariante con la variable
dependiente frecuencia de la cefalea y covariable
confusora tiempo de tareas domésticas

n=32 Media DesY|aC|on Frecuencia
Estandar
Dias al mes Control 13,19 11,55 16
con cefalea Intervencion 13,69 9,00 16
pre Total 13,44 10,19 32
Dias al mes | Control 15,01 12,45 16
con cefalea Intervencion 8,84 7,25 16
post Total 11,92 10,50 32

Tabla 158. Estadisticos descriptivos del modelo para la variable dependiente frecuencia de
la cefalea con covariable confusora tiempo de tareas domésticas

n=32 Prueba de Box de la igualdad de matrices de covarianzas®
M de Box 5,275

F 1,631

gl 3

gl2 162000,000

Sig. 0,180

Prueba la hipdtesis nula de que las matrices de covarianzas observadas de las variables
dependientes son iguales entre los grupos.
Disefio: Interseccidn + TAR_DOM + Grupo
Disefio intra-sujetos. tiempo
Tabla 159. Prueba de Box para igualdad matrices de covarianzas
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n=32

Tiempo

Tiempo * Tareas
domésticas

Tiempo * Grupo

Traza de Pillai
Lambda de Wilks
Traza de Hotelling
Raiz mayor de Roy
Traza de Pillai
Lambda de Wilks
Traza de Hotelling
Raiz mayor de Roy
Traza de Pillai
Lambda de Wilks
Traza de Hotelling

Raiz mayor de Roy

Valor
0,059
0,941
0,062
0,062
0,025
0,975
0,026
0,026
0,177
0,823
0,215

0,215

Capitulo 4
Resultados

Pruebas multivariante?

Sig.
0,189
0,189
0,189
0,189
0,396
0,396
0,396
0,396
0,018*
0,018*
0,018*

0,018*

a. Disefio: Interseccion + TAR_DOM + Grupo

Disefio intra-sujetos: tiempo

b. Estadistico exacto

¢. Se ha calculado utilizando alpha = ,05

Tabla 160. Prueba multivariante para la variable dependiente frecuencia de la cefalea con

covariable confusora tiempo de tareas domésticas
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Comparaciones por parejas
Variable dependiente: Frecuencia cefaleas

95% de intervalo de

) ) L confianza para
Diferencia de | Desviaciéon P

b ¥ b
medias (I-J) Error 9. p .dl erenoa/ .
Limite Limite
inferior superior
12 -2,31 2,090 0,278 -6,585 1,966
Control
2 1 2,31 2,090 0,278 -1,966 6,585
12 5,34 2,090 0,016* 1,063 9,613
Intervencién X
2 1 -5,34 2,090 0,016* -9,613 -1,063

Se basa en medias marginales estimadas
* La diferencia de medias es significativa en el nivel ,05.

b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni.

Tabla 161. Comparaciones post hoc para la variable dependiente frecuencia de las cefaleas
con covariable tiempo de tareas domésticas

En nuestro analisis multivariante de la variable dependiente frecuencia de la cefalea, con el
tiempo de tareas domésticas como variable confusora se observa significacién en los efectos
principales del factor intersujeto (grupo) por el factor intrasujeto (las diferentes evaluaciones,
denominado tiempo en el anélisis) (p=0,018). En el analisis post hoc se observa una
disminucion significativa de la frecuencia de las cefaleas al mes en el grupo de intervencion
en una media estimada de 5,338 (p=0,016). Estos resultados coinciden con lo observado en
el analisis bivariante, por lo tanto, la posible variable confusora tiempo de tareas domésticas
no modula la respuesta al tratamiento.

182



Capitulo 4
Resultados

4.17.2. Analisis comparativo multivariante con la variable
dependiente EVA en el peor momento y covariable
confusora tiempo de tareas domesticas

Estadisticos descriptivos

Media DesY|aC|on Frecuencia
Estandar
EVA en el peor = Control 55,81 22,94 16
Momento pré | iervencion 49,50 22,02 16
Total 52,66 22,35 32
EVA en el peor = Control 51,39 26,92 16
MOMento post  |tervencion 47,75 32,09 16
Total 49,57 29,19 32

Tabla 162. Estadisticos descriptivos del modelo para la variable dependiente EVA en el peor
momento y covariable confusora tiempo de tareas domésticas

Prueba de Box de la igualdad de matrices de covarianzas®

M de Box 0,565

F 0,175
gl 3

gl2 162000,000
Sig. 0,914

Prueba la hipdtesis nula de que las matrices de covarianzas observadas de las variables
dependientes son iguales entre los grupos.
Disefio: Interseccidn + TAR_DOM + Grupo
Disefio intra-sujetos. tiempo
Tabla 163. Prueba de Box para la igualdad de las matrices de covarianza
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Pruebas multivariante?

Efecto Valor Sig.

Traza de Pillai 0,000 0,905

] Lambda de Wilks 1,000 0,905
Tiempo .

Traza de Hotelling 0,000 0,905

Raiz mayor de Roy 0,000 0,905

Traza de Pillai 0,003 0,777

Tiempo * Lambda de Wilks 0,997 0,777

TAR_DOM Traza de Hotelling 0,003 0,777

Raiz mayor de Roy 0,003 0,777

Traza de Pillai 0,004 0,752

) Lambda de Wilks 0,996 0,752
Tiempo * Grupo _

Traza de Hotelling 0,004 0,752

Raiz mayor de Roy 0,004 0,752

a. Disefio: Interseccion + TAR_DOM + Grupo
Disefio intra-sujetos: tiempo
b. Estadistico exacto
¢. Se ha calculado utilizando alpha = ,05

Tabla 164. Prueba multivariante para la variable dependiente EVA en el peor momento y
covariable confusora tiempo de tareas domésticas.

No se observé significacion estadistica de ningun efecto en el modelo. Estos resultados no
modifican lo observado en el anélisis bivariante.
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4.17.3. Analisis comparativo multivariante con la variable
dependiente EVA en el mejor momento y covariable
confusora tiempo de tareas domesticas

Estadisticos descriptivos

Media DeS\{|aC|on Frecuencia
Estandar
EVA en el Control 519 9,84 16
mejor Intervencion 4,69 9,21 16
Mmomento pre. oy 4,94 9,38 32
EVA en el Control 7,20 13,73 16
mejor Intervencion 3,25 10,53 16
Mmomento post o5 5,22 12,20 32

Tabla 165. Estadisticos descriptivos del modelo para la variable dependiente EVA en el
mejor momento y covariable confusora tiempo de tareas domésticas

Prueba de Box de la igualdad de matrices de covarianzas®

M de Box 3,661

F 1,132
gl 3

gl2 162000,000
Sig. 0,334

Prueba la hipdtesis nula de que las matrices de covarianzas observadas de las variables
dependientes son iguales entre los grupos.
Disefio: Interseccidn + TAR_DOM + Grupo
Disefio intra-sujetos. tiempo
Tabla 166. Prueba de Box para la igualdad de las matrices de covarianza

185



Eficacia de la puncién seca en pacientes con cefalea tensional

Pruebas multivariante?

Valor Sig.
Tiempo Traza de Pillai 0,000 0,997
Lambda de Wilks 1,000 0,997
Traza de Hotelling 0,000 0,997
Raiz mayor de Roy 0,000 0,997
Tiempo * Traza de Pillai 0,000 0,924
TAR_DOM Lambda de Wilks 1,000 0,924
Traza de Hotelling 0,000 0,924
Raiz mayor de Roy 0,000 0,924
Tiempo * Grupo Traza de Pillai 0,017 0,484
Lambda de Wilks 0,983 0,484
Traza de Hotelling 0,017 0,484
Raiz mayor de Roy 0,017 0,484

a. Disefio : Interseccion + TAR_DOM + Grupo
Disefio intra-sujetos: tiempo
b. Estadistico exacto

¢. Se ha calculado utilizando alpha = ,05

Tabla 167. Prueba multivariante para la variable dependiente EVA en el mejor momento y
covariable confusora tiempo de tareas domésticas

No se observé significacion estadistica de ningun efecto en el modelo. Estos resultados no
modifican lo observado en el anélisis bivariante.
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4.17.3. Analisis comparativo multivariante con la variable
dependiente EVA media y covariable confusora tiempo
de tareas domesticas

Estadisticos descriptivos

Media DesY|aC|on Frecuencia
Estandar

Control 31,12 13,68 16

EVA media pre = Intervencion 31,62 18,19 16

Total 31,37 15,83 32

_ Control 26,95 19,48 16

EVA media Intervencion 22,31 22,01 16
post

Total 24,63 20,58 32

Tabla 168. Estadisticos descriptivos del modelo para la variable dependiente EVA media y
covariable confusora tiempo de tareas domésticas

Prueba de Box de la igualdad de matrices de covarianzas®

M de Box 1,408

F 0,435
gl 3

gl2 162000,000
Sig. 0,728

Prueba la hipdtesis nula de que las matrices de covarianzas observadas de las variables
dependientes son iguales entre los grupos.
Disefio: Interseccidn + TAR_DOM + Grupo
Disefio intra-sujetos. tiempo
Tabla 169. Prueba de Box para la igualdad de las matrices de covarianza
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Pruebas multivariante?

Valor Sig.

Traza de Pillai 0,070 0,150

] Lambda de Wilks 0,930 0,150
Tiempo .

Traza de Hotelling 0,075 0,150

Raiz mayor de Roy 0,075 0,150

Traza de Pillai 0,012 0,565

Tiempo * Lambda de Wilks 0,988 0,565

TAR_DOM Traza de Hotelling 0,012 0,565

Raiz mayor de Roy 0,012 0,565

Traza de Pillai 0,021 0,438

] Lambda de Wilks 0,979 0,438
Tiempo * Grupo _

Traza de Hotelling 0,021 0,438

Raiz mayor de Roy 0,021 0,438

a. Disefio: Interseccion + TAR_DOM + Grupo
Disefio intra-sujetos: tiempo
b. Estadistico exacto
¢. Se ha calculado utilizando alpha = ,05

Tabla 170. Prueba multivariante para la variable dependiente EVA media y covariable
confusora tiempo de tareas domésticas

No se observé significacion estadistica de ningun efecto en el modelo. Estos resultados no
modifican lo observado en el anélisis bivariante.
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417.4. Analisis comparativo multivariante con la variable
dependiente EVA actual y covariable confusora tiempo
de tareas domeésticas

Estadisticos descriptivos

Media DesY|aC|on Frecuencia
Estandar

Control 19,44 19,07 16
EVA actual pre = Intervencion 19,19 19,05 16

Total 19,31 18,75 32

Control 27,93 31,52 16
EVA actual Intervencion 10,50 16,79 16
post

Total 19,21 26,37 32

Tabla 171. Estadisticos descriptivos del modelo para la variable dependiente EVA actual y
covariable confusora tiempo de tareas domésticas

Prueba de Box de la igualdad de matrices de covarianzas®

M de Box 17,850

F 5,520
gl 3

gl2 162000,000
Sig. 0,001

Prueba la hipdtesis nula de que las matrices de covarianzas observadas de las variables
dependientes son iguales entre los grupos.
Disefio: Interseccidn + TAR_DOM + Grupo
Disefio intra-sujetos. tiempo
Tabla 172. Prueba de Box para la igualdad de las matrices de covarianza
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Pruebas multivariante?

Valor Sig.

Traza de Pillai 0,000 0,960

] Lambda de Wilks 1,000 0,960
Tiempo .

Traza de Hotelling 0,000 0,960

Raiz mayor de Roy 0,000 0,960

Traza de Pillai 0,000 0,961

Tiempo * Lambda de Wilks 1,000 0,961

TAR_DOM Traza de Hotelling 0,000 0,961

Raiz mayor de Roy 0,000 0,961

Traza de Pillai 0,083 0,117

i Lambda de Wilks 0,917 0,117
Tiempo * Grupo _

Traza de Hotelling 0,090 0,17

Raiz mayor de Roy 0,090 0,17

a. Disefio : Interseccion + TAR_DOM + Grupo
Disefio intra-sujetos: tiempo
b. Estadistico exacto

¢. Se ha calculado utilizando alpha = ,05
Tabla 173. Prueba multivariante para la variable dependiente EVA actual y covariable

No se observd significacion estadistica de ningun efecto en el modelo. Estos hallazgos
modifican los resultados del anélisis bivariante en los que se encontraron disminuciones
significativas en el grupo de intervencion en la EVA actual (p=0,008) tras la intervencion. Este
hallazgo sugiere que el tiempo de tareas domésticas, tiende a perjudicar el efecto positivo
de la intervencion, aunque estos resultados han de tomarse con cautela porque la variable
tareas domésticas no muestra significacion en el modelo.
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4.17.5. Analisis comparativo multivariante con la variable
dependiente nimero de PGMA y covariable confusora
tiempo de tareas domésticas

Estadisticos descriptivos

Media DeS\{|aC|on Frecuencia
Estandar
Control 13,50 8,02 16
NUmero de .
PGM en pre Intervencion 17,56 8,15 16
Total 15,53 8,21 32
Control 15,86 7,82 16
Numero de .
PGM en post Intervencion 13,25 9,47 16
Total 14,56 8,65 32

Tabla 174. Estadisticos descriptivos del modelo para la variable dependiente nimero de
PGM y covariable confusora tiempo de tareas domeésticas

Prueba de Box de la igualdad de matrices de covarianzas®

M de Box 6,851

F 2,19

gl 3

gl2 162000,000
Sig. 0,096

Prueba la hipdtesis nula de que las matrices de covarianzas observadas de las variables
dependientes son iguales entre los grupos.
Disefio: Interseccidn + TAR_DOM + Grupo
Disefio intra-sujetos. tiempo
Tabla 175. Prueba de Box para la igualdad de las matrices de covarianza
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Pruebas multivariante?

Valor Sig.

Traza de Pillai 0,068 0,156

) Lambda de Wilks 0,932 0,156
Tiempo :

Traza de Hotelling 0,073 0,156

Raiz mayor de Roy 0,073 0,156

Traza de Pillai 0,053 0,213

Tiempo * Lambda de Wilks 0,947 0,213

TAR_DOM Traza de Hotelling 0,056 0,213

Raiz mayor de Roy 0,056 0,213

Traza de Pillai 0,218 0,008*

Tiempo * Grupo Lambda de Wilks 0,782 0,008*

Traza de Hotelling 0,279 0,008*

Raiz mayor de Roy 0,279 0,008*

a. Disefio: Interseccion + TAR_DOM + Grupo
Disefio intra-sujetos: tiempo
b. Estadistico exacto
¢. Se ha calculado utilizando alpha = ,05

Tabla 176. Prueba multivariante para la variable dependiente nimero de PGMA y
covariable confusora tiempo de tareas domésticas

Comparaciones por parejas
Variable dependiente: nimero de PGM
95% de intervalo de

Diferencia de = Desviacién Sig o confianza para diferencia®
medias (I-J) Error 9 Limite Limite
inferior superior
1.2 -3,03 1,920 0,126 -6,956 0,899
Control
2 1 3,03 1,920 0,126 -0,899 6,956
B 1.2 4,98 1,920 0,015* 1,050 8,905
Intervencion .
2 1 -4,98 1,920 0,015* -8,905 -1,050

Se basa en medias marginales estimadas
* La diferencia de medias es significativa en el nivel ,05.

b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni.

Tabla 177. Comparaciones post hoc para la variable dependiente nimero de PGM y
covariable confusora tiempo de tareas domésticas.
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Se encontrd significacion (p=0,008) en los efectos principales de grupo por tiempo en el
modelo con la variable confusora tiempo de tareas domésticas y la variable dependiente
numero de PGM. Se observo en el analisis post hoc una disminucion del nimero de PGM, en
una media estimada de 4,98 (p=0,015). Este efecto no se observd en el andlisis bivariante,
por lo que el efecto de la intervencidn sobre el nimero de PGM se ve favorecido por el
tiempo de tareas domésticas. Estos resultados deben ser tomados con cautela porque la
variable tareas domesticas no muestra significacién en el modelo.

4.17.6. Analisis comparativo multivariante con la variable
dependiente puntuacion total HIT-6 y covariable
confusora tiempo de tareas domésticas

Estadisticos descriptivos

Media DesYlaC|on Frecuencia
Estandar
N Control 60,63 7,265 16
untuacién -
HIT Total Intervencion 59,69 4,498 16
Total 60,16 5,963 32
PUNtUACIE Control 53,18 6,715 16
untuacién -~
HIT Total Intervencion 53,56 10,185 16
Total 53,37 8,488 32

Tabla 178. Estadisticos descriptivos del modelo para la variable dependiente puntuacion
total HIT-6 y covariable confusora tiempo de tareas domésticas

Prueba de Box de la igualdad de matrices de covarianzas®

M de Box 6,513

F 2,014
gl 3

gl? 162000,000
Sig. 0,110

Prueba la hipdtesis nula de que las matrices de covarianzas observadas de las variables
dependientes son iguales entre los grupos.
Disefio: Interseccidn + TAR_DOM + Grupo
Disefio intra-sujetos: tiempo
Tabla 179. Prueba de Box para la igualdad de las matrices de covarianza
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Pruebas multivariante?

Valor Sig.
Traza de Pillai 0,215 0,009
) Lambda de Wilks 0,785 0,009
Tiempo A
Traza de Hotelling 0,273 0,009
Raiz mayor de Roy 0273 0,009
Traza de Pillai 0,004 0,746
Tiempo * Lambda de Wilks 0,996 0,746
TAR_DOM Traza de Hotelling 0,004 0,746
Raiz mayor de Roy 0,004 0,746
Traza de Pillai 0,002 0,812
Lambda de Wilks 0,998 0,812
Tiempo * Grupo
Traza de Hotelling 0,002 0,812
Raiz mayor de Roy 0,002 0,812

a. Disefio: Interseccion + TAR_DOM + Grupo
Disefio intra-sujetos: tiempo
b. Estadistico exacto
¢. Se ha calculado utilizando alpha = ,05

Tabla 180. Prueba multivariante para la variable dependiente puntuacién total HIT-6 y
covariable confusora tiempo de tareas domésticas

Comparaciones por parejas
Variable dependiente: HIT-6
95% de intervalo de

Diferencia o . . b

de medias Desviacion Sig confianza para diferencia
() Error ' Limite Limite

inferior superior
Control 12 7,22 2,491 0,007* 2,126 12,317
2 1 -7,22" 2,491 0,007* 12,317 -2,126
L0102 6,35" 2,491 0,016* 1,251 11,442

Intervencion .

2 1 -6,35 2,491 0,016* -11,442 -1,251

Se basa en medias marginales estimadas
* La diferencia de medias es significativa en el nivel ,05.

b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni.

Tabla 181. Comparaciones post hoc para la variable dependiente puntuacién total HIT-6 y
covariable confusora tiempo de tareas domésticas
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Se observa una significacién (p=0,009) en los efectos principales del factor tiempo. Tras las
comparaciones post hoc, se observan diferencias significativas disminuyendo la puntuacién
del HIT-6 para el grupo control (p=0,007) e intervencion (p=0,016), coincidiendo con los
resultados obtenidos en el anélisis bivariante, por lo que la variable confusora no modula la
respuesta al tratamiento.

417.7. Analisis comparativo multivariante con la variable
dependiente GROC y covariable confusora tiempo de

tareas domésticas

Estadisticos descriptivos

Media Desviacion Estandar Frecuencia
Control -0,37 2,28 16
Intervencion 3,94 2,08 16
Total 1,78 3,07 32

Tabla 182. Estadisticos descriptivos del modelo para la variable dependiente GROC y
covariable confusora tiempo de tareas domésticas

Prueba de igualdad de Levene de varianzas de error?

F gl gl2 Sig.
0,051 1 30 0,822
Prueba la hipdtesis nula de que la varianza de error de la variable dependiente es igual
entre grupos.

Disefio: Interseccidn + TAR_DOM + Grupo
Tabla 183. Prueba de Levene igualdad de varianzas de error
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Pruebas de efectos inter-sujetos

- Tipo Il de Media .
Origen suma de gl I F Sig.
cuadrética
cuadrados
Modelo 150,926° 2 75,46 15,571 0,000%
corregido
Interseccion 57,465 1 57,46 11,858 0,002*
TAR_DOM 2,145 1 2,14 0,443 0,51
Grupo 140,912 1 140,91 29,076 0,000*
Error 140,543 29 4,85
Total 393,000 32
Total 291,469 31
corregido

a. R al cuadrado = ,518 (R al cuadrado ajustada = ,485)
Tabla 184. Prueba de efectos inter-sujetos para la variable dependiente GROC y covariable
confusora tiempo de tareas domésticas

Los resultados del analisis multivariante de la variable dependiente GROC con la variable
confusora tiempo de tareas domésticas coinciden con los resultados hallados en el anélisis
bivariante, por lo que la variable confusora no modula los efectos del tratamiento.

418. Analisis multivariante con
variable confusora cambio en |a
medicacion

4.18.1 Analisis comparativo multivariante con la variable
dependiente frecuencia de las cefaleas y covariable
confusora cambio en la medicacion

Estadisticos descriptivos

Media DeSYIaCIOﬂ Frecuencia
Estandar
Dfas al mes Control 13,19 11,55 16
con cefalea Intervencion 13,69 9,00 16
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Resultados
Estadisticos descriptivos
Total 13,44 10,19 32
Diasal mes | Control 15,01 12,45 16
con cefalea Intervencion 8,84 7,25 16
post Total 11,92 10,50 32

Tabla 185. Estadisticos descriptivos del modelo para la variable dependiente frecuencia de
las cefaleas y covariable confusora cambio en la medicacion

Prueba de Box de la igualdad de matrices de covarianzas®

M de Box 5,275

F 1,631
gl 3

gl2 162000,000
Sig. 0,180

Prueba la hipdtesis nula de que las matrices de covarianzas observadas de las variables
dependientes son iguales entre los grupos.
Disefio: Interseccidn + DIFERENCIASUMA_DOSIS + Grupo
Disefio intra-sujetos: tiempo
Tabla 186. Prueba de Box para la igualdad de las matrices de covarianza
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Pruebas multivariante?

Valor Sig.

Traza de Pillai 0,049 0,229

] Lambda de Wilks 0,951 0,229
Tiempo .

Traza de Hotelling 0,052 0,229

Raiz mayor de Roy 0,052 0,229

Traza de Pillai 0,141 0,037

Tiempo * Lambda de Wilks 0,859 0,037

DIFERENCIASUMA_DOSIS Traza de Hotelling 0,165 0,037

Raiz mayor de Roy 0,165 0,037

Traza de Pillai 0,030 0,354

) Lambda de Wilks 0,970 0,354
Tiempo * Grupo )

Traza de Hotelling 0,031 0,354

Raiz mayor de Roy 0,031 0,354

a. Diserio: Interseccion + DIFERENCIASUMA_DQOSIS + Grupo
Disefio intra-sujetos: tiempo
b. Estadistico exacto
¢. Se ha calculado utilizando alpha = ,05

Tabla 187. Prueba multivariante para la variable dependiente frecuencia de las cefaleas y
covariable confusora cambio en la medicacién

Comparaciones por parejas
Variable dependiente: Frecuencia cefalea
95% de intervalo de

Diferencia o, . ) .
) Desviacion . confianza para diferencia?
de medias Sig.® - P
(-) Error Limite Limite
inferior superior
Control 12 0,026 2,068 0,990 -4,204 4,256
ontre 2 1 -002 2068 0,990 4256 4,204
nt Lo 12 3,003 2,068 0,157 -1,227 7,233
PEVEndion 1541 23,003 2068 0157 7233 1227

Se basa en medias marginales estimadas

a. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni.

Tabla 188. Comparaciones post hoc para la variable dependiente frecuencia de las cefaleas
y covariable confusora cambio en la medicacion
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Se observd significacion en los efectos principales en el tiempo por el cambio en la
medicacion (p=0,037), en la variable dependiente frecuencia de la cefalea. Tras el andlisis
post hoc, con una diferencia de medias estimada de 3,003 (p=0,157) no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas, entre antes y después de la intervencion en el
grupo intervencion, a diferencia de lo que sucedia en el andlisis bivariante. Por ello, se
observa que los cambios en la ingesta de medicacidon estan modulando el efecto del
tratamiento, explicando parte de las mejoras observadas en esta variable.

4.18.2. Analisis comparativo multivariante con la variable
dependiente EVA en el peor momento y covariable
confusora cambio en la medicacion

Estadisticos descriptivos
Desviacion

Media Estandar Frecuencia

Control 55,81 22,94 16
EVA en el peor Intervenciéon 49,50 22,02 16
momento

Total 52,66 22,35 32

Control 51,40 26,92 16
EVA en el peor Intervencion 47,75 32,09 16
momento post

Total 49,57 29,19 32

Tabla 189. Estadisticos descriptivos del modelo para la variable dependiente EVA en el peor
momento y covariable confusora cambio en la medicacion

Prueba de Box de la igualdad de matrices de covarianzas®

M de Box 0,565

F 0,175

gl 3

gl? 162000,000
Sig. 0,914

Prueba la hipdtesis nula de que las matrices de covarianzas observadas de las variables
dependientes son iguales entre los grupos.
Disefio: Interseccion + DIFERENCIASUMA_DOSIS + Grupo
Disefio intra-sujetos: tiempo
Tabla 190. Prueba de Box para la igualdad de las matrices de covarianza
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Pruebas multivariante?

Valor Sig.

Traza de Pillai 0,010 0,585

) Lambda de Wilks 0,990 0,585
Tiempo :

Traza de Hotelling 0,011 0,585

Raiz mayor de Roy 0,011 0,585

Traza de Pillai 0,008 0,634

Tiempo * Lambda de Wilks 0,992 0,634

DIFERENCIASUMA_DOSIS Traza de Hotelling 0,008 0,634

Raiz mayor de Roy 0,008 0,634

Traza de Pillai 0,007 0,655

) Lambda de Wilks 0,993 0,655
Tiempo * Grupo '

Traza de Hotelling 0,007 0,655

Raiz mayor de Roy 0,007 0,655

a. Diserio: Interseccion + DIFERENCIASUMA_DQOSIS + Grupo
Disefio intra-sujetos: tiempo
b. Estadistico exacto
¢. Se ha calculado utilizando alpha = ,05

Tabla 191. Prueba multivariante para la variable dependiente EVA en el peor momento y
covariable confusora cambio en la medicacién

No se observd significacion en ningun efecto principal para la variable dependiente EVA en
el peor momento en el modelo con la variable confusora cambio en la medicacién. Estos
resultados no modifican lo observado en el anélisis bivariante.
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4.18.3. Analisis comparativo multivariante con la variable
dependiente EVA en el mejor momento y covariable
confusora cambio en la medicacion

Estadisticos descriptivos

Media DesY|aC|on Frecuencia
Estandar
EVA en el Control 519 9,84 16
mejor Intervencion 4,69 9,21 16
momento Total 4,94 9,38 32
EVA en el Control 7,20 13,74 16
mejor Intervencion 3,25 10,53 16
Mmomento post 1oy 5,22 12,20 32

Tabla 192. Estadisticos descriptivos del modelo para la variable dependiente EVA en el
mejor momento y covariable confusora cambio en la medicacion

Prueba de Box de la igualdad de matrices de covarianzas®

M de Box 3,661

F 1132

gl 3

gl2 162000,000
Sig. 0,334

Prueba la hipdtesis nula de que las matrices de covarianzas observadas de las variables
dependientes son iguales entre los grupos.
Disefio: Interseccion + DIFERENCIASUMA_DOSIS + Grupo
Disefio intra-sujetos. tiempo
Tabla 193. Prueba de Box para la igualdad de las matrices de covarianza
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Pruebas multivariante?

Valor Sig.

Traza de Pillai 0,001 0,856

) Lambda de Wilks 0,999 0,856
Tiempo .

Traza de Hotelling 0,001 0,856

Raiz mayor de Roy 0,001 0,856

Traza de Pillai 0,060 0,184

Tiempo * Lambda de Wilks 0,940 0,184

DIFERENCIASUMA_DOSIS Traza de Hotelling 0,064 0,184

Raiz mayor de Roy 0,064 0,184

Traza de Pillai 0,060 0,184

) Lambda de Wilks 0,940 0,184
Tiempo * Grupo .

Traza de Hotelling 0,064 0,184

Raiz mayor de Roy 0,064 0,184

a. Diserio: Interseccion + DIFERENCIASUMA_DQOSIS + Grupo
Disefio intra-sujetos: tiempo
b. Estadistico exacto
¢. Se ha calculado utilizando alpha = ,05

Tabla 194. Prueba multivariante para la variable dependiente EVA en el mejor momento y
covariable confusora cambio en la medicacién

No se encontr6 significacion para los efectos principales sobre la variable independiente EVA
en el mejor momento en el modelo incluyendo la variable confusora cambios en la
medicacion. Estos resultados no modifican lo observado en el analisis bivariante.
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4.18.4. Analisis comparativo multivariante con la variable
dependiente EVA media y covariable confusora cambio
en la medicacion

Estadisticos descriptivos

Media DesY|aC|on Frecuencia
Estandar

Control 31,12 13,68 16

EVA media Intervencion 31,62 18,19 16

Total 31,37 15,83 32

_ Control 26,95 19,48 16

EVA media Intervencion 22,31 22,01 16
post

Total 24,63 20,58 32

Tabla 195. Estadisticos descriptivos del modelo para la variable dependiente EVA media y
covariable confusora cambio en la medicacion

Prueba de Box de la igualdad de matrices de covarianzas®

M de Box 1,408

F 0,435
gl 3

gl2 162000,000
Sig. 0,728

Prueba la hipdtesis nula de que las matrices de covarianzas observadas de las variables
dependientes son iguales entre los grupos.
Disefio: Interseccion + DIFERENCIASUMA_DOSIS + Grupo
Disefio intra-sujetos. tiempo
Tabla 196. Prueba de Box para la igualdad de las matrices de covarianza
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Pruebas multivariante?

Valor Sig.

Traza de Pillai 0,084 0,114

) Lambda de Wilks 0,916 0,114
Tiempo :

Traza de Hotelling 0,092 04

Raiz mayor de Roy 0,092 0,14

Traza de Pillai 0,009 0,616

) Lambda de Wilks 0,991 0,616
Tiempo * DIFERENCIASUMA_DOSIS _

Traza de Hotelling 0,009 0,616

Raiz mayor de Roy 0,009 0,616

Traza de Pillai 0,002 0,807

) Lambda de Wilks 0,998 0,807
Tiempo * Grupo .

Traza de Hotelling 0,002 0,807

Raiz mayor de Roy 0,002 0,807

a. Diserio: Interseccion + DIFERENCIASUMA_DQOSIS + Grupo
Disefio intra-sujetos: tiempo
b. Estadistico exacto
¢. Se ha calculado utilizando alpha = ,05

Tabla 197. Prueba multivariante para la variable dependiente EVA media y covariable
confusora cambio en la medicacion

No se observé significacion en los efectos principales para la variable dependiente EVA media
en el modelo con la variable confusora cambios en la medicacion. Estos resultados no
modifican lo observado en el andlisis bivariante.
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4.18.5. Analisis comparativo multivariante con la variable
dependiente EVA actual y covariable confusora cambio
en la medicacion

Estadisticos descriptivos

Media DesY|aC|on Frecuencia
Estandar

Control 19,44 19,07 16
EVA Actual Intervencion 19,19 19,05 16

Total 19,31 18,75 32

Control 27,93 31,52 16
EVA Actual Intervencion 10,50 16,79 16
post

Total 19,21 26,37 32

Tabla 198. Estadisticos descriptivos del modelo para la variable dependiente EVA actual y
covariable confusora cambio en la medicacion

Prueba de Box de la igualdad de matrices de covarianzas®

M de Box 17,850

F 5,520
gl 3

gl2 162000,000
Sig. 0,001*

Prueba la hipdtesis nula de que las matrices de covarianzas observadas de las variables
dependientes son iguales entre los grupos.
Disefio: Interseccion + DIFERENCIASUMA_DOSIS + Grupo
Disefio intra-sujetos. tiempo
Tabla 199. Prueba de Box para la igualdad de las matrices de covarianza
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Pruebas multivariante?

gl de error Sig.

Traza de Pillai 29,000 0,985

] Lambda de Wilks 29,000 0,985
Tiempo .

Traza de Hotelling 29,000 0,985

Raiz mayor de Roy 29,000 0,985

Traza de Pillai 29,000 0,384

Tiempo * Lambda de Wilks 29,000 0,384

DIFERENCIASUMA_DOSIS Traza de Hotelling 29,000 0,384

Raiz mayor de Roy 29,000 0,384

Traza de Pillai 29,000 0,061

) Lambda de Wilks 29,000 0,061
Tiempo * Grupo .

Traza de Hotelling 29,000 0,061

Raiz mayor de Roy 29,000 0,061

a. Diserio: Interseccion + DIFERENCIASUMA_DQOSIS + Grupo
Disefio intra-sujetos: tiempo
b. Estadistico exacto
¢. Se ha calculado utilizando alpha = ,05

Tabla 200. Prueba multivariante para la variable dependiente EVA actual y covariable
confusora cambio en la medicacion
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Comparaciones por parejas

Variable dependiente: EVA actual

95% de intervalo de

) ) L confianza para
Diferencia de | Desviaciéon P

b ) ;o
medias (I-)) Error >0 , -dn‘erenoa/ .
Limite Limite
inferior superior
2 ,760 8,108 ,926 -15,823 17,343
Control
1 -,760 8,108 ,926 -17,343 15,823
1 2 23,457 10,542 ,034 1,889 45,012
Intervenciéon
1 23,451 10,542 ,034 -45,012 -1,889

Se basa en medias marginales estimadas
* La diferencia de medias es significativa en el nivel ,05.

b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni.

Tabla 201. Comparaciones post hoc para la variable dependiente EVA actual con covariable
confusora cambio en la medicacion

No se observd significacion en los efectos principales sobre la variable dependiente EVA
actual en el modelo con la variable confusora cambio en la medicacion, aunque se observo
una tendencia fuerte a la significacion en los efectos principales de efecto por tiempo
(p=0,061) por lo que se realizd el andlisis post hoc. En este si que se observd una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,034) entre grupo control y el grupo intervencién tras el
tratamiento. Estos hallazgos complementan los resultados del analisis bivariante en los que
se encontraron disminuciones significativas en el grupo de intervencién en la EVA actual
(p=0,008) tras el tratamiento. Por lo tanto, aunque el analisis bivariante muestra una
diferencia en el analisis de muestras relacionadas en el grupo de intervencion y una diferencia
a favor del grupo de intervencion en la segunda medicién ambos resultados muestran el
beneficio del tratamiento en la EVA actual.

Se puede considerar que el cambio en la dosis de medicacién no esta modificando el efecto
del tratamiento en la EVA actual.
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4.18.6. Analisis comparativo multivariante de la variable
dependiente nimero de PGM con la variable confusora
cambio en la medicacion

Estadisticos descriptivos

Media = Desviacion Estandar = Frecuencia

Ndmero de PGM en Pre Control 13,5 8,0166 16
Intervencion 17,563 8,1484 16
Total 15,531 8,2148 32
Ndmero de PGM en POST | Control 15,8633 7,82564 16
Intervencion 13,25 9,46925 16
Total 14,5566 8,64766 32

Tabla 202. Estadisticos descriptivos del modelo para la variable dependiente nimero de
PGM con la variable confusora cambio en la medicacion

Prueba de Box de la igualdad de matrices de covarianzas®

M de Box 6,851
F 2,19
gl 3
gl2 162000
Sig. 0,096

Prueba la hipdtesis nula de que las matrices de covarianzas observadas de las variables
dependientes son iguales entre los grupos.
9 Disefio: Interseccion + DIFERENCIASUMA_DQOSIS + Grupo
Disefio intra-sujetos: tiempo
Tabla 203. Prueba de Box para la igualdad de las matrices de covarianza
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Tiempo

Tiempo * DIFERENCIASUMA_DOSIS

Tiempo * Grupo

Pruebas multivariante

Traza de Pillai
Lambda de Wilks
Traza de Hotelling
Raiz mayor de Roy
Traza de Pillai
Lambda de Wilks
Traza de Hotelling
Raiz mayor de Roy
Traza de Pillai
Lambda de Wilks
Traza de Hotelling

Raiz mayor de Roy

Valor
0,017
0,983
0,018
0,018
0,002
0,998
0,002
0,002
0,145
0,855
0,17
0,17

Capitulo 4
Resultados

Sig.
0,48
0,48
0,48
0,48
0,829
0,829
0,829
0,829
0,034
0,034
0,034
0,034

Tabla 204. Prueba multivariante para la variable dependiente nimero de PGM con la

Control

Intervencion

Comparaciones por parejas

Variable dependiente: nimero PGM

Diferencia de
medias (I-))

-2,548
2,548
4,498+
-4,498*

Desviacion -
Error 219
2,079 0,23
2,079 023
2,079 0,039
2,079 0,039

Se basa en medias marginales estimadas

variable confusora cambio en la medicacion

95% de intervalo de
confianza para

diferencia®
Limite Limite
inferior superior
-6,8 1,703
-1,703 6,8
0,246 8,749
-8,749 -0,246

* La diferencia de medias es significativa en el nivel ,05.

b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni.

Tabla 205. Comparaciones post hoc para la variable dependiente nimero de PGM con la

variable confusora cambio en la medicacion
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En el analisis comparativo multivariante de la variable dependiente nimero total de PGM,
con los cambios en la ingesta de medicacion como variable confusora se observa
significacion en los efectos principales de grupo por tiempo (p=0,034), que no se observaba
en el andlisis bivariante. Se observa en el anélisis post hoc una disminucion significativa del
numero total de PGMA en el grupo de intervencién, en una media estimada de 4,5 puntos
(p=0,039), y no en el grupo control. Se observa el efecto modulador de la ingesta de
medicamentos sobre la intervencion para los resultados en el nimero total de PGMA,
observandose el efecto positivo de la intervencion cuando se tiene en cuenta la ingesta de
los medicamentos.

4.18.7. Analisis comparativo multivariante de la variable
dependiente HIT-6 con la variable confusora cambio en
la medicacion

Estadisticos descriptivos

Media = Desviacion Estandar =~ Frecuencia

Puntuacién HIT Total | Control 60,62 7,265 16
Intervencion 59,69 4,498 16
Total 60,16 5,963 32
Puntuacién HIT Total - Control 53,18 6,715 16
Intervencion 53,56 10,185 16
Total 53,37 8,488 32

Tabla 206. Estadisticos descriptivos del modelo para la variable dependiente HIT-6 con la
variable confusora cambio en la medicacién

Prueba de Box de la igualdad de matrices de covarianzas

M de Box 6,513
F 2,014
gh 3

gl2 162000
Sig. 0,110

Prueba la hipdtesis nula de que las matrices de covarianzas observadas de las variables
dependientes son iguales entre los grupos.
Tabla 207. Prueba de Box para la igualdad de las matrices de covarianza
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Pruebas multivariante
Valor Sig.
Tiempo Traza de Pillai 0,355 0,000*
Lambda de Wilks 0,645 0,000*
Traza de Hotelling 0,551 0,000*
Raiz mayor de Roy 0,551 0,000*
Tiempo * DIFERENCIASUMA_DOSIS | Traza de Pillai 0,001 0,900
Lambda de Wilks 0,999 0,900
Traza de Hotelling 0,001 0,900
Raiz mayor de Roy 0,001 0,900
Tiempo * Grupo Traza de Pillai 0,005 0,695
Lambda de Wilks 0,995 0,695
Traza de Hotelling 0,005 0,695
Raiz mayor de Roy 0,005 0,695

Tabla 208. Prueba multivariante para la variable dependiente HIT-6 con la variable
confusora cambio en la medicacion

Comparaciones por parejas

Variable dependiente: HIT-6

95% de intervalo de

. ) L confianza para
Diferencia de | Desviacion P

b i p
medias (I-J) Error >0 , .dlerenoal .
Limite Limite
inferior superior
2 7,58* 2,631 0,007* 2,198 12,96
Control
1 -7,58* 2,631 0,007* -12,96 -2,198
) 1 2 5,99* 2,631 0,030* 0,608 11,369
Intervencion
1 -5,99*% 2,631 0,030* -11,369 -0,608

Se basa en medias marginales estimadas
* La diferencia de medias es significativa en el nivel ,05.

b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni.

Tabla 209. Comparaciones post hoc para la variable dependiente HIT-6 con la variable
confusora cambio en la medicacion
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Eficacia de la puncién seca en pacientes con cefalea tensional

Los resultados del analisis comparativo multivariante de la variable dependiente HIT-6, con

los cambios en la ingesta de medicacion como variable confusora, confirman los resultados
obtenidos en el analisis bivariante.

4.18.8. Analisis comparativo multivariante de la variable
dependiente GROC con la variable confusora cambio en
la medicacion

Estadisticos descriptivos

Media Desviacion Estandar Frecuencia
Control -0,37 2,28 16
Intervencién 3,937 2,08 16
Total 1,781 3,07 32

Tabla 210. Estadisticos descriptivos del modelo para la variable Dependiente GROC con la
variable confusora cambio en la medicacion

Prueba de igualdad de Levene de varianzas de error

gl gl2 Sig.
1 30 0,997
Prueba la hipdtesis nula de que la varianza de error de la variable dependiente es iqual
entre grupos.

Tabla 211. Prueba de Levene de igualdad de varianzas de error
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Origen
Modelo corregido

Interseccion

DIFERENCIASUMA_D
(ONN

Grupo
Error

Total

Total corregido

Pruebas de efectos inter-sujetos
Variable dependiente: GROC

Tipo lll de suma de | Media
cuadrados 9 cuadratica
148,859 2 74,43
101,096 1 101,10
0,078 1 0,078
109,341 1 109,34
2
142,609 9 4,92
3
393 5
291,469 31

R al cuadrado = 511 (R al cuadrado ajustada = ,477)
Tabla 212. Prueba de efectos inter-sujetos para la variable Dependiente GROC con la

variable confusora cambio en la medicacion

15,13

20,55

0,016
22,23

Capitulo 4
Resultados

Sig.
0,000

0,000

0,901
0,000

*

Los resultados del analisis comparativo multivariante de la variable dependiente GROC, con
los cambios en la ingesta de medicacién como variable confusora, confirman los resultados
obtenidos en el andlisis bivariante.
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Capitulo 5

Discusion
La discusion de este trabajo seguira una estructura uniforme para todas las variables. En
primer lugar, se abordara la descripcion de los datos, seqguido de la comparacion entre el
grupo de intervencion y el grupo control. En tercer lugar, se analizaran los resultados de la
comparacion dentro de cada uno de los dos grupos. Finalmente, si es relevante, se discutiran
los resultados del analisis multivariante.

5.1 Variables confusoras

En el presente La muestra del estudio la formaron 32 sujetos con CT, de los cuales la edad
media fue de 39,09 (DT:12,68) afios, siendo el minimo de 21 afios en el sujeto mas joven y de
63 afios en el sujeto mas mayor. Esta distribucién demogréfica concuerda con lo encontrado
en la literatura existente donde explican que la CT puede manifestarse en diversas etapas de
la vida independientemente de la edad de quien la sufra (21,22). Al comparar esta media de
edad con otros estudios sobre aplicacion de técnicas de fisioterapia en pacientes con CT,
existen similitudes; entre ellos el metaanalisis del 2022 (148) sobre los efectos del tratamiento
fisioterapico, incluida la PS. La media de edad de todos los articulos incluidos en el estudio
fue de 37,8 afios, con un rango desde los 18 afios hasta los 70 afios; coincidiendo asi con las
medias encontradas en dos estudios sobre efectos de la PS en CT, como son el estudio de
Kamali et al. (136) en el que la media de la edad de los participantes fue de 35,58 afios v el
estudio de Gildir et al. (135), que fue de 36,35 afios.

La composicidon demogréfica en este estudio en relaciéon con el sexo de los participantes,
75% de mujeres y 25% de hombres, concuerda también en la distribucién de sexos
representada en la literatura existente. Este patrén demuestra una mayor prevalencia de CT
en mujeres que en hombres. Algunos ejemplos de este hecho se encuentran en el estudio
de Kamali et al, donde el 87,5% de su muestra estd compuesta por mujeres y en el
metaanalisis del 2022 mencionado anteriormente, donde también se observa que la muestra
de todos los articulos revisados tuvo un 68,9% de mujeres. Debido a esta prevalencia, se han
realizado algunos estudios en los que la muestra consistia exclusivamente en participantes
mujeres (46,149).

En el estudio actual, la muestra informd una historia de sintomas con una media de 192,75
(DT:158,65) meses, lo que equivale a aproximadamente a un promedio de 16 afios
experimentando sintomas de dolor de cabeza para los participantes del estudio. Aunque
pocos estudios sobre intervencion en paciente con CT recogen esta variable, la muestra del
estudio de Castien et al. de 2011 (105) no difiere mucho de la nuestra ya que sus sujetos
informaron una media de sintomas de 12,8 afios. Asimismo, en otro estudio reciente (150) la
muestra reportd una media de 14,8 (DT:12,6) afios desde el inicio el primer sintoma.

Las variables relacionadas con actividades diarias no se recogen en ninguno de los estudios
encontrados relacionados con tratamiento no farmacoldgico en pacientes con CT. El tiempo
medio dedicado a las tareas domésticas era de 15,19 (DT:13,65) horas semanales y el tiempo
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medio dedicado a la actividad laboral de los sujetos fue de 38,47 (DT:18,48) horas semanales.
Ademas, un 81,3% de la muestra no trabajaba con cargas. Un 37,5% trabajaba en posiciones
diferentes a lo largo del dia y la posicion més habitual de actividad laboral de nuestra muestra
fue la posicion sedente representando el 50%. Esta posicion habitual podria estar relacionada
con la CT ya que varios estudios sefialan un aumento de la posicion de cabeza adelantada
en individuos que padecen CT (54,151). Ademas, se ha observado que esta posicion de
cabeza adelantada aumenta con una postura en sedestacidon en comparacion con una
postura en bipedestacion (152).

La media de horas semanales que la muestra del estudio realizaba actividad fisica era de 3,81
(DT:4,47). El 25% de la muestra no hacia actividad fisica, el 31,3% de la muestra hacia actividad
fisica 1 0 2 veces por semana y el 43,8% restante realizaba actividad fisica mas de 2 veces
por semana. La bibliografia sugiere una mayor prevalencia de CT en personas sedentarias
(153). En nuestra muestra, segun la definicion de las caracteristicas de la CT en el ICHD-II, la
actividad fisica no agrava el dolor de cabeza. De hecho, la realizacion de ejercicio fisico se
ha asociado con una influencia positiva en la frecuencia y en la intensidad de los episodios
de CT (154).

El tiempo de distancia focal medio de la muestra fue de 43,84 (DT:24,83) horas semanales y
el 75% tenfa problemas visuales. Se clasificaron como problemas visuales todas aquellas
deficiencias que requerian el uso de gafas y/o lentillas por parte del paciente. A lo largo de
los afios, se ha establecido una asociacion entre los problemas oculares y diversos tipos de
cefaleas. Un estudio realizado en 1999 logré inducir episodios de migrafia mediante ejercicios
de fatiga ocular, evidenciando una conexion entre componentes visuales y cefaleas primarias
(155). Sin embargo, es importante sefialar que los problemas visuales y su relacion con la
vista estan mas vinculados con otras formas de cefalea, como la migrafia o la cefalea en
racimos (156).

El 50% de la muestra consumia alcohol semanalmente y el 90,6% de la muestra no era
fumadora. La relacién entre estos dos factores y la CT todavia no esta clara. Algunos autores
sugieren que el consumo de alcohol y tabaco no esté vinculado a la presencia de cefalea en
el paciente (153). Sin embargo, hay investigadores que han encontrado mayor prevalencia
de cefaleas primarias en fumadores comparado con no fumadores (18). Incluso hay alguna
guia clinica que recomienda desaconsejar a los pacientes de migrafia el consumo de alcohol
ya que se considera un factor desencadenante (92). El bajo indice de fumadores en nuestra
muestra podria estar relacionado con la tendencia actual de la poblaciéon espafiola a reducir
el habito de fumar segun la Ultima encuesta del Instituto Nacional de Estadistica (68).

Otra variable confusora fue el uso de férula de descarga para la articulacion
temporomandibular. El 81,3% de la muestra no utilizaba férula de descarga. Este dato puede
comprenderse, ya que aungue algunos estudios han evidenciado la reducciéon del dolor
muscular mediante el uso de dicho dispositivo (157), la literatura reciente sostiene que no
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existe ninguna diferencia entre el tratamiento convencional en pacientes con CT y el mismo
tratamiento sumado al uso de una férula de descarga (158).

Un 65,6% de la muestra refirié el estrés como un posible factor relacionado con su cefalea,
seguido de la falta de suefio en un 25% de la muestra y con un 18,8% que describieron otros
factores y cambios de tiempo atmosférico. En un estudio realizado en 2022 (159) que
investigd los posibles factores desencadenantes de la CT, se encontré que el factor mas
comun entre los estudiados fue el estrés emocional, reportado por un 59% de los
participantes como un desencadenante. En tercer lugar, se ubicaron los trastornos del suefio,
mencionados por un 39,16%, y los cambios en el tiempo atmosférico ocuparon el séptimo
lugar con un 22,7%. Este estudio sugiere la inclusion de factores desencadenantes como
variables en la proxima clasificacion internacional para mejorar el diagndstico clinico de la
CT. Casi ningun estudio de intervencion fisioterapica en CT aborda factores como estos. En
el estudio de Schiller et al. de 2021 se consultd a los participantes sobre la presencia de
trastornos del suefio (con un 42,7% de respuestas afirmativas en su muestra), pero no se
exploro si estos trastornos estaban relacionados con su dolor de cabeza.

En la evaluacion inicial, no se identificaron diferencias significativas en las variables
mencionadas hasta ahora entre el grupo control y el grupo de intervencién, con la excepcion
de una. En el grupo intervencion se empleaban mas horas para las tareas domésticas que en
el grupo control, 9,64 (DT:10,19) horas para el grupo control y 20,67 (DT:16,12) horas para el
grupo de intervencion, (p=0,011). Esto quiere decir que en el grupo de intervencion se
empleaban més horas para las tareas domésticas que en el grupo control.

La Ultima posible variable de confusion que se ha registrado en el estudio de forma
exhaustiva ha sido la toma de farmacos. En el presente estudio, no se ha influido en la toma
de medicacion profilactica ni en la toma de medicacion sintomética, aunque se registraron
todos los cambios en la farmacologia durante el mes en el que los pacientes formaron parte
del estudio. No se ha utilizado la misma metodologia que en otros estudios sobre la eficacia
de la PS en CT. En el estudio de Kamali et al. del 2019 (136) no preguntaban la medicacion
gue tomaban los pacientes, ni tampoco recogian ni analizaban los cambios en dicha
medicacion; esto puede dar lugar en unos resultados sesgados en relacion con la
sintomatologia registrada de los pacientes. El segundo estudio con el mismo objetivo que el
presente, es el de Gildir et al. (135) también del 2019, en este estudio se les solicitaba a los
pacientes que no tomaran ningun tipo de analgésico mientras duraba el estudio, incluyendo
las semanas de tratamiento y las semanas de seguimiento. También se excluyeron a los
participantes que tomaban antidepresivos triciclicos.

Al inicio del estudio, el 78,1% de la muestra tomaba medicacién. No hubo diferencias
significativas en la toma de medicacién entre el grupo control y el grupo experimental pre-
intervencion.
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Si realizamos una comparacion entre los grupos en nuestra muestra, se observa que, en
promedio, el grupo control consumié 35.77 comprimidos mas que el grupo de intervencion
después de la intervencion (p=0,009). Esta diferencia es estadisticamente significativa,
indicando que el grupo experimental requiri6 menos medicacion, posiblemente debido a
una disminucién en la sintomatologia.

Los resultados de este trabajo presentan similitudes con los del estudio de Berggreen (149).
En dicho estudio, donde el tratamiento para los pacientes con CT consistia en masaje para
los PGM, el grupo experimental manifestd una reduccion en la ingesta de medicacion
(analgésicos, medicacion para dormir y para la artritis, medida en miligramos), mientras que
el grupo de control experimentd un ligero aumento. Aunque a diferencia de los resultados
del presente estudio, esta diferencia no alcanzé significancia estadistica.

Resultados similares se observan en el estudio de Wang et al. de 2007 (160). Este estudio
implementd una técnica de electroestimulacion de acupuntura, conocida en el mercado
como Pointer, en pacientes con CTC, comparandola con una técnica placebo. La diferencia
media entre los grupos fue inferior al 34%, y el tamafio del efecto fue de 0,7 (IC: -0,75 a
0,06). Sin embargo, la comparacion directa entre los dos grupos no indicé diferencias
significativas (p > 0,095).

En contraste, Castien et al. (105) no identificaron diferencias significativas (p=0,22) en la
ingesta de analgésicos o AINEs entre los sujetos que siguieron el tratamiento recomendado
por las guias clinicas y aquellos que recibieron terapia manual. Esta falta de diferencia podria
deberse a que, en su estudio, mas del 40% de la muestra no consumia ningun tipo de
analgésico, y mas del 60% no tomaba AINEs.

Volviendo a al estudio actual, si comparamos la medicacién al inicio del estudio con la
medicacion al final del estudio en cada uno de los grupos, encontramos que el grupo
intervencion disminuyé su dosis de AINEs significativamente (p=0,004) tras la intervencion
en 58 comprimidos en las Ultimas 4 semanas. Ademas, el grupo control aumentd
significativamente (p=0,009) la toma total de mediacion en 6,82 comprimidos en las 4 Ultimas
semanas, mientras que el grupo intervencion disminuyo significativamente (p=0,003) en 5,94
comprimidos en las 4 Ultimas semanas la dosis total de medicacion.

Estos resultados coinciden con los de Wang et al. (160) porque el grupo experimental de su
estudio mostrd una reduccion significativa en la ingesta de analgésicos a lo largo del estudio.
Al inicio de la investigacion, el grupo experimental consumia un promedio de 26,1 pastillas
en un periodo de dos semanas, mientras que al final de la investigacion, esta cifra se redujo
a 16,9 pastillas para el mismo periodo.

Esto contrasta con los resultados obtenidos por Alvarez-Melcén et al. (167) en su estudio,
donde ambos grupos mostraron una diferencia estadisticamente significativa en el uso de
analgésicos tanto pre-intervencion como post-intervencion (p=0,001 en ambos casos). Esta

220



Capitulo 5

Discusion
discrepancia podria atribuirse al hecho de que, en este estudio, el grupo control también
recibia tratamiento fisioterapéutico con técnicas de relajacion muscular, cuya efectividad ya
ha sido respaldada por estudios previos (162,163).

Lo mismo sucedié en el estudio de Torelli (164). En su investigacion, tanto el grupo de
intervencion (sometido a un protocolo de fisioterapia que incluia ejercicio fisico grupal y
sesiones individuales de fisioterapia) como el grupo de observacién experimentaron una
disminucion en la ingesta de analgésicos. Los pacientes del grupo de intervencién redujeron
su consumo en 4,9 pastillas cada 28 dias, mientras que en el grupo de control la reduccion
fue de 10,7 pastillas cada 28 dias. Sin embargo, en este mismo estudio se realizé un analisis
estadistico dentro del grupo intervencion entre pacientes respondedores al tratamiento y
pacientes no respondedores. En la comparacion entre estos dos grupos, s que hubo una
diferencia estadisticamente significativa en la reduccién del uso de analgésicos en el grupo
de pacientes respondedores en relacién con el grupo de pacientes no respondedores.

Finalmente, considerando estos resultados en la toma de medicacion, se ha tomado en
cuenta esta variable como factor de confusién y se ha analizado mediante estadistica
multivariante su posible efecto en los cambios de las principales variables dependientes. Esto
permitird comprender si este cambio en la medicacién ha influido en dichas variables.

5.2. Variables dependientes
relacionadas con el dolor de
cabeza

5.2.1. Frecuencia de la cefalea

En el estudio actual, la frecuencia promedio de la cefalea en los participantes fue de 13,44
dias al mes (DT: 10,19), con una variacion que oscild entre un minimo de 2 dias al mes y un
méximo de 30 dias al mes. Cabe sefialar que 8 sujetos consideraron que su cefalea era diaria,
14 semanal y 10 mensual.

Esta frecuencia media difiere de estudios previos sobre PS en CT. En el estudio de Gildir et
al. (135), los sujetos tenfan una media de 18,25 dias al mes de dolor de cabeza. Esta
discrepancia se debe a que uno de sus criterios de inclusion fue pacientes con CTC (mas de
15 dias al mes con CT). Aunque Kamali et al. (136). no establecio este criterio de inclusion, su
muestra también presentaba una frecuencia mucho mayor que la del presente estudio, con
sus sujetos experimentando CT en promedio 6 dias a la semana lo que equivaldria a 24 dias
al mes.
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Es interesante notar que estos valores iniciales si coinciden con los analizados en otros
estudios de intervencion fisioterapica en CT. Por ejemplo, en el estudio de Alvarez Melcén et
al. (161), la muestra presentd una media en la frecuencia de sus CT de 12,84 dias en las Ultimas
4 semanas. Similarmente, en la muestra de Cabanillas et al. (165), los sujetos reportaron
cefaleas en una media de 13,27 dias al mes.

En la comparacion intergrupo del presente estudio, no se encontraron diferencias
significativas en la frecuencia de la cefalea (p=0,323). Es decir, no es significativa la diferencia
entre los dias al mes que presentan cefaleas el grupo que ha sido intervenido con PS con los
dfas al mes que presentan los sujetos que no han recibido tratamiento. Sin embargo, al
analizar exclusivamente el grupo de intervencion, se observaron diferencias significativas
(p=0,033) entre la frecuencia mensual de la cefalea antes del tratamiento y la frecuencia
posterior al tratamiento, con una reduccion de 4,85 dfas al mes. En contraste, el grupo control
experimentd un ligero empeoramiento en su frecuencia, aumentando en 1,82 dias al mes.

Estos hallazgos coinciden con los resultados obtenidos en el estudio de Kamali et al. (136)
sobre PS en CT. En su muestra, el grupo sometido al tratamiento con PS experimentd una
reduccion en la frecuencia de la CT a 7,9 dias al mes, aunque no fue significativo en
comparacién con el grupo de control, si mostrd significancia estadistica dentro del propio
grupo de intervencion. Los participantes del estudio de Gildir et al. (135) experimentaron una
disminucidon mas pronunciada en su frecuencia. El grupo de intervencién tratado con PS
redujo la frecuencia de dolor de cabeza a 3,8 dfas al mes. Es importante destacar que las
reducciones son més significativas en estos dos estudios en comparacion con el actual lo que
puede ser debido a que, como se menciond anteriormente, sus frecuencias iniciales eran
mas altas, lo que amplifica la diferencia entre las medias.

Otros enfoques fisioterapéuticos en pacientes con CT también han demostrado mejoras en
la frecuencia de las cefaleas. Por ejemplo, la fibrolisis diacutanea redujo la frecuencia en el
grupo de intervencion de 13,26 a 5,82 dfas al mes (165), mientras que la terapia manual
articular combinada con ejercicios de correccion postural disminuyd la frecuencia de 12,96 a
9,10 dias al mes, en promedio (167).

En el anélisis multivariante de la variable dependiente frecuencia de la cefalea, con el tiempo
de tareas domésticas como variable confusora se observa significacion en los efectos
principales de grupo por tiempo (p=0,018). En el anélisis post hoc se observa una disminucion
significativa de la frecuencia de las cefaleas al mes en una media estimada de 5,338 (p=0,016),
en el grupo de intervencion. Estos resultados coinciden con lo observado en el analisis
bivariante.

Se observd significacion en los efectos principales en el tiempo por el cambio en la
medicacién (p=0,037). Tras el andlisis post hoc, con una diferencia de medias estimadas en
3,0003 (p=0,157) no se encontraron diferencias estadisticamente significativas, entre antes y
después de la intervencién en el grupo intervencion, a diferencia de lo que sucedia en el
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analisis bivariante. Por ello, se observa que los cambios en la ingesta de medicacion estan
modulando el efecto del tratamiento, explicando parte de las mejoras observadas en esta
variable.

En conclusion, la aplicacion de PS en los PGMA en pacientes con CT ha demostrado ser una
intervencion efectiva para reducir significativamente la frecuencia de los dias en los que
experimentan dolor de cabeza en la muestra intervenida.

5.2.2. Intensidad de la cefalea

En el andlisis de la intensidad de los sintomas de la CT, se recogid la EVA en diversos
momentos del Ultimo mes: en el peor momento, en el mejor momento, la media del Ultimo
mes y también la intensidad de dolor en el momento actual de paciente.

La media de la intensidad de dolor en la muestra al inicio del estudio fue de 52,66 (DT:22,35)
milimetros para el peor momento del mes. En el mejor momento reportaron una media de
4,94 (DT:9,38) milimetros y el promedio del Ultimo mes fue de 31,38 (DT:15,38) milimetros.
La intensidad actual del paciente en el momento de la primera valoracion fue de 19,31
(DT:18,75) milimetros.

Esta media inicial no coincide con la mayoria de los estudios sobre CT. En un estudio de 2017
(166) que analizd las variables tipicas en ensayos clinicos sobre cefaleas, la media de la
intensidad del dolor en 14 de estos ensayos fue de 5,81 (DT: 1,70) sobre 10. En los estudios
sobre PS en CT, se pueden observar valores tanto méas bajos como mas altos que los
habituales, segun Aguila et al. Por ejemplo, en el estudio de Gildir et al. (135), la media del
dolor promedio del Ultimo mes fue de 45,5 mm, mientras que en el estudio de Kamali et al.
(136), la media fue de 8,75 sobre 10. Es importante destacar que en este Ultimo estudio no
describen si se refiere al promedio del Ultimo mes o a otro periodo de tiempo.

En el analisis intergrupo, no se observaron diferencias significativas entre el grupo de
intervencion y el grupo control en cuanto a las variables relacionadas con la intensidad de la
cefalea después de la intervencion. En el andlisis intragrupo, tampoco se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las EVA ni dentro del grupo control
ni dentro del experimental, excepto en la EVA actual del grupo de intervencion, donde si se
observaron diferencias significativas (p=0,008). En este grupo, la EVA actual disminuyd en
9,07 milimetros.

Aunque no alcanza significancia estadistica, es notable que el grupo de intervencion
experimentd una reduccion del dolor en 9,32 milimetros en la escala EVA media. Ademas,
esta variable en el grupo intervencion, fue medida en cada una de las sesiones de
tratamiento. Una semana después de la primera sesion de tratamiento con PS los pacientes
obtuvieron una mejorfa de 2,69 mm en la escala EVA. La semana siguiente, tras la segunda
sesion de tratamiento, los pacientes empeoraron su intensidad media en 3,06 mm.
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Finalmente, en la segunda valoracion, los pacientes reportaron una disminucion de 9,69 mm
en la escala EVA en comparacion con la intensidad descrita una semana antes.

Esta disminucion es menor en comparacion con estudios previos sobre PS en CT. Por
ejemplo, en el estudio de Gildir et al. (135), el grupo que recibid PS mejord en 38,5 mm su
EVA media en comparacion con el grupo de PS placebo, mientras que en el estudio de
Kamali et al. (136), los sujetos que recibieron PS mejoraron en 50 mm su EVA en comparacion
con los que recibieron una técnica manual del tejido blando.

Esta discrepancia podrfa atribuirse al hecho de que, en comparacion con otros estudios, en
el presente se aplicd la PS en un mayor nimero de PGM, lo que podria haber provocado un
mayor dolor durante y después del tratamiento vy, por ende, no alcanzar una diferencia
significativa en la reduccién del dolor. Si profundizamos en la comparacion, en el estudio de
Kamali et al. (136), se realizé la puncion en los PGM presentes en cuatro musculos (trapecio
superior, ECOM, suboccipitales y temporal), en contraste con los 17 PGM que se trataron en
el estudio actual. Este dolor post-puncién ha demostrado tener influencia negativa en el
dolor experimentado por los pacientes (167).

Esta diferencia en la cantidad y ubicacion de los puntos de puncién entre los distintos
estudios podria haber influido en la magnitud de la reduccién del dolor experimentada por
los pacientes.

En el estudio de Gildir et al. (135), ademas de utilizar la técnica en menos PGM, emplearon
una manipulacion diferente de la aguja. En su investigacion, insertaban la aguja en el PGM
del musculo y la dejaban en su lugar durante 20 minutos sin realizar ninguna manipulacion
adicional. Esta variacion en la técnica de puncion entre los estudios podria haber influido en
los resultados obtenidos en términos de reduccién del dolor puesto que no provocaban REL
y este es el primer responsable del dolor post-puncién (167).

La mejora observada en el dolor medio en el presente estudio es comparable a la obtenida
en el estudio de Espi-Lépez et al. (108), donde el tratamiento de tejido blando de inhibicién
suboccipital resultd en una reduccién de 10,20 mm en la escala EVA (de 47,9 mm a 37,7 mm).

Es importante destacar que esta mejora supera a la observada en otros estudios que
evaluaron diferentes terapias invasivas, como la acupuntura. Por ejemplo, en el estudio de
Karst et al. (168), los pacientes con CT tratados con acupuntura experimentaron una mejora
de 3 mm en la escala EVA (de 46 mm a 43 mm).

Por Ultimo, una variable menos explorada en la bibliografia es la intensidad del dolor en el
momento actual. Esta variable cobra gran importancia, ya que estudios han evidenciado que
la EVA en el dolor, no se comporta de manera lineal. Esto implica que, aunque es una
herramienta valida para medir el dolor en un momento especifico, su validez disminuye a
medida que se extiende el periodo de evaluacion (169). Otros estudios también han
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observado que, si bien la EVA es efectiva en periodos cortos, su utilidad se ve comprometida
en evaluaciones a largo plazo (170).

En el presente estudio, los pacientes del grupo intervencion reportaron una disminucion
significativa (p=0,008) en la intensidad del dolor actual. Dado que en el grupo de intervencion
durante el tratamiento disminuyd la ingesta de medicacion, es especialmente relevante que
se potencien los efectos positivos del tratamiento con un valor de p=0,034 en la intensidad
del dolor actual teniendo en cuenta esta variable confusora.

En resumen, el tratamiento de PS en PGMA en pacientes con CT muestra una mejora leve
en la intensidad del dolor medio, aungue esta mejora no alcanza significancia estadistica. No
obstante, se observa una mejora estadisticamente significativa en la intensidad del dolor
momentéaneo, dentro del grupo de intervencion.

5.3. Variables dependientes
relacionadas con la valoracion de
PGM

5.3.1. PGMA

La media del nimero de PGMA en la muestra al inicio del estudio fue de 15,53 puntos, con
un rango que oscilaba entre 2 y 31 puntos. Aunque la media del grupo de intervencion (17,56
puntos) fue ligeramente superior a la del grupo control (13,50 puntos), esta diferencia no
alcanzo significancia estadistica (p=0,165). Los PGM maés prevalentes al inicio del estudio
fueron el temporal (derecho: 71,9%, izquierdo: 68,8%), el punto 2 del semiespinoso (derecho:
65,6%, izquierdo: 68,8%) vy el lado derecho del esplenio del cuello (65,6%). Los musculos con
mayor prevalencia de PGMA fueron el semiespinoso (87,50% de la muestra), el temporal
(81,3% de la muestra), los suboccipitales en general (75,00% de la muestra) y el esplenio del
cuello (71,88% de la muestra).

La media de PGMA en este estudio no es directamente comparable con investigaciones
anteriores, ya que ningun estudio previo ha evaluado todos los PGM examinados en nuestro
estudio actual. Sin embargo, una investigacion similar en cuanto a la evaluaciéon de los PGMA
en pacientes con CT es la realizada por Chatchawan et al. en 2019 (56). En su estudio, se
evaluaron 10 PGM ubicados en los siguientes musculos: el occipitofrontal en el PGM anterior,
temporal, un PGM ubicado en la musculatura suboccipital de manera general, ECOM (un
PGM ubicado en la region media), esplenio de la cabeza, esplenio del cuello, semiespinoso
de la cabeza (un PGM a la altura del axis), semiespinoso del cuello, y los muisculos trapecio
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superior y medio. La media de la presencia de PGM en pacientes con CT en dicho estudio
fue de 4,3 con una desviacion tipica de 2,1 puntos. Esta media es considerablemente menor
gue la encontrada en nuestra muestra.

Los PGMA que se encontraron en el estudio de Chatchawan et al. con mayor frecuencia
fueron en los siguientes musculos: suboccipital (derecho: 60,4%, izquierdo: 56,6%), temporal
(derecho: 54,7%, izquierdo: 50,9%), esplenio/semiespinoso (derecho: 37,7%, izquierdo:
37,7%) y trapecio superior (derecho: 33,9%, izquierdo: 30,2%). Aunque los musculos
mencionados también se encuentran presentes en los sujetos de la investigacion actual, no
podemos establecer una comparacion directa debido a la diferencia en la metodologia de
clasificacion de un PGMA. En el estudio previamente mencionado, se consideraba como
PGMA a aquel que producia dolor referido y espontaneo, sin relacionarlo con la
sintomatologfa especifica del paciente.

Un estudio que empled la misma clasificacion para los PGMA que el presente fue llevado a
cabo por Cigaran et al. (171) En dicho estudio, se evaluaron 6 musculos de la region cervical
y craneal, dividiendo los resultados por sexos. Se encontrd una media de 5,9 puntos (DT: 2,8)
en mujeres con CT incluidas en el estudio, mientras que en hombres la media fue de 4 puntos
(DT:3,3).

Otro estudio que comparé dos grupos de pacientes con CT fue el de Palacios et al. (172),
que dividid su muestra entre individuos con CTEF y CTC. Al evaluar los PGMA, encontraron
un promedio de 4,7 puntos activos en los sujetos con CTEF y 5,7 en los sujetos con CTC. En
ambos casos, se evaluaron un maximo de 6 PGM bilateralmente (temporal, masetero, ECOM,
trapecio superior, esplenio de la cabeza y suboccipitales). Los musculos con mayor
prevalencia de PGMA fueron el temporal, el esplenio de la cabeza y el trapecio superior, sin
diferenciacion entre las dos categorias de CT.

En contraste con estas cifras mas bajas, el estudio de Berggreen et al. (149) mostrd valores
considerablemente mas altos. En su investigacion sobre el tratamiento miofascial en mujeres
con CT, evaluaron mdltiples puntos en cada uno de los siguientes musculos: trapecio
superior, ECOM, masetero, temporal, musculos pterigoideos medial vy lateral,
occipitofrontales, esplenio de la cabeza del cuello y musculos suboccipitales. También
evaluaron, sin especificar, los musculos de la parte anterior y posterior del cuello, asi como
los musculos faciales.

Su muestra reveld un promedio de 40,5 PGMA en los mUsculos mencionados anteriormente.
Esta cifra fue notablemente alta debido a que no se limitaron a PGM predefinidos, sino que
se evaluaron posibles PGM en todo el recorrido muscular.

En la comparacion intergrupal después de la aplicacion del tratamiento del estudio actual,
no se encontraron diferencias significativas en el nimero total de PGMA entre el grupo
controly el grupo de intervencion.
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Dentro de cada grupo, se observaron cambios en el nimero medio de PGMA. En el grupo
control, hubo un aumento promedio de 2,36 puntos, aunque esta diferencia no alcanzé
significacion estadistica (p=0,064). Por otro lado, en el grupo de intervencion, se observé una
disminucion promedio de 4,31 puntos, también sin alcanzar significacion estadistica
(p=0,088). En el caso del ECOM esternal izquierdo, que habia diferencias significativas antes
de la intervenciéon, ya no hay diferencias significativas (p=1,000), porque el porcentaje de
PMGA en este musculo es mas bajo post-intervencién que pre-intervencion en el grupo de
intervencion y es mas alto post-intervencién que pre-intervencion en el grupo de control.

Sin embargo, en el andlisis comparativo multivariante de la variable dependiente nimero
total de PGMA, con los cambios en la ingesta de medicacién como variable confusora se
observa significacion en los efectos principales de grupo por tiempo (p=0,034), que no se
observaba en el analisis bivariante. Se observa en el analisis post hoc una disminucion
significativa del nimero total de PGMA en el grupo de intervencion, en una media estimada
de 4,5 puntos (p=0,039), y no en el grupo control. Se observa el efecto modulador de la
ingesta de medicamentos sobre la intervencion para los resultados en el nimero total de
PGMA, observandose el efecto positivo de la intervencién cuando se tiene en cuenta la
ingesta de los medicamentos. Esto sugiere que la disminucion del uso de medicacion en el
grupo de intervencion a lo largo del estudio, junto con el aumento en el grupo de control,
ha tenido un efecto positivo en la reduccion de los PGMA en los sujetos con CT.

En el grupo intervencion, durante el tratamiento, el musculo que tras el tratamiento se
desactivo en el 100% de los sujetos fue el PGMA del lado derecho del misculo masetero. En
contraposicion, en el musculo que menos PGMA fueron desactivados con un 43,8% de
PGMA tras la intervencion, fue el temporal derecho.

Los resultados contrastan con el estudio de Berggreen et al (149), el cual es el Unico
encontrado que compara el nimero de PGMA antes y después del tratamiento
fisioterapéutico en pacientes con CT. En su investigacion, lograron una mejora significativa
en el grupo tratado con masaje de friccion en los musculos con PGMA, reduciendo los puntos
de 37,9 antes de la intervencion a 12,6 después de ella.

Esta discrepancia podria atribuirse al nimero de sesiones de tratamiento y al intervalo de
tiempo entre el final del tratamiento y la evaluacion post-intervencion. En el estudio de
Berggreen et al. (149), se llevaron a cabo 10 sesiones de tratamiento a lo largo de 10 semanas,
abordando todos los PGMA identificados por el paciente en cada sesion. Ademas, la
evaluacion final se realizd inmediatamente después de la Ultima sesion de tratamiento. En
contraste, en el presente estudio, se llevé a cabo una semana después de la finalizacion del
tratamiento.

5.3.2. UDP de los PGM
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Todos los UDP se midieron en los PGM descritos en la metodologia, excepto el UDP de la
articulacion trapecio-metacarpiana, que se utilizé como un indicador de sensibilidad en una
zona periférica y distal a la regién de tratamiento.

Al inicio del estudio, los valores de este indicador distal fueron de 3,81 (DT: 1,23) kg/cm? en
la base del pulgar derecho y de 3,63 (DT: 0,94) kg/cm? en la base del pulgar izquierdo. Estos
valores coinciden con los hallados en la muestra de Cabanillas et al (165), donde se
registraron 3,87 (DT: 1,44) kg/cm? en el lado derecho y 4,12 (DT: 1,44) kg/cm? en el lado
izquierdo en sujetos con CT. Estos son valores similares, aunque ligeramente menores que
los encontrados en sujetos sanos en esta articulacion (173).

Los valores mas bajos de UDP antes de la intervencion se observaron en los PGM del ECOM,
masetero y cigomatico mayor de ambos lados, registrando valores inferiores a 2 kg/cm?. En
contraste, se encontraron los valores mas altos en el angular derecho, asi como en el PGM 1
del semiespinoso vy el 2 del lado derecho, todos con mediciones superiores a 3,5 kg/cm?.

Dado que no se dispone de datos sobre sujetos sanos y sujetos con CT para todos los
musculos, se compararan los datos de los musculos para los cuales existen referencias
previas.

El mdsculo temporal ha sido ampliamente estudiado en relacion con su UDP. En el presente
estudio, los sujetos con CT mostraron una media de 2,73 kg/cm? en el lado derecho y 2,81
kg/cm? en el lado izquierdo. Dado que el temporal no es un musculo con un Unico PGM
descrito, sino que se valoraron todos los puntos posibles, los valores varian
considerablemente en la bibliografia. En el estudio de Palacios Cefia et al. del 2017 (174), se
dividié el musculo temporal en 9 regiones y se evaluaron los UDP en cada una de ellas en
pacientes con CT. Se observaron valores mas bajos en la region anterior, con medias entre
1,74 kg/cm? y 1,96 kg/cm?, mientras que los valores més altos se encontraron en la region
mas caudal de la zona posterior, con valores entre 2,41kg/cm? y 2,58 kg/cm?. Varios estudios
han investigado los UDP en los PGM del temporal, centrandose especificamente en la region
anterior. Por ejemplo, en el estudio de Buchgreitz et al. (175), que compard los resultados
entre mujeres y hombres, se obtuvieron valores de 1,44 kg/cm? y 2,12 kg/cm?,
respectivamente. Otros estudios, como el de Cabanillas et al. (165), no especificé en qué
punto se realizd la medicion. En su estudio, la muestra presento valores de 2,51 kg/cm? en el
lado derecho y 2,65 kg/cm? en el lado izquierdo. Estos resultados son comparables con los
obtenidos en investigaciones previas, como el estudio de Fernandez de las Pefia et al. (176),
donde se registraron valores de 2,42 kg/cm? en el lado derecho y 2,36 kg/cm? en el lado
izquierdo. Estos hallazgos respaldan y complementan los datos obtenidos en nuestra
muestra actual.

Los valores en sujetos sanos muestran una gran variabilidad, como se observa en el estudio
de Vignolo et al. (177), donde la muestra presenté valores entre 1,87 kg/cm? en el lado
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izquierdo y 1,91 kg/cm? en el lado derecho. En contraste, un estudio anterior (178) reportd
valores mas altos, como 2,47 kg/cm? para el temporal anterior, 2,75 kg/cm? para el temporal
medio y 2,77 kg/cm? para el temporal posterior. En el estudio mencionado de Buchgreitz et
al. (175), también se evaluaron pacientes sanos, revelando valores de 2,48 kg/cm? en
hombres y 2,09 kg/cm? en mujeres.

Tras analizar todos estos valores del musculo temporal, se observa una variabilidad notable
entre los diferentes estudios. Debido a ello, los valores obtenidos en el presente estudio se
encuentran tanto en el rango de los valores reportados para sujetos con CT como en el
rango de los valores de sujetos asintomaticos.

Otro musculo analizado es la porcion frontal del musculo occipitofrontal. Al inicio de este
estudio, la muestra reporté una media de 2,35 (DT: 0,86) kg/cm2 en el lado derecho y 2,68
(DT: 0,87) kg/cm? en el lado izquierdo. Estos valores difieren notablemente de los
encontrados por Drummond et al. (179) en 2011, donde los sujetos con CT presentaron una
media de 0,73 kg/cm? en hombres y 0,61 kg/cm? en mujeres. Es importante destacar que, en
ese estudio, el evaluador aplicd una velocidad de 80 gr/s, en contraste con los 1 kg/s
utilizados en nuestro estudio actual. Esto podria haber influido en que los pacientes
experimentaran dolor en un umbral més bajo, dado que el tiempo de valoracion fue mayor.
Sin embargo, Schoenen et al. (180) encontraron valores de 1,95 kg/cm? en la regién frontal
en mujeres con CT, en comparacion con una media de 3,48 encontrada en la region frontal
de mujeres sanas en el mismo estudio. Estos valores mas bajos en comparacion con los del
estudio actual podrian deberse a que en el estudio de Schoenen et al, los sujetos solo
presentaban la modalidad cronica de la CT, lo que posiblemente resultd en un UDP mas bajo
en comparacion con los sujetos que podrian haber tenido tanto CTC como CTE. Un estudios
reciente ha encontrado valores menores en pacientes con CTC en comparacion con los
valores encontrados en CTE (181). Ademas, es importante considerar que la muestra de
Schoenen et al fue Unicamente de mujeres, lo que podria influir en la menor magnitud de
los valores en comparacion con un estudio que incluyera ambos sexos puesto que, por lo
general, las mujeres presentan UDP mas bajos (171).

Por otro lado, también se ha realizado una investigacion previa sobre los umbrales de dolor
en el trapecio superior, lo que permite contextualizar los hallazgos del estudio actual. En
nuestra muestra, los valores obtenidos para el UDP en el trapecio superior fueron
notablemente elevados, con una media de 3,11 (DT: 1,06) kg/cm? en el lado derecho y 3,36
(DT: 1,33) kg/cm? en el lado izquierdo. Estas cifras contrastan significativamente con los
resultados del estudio de Moraska et al. (182), quienes reportaron valores sustancialmente
mas bajos de 1,93 kg/cm? en el lado derecho y 1,90 kg/cm? en el lado izquierdo. Por otro
lado, los hallazgos son consistentes con los datos de Romero-Morales et al. (183), que
encontraron valores similares de 1,52 kg/cm? en el lado derecho y 1,53 kg/cm? en el lado
izquierdo del trapecio. Ademés, se evaluaron los UDP en el trapecio superior en sujetos sanos
como parte de este estudio, obteniendo un valor medio de 2,33 kg/cm?. Estos resultados
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muestran UDP mas altos en comparacion con su muestra de pacientes con CT, pero
inferiores a los valores observados en el presente estudio.

En estudios previos, la musculatura suboccipital ha sido objeto de anélisis, aunque a
diferencia del presente estudio, suele evaluarse de manera conjunta sin especificar qué
musculos estan siendo valorados. Para comparar con otros estudios, se ha optado por utilizar
la media de los valores encontrados en los tres musculos valorados en la region suboccipital,
ya que abarca una mayor area y asi corresponder con las areas de valoracién de otros
estudios.

Alinicio del estudio, los participantes reportaron un valor medio de 2,83 kg/cm? en la region
suboccipital derecha y de 2,69 kg/cm? en la regidon suboccipital izquierda. Estos resultados
son ligeramente superiores a los encontrados en la muestra de Cabanillas et al. (165), donde
se observd una media de 2,11 kg/cm? en el lado derecho y 2,17 kg/cm? en el izquierdo. En
contraposicion, Moraska et al. y Schoenen et al. hallaron valores menores en sujetos con CT.
En el estudio descriptivo de Schoenen et al. (180), se encontré una media del UDP de 1,80
kg/cm? en la regién suboccipital. En el ensayo clinico de Moraska et al. (182), la muestra
describié unos valores medios de 1,56 kg/cm? en la musculatura suboccipital. Estos valores
inferiores pueden atribuirse al tipo de muestra seleccionada en cada uno de estos estudios.
Como se menciond anteriormente, el estudio de Schoenen et al incluyd Unicamente
participantes femeninas, lo que podria explicar los valores menores. Aunque los sujetos del
estudio de Moraska et al. no fueron exclusivamente mujeres, un 86% de la muestra si lo fue.
Esto contrasta con el 75% de mujeres en el presente estudio y el 72% en el estudio de
Cabanillas et al. Al igual que en los UDP de PGM de musculos anteriores, los valores
encontrados en este estudio son ligeramente superiores a los reportados en otros pacientes
con CT, pero no alcanzan la media de los UDP encontrados en pacientes sanos. En el caso
de los suboccipitales, el valor encontrado por Moraska et al. en sujetos sanos fue de 3,16
kg/cm?.

En la comparaciéon intergrupo se encontraron mejorias significativas a favor del grupo
intervencion en los UDP de los PGM de los siguientes musculos: esplenio de la cabeza en el
lado izquierdo (p=0,016), el punto més craneal del semiespinoso en el lado derecho (p=0,021)
e izquierdo (p=0,027). En la musculatura suboccipital mejoraron los UDP del recto posterior
izquierdo (p=0,047), oblicuo superior derecho (p=0,014) y el oblicuo superior izquierdo
(p=0,015). También mejoraron los UDP del musculo occipitofrontal posterior izquierdo
(p=0,039), occipitofrontal anterior derecho (p=0,004) y cigomatico derecho (p=0,004) tras la
intervencion, entre el grupo control y el grupo intervencion.

En el grupo control mejoraron tras la intervencion los UDP de los PGM de los siguientes
musculos: esplenio del cuello izquierdo (p=0,026), esplenio de la cabeza derecho (p=0,037),
temporal derecho (p=0,039), ECOM esternal derecho (p=0,018), ECOM clavicular izquierdo
(p=0,047) y el masetero derecho (p=0,020).
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En la comparacion pre-intervencién y post-intervencion del grupo intervencion se
encontraron mejoras significativas en los UDP de los PGM de los siguientes musculos:
esplenio del cuello izquierdo (p=0,005), esplenio de la cabeza derecho (p=0,000) e izquierdo
(p=0,007), semiespinoso 1izquierdo (p=0,036), recto posterior derecho (p=0,000) e izquierdo
(p=0,042), oblicuo superior derecho (p=0,002) e izquierdo (p=0,000) oblicuo inferior
izquierdo (p=0,012), occipitofrontal anterior derecho (p=0,016), ECOM esternal derecho
(p=0,017) y masetero derecho (p=0,003). Ademas, también mejord en UDP en la trapecio-
metacarpiana del lado derecho (p=0,041).

En la comparacion de los UDP en el grupo intervencion tras pasar una semana desde el
tratamiento con PS, se encontraron mejoras significativas en los valores de los UDP del
esplenio de la cabeza del lado derecho (p=0,034), el recto posterior del lado derecho
(p=0,014) y en el oblicuo superior de manera bilateral (p=0,033 en lado derecho y p=0,011
en el lado izquierdo)En el caso del esplenio de la cabeza del lado derecho, ademas, se
produjo una segunda mejora significativa en comparacion con la media del UDP de la
valoracion final (p=0,018).

Sin embargo, en el musculo angular de la escapula, se produjo una disminucion de manera
bilateral del UDP (p=0,021 en lado derecho y p=0,023 en el lado izquierdo). Lo que significa
que después de 1 semana de la realizacion de la técnica, en musculo angular de la escapula
estaba mas sensible a la presion significativamente que previo el tratamiento.

No se han encontrado estudios previos sobre la eficacia de la PS en los UDP de ningun
musculo en pacientes con CT. Sin embargo, existe investigacion relacionada en otras
patologias de la region cervical. En el estudio de Fernandez Carnero et al. (184), se aplicé la
técnica de PS en el vientre muscular del trapecio superior en pacientes con dolor de cuello
de origen miofascial. Al inicio del estudio, los sujetos reportaron una media de UDP en el
trapecio de 1,90 kg/cm?. Tras una sesion de PS, la media aumento ligeramente a 2,06 kg/cm?,
aunque esta diferencia no alcanzé significancia estadistica. En el estudio actual, tampoco se
encontraron diferencias estadisticamente significativas ni entre los grupos ni dentro del
grupo intervencion, en este musculo. En contraste, Myburgh et al. (185) encontr¢ diferencias
significativas entre los valores previos a la intervencion y los valores posteriores a una sesion
de PS en mujeres con dolor de cuello y/o hombro. Es importante destacar que estos
resultados no son completamente comparables, ya que la evaluacion posterior a la
intervencion se realizé 48 horas después de la puncion.

En un estudio sobre PS en el sindrome de dolor miofascial en la regién dorsal, cervical y del
hombro (186), los pacientes experimentaron una mejora significativa (p=0,000), aumentando
de 3,08 kg/cm? al inicio del estudio a 3,79 kg/cm?. Estos valores de UDP representan la media
de los valores encontrados en tres porciones del trapecio, el angular de la escapula, el
redondo menor, el supraespinoso y el infraespinoso. Dado que no se proporcionan valores
individuales para cada musculo, no es posible realizar una comparacion precisa.
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Los UDP de los PGM de la region anterior se han estudiado mas en patologias de la
articulacion temporomandibular. En un articulo muy reciente, se evalud la efectividad de la
PS en los PGMA de los musculos masetero, pterigoideo lateral y ECOM (187). En el caso del
musculo masetero, se encontraron diferencias estadisticamente significativas tanto en el lado
derecho como en el lado izquierdo. Los valores iniciales fueron de 1,78 kg/cm? en el lado
derecho y 1,75 kg/cm? en el lado izquierdo, en comparacion con 2,19 kg/cm? en el lado
derecho y 2,14 kg/cm? en el lado izquierdo después del tratamiento con 3 sesiones de PS.
Estos valores coinciden con los encontrados en el estudio presente para el lado derecho. Al
inicio del estudio, se observd un UDP de 1,56 kg/cm? en el lado derecho en el grupo
intervencion, y después del tratamiento, los pacientes mostraron una media de 1,93 kg/cm?
en el mismo lado. La diferencia en el grupo intervencion se considerd estadisticamente
significativa, con un valor de p de 0,003, lo que indica un efecto positivo de la técnica de PS.
La falta de coincidencia en el lado izquierdo podria deberse a diferencias en la patologia, ya
que la CT no se considera una patologia simétrica, mientras que los trastornos
temporomandibulares suelen presentar sintomatologia bilateral con mayor frecuencia (188).

Sin embargo, en este estudio sobre patologias temporomandibulares (187) no se encontrd
ninguna mejora significativa en los UDP del musculo ECOM. Estos resultados son similares a
los encontrados en el estudio actual, donde no se hallé significacion en la comparacién entre
el grupo control y el grupo de intervencion en ninguno de los 4 PGM evaluados. Ademas, al
analizar dentro del grupo de intervencién, solo se encontraron diferencias significativas en el
punto de la porcion clavicular del ECOM del lado derecho.

Por ultimo, es importante analizar los resultados del indicador distal. En el grupo de
intervencion, se observaron diferencias estadisticamente significativas (p=0,041) entre los
valores previos y posteriores a la intervencion en la articulacion trapecio-metacarpiana
derecha. Se registré un aumento de 0,73 kg/cm?. Este incremento en un punto periférico, sin
intervencion directa, podrfa indicar una mejora en el dolor central derivada de la PS realizada
en los PGMA. Estos resultados también se observaron en un estudio sobre PS en cervicalgia
(189). En este estudio, se aplicd PS enlos PGM del trapecio superior, y se observd una mejora
significativa en el grupo de intervencion en el UDP del segundo metacarpiano y del musculo
tibial anterior.

Después de este analisis exhaustivo, parece que la PS no se destaca como la técnica méas
efectiva para aumentar los UDP en todos los PGM tratados. Este punto se ve respaldado por
los resultados de una revision reciente (190), que concluye que la PS no ofrece mejores
resultados en los valores de UDP que otras técnicas no invasivas en pacientes con dolor de
cuello. A pesar de esto, parece que la PS podria ser efectiva para mejorar el dolor central.
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5.4. Variables dependientes
relacionadas con el RDM cervical

5.4.1. RDM global

La primera variable sobre el RDM cervical que se evalud fue RDMCA global. Los resultados
revelaron una media de 49,73° (DT: 12,14) en flexion cervical y 59,86° (DT: 13,22) en extension
cervical. Ademés, se observd que el RDM fue mas pronunciado en la inclinaciéon izquierda
(33,98° DT: 8,54) en comparacion con la inclinacion derecha (29,33°, DT: 9,98). Por otro lado,
el RDM para la rotacion derecha (58,88° DT: 11,25) superd al de la rotaciéon izquierda (57,089,
DT: M,38). Estos resultados constituyen el punto de partida para explorar y discutir las
implicaciones de la movilidad cervical en la poblacion estudiada.

Los resultados obtenidos en el RDMCA en nuestra muestra mostraron limitaciones en
comparacion con los valores normativos previos (191-193) en poblacién sana, a excepcion
del RDMCA en flexion, que se presentd mas elevado. En contraste, los valores de RDMCA en
nuestra muestra fueron similares a los observados en otras poblaciones con CT (165). Estos
hallazgos sugieren que los pacientes con CT presentan restricciones en la movilidad cervical
activa, lo cual concuerda con la bibliografia (42,43).

En los RDMCA globales no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los
valores iniciales entre el grupo control y el grupo experimental. Sin embargo, se encontraron
diferencias significativas en la NPRS a la inclinacion izquierda (p=0,028) y a la rotacion
izquierda (p=0,041). Se halld mas intensidad de los sintomas en la inclinacion izquierda en el
grupo control que en el grupo intervencién, mientras que para la rotacion izquierda hubo
una mayor intensidad de los sintomas en el grupo intervencion.

En la comparacién entre el grupo control y del grupo de intervencién tras el tratamiento, se
encontraron diferencias significativas en el RDMCA de la inclinacion izquierda (p=0,034) y en
la intensidad del dolor del movimiento de flexién global de la cervical (p=0,049) y del de
rotacion hacia la derecha (p=0,048)

Esto significa que el grupo que recibié tratamiento con PS tuvo mas movimiento activo post-
intervencion a la inclinacion izquierda y menos intensidad de los sintomas a la rotacion
derechay a la flexion global comparado con el grupo control.

En el grupo control se encontraron diferencias significativas en el RDMCA de la flexion
cervical (p=0,026) y en la NPRS de la rotacion izquierda (p=0,034) en la medicion post-
intervencion. EI RDMCA de la flexién disminuyd con respecto a la valoracion inicial, mientras
que los sintomas en la rotacion izquierda aumentaron con respecto a la valoracion inicial.
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En el grupo intervencién se encontrd una disminucion significativa en la intensidad del dolor
en los movimientos de flexion (p=0,020) y extension (p=0,004) de toda la columna cervical,
en la inclinacion izquierda (p=0,008) y en la rotacion derecha (p=0,020).

La evaluacion del RDM de la columna cervical no es una variable cominmente incluida en
estudios sobre PS en CT, ya que no constituye una de las caracteristicas centrales de la CT.
Sin embargo, algunos estudios, han optado por investigar esta variable en el contexto de
intervenciones dirigidas a pacientes con CT.

A diferencia del estudio actual, Karakurum et al (134) no identificd diferencias
estadisticamente significativas en las inclinaciones cervicales al realizar la comparaciéon entre
grupos. Sin embargo, ambos estudios concuerdan en la falta de aumento del RDMCA en el
grupo al que se le aplicaba PS intramuscular. Adicionalmente, tampoco coinciden los
resultados en la comparacién de los valores iniciales y finales dentro de los grupos de
intervencion con los del estudio actual. En el estudio de Karakurum et al, se observaron
diferencias estadisticamente significativas en las inclinaciones derecha e izquierda en el grupo
que recibio PS profunda, mientras que no se registraron cambios significativos en los valores
del grupo sometido a PS superficial. Es relevante sefialar que las discrepancias observadas
podrian atribuirse a las diferencias en la técnica de PS empleada, ya que la metodologia
utilizada por Karakurum et al. en su estudio difiere de la aplicada en nuestra investigacion.

En otro estudio que abord¢ la evaluacion del RDMCA en pacientes con CT, llevado a cabo
por Kamali et al (136), no se observaron diferencias significativas en ninguno de los
parametros del RDMCA (flexion, extension, inclinaciones y rotaciones) entre los pacientes
sometidos a tratamiento con PS y aquellos que recibieron tratamiento manual del tejido
blando. Sin embargo, se destacé una mejora significativa en el grupo de intervencion
especificamente en la extension cervical.

A diferencia de estos estudios, se han observado mejoras en el RDMCA en pacientes con CT
mediante intervenciones fisioterapéuticas no invasivas. Castien et al (105) logrd mejoras
estadisticamente significativas en el RDMCA global mediante terapia manual. Demirturk et
al. (194) aumento el RDMCA en sus pacientes mediante una técnica alemana conocida como
masaje del tejido conectivo. Cabanillas et al. (165) también mejord todos los RDMCA
evaluados utilizando tratamiento de tejido blando mediante la técnica instrumental de
fibrolisis diacutanea.

Si revisamos algun estudio sobre PS en otra poblacion, Murillo et al. (195) tampoco encontréd
diferencias significativas en el RDMCA de rotacion en sus pacientes con dolor cervical entre
el grupo que recibid PS 'y el grupo que recibid PS placebo.

Estos resultados sugieren que las técnicas invasivas no constituyen la opcion optima para
mejorar el RDM activo de la columna cervical en pacientes con CT.
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5.4.2. RDM cervical superior

La movilidad de la columna cervical superior fue evaluada tanto de forma activa, mediante
la flexion y la extension, como de forma pasiva a través del test de flexion rotacion. La media
del RDMCA en flexién en la columna cervical superior fue de 6,63° (DT: 4,05) con una NPRS
de media de 3,46 (DT:2,61), mientras que la media en extensién fue de 26,79° (DT: 9,87) con
una NPRS de media de 1,88 (DT:2,17). Asimismo, el TFR para la rotacién derecha tuvo una
media de 18,95° (DT: 15,03) con una NPRS de 2,19 (DT:2,69), y para la rotacion izquierda, una
media de 21,45° (DT: 14,54) con una NPRS de 2,75 (DT:2,56).

Estos valores de TFR se sitlan por debajo de la media observada en individuos sanos. En el
estudio de Zarate et al. (197), los participantes sanos exhibian una rotacién derecha de 45,33°
y una rotacion izquierda de 43,50° en el TFR.

Dugailly et al. (44) examino el TFR en individuos con migrafia, con CT, y en personas sanas.
Segun sus hallazgos, los participantes con CT registraron una media de 46,1° en la rotacion
hacia la derecha y 54,7° en la rotacién hacia la izquierda. Segun su muestra, estos valores
estaban limitados, ya que los individuos sanos alcanzaron entre 2 y 8 grados mas. Es
importante destacar que la comparacion directa con los resultados vistos en el presente
trabajo no es viable, ya que, a diferencia de estos, Dugailly et al. automatizd la ejecucion del
TFR de manera mecanica para minimizar la influencia humana. Ademés, realizaron las
pruebas en posicion sedente, lo que impide un bloqueo completo de las zonas cervical
media-inferior y dorsal comparado con el decubito supino. Ademas, a diferencia de en
nuestra metodologia, en el estudio de Dugailly et al,, no consideraron la sintomatologia de
los pacientes. En la metodologfa presentada en el trabajo actual, el TFR se detuvo cuando
aparecian sintomas en los participantes.

Previamente a la intervencion, se encontraron diferencias significativas de 3,38° de
movimiento entre el grupo control y el grupo intervencién en el movimiento de flexion
cervical superior en la valoracion inicial (p=0,016) y en la NPRS de la rotacion izquierda del
TFR (p=0,026). Es decir, el grupo intervencion tenia méas movimiento cervical superior y en el
TFR a la izquierda hubo una mayor intensidad de los sintomas.

En la comparacion post-intervencion entre el grupo control y el grupo de intervencion,
también la Unica variable que se observaron diferencias significativas fue en el RDM de flexion
cervical superior (p=0,001), con una diferencia en las medias de 4,66°. Esto indica que,
después del tratamiento, el grupo de intervencidon mostré un mayor movimiento activo en la
flexion cervical superior en comparacion con el grupo control, y que la discrepancia entre los
dos grupos entre pre-intervencion y post-intervencion se intensifico.

En el analisis intragrupo, se observé que el grupo control experimenté una ligera disminucion
en el RDM de flexion cervical superior, aunque esta variacion no fue significativa (p=0,204).
Por otro lado, el grupo de intervencion apenas registréd cambios en sus valores (p=0,925).
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Los resultados relativos a la flexion cervical superior sugieren que, a pesar de existir una
disparidad entre los dos grupos, esta diferencia no puede atribuirse a la intervencion llevada
a cabo. El tratamiento no ha generado ningln cambio significativo, ya sea positivo o
negativo, en el RDM de la flexion cervical superior.

En el analisis intragrupo de las demas variables relacionadas con el RDM de la columna
cervical superior, en el grupo intervenciéon se encontraron cambios significativos en el RDM
de la extension cervical superior (p=0,000). En relacion con los sintomas de los movimientos
de la columna cervical superior se encontraron mejoras significativas en todos los
movimientos evaluados: extension cervical superior (p=0,018) flexidon cervical superior
(p=0,006), y en el TFR a la derecha (p=0,026) y a la izquierda (p=0,004).

No existen referencias anteriores que aborden cambios en el RDM cervical superior con el
tratamiento de PS en pacientes con CT. Un estudio reciente sobre la efectividad de la PS en
pacientes con cefalea cervicogénica (196) respalda estos hallazgos, ya que su muestra
tampoco experimentd mejoras significativas en los grados de movimiento del TFR. Es
importante sefialar que estos resultados pueden no ser totalmente comparables, dado que
la cefalea cervicogénica es una cefalea secundaria, mientras que la CT es una cefalea
primaria, y ambas presentan caracteristicas clinicas diferentes.

En cambio, hay evidencia que respalda la idea de que los pacientes con dolor cervical pueden
experimentar mejoras en el rango de movilidad de la columna cervical superior a través del
tratamiento con PS. Un estudio de Murillo et al. (195) revelé una mejora significativa en el
RDM del TFR en el grupo que recibio tratamiento con PS en comparacion con el grupo que
recibié PS placebo (p=0,007). Cabe destacar que, en su investigacion, aplicaron el
tratamiento de PS en el musculo oblicuo inferior de la cabeza de manera bilateral en toda la
muestra sin tener en cuenta si el musculo presentaba PGMA o no. Es por esto por lo que
estos resultados no pueden ser directamente comparables con los presentes, ya que
mientras Murillo et al. realizaba PS en ambos oblicuos inferiores en todos los participantes
del grupo experimental de su estudio, en cambio, en nuestra investigacion solo se aplicd PS
de los dos oblicuos inferiores de la cabeza a 5 de los 16 pacientes (31.25%) que fueron los
que presentaron PGMA en este muUsculo de manera bilateral.

En resumen, a pesar de que la PS puede tener un impacto en el RDM de la columna cervical
superior, como se evidencié en los cambios observados en el grupo de intervencién, no
parece ser la técnica de eleccion para mejorar la movilidad cervical. No obstante, no se puede
descartar la PS como una opcién de tratamiento eficaz si se aplica en la musculatura que
contribuye a la restriccion en el RDMCA. Por ultimo, merece la pena destacar que la PS podria
ser una técnica para considerar en la disminucion del dolor que se produce al final de los
movimientos articulares de la columna cervical superior.
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5.5. Variable dependiente
relacionada con el impacto del
dolor de cabeza

La evaluacion del impacto del dolor de cabeza en los participantes se llevd a cabo mediante
el cuestionario HIT-6. Al inicio del estudio, la muestra presentd una puntuacion media de
60,16 (DT: 5,96). Esta cifra indica que el dolor de cabeza de los sujetos tenia un impacto muy
severo en sus vidas, ya que, segun el cuestionario, los resultados de 60 puntos o mas
corresponden al nivel maximo de impacto medido por el test.

Estos resultados concuerdan con las cifras del estudio de Zandifar et al. (197), donde los
pacientes con CT alcanzaron una puntuacion total en el HIT-6 de 62,62+6,07. Ademas, se
asemejan a los hallazgos del estudio de Castien et al. (105), donde los pacientes con CT
tuvieron una puntuacion media en el HIT-6 de 61,9. La muestra de Hamed et al. (198) es la
gue mas coincide, los sujetos de su estudio tuvieron 60,13 puntos de media en el cuestionario
HIT-6.

En la comparaciéon intergrupo antes y después de la intervencidn, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo experimental
(p=0,902). Se encontraron diferencias significativas en el grupo control en la puntuacion del
HIT-6 total tras la intervencion (p=0,006). La puntuacion del cuestionario HIT-6 disminuyé en
7,86 puntos.

En el grupo intervencion también se encontraron diferencias significativas en la puntuacion
HIT-6 total (p=0,023). El cuestionario HIT-6 disminuyd en 6,46 puntos tras la intervencion.

Con estos resultados observamos que los dos grupos han mejorado en sus puntuaciones del
HIT-6, indicando una reduccion en el impacto del dolor de cabeza. Sin embargo, ninguno
de los dos grupos alcanzd el cambio minimo relevante necesario en este cuestionario.
Castien et al. (199) llevo a cabo un estudio sobre el cuestionario HIT-6 en pacientes con CT
con el propdsito de establecer la cantidad de puntos que debian disminuir para que se
considerara un cambio clinico relevante para los pacientes. Tras el estudio, Castien et al.
recomendaron considerar una disminucion de 8 puntos o mas en el HIT-6 como indicacion
de una mejora clinicamente relevante en pacientes con CT.

Mejoras no relevantes en este cuestionario, simplemente por el paso del tiempo, pueden
observarse en el estudio de Zandifar et al. (197). Este estudio tenia como objetivo validar el
test en persa; para ello, administraron el HIT-6 a una muestra de pacientes con cefaleas en
dos ocasiones, con un mes de diferencia entre ambas. Durante ese mes, sin ninguna
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intervencion en los pacientes, aquellos encuestados que tenfan CT experimentaron una
mejora en la puntuacion, pasando de 62,62 (DT: 6,07) en la primera visita a 57,95 (DT: 7,06)
en la segunda visita un mes después. En otros estudios sobre intervencién fisioterapéutica
en CT, el grupo control también experimentd mejoras. Por ejemplo, en el estudio de Pérez-
Llanes et al. (106), el grupo control disminuyd sus puntos de 64,3 a 61,7, y en el estudio de
Castien et al. (105), el grupo control mejord en 5,5 puntos en el cuestionario HIT-6.

Estas mejoras ligeras en la puntuacion en el grupo de control podrian haber sido causadas
por la evaluaciéon del estudio. La influencia de una educacion efectiva al paciente sobre su
enfermedad ha sido extensamente estudiada, especialmente en patologias crénicas, y se ha
observado el impacto significativo de una buena comunicacion verbal con el paciente. Muller
et al. (200) encontraron que el efecto placebo de un tratamiento se intensifica
considerablemente cuando se asocian palabras positivas y experiencias previas positivas del
paciente relacionadas con la técnica, tanto en pacientes con dolor crénico como en pacientes
agudos. Adicionalmente, Herbette et al. (201) observaron que el entorno social y la expresion
verbal de las emociones relacionadas con la enfermedad tenian un impacto significativo en
el bienestar de los pacientes.

5.6. Variable dependiente
relacionada con el cambio clinico
percibido

El cambio clinico percibido se evalud utilizando la escala GROC descrita en la metodologia.
En la comparacion post-intervenciéon entre el grupo control vy el grupo experimental, se
observéd una diferencia significativa de 3,38 puntos (p=0,000), a favor del grupo de
intervencion. La media de los resultados de la GROC dentro del grupo intervencion fue de
3,94 puntos v, sin embargo, el grupo control obtuvo una de -0,38 puntos. Esto indica que,
en promedio, el grupo que recibid la PS experimentd una mejora superior a 3 puntos en una
escala de 7 puntos como maximo, mientras que el grupo al que no se le aplicd este
tratamiento no experimenté dicha mejora.

Para comprender mejor esta escala, Kamper (202) llevé a cabo un estudio que abordaba las
distintas variantes de la escala GROC, que pueden estar compuesta por 7, 11 0 15 puntos.
Segun su andlisis, un cambio de 2 puntos o més en la escala de 11 se consideraria como un
cambio clinico significativo. Extrapolando esta referencia a la escala de 15 puntos, un cambio
clinico significativo serfa alrededor de méas de 3 puntos de mejora.
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Bajo esta interpretacion de la escala, ninguno de los sujetos del grupo control reportd un
cambio clinico significativo en el sentido de la mejora, mientras que el 68,8% de los sujetos
en el grupo experimental percibieron una mejora clinica. Esta disparidad entre el grupo
controly el experimental se considera estadisticamente significativa (p=0,0071).

De los sujetos que experimentaron una mejora clinica, en el grupo intervencion, un 31,3%
indicd que se encontraba "moderadamente mejor" (4 puntos), otro 12,5% reportd estar
"bastante mejor" (5 puntos), un 12,5% respondié que estaba "mucho mejor" (6 puntos), vy el
ultimo 12,5% sefiald que se sentfa "muchisimo mejor" (7 puntos).

Otras técnicas fisioterapéuticas han demostrado mejorar la percepcion clinica en pacientes
con CT, como es el caso de la fibrolisis diacutanea. En el estudio de Cabanillas et al. (165), la
muestra del grupo de intervencion reportd una mejora clinica en el 77,5% de los
participantes, en comparacion con el 5,1% del grupo de control (p<0,001) después de 1 mes
de intervencion. Ademés, Moraska et al. (182) lograron una mejora clinica significativa en el
84,7% de los sujetos tratados con masaje de friccion en los PGMA.

La técnica de PS también ha logrado mejorar el cambio clinico percibido por los pacientes
en otras patologias de la region cervical. En el estudio de Dunning et al. (203), en el grupo
que recibié manipulacién vertebral rapida sumada a la PS hubo un 77,1 que reportaron una
mejorfa significativa en contraste con el 36,7% de la muestra del grupo que recibi®
manipulacion vertebral lenta y ejercicio.

En conclusion, el tratamiento con PS en los PGMA en pacientes con CT, favorece una
percepcion positiva del cambio clinico en los pacientes intervenidos frente a los pacientes
del grupo control.

5.7. Implicaciones clinicas

Tras la realizacion de este estudio de investigacion, se ha constatado la existencia de PGMA
en individuos con CT vy su capacidad para reproducir los sintomas caracteristicos
habitualmente reportados por los pacientes.

La gufa clinica més actualizada sobre tratamientos no farmacoldgicos recomienda ejercicios
de fuerza con pesos bajos, correccion postural en la regién cervical, educacion al paciente
sobre su patologia y, en algunos casos, masaje terapéutico. Sin embargo, no aborda el tema
del tratamiento con fisioterapia invasiva (107). Después de esta investigacion, creemos que la
PS deberia ser tomada en cuenta como una opcién de tratamiento para mejorar los sintomas
de los pacientes que padecen CT.

Otra guia clinica del mismo afio, relacionada con la medicina china, recomienda el empleo
de acupuntura para el tratamiento de cefaleas (204). Sin embargo, no especifica el
procedimiento utilizado con la aguja ni la ubicacion especifica para su insercion. Estos
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hallazgos resaltan la necesidad de actualizar las guifas clinicas para incluir el tratamiento con
fisioterapia invasiva como una opcion terapéutica valida para la CT. Ademas, sugieren que
la falta de especificidad en las recomendaciones actuales puede limitar las opciones de
tratamiento disponibles para los pacientes

Los resultados significativos observados en la variable de cambio clinico percibido resaltan el
efecto positivo de la PS sobre la percepcion del paciente sobre su estado y la eficacia del
tratamiento. Esta autoconciencia es fundamental para evaluar el prondéstico de la condicién
y adaptar los enfoques de tratamiento de manera personalizada, lo que podria mejorar la
efectividad de la intervencién terapéutica en pacientes con CT (202).

En la muestra del estudio, se observé una alta prevalencia de consumo farmacolégico entre
los pacientes. Considerando que la intervencion con PS es una opcidn de tratamiento no
farmacolégico de bajo coste, podria contribuir a optimizar el uso de los medicamentos
analgésicos.

Tras estas consideraciones clinicas, destacar que el tratamiento con PS no debe considerarse
como la Unica intervencién para los pacientes con CT, ya que esta patologia no es
simplemente una consecuencia de la activacion de los PGM. La CT es una cefalea primaria
con una etiologia compleja y diversa, que requiere un enfoque terapéutico integral. Ademas
del tratamiento focalizado en los PGMA, se necesitan intervenciones fisioterapéuticas con
otros objetivos, asi como tratamientos médicos provenientes de otras disciplinas para
abordar eficazmente la CT.

5.8. Limitaciones del estudio

En primer lugar, entre las limitaciones del estudio se encuentra la duracién del seguimiento.
El Unico punto evaluado ha sido el efecto de la PS a corto plazo. A partir del disefio de este
estudio, resulta imposible realizar una prediccién de los posibles efectos a medio o a corto
plazo de este tratamiento PS en pacientes CT, debido al caracter crénico de la patologia.

En segundo lugar, con objetivo de no provocar sensibilizacion adicional en los pacientes y
no incrementar su irritacion potencial surgida a raiz de la evaluacién disefiada para el estudio,
no se realizaron cuestionarios especificos relacionados con el estado psicolégico o la
depresion més alla de la recogida de variables como la influencia del estrés o un suefio de
mala calidad.

En tercer lugar, al seguir una metodologia similar, pero con una dosis mas elevada, méas
acorde a la media de otros estudios, posiblemente se podrian haber obtenido mejores
resultados en los valores de intensidad del dolor. No obstante, se considera muy positivo el
hecho de obtener resultados favorables con un solo tratamiento de PS.
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Los efectos en el CT han sido evaluados Unicamente mediante una técnica de tratamiento.
Sin embargo, no es habitual basar una intervencion solamente en una técnica aislada, ya que
la recomendacion de las guias clinicas para el tratamiento de estos pacientes suelen ser la
combinacion de diferentes enfoques para el abordaje de estos pacientes.

Para finalizar, es relevante mencionar la no modificacién respecto a la medicacién de los
sujetos durante el transcurso del estudio, ya sea medicacion de urgencia, de rescate o
profilaxis, aunque no se considere una limitacion como tal. A pesar de la probabilidad de
complicacion del anélisis estadistico y la interpretacion de los resultados recopilados, esta
decision se ha llevado a cabo con la finalidad de mantener la coherencia con la prescripcion
médica

5.9. Futuras lineas de investigacion

Después de haber obtenido, analizado, y realizado una discusién en referencia a los
resultados de este estudio, es conveniente realizar mas investigaciones acerca de la posible
aplicacion de la PS en sujetos con CT, de tal forma en la que se engloben todos los PGMA
abordados en este estudio. Es necesario llevar a cabo una exploracion de los efectos de
multiples sesiones de PS para la mejora del dolor, asi como realizar una investigacion sobre
la posible relacion directamente proporcional entre la cantidad de sesiones de tratamiento
con fisioterapia invasiva y la disminucién de los sintomas de la CT.

Asimismo, podrfa ser un punto interesante enfocar la investigacion en el mecanismo de
activacion y desactivacion de los PGMA que presenten los pacientes con este tipo de
patologia, ademas de determinar el transcurso de tiempo de preactivacion después de una
sesion efectiva de PS.

Gracias a este enfoque se podrfa comprender mejor la respuesta del tejido muscular a la
terapia con PS ademas de optimizar aquellos protocolos de tratamiento en pacientes con
CT.

Finalmente, este estudio ofrece la posibilidad de realizar nuevas investigaciones combinando
el tratamiento de PS con otras técnicas fisioterapéuticas no invasivas previamente estudiadas
realizadas sobre el tejido blando, estableciendo asi un posible protocolo de tratamiento
efectivo dirigido a este grupo de pacientes. Se sugiere también, la realizacion de futuros
estudios multidisciplinarios que evallen la eficacia de una intervencion psicolégica
complementaria a la intervencion fisioterapéutica en el manejo de la CT.
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El tratamiento fisioterapico con puncion seca de los puntos gatillo miofasciales activos

en los musculos de la regidn cervical, craneal y facial en pacientes con cefalea
tensional, disminuy¢ la intensidad del dolor de cabeza actual.

El tratamiento fisioterapico con puncion seca de los puntos gatillo miofasciales activos
en los musculos de la region cervical, craneal y facial en pacientes con cefalea
tensional, disminuyd el nimero total de puntos gatillo miofasciales activos presentes
en estos pacientes, considerando la influencia de la disminucion en la ingesta de
medicacion y la variabilidad de la respuesta en la desactivacion de los puntos gatillo
miofascial en la musculatura tratada.

El tratamiento fisioterapico con puncién seca de los puntos gatillo miofasciales activos
en los musculos de la regidn cervical, craneal y facial en pacientes con cefalea
tensional, aumentd los UDP de los siguientes musculos semiespinoso, oblicuo superior
y occipitofrontal, bilateralmente, en relacién con los valores hallados en el grupo
control y partiendo de valores iniciales ligeramente superiores a los hallados en otras
muestras con CT.

El tratamiento fisioterdpico basado en la puncién seca de los puntos gatillo
miofasciales activos en los musculos de la regién cervical, craneal y facial en pacientes
con cefalea tensional, no mejord significativamente el rango de movimiento de la
region cervical.

El tratamiento fisioterdpico basado en la puncion seca de los puntos gatillo
miofasciales activos en los musculos de la region cervical, craneal y facial en pacientes
con cefalea tensional, no logré reducir el impacto del dolor de cabeza en la vida diaria
de los sujetos tratados.

El tratamiento fisioterdpico basado en la puncién seca de los puntos gatillo
miofasciales activos en los musculos de la regién cervical, craneal y facial en pacientes
con cefalea tensional, produjo una mejora significativa en la percepcion del paciente
con respecto a su patologia, mientras que en los pacientes no tratados no se
registraron cambios en la percepcion del cambio clinico.
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Alumnola Investigador'a: Sofia Monti Ballano Tfno: 603420828 comeo: smonfi@unizar.es

Centro: Unidad de Investigacion de Fisioterapia

1. Introduccidn:

Meos dirigimos a usted para solicitar su participacion en un trabajo académico yio de investigacion académica que
estames realizando en la Unidad de Imvestigacion en Fisioterapia, de la Universidad de Zaragoza.
Su participacion es voluntaria, pero es importante para obtener el conocimiento que necesitamos.
Este proyecto ha sido aprobado por el Comité de Etica de la Investigacién de la Comunidad Auténoma de Aragén
(CEICA).
Antes de tomar una decision le pedimos que:
- l2a este documenta enters,
- entienda la informacién que contiene,
- haga todas las preguntas que considere necesarias,
- tome una decisién meditada
- firme 2l consentimiento informade, =i finalmente desea participar.
Si decide participar se le entregard una copia de esta hoja y del documento de consentimiento firmado. Por favor,

consenvelo por si lo necesitara en un futuro.

2. ;Por qué se le pide participar?
En esta investigacion nos proponemos estudiar la efectividad del tratamiento mediante puncion seca en los signos y
sintomas de la cefalea tensional.

Para ello precisames la participacion de mayores de 18 afos que padezcan cefalea tensional y mo hayan recibido

fisioterapia en la region craneo-cervical en el dlitimo mes.

Si Ud. cumple estas especificaciones su participacion es importante para nosotras. En el estudic esta previsto que
participen un total de 30 personas.

3. ;Cual es el objeto de este estudio

Cueremos comprobar la efectividad de la puncion seca en la disminucion del dolor y la mejora de la movilidad

cervical en pacientes que sufren dolores de cabeza de tipo tensional.
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4. ; Qué tengo que hacer si decido participar?
Su participacion consistird en formar parte de uno de los 2 grupes de 15 personas que participan en el estudio.

La asignacion sera aleatoria.

5i usted forma parte del grupo control, se le realizaran diferentes waloraciones para saber el estado de su
musculatura y su movilidad cervicales; ademas de preguntas y cuestionario relacionades con informacion relevante
para su patologia. Una de estas valoraciones para valorar la musculatura serd la estimulacion por presion, la cual
consiste en realizar presion en diferentes puntos musculares de cuello ¥ cabeza en blsgueda de sintomas ya
experimentados por usted relacionados son su dolor de cabeza. Esta técnica puede producir dolor ylo molestias que
deberian desaparecer en unas horas.

El evaluador que le explorard desconocera a qué grupo ha sido asignado, por lo gque se le solicitara a usted, que no le
facilite informacion al evaluador scbre la asignacién de su grupo para mejorar la calidad del estudio.

Se le solicitard gue acuda a 2 sesiones de valoracion de 1 hora cada una de manera gratuita.

Si usted forma parte del grupo experimental, la evaluacion serd realizada de la misma manera que en el grupe
control, pero ademas recibird fres sesiones de tratamiento fisioterapico con la técnica de puncion seca de manera
gratuita. En fotal, se le solicitara que acuda a 5 sesiones de 1 homa cada una (2 de valoracion y 3 de tratamiento).

La técnica de puncién seca es una técnica invasiva que consiste en la utilizacion de una aguja de acupuntura para
desactivar puntos de dolor musculares llamade puntos gatillo y relajar la musculatura.

Segln la bibliografia, esta técnica tiene efectividad en el tratamiento del sindrome de dolor micfascial (puntos gatillo).
Se llama puncion seca porgue no se intreduce ningln medicamento, ni analgésico ni sustancia.

Fara su correcta utilizacion se seguirdn las recomendaciones de seguridad descritas por Trawell y Simons y
Femandez de Las Pefias.

Si usted accede a participar tendra que firmar &l consentimiento informado que le presentamos al final de este
documento.

5. ; Qué riesgos o molestias supone?

La valoracion de los puntos gatillos mediante estimulacion puede ser molesta puesto que se busca sintomatologia
Los posibles riesgos y complicaciones del tratamiento son los inherentes a cualguier puncidn, entre los cuales: el
sangrado con formacion de hematoma y el rfiesgo de infeccion, se realizara el protocolo de actuacion con métodos
estériles realizando la técnica de puncion posterior a la desinfeccion de la zona con antiséptico.

COtras complicaciones (todas ellas reversibles) como: dolor postpuncion momentaneo que suelen desaparecer tras
unas horas. También pueden darse mareos durante la puncion en personas muy sensibles por ello la posicion de
eleccion sera el declbito para evitar problemas vasovagales.

Ctros peligros de la técnica son limitados, la probabilidad de que se produzcan es5 escasa y resultan en su mayoria
evitables =i se toman las medidas de precaucion pertinentes: mioedema, hemomagia o lesion neniosa.

El investigador ha contratado una poliza de responsabilidad civil por si sufre algin dafio o perjuicio derivado de su
participacion. N® de pdliza: 2028084; Compafiia de seguros: Compafila Aseguradora W.R. Berkley Europe AG,

Sucursal en Espana.
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6. ; Obtendré algun beneficio por mi participacion?
Al fratarse de un estudic de inwestigacion orientado a generar conocimiento no es probable que obtenga nimgdn
beneficio econdmico, pero, con su participacion, usted contribuird al avance cientifico y al beneficio social.

Usted no recibira ninguna compensacion economica por su participacion.

7. :Como se van a tratar mis datos personales?
Este proyecto cumple con la Legislacién relacionada con la proteccién de datos, en particular el Reglamento General
de Proteccion de Datos de la Union Europea (Reglamenio UE 2018/879, de 27 de abril) y la Ley Organica 3/2018, de
5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantias de los Derechos Digitales. Tambign con toda la
nomativa de ética en la inwestigacion y, si es el caso, del tratamiento de datos de la investigacion en salud e
imsestigacion biomédica. El proyecto estd autorizado por la Universidad de Faragoza. A continuacion, le indicamas
brevemente como trataremos sus datos personales:

Informacién basica sobre proteccidn de datos.
Responsable del tratamiento: Universidad de Zaragoza
Responsable interno: José Miguel Tricis Moreno / Maria Orosia Lucha Lépez (Director-Tutor)
Encargado intermo: Sofia Monti Ballano (Alumnola)
Finalidad: Sus datos personales seran tratados exclusivaments para el estudio al que hace referencia este
documento. El tratamiento de sus datos perscnales se realizard ufilizando técnicas para mantener su ancnimato
mediante el uso de chdigos aleatorios, con el fin de que su identidad personal quede completamente oculta durante el
proceso de investigacion.
Legitimacion: El tratamiento de los datos de este estudic gueda legitimado por su consentimiento a participar.
Destinatarios: Mo se cederan datos a terceros salvo obligacion legal.
Duracién: Los datos personales seran destruidos una vez se haya cumplido con la finalidad para la que se recabarcn
¥ para las posibles revisiones o determinacion de responsabilidades. Los resultados cbjeto de explotacion, ya
completamente anonimizados y sin datos personales, podran ser conservados para su posible reutilizacion en otros
trabajos de investigacion. A pariir de los resultados de la investigacion, se podran elaborar comunicaciones cientificas
para ser presentadas en congresos o revistas cientificas, pero se haran siempre con datos agrupados y nunca se
divulgara nada que le pueda identificar.
Derechos: Podra ejercer sus derechos de acoeso, rectificacion, supresidn y portabilidad de sus datos, de limitacion y
oposicion a su fratamiento, de conformidad con lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccion de Datos
{RGPD)} ante ella Responsable intemo de este estudio. cuyos datos de contacto figuran en el encabezamiento de
este documento, o difigiends un comeo electronico al Delegadala de Proteccion de Datos de la Universidad de
Zaragoza (dpd@unizares). Sino viera atendida su peticidn podra dirigirse en reclamacion a la Agencia Espafiola de
Proteccion de Datos (hitps:/fwww.aepd.es). Podra consultar informacion adicional sobre proteccion de datos en la
Universidad de Zaragoza en la direccion: hitps:lprotecciondatos.unizar.es/

8. ; Quién financia esta investigacion?

Este estudio no tiene ningdn tipo de financiacion. El conocimiento derivado de este estudio puede generar en un
futumo beneficios comerdciales que perteneceran al equipo investigador. Los participantes no tendran derecho a
reclamar parte de ese bensficio.
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9. ;Se me informara de los resultados de la investigacion?

Usted tiene derecho a conocer los resultados de la presente investigacion derivados de sus datos especificos.
También tiene dereche a no conocer dichos resultados si asi lo desea. Por este motive en &l documento de
consentimients informado le preguntaremos qué opcion prefiere. En caso de que deses conocer los resultados, el

investigador se los hara llegar.

10. ;Puedo cambiar de opinian?

Su participacion es totalmente voluntaria: puede decidir libremente no participar sin que eso influya en su practica
habitual ni tenga para Ud. ninguna otra repercusion que pudiera serle desfavorable.

Puede decidir no participar o retirarse del estudio en cualguier memento sin tener que dar explicaciones: bastarad con

que le manifieste su intencién al Investigadora.

11. ;Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participacion?
En la primera pagina de este documento estan recogidos los nombres y datos de contacto de los investigadores que
participan en este astudic o proyecto. Puede dingirse a uno de ellos en caso de que le surja cualquier duda sobre su

" participacién. '

Muchas gracias por su atencion.

Si finalmente desea participar le rogamos que firme el documento de consentimiento que se adjunta.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTD INFORMADO

Titulo de la investigacion: Tesis "Efectividad del abordaje con puncidn seca en pacientes con cefalea
tensional™

Yo, [nombre y apellidos delide la participants)

#* He leido la hoja de informacion que se me ha entregade.
* He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente infformacian sobre el mismo.
* He hablado con: Sofia Monti Ballano
» Comprendo que mi participacion es voluntaria.
# Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1) cuando quiera
2) =sin temer gque dar explicaciones
3) sin gque esto tenga ninguna repercusion para mi

', en consecuencia,

Presto libremente mi consentimiento para participar en este estudio y doy mi consentimiento para el acceso

y utilizacién de mis datos conforme se estipula en la hoja de informacion que se me ha entregado.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudicc 510 MO I (marque lo que proceda)

Simarca Si indique su teléfono o correo electrénico de contacto:

He recibido una copia de este Consentimiento Informadao.

Firma delide la participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el propdsito del estudic a la persona participante.

Firmna del investigadon’a:

Fecha:

MOTA: 5l en el estudlo participan menores febera adaptarse e documento a fin de que consten los nomiores y apalidos del padre, de |a madre y
del menar. El consentimientn deberan fimario tanto & padre coma la madre.
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Anexo lll. Anamnesis

ID: Edad:

Sexo:

Tiempo de sintomas:

Actividad laboral: Activo / parado / jubilado / no

Trabajo con cargas: si / no

Horas de actividad laboral / semana:

Posicién laboral: sentado / de pie / en movimiento / combinacion
Actividad fisica: no /10 2 veces semana / 3 0 4 veces semana / 5 0 + veces semana
Horas de actividad fisica / semana:

Horas distancia focal / semana:

Horas tareas domésticas / semana:

Problemas visuales: si / no

Farmacologfa relacionada con cefaleas (nombre y dosis):

Uso de férula de descarga: si / no

Tabaco: no / 1a 6 cigarros al dia / 7 a 12 cigarros al dia / 13 a 20 cigarros al dia / + de 20
cigarros al dia

Alcohol: no / mensualmente / semanalmente / diariamente
Reproduccién de sintomas (movimiento y/o factor): si /no jcuéal?
Frecuencia de las cefaleas: no / semanal / mensual / trimestral

Dias al mes con cefalea:
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Intensidad del dolor de cabeza Ultimo mes

Peor momento Mejor momento Media Actual
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