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1.1. Cefaleas 
La cefalea se define como un dolor en la región 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 

(1).  

La cefalea primaria es el trastorno neurológico más prevalente en países desarrollados 

europeos (índice de desarrollo sociodemográfico 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 años han sufrido cefalea en el último año (4).   

Según la OMS, la cefalea es una afección dolorosa e incapacitante. Además, supone una 

carga personal y provoca una disminución de la calidad de vida. A nivel individual, las cefaleas 

causan discapacidad, sufrimiento y pérdida de calidad de vida equiparable a otros trastornos 

crónicos (5). 

En los 27 países de la Unión Europea (UE), el costo total anual de la cefalea en adultos se 

estimó en 173 mil millones de euros. Francia, Alemania, Italia y España tuvieron los costos 

totales más altos para la cefalea (cada uno superior a 20 mil millones de euros al año) (6). 

En las últimas décadas, ha habido un aumento de la conciencia social en relación con las 

cefaleas. Incluso, en el 2.004, la OMS junto con otras organizaciones globales como la 

Asociación Internacional de cefaleas (International Headache Society) y la Federación 

europea sobre cefaleas (European Headache Federation) se sumaron a una Campaña 

Mundial contra las Cefaleas impulsada por la asociación no gubernamental Lifting The 

Burden, con el objetivo de crear conciencia en torno al problema y mejorar la calidad y el 

acceso a la asistencia médica proporcionada a las personas que sufren cefaleas en todo el 

mundo.  

La clasificación de las cefaleas es tan variada como variados son sus tipos. Uno de los grandes 

problemas es que es un síntoma de múltiples enfermedades. Ya en el año 1988 la Asociación 

Internacional de cefaleas (IHS, siglas en inglés) realizó la primera clasificación internacional 

(ICHD, siglas en inglés), esta clasificación se actualizó con la segunda edición en el 2004 y la 

tercera edición, con una clasificación beta en el 2013 y con la clasificación definitiva (ICHD-

III) en el 2018 (7). En la actualidad, es la clasificación más utilizada para el diagnóstico de las 

cefaleas.  

La ICHD-III divide a las cefaleas entre primarias, secundarias y neuropatías craneales.  

Las cefaleas primarias son una enfermedad por sí mismas y no son un síntoma de otras 

enfermedades. Las cefaleas primarias más conocidas son la migraña, la cefalea trigémino-

autonómica (CAT) y la cefalea tensional (CT). De manera general, la sintomatología de la 

migraña es un dolor intenso unilateral, aunque puede ser bilateral, de carácter pulsátil, 
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agravado por la actividad física y habitualmente acompañado por náuseas y/o vómitos, y 

por fotofobia, fonofobia y/o aura. Por otra parte, la CT es un dolor bilateral menos intenso 

que la migraña. En este tipo de cefalea el ejercicio de baja intensidad no empeora los 

síntomas, incluso en algunos casos los mejora. En CT crónicas pueden aparecer náuseas y 

fotofobia o fonofobia. Las CAT son cinco tipos de cefalea incluyendo la cefalea en racimos, 

la hemicránea paroxística o la cefalea neuralgiforme unilateral de corta duración (7).  

Las cefaleas secundarias son aquellas relacionadas a una patología subyacente en el sujeto. 

Según la ICHD-III pueden ser dolores de cabeza nuevos en el individuo que tienen relación 

temporal cercana con una patología 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 considerará que el individuo tiene 

cefalea primaria y secundaria simultáneamente. Alguna de estas cefaleas secundarias son la 

cefalea atribuida a un traumatismo en la cabeza o en el cuello, la cefalea atribuida a una 

patología vascular en la región cervical o craneal como puede ser una hemorragia 

intracraneal no traumática, o la cefalea atribuida a una patología no vascular en la región 

cervical o craneal como puede ser un aumento de la presión del líquido cefalorraquídeo (7). 

1.2. Cefalea tensional 

1.2.1. Epidemiología y costes económicos 

La CT es la cefalea primaria más prevalente, en 2016 fue la tercera patología más prevalente 

en todo el mundo sólo por detrás de las caries dentales y la infección latente por tuberculosis 

(8).  

A diferencia de otras cefaleas primarias como la migraña, la población lo reconoce como un 

dolor de cabeza “normal” (9). Esto hace que durante muchos años no se haya puesto en 

evidencia la carga social que supone la CT.  

Aunque otros tipos de cefalea como la migraña suponga más gasto de recursos económicos 

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. Más concretamente, en España, los principales costes de la CT son 

indirectos, aquellos derivados de la reducción de la productividad laboral y del absentismo 

laboral. Por otro lado, en menor cantidad, están los costes directos derivados de la 

hospitalización y de la medicación (6). En el ámbito hospitalario, un 74% de las derivaciones 

desde atención primaria a atención especializada que se realizan son por cambios en el 

patrón de dolor (11). 

A nivel global, el porcentaje de la población 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 máximo de 1 vez al mes. Más 

concretamente, entre un 18% y un 37% de la población sufre CT varias veces al mes, entre 

un 10% y un 25% lo hacen de manera semanal y entre el 2% y el 3% de la población tiene 

CT más de quince días al mes, lo denominado CT crónica.  

Un estudio realizado en Dinamarca (13) mostró que un 78% de la población presentaba CT, 

pero sólo unos pocos tenían dolor con frecuencia alta que llegara a comprometer su calidad 

de vida y lo llevara a solicitar atención médica. 

Según un estudio de 2018 (14), se registraron 82,4 millones de nuevos casos de CT a nivel 

global. Los países de la Unión 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 contracción muscular, cefalea común o cefalea por estrés se han 

utilizado para nombrar a la CT, aunque también se han usado nombres como cefalea 

idiopática o cefalea psicógena. 

En el 1998, se estudió la relación existente en más de 13300 sujetos entre la prevalencia de la 

CT y el nivel educativo, llegando a la conclusión que a mayor nivel educativo mayor 

prevalencia de CT (15). Ningún otro estudio ha recopilado esa información desde entonces. 

Sin embargo, debido a la gran cantidad de cambios sociales en el ámbito educativo en el 

siglo XXI, actualmente desconocemos si esa relación sigue siendo válida. 

1.2.2. Demografía 

Se ha observado una mayor incidencia de CT en subgrupos de población de origen 

caucásico y con bajo nivel educativo, así 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 física, los estudios muestran discrepancias (18,19). Algunas 

investigaciones han sugerido una asociación entre la frecuencia de la CT y la latitud, lo que 

plantea la posibilidad de una conexión con los niveles de vitamina D (20).  

La relación entre la presencia de CT y la edad es compleja de explicar. La prevalencia de esta 

condición aumenta desde la adolescencia hasta los 40 años, con un incremento más 

pronunciado en las mujeres, que alcanza aproximadamente el 20% (21). Aunque la 

prevalencia tiende a disminuir con la edad, la CT sigue siendo común en la vejez, a diferencia 

de otras formas de cefalea primaria como la migraña, que disminuye significativamente. 

Además, la prevalencia sigue siendo mayor en mujeres, con una proporción 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 episódicas 

(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 medicación 

(24). 

1.2.3. Diagnóstico clínico 

Aunque cada tipo de CT (descritos en el apartado 1.2.3) tiene sus propios criterios 

diagnósticos y sintomatología, la CT tiene varios puntos en común 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 sensación se describe comúnmente como una opresión o 

compresión, comparándola a la experiencia de llevar un casco demasiado pequeño. En casos 

de CT sin otra cefalea adicional, no deberían experimentarse sensaciones pulsátiles. 

La intensidad de este dolor oscila entre ligera a moderada, no llegando a incapacitar al 

individuo y permitiéndole realizar sus actividades de la vida diaria.  

Algunos autores describen que el dolor de CT tiende a aumentar a lo largo del día y alcanza 

su punto máximo durante la noche (1). La duración de los episodios de CT varía desde 

minutos hasta días, aunque en casos crónicos puede persistir de forma continua sin remisión.  

Otra característica de estos sujetos es que el ejercicio físico no agrava ni la intensidad ni la 

frecuencia de las cefaleas. El ejercicio físico, tampoco suele desencadenar el inicio de esta. 

Además, generalmente la CT no suele estar acompañada de sensaciones de náusea, aunque 

en algunos casos crónicos pueden presentarse náuseas leves.  

Por último, es común que estos pacientes experimenten fonofobia (sensibilidad excesiva al 

sonido) o fotofobia (sensibilidad excesiva a la luz). Es importante destacar que, en el ámbito 

clínico de las cefaleas, estas fobias no implican un miedo irracional, sino más bien el temor 

de que la exposición a sonidos o luces intensas pueda desencadenar o aumentar la 

intensidad del dolor de cabeza, lo que lleva a evitar dichos estímulos. 

Aunque estos criterios parecen simplificar el diagnóstico de CT, es común encontrar 

dificultades para distinguir entre CT y migraña (25). En la tabla siguiente se presentan las 

principales diferencias entre ambas patologías. 
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 Migraña Cefalea tensional 

Lateralidad Unilateral (60%) Bilateral 

Característica del dolor Pulsátil Opresiva 

Duración de los episodios 4 - 72h 30 min - 24h 

Severidad Moderada - severa Leve - moderada 

Empeoramiento actividad 

física normal 

Sí No 

Náusea o vómito Común Leve náusea 

Fotofobia, fonofobia o aura Común No habitual 

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

El diagnóstico clínico 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 atípicos, pueden 

recurrirse a pruebas de neuroimagen, morfometría por resonancia magnética de la 

musculatura cervical extensora, así como a pruebas de velocidad de sedimentación globular 

y/o proteína C reactiva en personas mayores de 55 años (17). 

1.2.4 Clasificación 

La clasificación de la CT ha evolucionado desde la primera versión de la clasificación 

internacional (ICHD-I) realizada en 1988 hasta la tercera versión 30 años después. En la ICHD-

I dividían las CT en dos grandes grupos: la CT episódica (CTE) y la CT crónica (CTC). Con el 

uso habitual de la primera clasificación, el Comité de la Sociedad Internacional de Cefalea 

consideró que no se podían agrupar en la misma categoría a los pacientes que sufrían varios 

episodios de CT al año, con los que sufrían varios episodios cada mes. Debido a ello, en la 

segunda clasificación, se realizó una subdivisión dentro de la CTE en cefalea tensional 

episódica frecuente (CTEF) y cefalea tensional episódica infrecuente (CTEI).  

En rasgos generales la CTEI es aquella que aparece menos de una vez al mes, pero mínimo 

diez episodios al año y está presente en casi toda la población. Generalmente suele tener un 

impacto muy leve en el individuo y en la mayoría de los casos no requiere atención médica.  

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 sí que presentan cierta discapacidad, 

y suele requerir de tratamiento farmacológico.  

Por último, la CTC es aquella que se sufre quince o más días al mes. Está considerada como 

una enfermedad grave y provoca una disminución de la calidad de vida y una alta 

discapacidad.  
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Aunque la principal diferencia entre los tipos de CT sea la frecuencia de aparición de los 

episodios de dolor, existen muchos otros aspectos para tener en cuenta, que se muestran 

en la tabla 2.  

 CTEI CTEF CTC 

Frecuencia de los 

episodios 

<1 día/mes 1-14 días/mes ≥15 días/mes 

Inicio del primer 

episodio 

- >3 meses >3 meses 

Duración de los 

episodios 

30 minutos - 7 días 30 minutos - 7 días Horas - días 

o sin remisión 

Localización del 

dolor* 

Bilateral Bilateral Bilateral 

Características de 

dolor* 

Opresivo o tensivo 

(no pulsátil) 

Opresivo o tensivo 

(no pulsátil) 

Opresivo o tensivo 

(no pulsátil) 

Intensidad del dolor* Leve - moderada Leve - moderada Leve - moderada 

Actividad física como 

subir escaleras o 

andar* 

No empeora la 

intensidad del dolor 

No empeora la 

intensidad del dolor 

No empeora la 

intensidad del dolor 

Fotofobia, fonofobia, 

leve náusea 

No náusea 

Máximo 1 de las 2 

fobias 

No náusea 

Máximo 1 de las 2 

fobias 

Máximo 1 de los 3 

aspectos 

Náusea severa o 

vómito 

No No No 

Tabla 2. Características de los tipos de CT 

*se tienen que cumplir al menos dos de las cuatro características señaladas 

La última característica que utiliza la ICHD-III para la clasificación de la CT es la sensibilidad 

pericraneal. En los tres tipos de CT descritos anteriormente se puede añadir una clasificación 

relacionada con la presencia o ausencia de sensibilidad pericraneal. Esta característica se 

puede evaluar fácilmente con palpación manual. 

Cabe destacar, que en la última clasificación se añadió un tipo más de CT, siendo este la CT 

probable. Este último grupo de CT no es en sí mismo para el diagnóstico de pacientes. La 

ICHD-III aclara que para aquellos sujetos que no cumplen con todos los criterios de ningún 

otro tipo de cefalea, pero sí algunos de la CT, se puede tener en cuenta este tipo de CT 

probable y completar el diagnóstico con otras pruebas y la respuesta a los tratamientos.  
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1.2.5. Etiología 

Pese a la gran prevalencia de la CT, las causas y factores subyacentes de esta patología 

continúan siendo hoy en día objeto de estudio. Aunque, en los últimos años, se han sucedido 

varios modelos que intentan explicar el procedimiento que acaece desde la sensibilización 

periférica de los nociceptores del tejido miofascial hasta los procesos de sensibilización 

central, que provocan una modulación disfuncional del dolor (26–28). 

A principios del siglo se empezaron a esclarecer las primeras teorías acerca del proceso de 

génesis de esta patología. Bendtsen et al. fue el primero en definir un modelo fisiopatológico 

explicando el proceso que desencadena la sensibilización central (26). La modulación 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 vías inhibitorias descendentes, 

por tanto, su activación reduce la percepción de dolor. Mientras que la médula ventromedial 

desempeña una función mixta, ya que posee células “off”, que inhiben la transmisión 

nociceptiva, y células “on”, que la facilitan. En su estudio Bendsten et al. explicó que, en 

sujetos con CT crónica estos procesos de modulación pueden desregularse contribuyendo a 

la sensibilización central y dolor crónico (26). 

Además de este proceso de desregularización central, también se produce una 

sensibilización periférica por alteración de la transmisión entre las fibras A-delta y 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 conexión de las fibras 

A-delta, encargadas del dolor agudo y térmico de conducción rápida, y C, dolor crónico y 

térmico de conducción lenta, las excitarán ampliando los campos receptivos. Estos campos 

receptivos son las regiones específicas del espacio sensorial en las que la presencia de un 

estímulo afecta a la actividad neuronal. De tal manera que los sujetos con CT responderán 

más intensamente a los estímulos dolorosos, y se vuelven más sensibles a una gama más 

amplia de estímulos, provocando hipersensibilidad (26–28). 

Por otro lado, se establece una relación significativa entre el dolor por CT y el incremento de 

la sensibilidad a la palpación miofascial periférica (27,29). No obstante, el origen de esta 

sensibilización periférica se desconocía. Posteriormente Ashina et al. propuso una nueva 

hipótesis que relacionaba el inicio de los síntomas con el incremento de la sensibilización 

miofascial y el aumento del tono muscular. Explicando la relación del dolor con puntos 

sensibles musculares que provocaban la despolarización de los nociceptores con la síntesis 

de sustancias algógenas, mediadoras de inflamación. Es por ello, que analizó las 

concentraciones de prostaglandina E2, bradiquinina, ATP y glutamato en los puntos de 

sensibilización miofascial periférica, localizados a la palpación. Pero no se encontraron 

diferencias en la concentración de mediadores inflamatorios entre los pacientes de CT y lo 

pertenecientes al grupo control. Esto sugería que el aumento de la sensibilidad provenía de 

otro mecanismo. 
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La alodinia y la hiperalgesia como mecanismos desencadenantes primarios fueron 

descartados rápidamente. Ya que Mork et al. utilizando un nuevo método de infusión de una 

disolución precursora de dolor y restando posteriormente el placebo, demostró que, pese a 

que el dolor era más prolongado y de mayor intensidad en pacientes de cefalea, no aparecía 

hiperalgesia puntiforme ni alodinia (29). Tampoco se encontraron diferencias en la actividad 

muscular verificada mediante electromiografía. Por tanto, se esclarece la necesidad de afinar 

la metodología de análisis de estos puntos sensibilizados miofasciales (29). Estudios 

posteriores demostraron que tras un mecanismo de sensibilización central, debido a la 

cronificación de los síntomas, los pacientes de CT crónica desarrollaban alodinia e 

hiperalgesia (30,31). 

A consecuencia, se definió el concepto de umbral supralímite utilizado por Ashina et al. en 

su estudio. El umbral supralímite es aquel que eleva en 1,5 la intensidad del umbral de dolor, 

que es la intensidad mínima de estímulo percibida como dolorosa por el sujeto (32). Además, 

aglutinó otro nuevo punto de medición denominado sumatorio temporal, referente a la 

suma de estímulos dolorosos en el umbral supralímite durante un intervalo de tiempo, 

principal precursor de la sensibilización central. En esta ocasión se obtuvieron diferencias 

significativas entre pacientes con CT y sujetos sanos en todos los puntos sensibles 

miofasciales estudiados, tanto en el umbral supralímite como en el sumatorio temporal (32). 

De tal manera que ambos mecanismos, la modulación supraespinal patológica del dolor y la 

sensibilización por estímulos prolongados quedaron demostrados científicamente. 

Finalmente, se retomó la idea de identificar la estructura responsable de la liberación de 

estructuras algógenas. Fernández-de las Peñas et al. explicó la síntesis de sustancias 

endógenas algógenas como resultado de un reflejo antidrómico, es decir, liberación inversa 

de sustancias algógenas desde el terminal nociceptivo hacia el axón de la neurona de 

segundo orden (28). Estas sustancias algógenas provocan el descenso del pH y la activación 

de la cascada del ácido araquidónico, mediador de la inflamación. Incluso son precursoras 

de la activación de nociceptores periféricos silenciosos del sistema de alerta, que en 

situaciones de gran estimulación pueden volverse sensibles. Este proceso explicaría el cambio 

cualitativo en la respuesta al dolor en pacientes de CT. Por último, en su artículo propuso la 

diferenciación específica entre los puntos sensibles, definidos en la bibliografía previa como 

locales y no referidos, y los puntos gatillo miofasciales (PGM). Explicando que estos PGM se 

definen como nódulos hipersensibles con patrón de dolor local y referido (28). 

Estos PGM se activan como resultado de factores precursores como la fatiga muscular, la 

sobrecarga mecánica o el estrés psicológico. Produciendo así, una despolarización 

patológica de la placa motora durante una contracción muscular desencadenante de una 

“crisis energética de ATP”. Estas circunstancias producidas en la región de los PGM generan 

niveles elevados de sustancias algógenas, así como una caída del pH. Además, se razonó 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 núcleo caudal del trigémino; en concreto los músculos de 

raíces C1-C3 y nervios trigéminos de V1 (óptico) y V3 (mandíbula), esta es la explicación del 

dolor referido. Por lo tanto, concluyó justificando la relación de la siguiente musculatura: 

trapecio superior, temporal, ECM, esplenio y suboccipitales; con el dolor referido del cuadro 

clínico de CT (28). 

Actualmente continúa la investigación acerca de los fundamentos biológicos de la etiología 

de la CT, así como de su transformación de episódica a crónica. Los últimos estudios indican 

que los mecanismos periféricos son responsables de la génesis del dolor mientras que la 

sensibilización central está involucrada en la cronificación de la CT (25,33). Además de los 

factores periféricos y centrales, se ha esclarecido una nueva línea de incentivación de la 

patología mediante factores genéticos. Las estimaciones de heredabilidad de la CT varían en 

función de la presencia de migraña 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 relación entre la sensibilización de los 

músculos pericraneales, en fase aguda y crónica, y la CT. Además, se ratifica la correlación 

positiva entre la gravedad y la frecuencia de los ataques y la mayor sensibilidad miofascial. 

Aunque continúa 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 episódicos como crónicos (33). 

Los estudios más recientes han descrito dos mecanismos más a estos factores periféricos. 

Por un lado, el aumento de la sensibilidad provoca un incremento del tono muscular en 

pacientes episódicos y crónicos (33). También se sugiere la asociación del estrés como 

mecanismo agravante de la activación de los PGM, incrementando la contracción muscular 

mantenida. Este proceso se produce debido a la difusión de catecolaminas y cortisol que 

induce el estrés. La liberación a largo plazo de corticosteroides en personas con estrés puede 

causar daño tisular que conduce al dolor y a una percepción aumentada del dolor (34). 

Por último, se han actualizado los mecanismos que confluyen en la sensibilización central. 

Implicando el descenso del umbral de dolor y aumento de la sensibilidad del dolor, más 

evidente en el umbral supralímite, la alteración y sensibilización de la presión palpatoria y 

mecánica y el incremento de la actividad de neurotransmisores como el óxido nítrico. 

Además, se incluyen la relación de comorbilidades que afecten a la sensibilidad del dolor y 

la falta de sueño (33). Finalmente, en los estudios de neuroimagen se revelan alteraciones 

estructurales y funcionales en las regiones cerebrales encargadas del procesamiento del 

dolor (25,33,35). La principal es la disminución en el volumen de materia gris en áreas del 

sistema límbico, encargado de la respuesta al estrés; como la ínsula y la corteza cingulada 

anterior, que procesan la regulación emocional y la experiencia subjetiva al dolor (35). Este 

mecanismo está exacerbado en pacientes con CT crónica (25,33). La disminución en el 

volumen de áreas límbicas en pacientes con cefalea episódica y crónica se asoció 

significativamente con una duración más prolongada de la enfermedad. Por tanto, se 
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concluye que estos mecanismos alteran las funciones emocionales y cognitivas incluyendo la 

regulación del dolor y la respuesta al estrés. 

1.2.6. Factores de riesgo 

La identificación y comprensión de los factores de riesgo asociados a la CT desempeñan un 

papel crucial en la comprensión integral de esta condición. Reconocer estos factores sienta 

las bases para enfoques terapéuticos más precisos y eficaces.  

La patología psiquiátrica es la afección más relacionada con la CTC, está presente en dos de 

cada tres pacientes. La ansiedad generalizada es la más común, siendo el 38,5% de todas 

los pacientes con patología psiquiátrica y sufren de CT, seguida de la depresión mayor con 

un 32,7%. Además, resulta relevante el porcentaje de pacientes que experimentan ideación 

suicida, alcanzando un 17,3% (36). 

También se ha identificado una conexión frecuente entre la fibromialgia y la CT, algunos 

autores interpretan que ambas condiciones podrían pertenecer al mismo conjunto de 

síndromes caracterizados por alteraciones en la percepción o procesamiento del dolor (37). 

Otro aspecto que se ha relacionado es la calidad del sueño y patologías relacionadas con 

esto. Estudios nos sugieren que el insomnio y otros trastornos del sueño son un factor de 

riesgo para la aparición de CTE y para la cronificación de esta en CTC. La CTC es el tipo de 

dolor de cabeza más común secundario a la apnea del sueño y a otros trastornos 

respiratorios relacionados con el sueño. Los trastornos psiquiátricos son comórbidos tanto 

con la CT como con el insomnio, y pueden complicar aún más el diagnóstico y el tratamiento 

(38). 

1.3. Características clínicas 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 diagnóstico de esta patología. Según la ICHD-III este dolor suele ser 

bilateral, de intensidad leve o moderada que no se agrava con la actividad física. Este dolor 

se describe comúnmente como una opresión o compresión, comparándola a la experiencia 

de llevar un casco demasiado pequeño. Es común que el dolor tenga un impacto en las 

actividades cotidianas, aunque no suele llegar a impedirlas, sino más bien a dificultarlas. 

Puede presentarse con fotofobia o fonofobia, pero no ambas simultáneamente. En contraste 

con la migraña, la CT no se vincula con náuseas significativas ni vómitos.  
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1.3.2. Rango de movimiento cervical 

Según la ICHD-III la limitación del rango cervical, es un criterio de diagnóstico clínico para la 

cefalea cervicogénica, pero no forma parte de los criterios diagnóstico de la CT. Sin embargo, 

la observación y medición del rango de movimiento (RDM) cervical ha sido altamente 

estudiada y, a pesar de ello, todavía no queda claro si hay una limitación o no; o si la hay, en 

qué movimientos está esa limitación, 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 rotación derecha e izquierda disminuido comparado con pacientes sin CT, cabe destacar 

que la rotación fue lo único que evaluaron.  

Por otro lado, los sujetos de un estudio posterior (40), mostraron grados muy similares de 

RDM cervical para rotación y las inclinaciones en paciente con CT vs pacientes sin CT, 

mientras que el RDM para flexión-extensión cervical fue significativamente menor en el grupo 

con CT. 

Fernández de las Peñas et al. (41,42) en varios estudios, sí que obtiene datos menores de 

rango cervical en todos los movimientos (flexión, extensión, 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 podría ser uno de los causantes de la limitación 

de movimiento cervical (43) 

Si nos centramos en la región cervical superior (cráneo y dos primeras vértebras), existen 

menos estudios cuyo objetivo sea el comportamiento del RDM cervical superior en pacientes 

con CT. Un estudio de 2017, en el que se realizó el test de flexión rotación (TFR) para valorar 

la movilidad de la cervical superior, concluyó que en los pacientes con cefaleas primarias 

había un RDM asintomático de la cervical superior a la rotación menor que en los pacientes 

del grupo control (44). Aunque, todavía no hay estudios que investiguen la movilidad cervical 

superior medida con el TFR en la CT (43).  

1.3.3. Control motor 

La fuerza máxima muscular de musculatura flexora y extensora cervical está disminuida en 

pacientes con CT comparado con pacientes sin CT (45) y el control de la musculatura cervical 

en el movimiento de esta región también está disminuido en relación a pacientes sanos (40), 

además se han encontrado índices de fatiga superiores en pacientes con CT en el músculo 

masetero, esternocleidomastoideo (ECOM) y en la porción superior del trapecio (46) en 

mujeres. Estos últimos autores sugieren que esto podría ser debido a que necesitan reclutar 

más unidades motoras para realizar la contracción muscular y por tanto generan una mayor 
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acumulación de residuos musculares y realizan un reclutamiento temprano de unidades 

motoras rápidas. Otra posible hipótesis de la fatiga temprana que tienen esos músculos en 

este tipo de pacientes podría ser el cambio de morfología de las fibras musculares debido a 

la falta de uso provocada por el dolor. Pasarían de fibras de contracción lenta a fibras de 

contracción rápida, las cuales tienen peor tolerancia en contracciones mantenidas.  

También se encontraron valores inferiores de activación muscular en test de fuerza máxima 

y en test de contracción isométrica mantenidos en pacientes con CTC. Pudiendo significar 

que, debido a la condición de la cronicidad, se ha generado en el sistema nerviosos central 

una respuesta de dolor secundaria. Además, la existencia en este mismo grupo de un patrón 

de reclutamiento alterado en el test de fuerza respalda la idea de una reorganización de las 

estrategias de control motor en estos pacientes (46). 

1.3.4. Puntos gatillo miofasciales 

Los PGM se definen como áreas hiperirritables de un músculo esquelético asociadas con un 

nódulo 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 

espontáneo, mientras que el latente solo produce dolor tras la estimulación (48).  

Etiológicamente, Travell y Simmons definieron que los PGM hacen referencia a áreas del 

sistema musculoesquelético eléctricamente activas, asociadas con un nodo de contracción 

cuya placa motora terminal es disfuncional, identificando estas áreas como locus activo. Sin 

embargo, posteriormente, Shah et al. (49) en 2015 definieron, en su revisión sobre los PGM, 

que en estas zonas también se producen cambios bioquímicos, 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 topográficamente la ubicación en el músculo del PGM con la zona de entrada 

neural correspondiente (50). 

El método diagnóstico para la valoración de los PGM es la palpación manual o instrumental. 

El criterio clínico empleado para el diagnóstico de PGMA es que reproduzcan la 

sintomatología clínica reconocida por el paciente tras la estimulación del punto (48). 

1.3.4.1 PGM en CT 

La CT está vinculada al síndrome de dolor miofascial, donde los PGM pueden estar 

implicados debido a microtraumatismos musculares o malos hábitos posturales (51). Los PGM 

en los músculos cervicales se asocian con la CT, y reproducir el patrón de dolor de esta 

condición al explorar manualmente los PGM sugiere una conexión directa (43). Aunque los 

PGM y la rigidez muscular suelen estar relacionados, es importante distinguir entre ambos: 

la rigidez muscular se asocia más con dolor local y puntos dolorosos, mientras que los PGM 
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se relacionan principalmente con el dolor referido (52). Además, se ha observado que los 

PGM están asociados con una mayor concentración de sustancias nociceptivas (53). 

Los modelos del dolor postulan que la saturación del núcleo trigémino-cervical caudal 

conecta las aferencias nociceptivas de las raíces cervicales, que inervan los músculos de la 

cabeza y el cuello, con la sensibilidad de las ramas del nervio trigémino. Esta conexión puede 

explicar la similitud en la clínica presentada por ambas entidades (28).  

Algunos autores han asociado la presencia de PGMA en sujetos con CT con la frecuencia y 

duración de los episodios de cefalea, pero no mostraron correlaciones con la posición de la 

cabeza hacia adelante o con la movilidad del cuello (39). Además, los individuos con CT que 

tenían PGMA en los músculos suboccipitales experimentaron una mayor intensidad y 

frecuencia de dolor de cabeza en comparación con aquellos que tenían estos PGM de forma 

latente (54), Este estudio también vincula la presencia de PGMA en los suboccipitales con un 

mayor grado de posición de la cabeza adelantada. 

Según Travell y Simmons (47), los músculos 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 músculo cigomático mayor. 

Algunos autores han identificado que los músculos 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 desafío debido a las 

variaciones en los músculos 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 presión (UDP) son un aspecto importante de la evaluación clínica 

en pacientes con CT, ya que permiten explorar los PGM y otras regiones afectadas en estos 

individuos. Estos umbrales reflejan la sensibilidad al dolor de los tejidos (57). Se ha observado 

una disminución en los UDP de los PGM en pacientes con CT en comparación con individuos 

asintomáticos (56). Por ejemplo, Fernández de las Peñas et al. encontraron una reducción en 

los UDP del músculo trapecio en pacientes con CT crónica en comparación con sujetos sanos 

y pacientes con migraña (58). Otros autores han observado que los pacientes con CT tienen 

umbrales más bajos, bilateralmente, en los músculos ECOM en comparación con sujetos 

sanos (59).  
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La sensibilidad al dolor es uno de los hallazgos más prevalentes en pacientes con esta entidad 

clínica. En contraposición, según el ICDH3, no es un criterio diagnóstico de esta patología, 

aunque establece este hallazgo clínico para la clasificación dentro de la CT (7). 

Se ha observado un aumento de la sensibilidad de los tejidos miofasciales en la región 

cefálica en estos pacientes (60). Una posible explicación para la 

cronificación de esta entidad clínica radica en que la rigidez muscular puede propiciar la 

sensibilización periférica, la cual, al persistir en el tiempo, puede dar lugar a una 

sensibilización central (61). Se han identificado correlaciones entre el incremento de la rigidez 

en la zona pericraneal y la reducción de los UDP (62). 

1.3.6. Postura 

La postura incorrecta más común en la región cervical es la llamada posición de cabeza 

adelantada. Esta posición es un hallazgo común encontrado en paciente con cefaleas 

primarias como lo es la CT (63).  

Los pacientes con CT presentan un ángulo de cabeza adelantada mayor que los pacientes 

sanos (39), este ángulo se mide gracias a una línea horizontal que pasa por la última vértebra 

cervical (C7) y otra línea que une dicha vértebra con el trago de la oreja.   

Además, en comparación con sujetos sanos, los que presentan CT tienen una disminución 

del ángulo de lordosis cervical (59).  

Fernández de las Peñas et al. (54) relacionan positivamente los grados de cabeza adelantada 

con la duración de los episodios de dolor de cabeza y con la frecuencia de estos. Esto quiere 

decir que en los pacientes con CT, cuanto más pronunciada esté la postura de cabeza 

adelantada, más van a durar y menos tiempo van a tardar en repetirse los episodios de 

cefalea.  

Además en otro estudio (41), también relacionan esta postura anteriorizada de la cabeza con 

la movilidad cervical, explicando que cuanto mayor fuera el ángulo de cabeza adelantada 

presentado en los pacientes con CT menor RDM cervical, sin especificar en qué movimiento 

se produce esta correlación o si se produce en todos los movimientos que tiene la columna 

cervical. 

1.3.7. Factores psicológicos 

Los trastornos psicosociales, son un factor que está cobrando especial importancia en el 

abordaje de la CT. En concreto, la CT se asocia a trastornos psicosociales tales como la 

ansiedad y la depresión (64–66). Ambos, son los dos trastornos psicosociales más prevalentes 

a nivel mundial (67). En España, según las Encuesta nacional de Estadística (INE) las cifras de 
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ansiedad y depresión se sitúan 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 relación podría sustentarse en que los procesos neuronales conectan el dolor y la 

emoción pudiendo sensibilizar el sistema nerviosos central (69). De este modo son multitud, 

los estudios que encuentran asociación entre la presencia de trastornos psicosociales y la 

agudización de síntomas y kinesiofobia (65,70). Song TJ et al. observó 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 padecían, del mismo modo,  también la intensidad del dolor y el impacto de 

este, fue superior en aquellos que además de CT tenían depresión, frente a los que no tenían 

ningún trastorno (70). Así, los estudios que analizan la interrelación de estas patologías con 

la CT, recomiendan la detección y tratamiento de los trastornos psicológicos, para la mejora 

de la adherencia y la calidad de vida de los pacientes con CT (71). 

1.4. Tratamiento de la CT 

1.4.1. Tratamiento farmacológico 

El tratamiento farmacológico de la CT es muy variable. Diversa bibliografía, incluyendo una 

guía clínica (72), recomiendan como primer tratamiento farmacológico para CT el uso de 

analgésicos, principalmente antinflamatorios no esteroideos (AINE). Los AINEs más utilizados 

en estos casos son: naproxeno sódico, diclofenaco sódico (su nombre comercial más 

conocido es Voltaren), ketorolaco, ketoprofeno, ibuprofeno, ácido acetilsalicílico (AAS, 

conocido comúnmente como aspirina) y acetilsalicilato de lisina.  

Un estudio del año 2003, comparó el uso de AAS y acetaminofén (conocido como 

paracetamol) en pacientes con TH en comparación con el uso de medicación placebo; siendo 

más efectivo el tratamiento farmacológico que el tratamiento placebo (73). 

Otro estudio del mismo año concluye que los AINEs son más efectivos en el tratamiento del 

dolor en pacientes con CT que la aspirina y el paracetamol. Estos AINEs aumenta aún más 

su efectividad si se combinan con cafeína, codeína, sedantes o tranquilizantes (74).  

Según la guía clínica antes mencionada, está recomendado pasar a un tratamiento 

farmacológico preventivo si el paciente toma AINEs más de 8 días al mes (72). La guía 

describe que este tratamiento se realiza con antidepresivos (amitriptilina, nortriptilina, 

imipramina, lofrepramina y doxepina entre los más recomendados) en un periodo mínimo 

de 3 meses o con inhibidores de la recaptación 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 tricíclico más estudiado y el 

más efectivo en paciente con CTE (75,76). Se recomienda para una mejor adherencia a este 

tratamiento explicar con claridad que esta medicación se le ha dado no como antidepresivo 

sino para el alivio de dolor (77).  

Existen numerosos artículo que evalúan la efectividad de otros antidepresivos como el 

citalopram (78), la sertralina (79) o la fluvoxamina (80). Todos ellos concluyen que, aunque 

algunos de estos fármacos sí 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 sólo es por la recaptación 

de los inhibidores de la serotonina sino que afecta a otros mecanismos involucrados en la 

CT (81).  

Otro tipo de medicación estudiada son los relajantes musculares, más concretamente el 

relajante muscular que más presente está en la bibliografía es la tizanidina. Este relajante 

muscular demostró tener un ligero efecto positivo en mujeres comparado con un grupo 

placebo (82), sin embargo en un estudio posterior (83), concluyeron que no tenía efectos en 

la mejora del dolor ni de los episodios de CT, incluso que el grupo placebo tenía mejores 

resultados que los que habían tomado tizanidina. Debido a estos resultados, los relajantes 

musculares no es un tratamiento que habitualmente se prescriba en los pacientes con CT.  

Por último, otro fármaco en estudio es la toxina botulínica tipo A. Este fármaco no se 

comporta como los demás ya que la administración tiene que inyectarse en una musculatura 

concreta. Dentro de todos los ensayos clínicos 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 hacía según los 

síntomas referidos por el paciente en el momento de realizar la punción. Aunque un ensayo 

clínico posterior con mayor puntos de tratamiento aunque menor cantidad de toxina 

botulínica tipo A, no encontró mejores efectos que en los pacientes que recibieron 

tratamiento placebo (86).  

A nivel general, se recomienda la sumar al tratamiento farmacológico, tratamientos de 

relajación y en algunas situaciones añadir tratamiento con acupuntura y/o reflexoterapia (1). 

De manera más específica, diversos autores (87) señalan que el tratamiento se debería 

orientar hacia la integración de la farmacología con enfoques conservadores, tales como la 

terapia de biofeedback con electromiografía (EMG), el entrenamiento de relajación y la 

terapia cognitivo-conductual. Asimismo, dentro del ámbito de la fisioterapia, se ha 

evidenciado la eficacia de la terapia manual y de técnicas orientadas a los tejidos blandos 

(88), los cuales se explicarán en el siguiente apartado. 
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1.4.2. Tratamiento no farmacológico 

Dejando los fármacos de lado, existe numerosa bibliografía que estudia sobre posibles 

tratamientos conservadores efectivos en los síntomas de CT.  

Un factor que aparece en algunos ensayos es el tratamiento orientado a la parte más 

psicológica (89) como la terapia cognitivo-conductual, en estos pacientes tiene como 

objetivo enseñarles a identificar y cuestionar pensamientos y creencias que generan estrés y 

agravan las cefaleas (90). Un estudio reciente recomienda el tratamiento psicológico en 

mujeres que sufren CT en contraposición con el tratamiento centrado en la mejora de la 

calidad del sueño recomendado para hombres con CT (91).   

Otro tratamiento mencionado en la última guía clínica para el abordaje terapéutico de las 

cefaleas realizada por la Sociedad Española de Neurología (92) es la electromiografía (EMG) 

como biofeedback. Este enfoque terapéutico tiene como objetivo instruir al paciente en el 

control de la tensión muscular, utilizando información transmitida a través de electrodos. 

Principalmente, su utilidad radica en reducir la frecuencia de los episodios de cefalea, 

disminuyendo el número de días en los que experimenta este malestar (93). Otros autores 

anteriormente también habían utilizado la EMG con el mismo objetivo pero convirtiendo los 

estímulos en señales acústicas o lumínicas y así ayudar al paciente en esa retroalimentación 

(94). 

La acupuntura también ha sido estudiada como una técnica para el manejo de los síntomas 

de pacientes que sufren de CT. Un metaanálisis de 2008 (95) sugiere que la acupuntura, en 

comparación con una técnica placebo para la CT, tiene una eficacia limitada en la reducción 

de la frecuencia de las cefaleas, una de las principales limitaciones de este tipo de estudio es 

la falta de estandarización en la selección de puntos de acupuntura y la duración del 

tratamiento en los ensayos clínicos. Posteriormente, una revisión sistemática del 2016 (96) sí 

que concluye que la acupuntura tiene algún efecto positivo en los pacientes con CT pero se 

deberían hacer más 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 físico anaeróbico 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 fisioterápico en CT es extensa. Como es común, 

en los últimos años ha habido una mayor investigación y una mejora de la calidad de los 

estudios. Esto se ve reflejado en los resultados de algunas revisiones de hace 20 años (100,101) 

puesto que 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 más estudios sobre terapia manual como tratamiento de la 

CT, estos estudios son los que incluyen las dos revisiones más actuales sobre el tratamiento 

desde la fisioterapia para CT. La primera revisión de 2017 (102) tiene como conclusión que el 

tratamiento más efectivo para la intensidad y la frecuencia de síntomas de la CT es la 

combinación de diferentes técnicas manuales como propone Espí-López et al. (103,104) 

tratando mediante inhibición de suboccipitales sumado a movilización articular general de la 

cervical superior (occipital-atlas-axis), Castien et al. (105) realizando movilizaciones articulares 

pasivas sumado a ejercicios autoadministrados y corrección de la postura o Pérez-Llanes et 

al. (106) combinando inhibición suboccipital con corriente interferencial. Un guía clínica 

publicada en el 2019 (107) sobre el manejo del paciente con CT recomienda a los 

profesionales sanitarios no proponer como tratamiento técnicas de movilización pasiva en la 

región cervical ya que diversos autores han demostrado que la movilización más tratamiento 

de tejido blando es igual de efectiva en el dolor que solamente el tratamiento de tejido 

blando (108).  

La segunda revisión mencionada anteriormente, tras analizar 15 estudios con más de 1000 

pacientes con CT, concluye que el tratamiento del tejido blando y el tratamiento con punción 

seca (PS) es más efectivo en la mejora del dolor que no recibir tratamiento; sin embargo, el 

tratamiento con técnicas de alta velocidad y baja amplitud en la región cervical no tiene 

efectos positivos en el dolor de cabeza en paciente con CT.  

Algunas guías (109) hablan sobre otros tipo de intervenciones como aplicación de calor y 

frío, ejercicios de relajación o trabajo ergonómico o postural pero la evidencia es muy pobre 

para aplicar a toda la población con CT.  

Como resumen, hay múltiples abordajes en la bibliografía para sujetos con CT, pero todavía 

no hay ninguno dentro de la fisioterapia con unos resultados efectivos para todas las 

características clínicas que presentan estos pacientes (110).  

1.4.3. Tratamiento con PS 

Se considera fisioterapia invasiva cualquier técnica de tratamiento o de diagnóstico que 

implique atravesar la barrera de la piel para utilizar un agente físico (111). Según está 

definición la PS está considerada como una técnica invasiva. El concepto de PS, o dry-

needling en inglés, se referenció por primera vez en 1947 por el autor Paulett (112) como una 

técnica alternativa a la infiltración con anestésico local en el dolor lumbar. El término "seca" 

se utiliza debido a que en este procedimiento no se emplea ningún tipo de líquido, 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 más común de esta técnica es 

la PS profunda, que implica la penetración a través del punto gatillo miofascial (PGM) del 
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músculo tratado (113,114). Asimismo, existe la PS superficial, que se distingue por no 

involucrar el PGM del músculo, permaneciendo en los tejidos circundantes (115).  

El primer estudio que investigó los efectos de la aguja para aliviar el dolor miofascial se llevó 

a cabo en 1979 (116). En este, observaron que se producía una analgesia inmediata al entrar 

en contacto la aguja con el PGM independientemente de si la aguja contenía anestésico o 

no en el 86,8% de los 241 casos estudiados.   

Posteriormente, muchos autores han intentado esclarecer el efecto fisiológico de la aguja en 

el tejido tratado. Uno de los primeros estudios se realizó en el 2001 (117), en él hipotetizaron 

que el tejido que recibía la punción respondía al efecto mecánico de la manipulación de la 

aguja mediante mecanotransducción celular explicando así los efectos que se producían con 

la inserción de la aguja.  

Años más tarde, el mismo autor explicó que la punción provoca un estiramiento específico 

en el tejido conectivo manipulado con la aguja, lo que resulta en la realineación de las fibras 

de colágeno y en el cambio de forma de los fibroblastos, desembocando así en una mejora 

del dolor e incluso del RDM del sujeto tratado (118). 

Según Gerwin et al. (119), la molestia muscular y el dolor asociado con el síndrome de dolor 

miofascial se relacionan con la activación química 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 químicos asociados con el dolor, la inflamación y la señalización 

intercelular, como mediadores inflamatorios, neuropéptidos, catecolaminas y citoquinas. 

Estos hallazgos difieren de lo observado en los PGM latentes y en el músculo sin PGM. 

Melzack et al. (122) concluyeron que el mecanismo más probable de alivio del dolor por 

tratamiento con una aguja es la analgesia por hiperestimulación a través del sistema 

inhibitorio descendente del dolor. 

Ga et al. compararon la eficacia de una inyección de lidocaína al 0,5% con la PS. Según sus 

hallazgos, no se observaron diferencias significativas en la reducción del dolor ni en el 

aumento del RDM cervical entre los dos grupos (123). Es importante destacar que, además, 

la PS no presenta efectos secundarios derivados de la farmacología, ya que no se utiliza 

ninguna sustancia farmacológica en el procedimiento. 

Un reciente estudio ex vivo investigó los efectos de aguja en las fibras musculares cuando se 

realiza PS. En él descubrieron que la aguja crea pequeñas lesiones musculares tanto en los 

PGMA como en otras zonas del músculo. Además, se observó una separación de las fibras 

musculares localizadas en el recorrido de la aguja (124).  
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Otro aspecto investigado es el flujo sanguíneo. Se cree que en los PGMA pueden causar 

isquemia e hipoxia local. Diferentes estudios han demostrado que la punción puede 

aumentar el flujo sanguíneo muscular y la oxigenación. Se han sugerido varios mecanismos 

para explicar la respuesta muscular local del flujo sanguíneo en la estimulación con aguja 

(125–128). 

La última consideración por resaltar para entender los posibles mecanismos fisiológicos es la 

respuesta de espasmo local provocada (REL) con la PS profunda. La REL es un reflejo espinal 

involuntario que resulta en una contracción localizada de las fibras musculares afectadas que 

están siendo estiradas manualmente, inyectadas o puncionadas en seco. Según Hong et al. 

(129), la PS es más efectiva cuando se provocan estos REL. Los resultados clínicos de 

Ceccherelli et al. (130) demostraron que la estimulación profunda tenía un mejor efecto 

analgésico en comparación con la estimulación superficial. 

Actualmente, al igual que ocurre con los mecanismos fisiológicos de la PS, existen diversas 

técnicas de manipulación de la aguja. La técnica más comúnmente empleada es la técnica 

de entrada y salida rápida, también conocida como técnica de Hong, que implica realizar 

inserciones rápidas de la aguja con el objetivo de buscar la REL (113,114). Otra técnica 

ampliamente utilizada es la técnica de torsión o giro, que implica una rotación de la aguja y 

abarca diversos parámetros como la amplitud, la frecuencia, la dirección y el número de giros 

(115). 

1.4.4. Tratamiento con PS en CT 

Se han llevado a cabo numerosos estudios para evaluar la efectividad de la PS en la reducción 

del dolor y otras variables clínicas. La revisión de Kietrys et al. concluye que la PS puede 

ayudar en la mejora del dolor y en la reducción de los UDP en pacientes con patologías del 

cuadrante superior y la región craneofacial (131).  

Además, se han llevado a cabo estudios sobre la reducción 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 último, también se observa una mejoría en otras 

variables clínicas 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 manipulación de la aguja, ya que la insertaron en la 

musculatura y la dejaron estática varios minutos. Los resultados mostraron mejoras tanto en 

el grupo de placebo como en el grupo que recibió PS. Al concluir su investigación, 

destacaron la importancia de llevar a cabo más ensayos clínicos 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 aumentó el número de puntos en los que se aplicó la técnica. En este caso, insertaron la 

aguja en los PGMA de 7 músculos de la región cervical y craneal, manteniéndola insertada 

sin manipulación durante 20 minutos. Sus resultados fueron significativos en la reducción de 

la intensidad del dolor y de la frecuencia de las cefaleas.  

Por último, en ese mismo año, Kamali et al. (136) publicaron su investigación comparando 

los efectos de la PS con el masaje de fricción en pacientes con CT. En este estudio, no se 

especifica cómo se realizó la técnica de PS o si se buscaba alguna REL. Aunque sí que 

describen que las técnicas de tratamiento se realizaron en la musculatura suboccipital, el 

temporal, el ECOM y la región superior del trapecio. Sus resultaron fueron que las dos 

técnicas utilizadas fueron igual de efectivas en la reducción de los síntomas de la CT. 

1.5. Justificación del estudio 
La revisión de la bibliografía sobre la patología ha mostrado la alta prevalencia de esta y los 

altos costos asociados con el tratamiento y la discapacidad que genera (2). Se ha observado 

también, que el tratamiento farmacológico, el más apoyado por la evidencia no carece de 

efectos secundarios, algunos de ellos, como, por ejemplo, la adicción a los opioides con una 

gran repercusión en la vida de los pacientes.  

La evidencia sobre las técnicas de tratamiento no farmacológico 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.  

Además, la bibliografía existente sobre el uso de la PS en la CT no utiliza criterios 

homogéneos ni claramente definidos para el diagnóstico de los PGMA que puedes ser objeto 

de tratamiento con PS en esta patología, observándose tratamientos en diversos músculos 

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 manipulación de la 

aguja en pacientes con CT.  

Por ello se planteó este estudio, con la intención de aportar nuevos datos para ayudar a 

responder a estas múltiples cuestiones que como se ha planteado no están claras.  

Se planteó un estudio que abarcará todos los posibles músculos 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 pensó en una intervención que incluyera manipulación de la aguja porque la evidencia 

sobre la eficacia de la PS parece atribuir al efecto mecánico de la punción, exacerbado por 

la manipulación de la aguja, la mayor parte de la eficacia terapéutica de la técnica. Como el 

efecto de la manipulación de la aguja no está estudiada en esta patología, se decidió 
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desarrollar el estudio con la dosis mínima, una sola punción en cada punto gatillo miofascial 

diagnosticado como activo.  

El estudio podría de este modo, arrojar resultados positivos sobre la eficacia de la PS en la 

CT lo que permitiría ampliar las opciones de tratamiento en una patología compleja, con 

tendencia a la cronificación y con altos costes asociados a las opciones de tratamiento 

actuales.   
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2.1. Hipótesis 
La punción seca profunda en la región craneocervical es eficaz en el tratamiento de la cefalea 

tensional. 

2.2. Objetivos 

2.2.1. General 

Analizar la eficacia de la punción seca profunda, de los puntos gatillo miofasciales activos 

relacionados con los síntomas en pacientes con cefalea tensional para el alivio del cuadro 

clínico. 

2.2.2. Específicos 

Analizar la eficacia de la punción seca profunda, de los puntos gatillo miofasciales activos 

relacionados con los síntomas, en pacientes con cefalea tensional en:  

• la disminución del dolor

• la disminución de los puntos gatillo miofasciales activos

• el aumento del umbral de dolor a la presión en los puntos gatillo miofasciales

• la mejora del rango de movimiento cervical

• la disminución del impacto del dolor de cabeza en la vida diaria

• la percepción de mejora del paciente con respecto a la patología

2.2.3. Secundarios 

Estudiar, en el grupo de intervención, los cambios durante el tratamiento, una semana 

después de cada una de las sesiones en:  

• la intensidad del dolor media a lo largo de la semana

• el diagnóstico de punto gatillo miofascial activo en los puntos gatillo miofasciales

tratados

• el umbral de dolor a la presión en los puntos gatillo miofasciales activos tratados
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3.1. Tipo de estudio 
Para cumplir con los objetivos propuestos, se diseñó un estudio de tipo analítico, longitudinal 

y prospectivo relativo a su temporalidad. Además, debido a que se ha trabajado con la 

variable independiente y se ha analizado su efecto en las variables dependientes, es también 

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 recibió el tratamiento invasivo 

diseñado, y además es simple ciego ya que el evaluador no estaba informado de a qué 

grupo pertenecía cada sujeto en ninguna de las valoraciones. Por causa del diseño del 

estudio el terapeuta no podía estar cegado.  

Por lo tanto, el trabajo presente es un ensayo clínico aleatorizado, controlado, paralelo a 

simple ciego.  Asimismo, es un estudio analítico, longitudinal, prospectivo y experimental.  

3.2. Lugar de realización del 

estudio 
Tanto las valoraciones como las intervenciones del estudio se llevaron a cabo en las 

instalaciones del Centro Clínico OMT-E Fisioterapia, gracias al acuerdo que la Unidad de 

Investigación en Fisioterapia de la Universidad de Zaragoza tiene con dicho centro.  

3.3. Aspectos éticos del estudio 
Esta investigación fue presentada y aprobada por el Comité Ético de Investigación Clínica de 

Aragón (CEICA), órgano dependiente del Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (IACS).  

Con el código PI23-418, el CEICA emitió un dictamen favorable (Anexo I) asegurando que el 

proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigación 

Biomédica y los principios éticos aplicables. 

Los métodos seguidos han cumplido los principios éticos establecidos en la última 

actualización de la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial.  

También fue registrado y aprobado en Clinicaltrials.org asignándose el siguiente ID: 

NCT06108180. 
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Todos los sujetos fueron informados sobre el estudio verbalmente, y más minuciosamente, 

de manera escrita por medio de un consentimiento informado (Anexo II). 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 específicos 

sobre los objetivos y el tratamiento que se realizará y se puntualiza que no van a tener ningún 

tipo de beneficio económico por su participación.  

3.4. Muestra del estudio 
La población de estudio estaba compuesta por sujetos con CT y el reclutamiento se llevó a 

cabo mediante carteles publicitarios en diferentes facultades de la Universidad de Zaragoza, 

en varias clínicas de fisioterapia y por medio de las redes sociales.  

3.4.1. Criterios de inclusión 

Pacientes con diagnóstico médico de CT crónica o episódica de acuerdo con los criterios 

diagnósticos establecidos por la ICHD-3: episodios de cefalea poco frecuentes, de 

localización típicamente bilateral, con dolor tensivo u opresivo de intensidad leve a 

moderada y con una duración de minutos a días. Este dolor no empeora con la actividad 

física habitual ni está asociado con náuseas, pero podrían presentarse fotofobia o fonofobia. 

No atribuible a otro diagnóstico de la ICHD-III3-5. 

• Tener al menos un PGMA en la musculatura evaluada

• Tener más de 18 años

• Firmar el consentimiento informado

3.4.2. Criterios de exclusión 

• Traumatismo grave en la región cervical o cirugía recientes

• Embarazo

• Fibromialgia diagnosticada

• Desórdenes inflamatorios, hormonales o neurológicos

• Enfermedad psiquiátrica grave

• Incapacidad de rellenar los formularios en castellano

• Tener un marcapasos (debido al uso de equipos con sensores magnéticos)
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• Haber recibido tratamiento fisioterápico para su cefalea en el último mes

3.4.3. Cálculo de tamaño muestral 

Se realizó un estudio del tamaño muestral basado en datos de un estudio previo que había 

evaluado la eficacia de la PS en CT (135) con la calculadora Granmo 

(https://www.imim.es/ofertadeserveis/software-public/granmo/). Se utilizó la opción cálculo 

del tamaño muestral para dos medias independientes y la variable disminución de la 

frecuencia de dolor de cabeza mensual, con media 4,10 y desviación estándar 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 

estimó 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. Aleatorización 

La aleatorización se llevó a cabo gracias a la aplicación web www.random.org. Se introdujo 

el número total de sujetos necesarios gracias al tamaño muestral y se dividieron los números 

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 citación para la primera valoración, se asignó un número llamado ID 

a cada uno de los sujetos.  

Cuando acababa la primera valoración y el evaluador había abandonado la sala, el terapeuta 

comprobaba la asignación del sujeto en el grupo correspondiente según la previa 

aleatorización.  

El evaluador quedó cegado en todo momento a dicha asignación. 

3.5. Variables del estudio 

3.5.1. Variables confusoras (datos demográficos y 

clínicos) 

Las posibles variables confusoras o modificadoras del efecto recogidas en la anamnesis 

fueron: la edad - en años-, el sexo -hombre o mujer -, la situación laboral - parado, activo, 

jubilado o ninguna de las anteriores -, actividad diaria con cargas - sí o no -, tiempo de 

actividad laboral a la semana - en horas - y posición de la actividad laboral -sedestación, 

bipedestación o en combinación-. Tiempo de actividades domésticas a la semana - en horas 

- y actividad física en frecuencia - nada, 1 o 2 veces a la semana, 2 o 4 veces a la semana y



Eficacia de la punción seca en pacientes con cefalea tensional 

48 

5 o más veces a la semana - y en horas a la semana, uso de férula de descarga - sí o no -, 

problemas visuales - sí o no -.  

También se recogieron hábitos como el consumo de tabaco - no, de 1 a 6 cigarros al día, de 

7 a 12 cigarros al día, de 13 a 20 cigarros al día, más de 20 cigarros al día -, consumo de 

alcohol - no, mensual, semanal o diariamente - y tiempo de distancia focal (ordenador, móvil, 

lectura, costura, …) - en horas -.  

En relación con la farmacología, se preguntó si consumían algún tipo de estos 6 grupos de 

medicamentos: antinflamatorios, analgésicos, relajantes musculares, triptanes, antidepresivos 

y/o ansiolíticos. Si la respuesta era sí, se les pedía la información específica del fármaco 

(nombre y miligramos) y cuántas tomas realizaban al mes.  

Por último, se recogió la siguiente información relacionada con los síntomas de la cefalea: 

existencia de movimiento cervical o mandibular que reproduzca sus síntomas - sí o no, ¿cuál? 

-, existencia de uno o varios factores desencadenantes o que influyan negativamente en sus 

síntomas – por ejemplo: falta de sueño, posiciones mantenidas, …- y tiempo desde su primera 

cefalea - en meses-.  

Variable Tipo de variable Instrumento Valor 

Edad Cuantitativa-

continua 

Anamnesis Años 

Sexo Cualitativa-nominal Anamnesis Hombre - mujer 

Situación laboral Cualitativa-nominal Anamnesis Parado 

Activo 

Jubilado 

Ninguna anterior 

Posición laboral Cualitativa-nominal Anamnesis Sedestación 

Bipedestación 

En combinación 

Actividad diaria con 

cargas 

Cualitativa-nominal Anamnesis Sí - no 

Horas actividad 

laboral 

Cuantitativa-

continua 

Anamnesis Horas / semana 

Horas tareas 

domésticas 

Cuantitativa-

continua 

Anamnesis Horas / semana 

Actividad física Semicuantitativa u 

ordinal 

Anamnesis Nada 

1 o 2 veces / sem 

3 o 4 veces / sem 

5 o más veces / sem 

Horas actividad 

física 

Cuantitativa-

continua 

Anamnesis Horas / semana 
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Consumo de 

tabaco 

Semicuantitativa u 

ordinal 

Anamnesis No 

1 a 6 cigarros / día 

7 a 12 cigarros / día 13 

a 20  

cigarros / día 

Más de 20  

cigarros / día 

Consumo de 

alcohol 

Semicuantitativa u 

ordinal 

Anamnesis No 

Mensual 

Semanal  

Diario 

Horas distancia 

focal 

Cuantitativa-

continua 

Anamnesis Horas / semana 

Farmacología:  

AINE 

Analgésicos 

Relajantes 

musculares 

Triptanes 

Antidepresivos 

Ansiolíticos 

Cualitativa-nominal Anamnesis Sí o no 

Farmacología:  

AINE 

Analgésicos 

Relajantes 

musculares 

Triptanes 

Antidepresivos 

Ansiolíticos 

Cuantitativa-

continua 

Anamnesis Pastillas / mes 

Uso férula descarga Cualitativa-nominal Anamnesis Sí - no 

Problemas visuales Cualitativa-nominal Anamnesis Sí - no 

Movimiento que 

reproduzca 

Cualitativa-nominal Anamnesis Sí - no 

¿Cuál?: respuesta 

abierta 

Factor 

desencadenante 

Cualitativa-nominal Anamnesis Respuesta abierta 

Tiempo síntomas Cuantitativa-

continua 

Anamnesis Meses 

Tabla 3. Variables modificadoras del efecto 
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3.5.2. Variables dependientes 

Las variables dependientes o variables de resultado se seleccionaron en base a la revisión de 

la bibliografía y a los objetivos planteados al inicio del estudio.  

3.5.2.1. Descripción 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 categórica se preguntó a los participantes si en el último mes habían tenido dolor 

de cabeza, siendo las respuestas sí o no.  

3.5.2.1.2. Días de cefalea 

También se preguntó la frecuencia de sus cefaleas en el último mes, medida en días al mes 

y si consideraban la frecuencia diaria, semanal o mensual.   

Esta variable se recogió en la primera y en la segunda valoración.  

3.5.2.1.3. Intensidad de dolor 

Por último, se utilizó la escala visual analógica (EVA), es una herramienta muy usada para 

valorar la intensidad del dolor debido a sus buenas características psicométricas y buenos 

valores de fiabilidad y validez (137).    

La EVA se midió gracias a una línea continua no numerada vertical de 100 milímetros en la 

que los sujetos tenían que marcar con una línea horizontal su intensidad de dolor. El límite 

inferior era la ausencia de dolor, y el límite superior era el peor dolor imaginable por una 

persona. El evaluador posteriormente cuantificó el dolor en milímetros. 

Para cumplir con el objetivo general y los objetivos específicos, esta variable se recogió en la 

primera valoración de las cuatro maneras siguientes: “peor momento en el último mes”, 

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

valoración de las cuatro maneras siguientes: “peor momento desde la 1ª valoración”, “mejor 

momento desde la 1ª valoración”, “media desde la 1ª valoración” y “dolor actual”.  

Finalmente, para analizar la evolución de la intensidad del dolor medio durante el 

tratamiento, esta variable se midió en la segunda y la tercera sesión de tratamiento del grupo 

experimental antes de que recibieran la intervención con PS. Solicitando una EVA de la  

intensidad media de dolor de cabeza experimentado en la última semana.  
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3.5.2.2. Evaluación del RDM cervical global 

Para la medición del RDM cervical activo (RDMCA) se midieron varios movimientos. En el 

plano sagital se midió la flexión y la extensión 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 6 y 7).  

Todos los movimientos se explicaban verbalmente y, además, previamente se realizaban por 

el evaluador para que el sujeto observara y comprendiera a la perfección el movimiento que 

se le estaba solicitando.  

Las mediciones se realizaron en una posición de sedestación, de tal forma que el participante 

tenía caderas y rodillas a 90º de flexión con los pies apoyados en el suelo, apoyo isquiático 

y la región dorsal apoyada en el respaldo de la silla siguiendo la misma metodología que en 

estudios previos (138). 

Todos los movimientos se iniciaron desde una posición 0 colocada manualmente por el 

evaluador. Para evitar compensaciones del tronco o de otros movimientos cervicales, el 

evaluador realizaba una fijación manual en la región torácica superior y guiaba manualmente 

el movimiento (dejando que fuera movimiento activo por parte del sujeto).  

Cada medición se realizaba 3 veces y se apuntaban los grados de movimiento finales para 

cada movimiento cervical. Como variable se utilizó la media de las 3 mediciones.   

Tras realizar el movimiento, se pedía al paciente la información de los síntomas que había 

tenido al realizar el gesto (ningún síntoma, tirantez o dolor) y que valorara en una escala 

numérica (NPRS) del 0 al 10 ese tipo de síntoma.  

Estos movimientos cervicales se midieron con un goniómetro específico para la columna 

cervical llamado CROM (cervical range of motion). Este dispositivo es la unión de 3 

inclinómetros sobre un marco similar al de unas gafas. Dos de estos inclinómetros 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 brújula del plano horizontal.  
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Imagen 1. CROM 

3.5.2.2.1. Evaluación flexión activa cervical global 

Para medir la flexión, el sujeto permaneció sentado y se le indicó que realizara una flexión 

cervical activa de la columna cervical superior e inferior (llevar la barbilla al esternón) hasta 

alcanzar la flexión máxima posible de manera asintomática y sin compensaciones de la 

columna torácica o lumbar. El evaluador mantenía una estabilización manual en la columna 

torácica superior. 

 

 
Imagen 2. Posición inicial y posición final de la flexión activa cervical global 
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3.5.2.2.2. Evaluación extensión activa cervical global 

Para medir la extensión, se le solicitó al paciente que realice una extensión cervical de la 

columna cervical superior e inferior (mirar al techo con la articulación temporomandibular 

ligeramente entreabierta y relajada) hasta alcanzar la extensión máxima de manera 

asintomática y sin compensaciones de la columna torácica o lumbar. El evaluador mantenía 

una estabilización manual en la columna torácica superior. 

Imagen 3. Posición inicial y posición final de la extensión activa cervical global 

3.5.2.2.3. Evaluación inclinaciones activas cervicales  

El paciente en posición sedente se le pedía que inclinara la cervical (llevar la oreja al hombro) 

hasta alcanzar su rango máximo de inclinación de manera asintomática sin realizar 

compensaciones de la columna torácica o lumbar. El evaluador estabilizaba la cintura 

escapular contralateral y controlaba el movimiento de la cabeza con sus manos. 

Imagen 4. Posición inicial y posiciones finales de las inclinaciones activas cervicales 
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3.5.2.2.4. Evaluación rotaciones activas cervicales 

El paciente en posición sedente realizaba una rotación cervical activa de la columna cervical 

superior e inferior hasta alcanzar su rango máximo de movimiento de manera asintomática 

y sin compensaciones de la columna torácica o lumbar. El evaluador controlaba las posibles 

compensaciones de la columna torácica desde los hombros del sujeto. 

 
Imagen 5. Posición inicial y posiciones finales de las rotaciones activas cervicales 

3.5.2.3. Evaluación del RDM de la columna cervical superior 

El RDM activo de la columna cervical superior se midió con el paciente en bipedestación con 

los pies a la altura de los hombros, y el sacro, la columna torácica y el hueso occipital 

apoyados sobre una pared. 

En el plano sagital se midió la flexión y extensión de la cervical superior.  

Para medir la flexión, se pidió al sujeto una flexión activa y asintomática de la región cervical 

superior realizando “doble mentón” o “sacar papada” deslizando la parte posterior de la 

cabeza hacia arriba sobre la pared. Debe mantener la presión en sacro, tórax y cráneo.  
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Imagen 6. Posición inicial y posición final de la flexión activa cervical superior 

Para medir la extensión, se pidió una extensión activa y asintomática de la región cervical 

superior deslizando la parte posterior de la cabeza hacia abajo. Deberá mantener la presión 

en sacro, tórax y cráneo. 

 
Imagen 7. Posición inicial y posición final de la extensión activa cervical superior 

3.5.2.4. Test de flexión rotación   

El Test de Flexión-Rotación (TFR) se trata de un test validado en vivo mediante la resonancia 

magnética nuclear. Se comprobó que el 73,5% de la rotación total cervical en este test ocurre 

en el segmento C1-C2. 
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Además, este test es sencillo de realizar y no requiere un evaluador con gran experiencia 

(139).  

Para realizar el test de Flexión-Rotación se le indicó al paciente que se colocara en decúbito 

supino con los hombros al borde de la camilla de manera que su cabeza quedara suspendida 

en los brazos del fisioterapeuta. El paciente deberá realizar una flexión cervical activa 

mientras que el fisioterapeuta le flexiona la cabeza manteniendo una flexión de la columna 

cervical superior presionando el mentón del paciente con sus pulgares. 

En este momento el paciente podría notar una tensión en la parte posterior del cuello que 

será algo normal. El evaluador rotaba la cabeza de manera pasiva y el paciente ante cualquier 

sensación de tirantez o molestia levantaba una mano para interrumpir el test. Las medidas 

se tomaban tres veces y se realizó la media entre ellas. Después se le pedirá que indique un 

número entero comprendido entre el cero y el diez para describir si ha aparecido alguna 

sensación de dolor o tirantez. Siendo un diez el máximo dolor posible que no lo pudiera 

soportar y el cero la ausencia de dolor. 

 
Imagen 8. Posición inicial y posiciones finales del test de flexión rotación 

3.5.2.5. Evaluación de los PGM 

Los criterios diagnósticos con fiabilidad según Gerwin et al. (140) para la detección de un 

PGM son: sensibilidad local aumentada a la palpación, localización de banda tensa a la 

palpación, la presencia de dolor referido y la REL.  

Para el presente estudio se seleccionaron todos los músculos cuyo patrón de dolor referido, 

según Travell y Simons, se localiza en las regiones craneal o facial, normalmente asociadas 

con cefaleas. Los músculos 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, división clavicular y esternal del 

esternocleidomastoideo y la musculatura del cigomático mayor. Además, se incluyó el 

elevador de la escápula, debido a que un estudio previo encontró PGMA en este músculo 

en pacientes con CT (141).  
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Para la evaluación de estos PGM se realizó el UDP y el diagnóstico de los PGMA de manera 

bilateral en todos los casos.  

3.5.2.5.1. UDP 

La estimulación por presión se realizó en todos los posibles PGMA mediante el algómetro 

de presión digital Somedic AB Farsta. Se identificó el UDP y se definió como la intensidad de 

estímulo mínima con la que un sujeto percibe dolor mecánico a la presión (142). La fuerza 

aplicada se incrementó progresivamente a una tasa constante de 1kg/cm2/s, y el participante 

indicó cuando la sensación cambiaba de presión a dolor. Se registró el UDP para cada punto 

gatillo en cada individuo y para comprobar el estado (activo o no) del PGM se mantuvo la 

estimulación 10 segundos con una intensidad un 30% mayor a la mínima percibida por el 

paciente (UDP+30%) (143).  

Además de la algometría en los PGM descritos a continuación, se realizó la valoración del 

UDP en la articulación trapecio-metacarpiana de manera bilateral para tener una valoración 

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 

músculo.  

Para su algometría se utilizó una toma en pinza como se puede observar en la imagen 9. 

 
Imagen 9. Algometría en el trapecio superior derecho 
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3.5.2.5.1.2. Elevador de la escápula 

Según Travell y Simons, los dos PGM del elevador o angular de la escápula no refieren dolor 

a la región craneofacial. Sin embargo, en un estudio del 2010 de César Fernández de las 

Peñas, se describió que el PGM que se localiza en el vientre de este músculo, estaba activo 

y podía influir en los dolores de cabeza.  

Su valoración se realizó en decúbito prono, con una toma plana y el PGM se valoró a la 

altura de la sétima vértebra cervical por delante del borde anterior del trapecio.  

 
Imagen 10. Algometría en el elevador de la escápula derecho 

3.5.2.5.1.3. Esplenio del cuello 

El músculo esplenio del cuello presenta dos PGM, de los cuales sólo el más craneal puede 

provocar cefaleas. Este último PGM es el que se valoró en posición de decúbito prono, con 

una toma plana y realizando la presión con el algómetro a la altura de C5. 
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Imagen 11. Algometría en el esplenio del cuello derecho 

3.5.2.5.1.4. Esplenio de la cabeza 

Al contrario que el músculo anterior, el esplenio de la cabeza únicamente presenta un PGM, 

al cual se asocian, al menos en parte, los dolores de cabeza presentados por los pacientes 

con CT. Este PGM se valoró con el sujeto en decúbito prono, con toma plana y el algómetro 

colocado sobre la altura del axis.  

 
Imagen 12. Algometría en el esplenio de la cabeza derecho 

3.5.2.5.1.5. Semiespinoso 

El músculo semiespinoso presenta tres PGM relacionados con dolor de cabeza. El primero y 

más craneal es el insercional (PGM1). Para valorarlo se colocó una toma plana sobre el 

occipital. 
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Imagen 13. Algometría en el semiespinoso derecho punto 1 

En el tercio superior también se localiza el PGM2 cuya valoración se realizó con toma plana 

a la altura entre la primera y la segunda vértebra cervical. Este punto está ligeramente más 

craneal y medial que el PGM del esplenio de la cabeza.  

Por último, el PGM3 coincide con el PGM más caudal del semiespinoso y con el PGM del 

semiespinoso del cuello. Esta valoración se realizó con toma plana a la altura de la cuarta 

vértebra cervical. Al igual que el PGM2, este punto también se encuentra más craneal y 

medial que el PGM del esplenio del cuello.  

 
Imagen 14. Algometría en el semiespinoso 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 región craneal.  
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Para su valoración se colocó al paciente en decúbito prono con ligera extensión pasiva de la 

columna cervical superior con el objetivo de relajar la musculatura superficial y permitir al 

evaluador valorar la musculatura profunda. El algómetro se colocó en el arco posterior del 

atlas en la línea media entre línea de espinosas y línea de trasversas.  

 
Imagen 15. Algometría 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 posición de valoración es la misma que en los otros dos suboccipitales, sin embargo, el 

algómetro se colocó entre atlas y hueso occipital en el borde lateral del semiespinoso.  

 
Imagen 17. Algometría 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 valoración de su PGM se colocó al paciente en la misma posición que para el rector 

posterior y el algómetro en el espacio entre la primera y la segunda vértebra cervical, externo 

al borde lateral del trapecio superior.  

Imagen 16. Algometría 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 porción occipital (PGM 

posterior). Para su valoración se utilizó una toma plana, con el paciente en decúbito prono 

y el algómetro se situó en el área de unión del hueso occipital con el hueso parietal, altura 

del borde superior de la oreja del paciente. 
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Imagen 18. Algometría en el occipitofrontal anterior derecho 

El segundo PGM de este músculo se localiza en la porción frontal (PGM anterior), el cual se 

encuentra en el vientre de dicha porción. La valoración se realizó en decúbito supino, con 

toma plana, colocando el algómetro en la frente del paciente a la altura del ojo homolateral 

al PGM a valorar.  

Imagen 19. Algometría en el occipitofrontal anterior 

3.5.2.5.1.10. Temporal  

El músculo temporal tiene varios PGM que pueden provocar cefalea, todos ellos están muy 

cercanos entre sí. 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 cuál estaba más sensible. Una vez elegido el PGM a valorar, se 

presionaba con el algómetro con una toma plana.  

 
Imagen 20. Algometría en el temporal derecho 

3.5.2.5.1.11. Masetero 

El PGM del músculo masetero que puede causar dolor en la parte frontal de la cabeza está 

localizado en la zona insercional de la parte inferior de la porción superficial.  

Para su valoración el paciente se colocaba en decúbito supino y el evaluador realizaba la 

algometría con una toma en pinza.  

 
Imagen 21. Algometría en el masetero derecho 
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3.5.2.5.1.12. Esternocleidomastoideo 

Anatómicamente por separación en la inserción, el músculo ECOM se divide en 2 divisiones 

o cabezas. Cada división se valora de manera distinta.  

2.5.2.5.1.12.1. División esternal del ECOM 

La porción esternal tiene varios PGM con diferentes dolores. Los PGM que pueden producir 

dolor de cabeza según Travell y Simons son los encontrados en la parte media y en la parte 

superior de esta división esternal.  

Al tener muchos PGM posibles, el evaluador realizaba la palpación de todos los posibles 

PGM descritos y se realizaba la algometría en el punto que más sensible estaba, en 

percepción del paciente o en percepción del evaluador. 

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

Imagen 22. Algometría en el ECOM esternal derecho 

2.5.2.5.1.12.2. División clavicular del ECOM 

La porción clavicular también presenta múltiples PGM a lo largo de su recorrido. Los 

relacionados con cefaleas son los localizados en la región media y superior.  

Para la evaluación se siguió el mismo protocolo que con la división esternal. Se presionaron 

todos los posibles puntos y se llevó a cabo la algometría en el punto más sensible descrito 

por el paciente, o en su defecto por el evaluador.  
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Imagen 23. Algometría en el ECOM clavicular derecho 

3.5.2.5.1.13. Cigomático mayor 

Por último, se valoró el único PGM que tiene el músculo cigomático mayor, relacionado con 

dolores frontales. 

El paciente se colocó en decúbito supino y el algómetro en la zona media del vientre 

muscular del cigomático mayor que se encuentra entre la comisura de la boca y el hueso 

cigomático, con una toma plana.  

Imagen 24. Algometría en el cigomático mayor derecho 
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3.5.2.5.2. PGMA 

La segunda valoración en cada PGM fue determinar si los PGM estaban activos. 

Se consideró PGMA a aquel que tras la estimulación con presión reprodujera cualquier 

síntoma experimentado por el paciente, ya sea parcial o completamente, por lo que el 

síntoma fuera reconocido como una experiencia familiar por el paciente, aunque no estuviera 

presente en el momento de la exploración (48). 

3.5.2.6. Impacto del dolor de cabeza 

Esta variable se midió mediante el cuestionario validado al español (144) Head Impact Test 

(HIT-6). Este cuestionario consta de 6 preguntas con respuesta múltiple 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.  

Imagen 25 Cuestionario HIT-6 
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Cada una de estas respuestas se califican con una puntuación de 6 a 13 puntos, y la suma de 

las 6 preguntas dan un total de entre 36 y 78 con la siguiente interpretación: 

• Impacto muy severo (60 o más puntos): el dolor de cabeza está teniendo un impacto

muy severo en la vida del paciente y, además, puede estar experimentando un dolor

inhabilitante.

• Impacto importante (entre 56 y 59 puntos): el dolor de cabeza está teniendo un

impacto importante en la vida del paciente y, además, puede estar experimentando

un dolor severo.

• Cierto impacto (entre 50 y 55 puntos): el dolor de cabeza está teniendo cierto

impacto en la vida del paciente.

• Poco o ningún impacto (49 o menos puntos): el dolor de cabeza está teniendo poco

o ningún impacto en la vida del paciente.

3.5.2.7. Cambio clínico percibido 

Para valorar el cambio clínico percibido por los pacientes a lo largo de todo el estudio se 

utilizó una de las escalas más utilizadas para este objeto que fue la Global Rating of Change 

Scale (GROC).  

La GROC es una escala visual analógica que se describió hace más de 25 años por Stratford 

et al. (145) y consta de una única pregunta con 15 posibles respuestas. Estas respuestas van 

desde “muchísimo peor” otorgándole una puntuación de -7 puntos, pasan por “igual que 

antes” otorgándole una puntuación de 0 puntos y llega a “muchísimo mejor” otorgándole la 

puntuación de +7 puntos.  

Un poquito peor, casi lo 

mismo 

Igual que 

antes 

Un poquito mejor, casi 

lo mismo 

Un poco peor Un poco mejor 

Algo peor Algo mejor 

Moderadamente peor Moderadamente mejor 

Bastante peor Bastante mejor 

Mucho peor Mucho mejor 

Muchísimo peor Muchísimo mejor 

Imagen 26. Escala GROC 

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

pacientes con disfunciones de cuello (147).  
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Además, algunos autores han demostrado que, en las escalas de 15 ítems, se puede 

considerar como diferencia clínica importante si los sujetos responden al menos con -4 o +4 

(“moderadamente peor” o “moderadamente mejor”).  

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

Variable Tipo de variable Instrumento Valor 

Presencia de 

cefalea 

Cualitativa-nominal Anamnesis Sí-no 

Días de cefalea Cuantitativa-

continua 

Anamnesis Días/mes 

Intensidad de dolor Cuantitativa-

continua 

EVA Milímetros 

RDM cervical  Cuantitativa-

continua 

CROM Grados 

Síntomas en RDM 

cervical  

Cualitativa-nominal  No 

Tirantez 

Dolor 

Intensidad de 

síntomas en RDM 

cervical  

Cuantitativa-

discreta 

NPRS 0-10 

RDM cervical 

superior 

Cuantitativa-

continua 

CROM Grados 

Síntomas en RDM 

cervical superior 

Cualitativa-nominal  No 

Tirantez 

Dolor 

Intensidad de 

síntomas en RDM 

cervical superior 

Cuantitativa-

discreta 

NPRS 0-10 

RDM TFR Cuantitativa-

continua 

CROM Grados 

Síntomas TFR Cualitativa- nominal  No 

Tirantez 

Dolor 

Intensidad de 

síntomas TFR 

Cuantitativa-

discreta 

NPRS 0-10 

UDP Cuantitativa-

continua 

Algómetro Kg/cm2 

PGMA Cualitativa-nominal  Sí-no 

Impacto del dolor 

de cabeza 

Cuantitativa-

continua 

HIT-6 36-78 



Eficacia de la punción seca en pacientes con cefalea tensional 

 

70 

Cambio clínico 

percibido 

Cuantitativa-

discreta 

GROC -7 a +7 

Tabla 4. Variables dependientes 

3.5.3. Variable independiente 

La variable independiente del estudio fue la aplicación del tratamiento con PS. El grupo 

experimental recibió la intervención con un protocolo de PS que será descrito a continuación, 

y el grupo control no recibió ninguna intervención. Se les solicitó que mantuvieran el 

tratamiento farmacológico como estaba pautado por su médico.  

Siguiendo con lo descrito en la declaración de Helsinki de 2013, a los sujetos asignados 

aleatoriamente en el grupo control se les informó que, al finalizar el estudio, si el tratamiento 

obtenía buenos resultados, tendrían la opción de recibir el mismo protocolo de intervención 

aplicado en el grupo experimental.  

El tratamiento de PS fue realizado siempre por el mismo terapeuta con más de 5 años de 

experiencia en la técnica.  

3.5.3.1. Protocolo de intervención 

Tras la primera valoración y una vez obtenidos los PGM que reproducían 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 número 

total de PGM era nueve, se realizó la PS en tres PGM en cada sesión de tratamiento. Si el 

sujeto tenía menos de tres PGMA, se procedería a una nueva valoración en la sesión de 

tratamiento correspondiente.  

Estos PGMA se ordenaban de menor a mayor según su valor de UDP, quedando así la PS en 

los músculos con menos UDP en la primera sesión y los que obtenían mayor UDP en la 

tercera sesión.  

Ningún PGM fue tratado más de una vez a lo largo del estudio.  

La técnica de PS en cada PGM tiene una posición específica del paciente y una PS adaptada 

al músculo, que se describen a continuación. En todos los músculos se realizó una 

desinfección previa de la piel para evitar cualquier tipo de infección y se utilizó el mismo tipo 

de aguja (0,32x40 mm) exceptuando en el esternocleidomastoideo, el cigomático mayor y la 

musculatura plana (occipitofrontal y temporal) que se utilizó una aguja más pequeña 

(0,32x25cm). 
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Imagen 27. Aguja de punción seca 

3.5.3.1.1. PS trapecio superior 

El sujeto se colocó en decúbito supino porque el PGM1 del trapecio se encuentra en el borde 

anterior y con ligera elevación de la cintura escapular para quitarle algo de tensión al 

músculo. Se utilizó una pinza tridigital (Imagen 28) para separar el trapecio superior del ápex 

del pulmón y también del supraespinoso. La aguja se dirigió 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 rápida.  

Imagen 28. PS en el trapecio superior derecho 

3.5.3.1.2. PS elevador de la escápula 

El sujeto se colocó en decúbito lateral con el lado a tratar arriba y un apoyo cervical para 

mantener posición neutra cervical, y el terapeuta se colocó detrás del paciente con una pinza 

tridigital que englobaba el angular de la escápula 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 evitó 

llegar al pulgar del terapeuta. Igual que el músculo anterior, la dirección de la aguja fue 

perpendicular a la caja torácica para prevenir cualquier complicación con el vértice del 

pulmón. En este caso, la técnica de PS elegida fue la de torsión, debido al grosor del músculo 

y a la situación de este.  

Imagen 29. PS en el elevador de la escápula derecho 

3.5.3.1.3. PS esplenio del cuello 

Se utilizó la posición de decúbito prono con la cabeza colocada en el agujero facial de la 

camilla, para una mayor relajación de la musculatura y un mejor abordaje. El PGM situado 

en la quinta cervical se abordó lateral al trapecio superior y medial al elevador de la escápula, 

dirigiendo la aguja de lateral a medial y sin mucha profundidad. 

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 músculo se realizó en la misma posición que el esplenio del cuello. Para la 

punción del PGM localizado a la altura de C2, se entró lateral e inferior al triángulo de los 

suboccipitales y se apartaron la mayor cantidad de fibras del trapecio superior posibles. La 

dirección de la aguja fue hacia caudal para evitar las estructuras vasculares de la región 

cervical superior. En relación con la profundidad de la punción, 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 utilizó fue plana y la técnica de torsión. 

Imagen 31. PS en el esplenio de la cabeza derecho 

3.5.3.1.5. PS semiespinoso 

La posición del sujeto para los tres PGM del semiespinoso fue decúbito prono con la cervical 

en posición neutra, gracias a la utilización del agujero facial de la camilla.  

La punción en el PGM más craneal se realizó con la precaución de proteger el nervio occipital 

mayor. Previamente al tratamiento, se palpó dicho nervio contra el hueso occipital y se 

protegió con un dedo de la toma plana que se utilizó para la punción. 
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Imagen 32. PS en el PGM1 del semiespinoso derecho 

Por otro lado, la precaución a tener en cuenta en el PGM medio fue la arteria vertebral. Se 

tuvo muy en cuenta la profundidad con la que se realizó la técnica atravesando tres texturas 

musculares, siendo la primera, fibras del trapecio superior, la segunda, fibras del esplenio de 

la cabeza y la tercera, el semiespinoso.  

Imagen 33. PS en el PGM2 del semiespinoso derecho 

La punción del PGM más caudal fue la más segura en cuanto a estructuras a evitar. La aguja 

se dirigió hacia caudal para no tener opción de acercarse a la arteria vertebral, puesto que 

es necesario profundizar más que en otros PGM.  

En los tres PGM se realizaron tomas planas y técnica de torsión 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 realizó en decúbito prono con ligera extensión cervical 

para que la musculatura superficial estuviera relajada y al atravesar con la aguja no produjera 

sintomatología excesiva. Algo que también tuvieron en común es que en los tres se utilizó la 

técnica de torsión por su pequeño tamaño y estructuras adyacentes.  

Para la punción del recto posterior mayor se insertó la aguja paralela a la arteria vertebral en 

el borde lateral del trapecio a la altura del atlas y se profundizó hasta encontrar el dolor 

referido descrito en este músculo.  

 
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 colocó al paciente en la posición común para los suboccipitales.  

La técnica de PS en esta región requiere muchas precauciones, para evitar tocar ninguna 

estructura neural, la aguja en el oblicuo superior se dirigió hacia craneal, buscando como 

referencia la base del occipital. Además, la torsión siempre fue cerca de la apófisis mastoides 

y entrando por encima de la primera vértebra cervical.  

Imagen 36. PS en el oblicuo superior de la cabeza derecho 

3.5.3.1.8. PS oblicuo inferior de la cabeza 

El tercer suboccipital en el que se realizó la PS fue el oblicuo inferior, como ya se ha 

comentado antes, en la misma posición que los dos anteriores.  

En este caso la referencia ósea fue la lámina de la segunda vértebra cervical y la aguja tuvo 

una angulación caudal para prevenir la entrada de la aguja en el espacio intervertebral del 

atlas y axis.  

 



Capítulo 3 

Material y métodos 

77 

Imagen 37. PS en el oblicuo inferior de la cabeza derecho 

3.5.3.1.9. PS occipitofrontal 

La técnica de las dos punciones del músculo occipitofrontal se pareció ya que en las dos 

porciones el músculo es plano y es difícil su abordaje. Se utilizó una toma bidigital (Imagen 

X) para intentar separar el músculo del hueso y la aguja se insertó con una dirección casi

tangencial a la piel.

Imagen 38. Toma bidigital para músculos planos 

La punción de la porción occipital se realizó en decúbito prono por comodidad del paciente, 

aunque si algún sujeto se encontraba incómodo en la posición, se realizaba en decúbito 

lateral. La zona de punción fue la descrita anteriormente en la valoración del PGM: área de 
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unión del hueso occipital con el hueso parietal, altura del borde superior de la oreja del 

paciente.  

Imagen 39. PS en el occipitofrontal posterior derecho 

La punción de la porción frontal se realizó en decúbito supino. Además, se solicitó a los 

sujetos que intentaran no gesticular demasiado con la cara para no contraer el músculo 

tratado. La zona de punción fue la descrita anteriormente en la valoración: 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 punción en el músculo temporal se realizó en decúbito supino. El PGMA elegido en la 

valoración fue el mismo en el que posteriormente se llevó a cabo el tratamiento. Antes de 

realizar la punción se palpó el pulso en la arteria temporal y se colocó un dedo encima de 

ella durante toda la técnica para su protección. Además, se solicitó al paciente que colocara 

la lengua en el paladar duro para una mayor relajación de la articulación 

temporomandibular.  

La toma que se utilizó fue una toma plana, la dirección de la aguja fue oblicua ya que el 

temporal, al igual que el músculo anterior, es un músculo plano y necesitan una angulación 

para tener un recorrido de la aguja sin llegar muy pronto al hueso craneal. Por último, la 

técnica que se utilizó fue la de torsión.  

Imagen 41. PS en el temporal derecho 

3.5.3.1.11. PS masetero 

Para realizar este abordaje, el sujeto se colocaba en decúbito supino, e igual que en la 

punción del músculo temporal, se pedía al paciente que colocara la lengua en el paladar 

duro para la relajación articular de la mandíbula. 

Con una toma plana, la técnica de PS que se utilizó en este músculo fue la torsión.  
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Imagen 42. PS en el masetero derecho 

3.5.3.1.12. ECOM 

Para las dos porciones del ECOM se utilizó una posición de decúbito supino del sujeto con 

una ligera inclinación homolateral y rotación contralateral, pero se pincharon de manera 

diferente. Al igual que en el músculo temporal, se empleó el PGMA más sensible identificado 

por el evaluador en las dos porciones del ECOM y se realizó el tratamiento en la dicha 

localización. 

3.5.3.1.12.1. Porción esternal 

Para esta porción se utilizó una pinza tridigital para separar el músculo del plano en el que 

se encuentra, evitando así la punción de algún vaso sanguíneo. Se comprobó 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 bloqueó con un dedo encima de la clavícula para hacerla más 

visible antes de realizar la intervención.  

La aguja se insertó por la parte anterior y se fue a buscar el pulgar del terapeuta como 

referencia, la técnica utilizada fue entrada y salida rápida.  
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Imagen 43. PS en el ECOM esternal derecho 

3.5.3.1.12.2. Porción clavicular 

En esta porción se utilizó una pinza bidigital ya que la pinza tridigital en la porción clavicular 

es muy complicada y en muchos pacientes no se puede realizar. Antes de realizar la técnica, 

se comprobó que la vena yugular externa no estuviera en el trayecto de la aguja. La punción 

se realizó de lateral a medial sin profundizar mucho e intentando evitar superponer fibras de 

la porción esternal. En este caso, la técnica elegida fue la de torsión.  

Imagen 44. PS en el ECOM clavicular derecho 

3.5.3.1.13. Cigomático mayor 

Para el tratamiento de este músculo, los sujetos se colocaron en decúbito supino. La aguja 

se insertó por debajo del hueso cigomático con este hueso como referencia de dirección de 
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la aguja. Para prevenir una punción del nervio infraorbitario, previamente se palpaba la salida 

del nervio y se colocaba un dedo encima. La técnica de punción elegida fue la torsión.  

Imagen 45. PS en el cigomático mayor 

3.6. Protocolo de actuación   
Previo a la primera sesión de valoración, los sujetos se pusieron en contacto con la 

investigadora principal vía telefónica o aplicación de mensajería instantánea. En ese primer 

contacto la investigadora comprobaba si los sujetos cumplían con los criterios de inclusión y 

exclusión descritos en apartados anteriores (salvo la presencia o no de algún PGMA, que se 

comprobaba después de la primera evaluación). Si cumplían con los criterios evaluables vía 

telefónica, se les citaba según preferencia de horario. 

3.6.1. Primera valoración 

El paciente al llegar le era asignado un número identificativo (ID), se le explicaba todos los 

aspectos generales y específicos del estudio mediante el consentimiento informado y se 

respondía 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 pedía 

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 autónoma 

proporcionándole un ordenador para responder al cuestionario. 
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Posteriormente se pasaba a la exploración física, comenzando con los RDMCA, siguiendo 

con los de la columna cervical superior y acabando con la realización del TFR si no tenía 

ningún indicio de contraindicación para el test.  

Por último, se realizó la exploración de los PGM, primero en prono y luego en supino. 

En todas las primeras valoraciones estuvieron el evaluador (siempre el mismo) y un 

apuntador (podía variar).  

Una vez acabada la valoración, y si el sujeto había presentado al menos un PGMA, se 

solicitaba al evaluador que saliera de la sala y la investigadora principal consultaba la 

aleatorización mediante su ID, para cotejar a qué grupo había sido asignado el sujeto.  

Si el sujeto pertenecía al grupo control, se le solicitaba que no recibiera tratamiento de 

fisioterapia en la región cervical en el próximo mes, y que mantuviera su tratamiento 

farmacológico como lo tomaba hasta el momento siguiendo las indicaciones de su médico. 

Si el sujeto pertenecía al grupo experimental, se procedía a comenzar con la primera sesión 

de tratamiento con PS previa una explicación de la técnica.   

3.6.2. Sesión 1 de tratamiento 

Para comenzar la primera sesión de tratamiento se necesitaron ordenar los PGMA que 

obtuvo el paciente en la primera valoración de menor a mayor según el UDP. Una vez 

decididos los músculos a tratar, se procedió al tratamiento de estos. 

3.6.3. Sesión 2 de tratamiento 

La segunda sesión de tratamiento se realizó a los 7 días de la primera. Antes del tratamiento 

se procedió a pasar una EVA de la intensidad media de dolor de cabeza experimentado 

desde la primera sesión de tratamiento. También, se valoraron los PGM tratados en la 

primera sesión con la evaluación de los UDP y registrando si estaban activos o no y su UDP. 

Por último, se realizó la PS en los músculos decididos para la sesión dos. 

3.6.4. Sesión 3 de tratamiento 

La tercera sesión de tratamiento se realizó una semana después del segundo tratamiento. 

Igual que en la sesión anterior, se valoró la intensidad del dolor de la última semana con una 

EVA y los UDP en los PGM tratados en la sesión anterior apuntando, además de recoger si 

estaban activos o no.  
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3.6.5. Segunda valoración 

La segunda valoración para todos los sujetos fue a las 3 semanas de la primera valoración. 

La valoración constó de las 4 escalas sobre la intensidad del dolor en las últimas tres semanas 

(peor, mejor, media y actual); se les pidió a los sujetos que autocompletaran el cuestionario 

HIT-6. En la exploración física, se realizó el RDM cervical global y de la columna superior, el 

TFR y la valoración de los PGM, englobando los UDP y la presencia o no de PGMA.  

3.6.6. Sesión de seguimiento 

De manera on-line, al mes de la primera valoración se les preguntó a los pacientes sobre la 

farmacología en el último mes, si habían tenido o no dolor de cabeza y la frecuencia de este 

en días al mes. También se les envió una foto de la escala GROC para que la respondieran.  

3.7. Análisis estadístico 
Los datos obtenidos fueron procesados y analizados con el software de estadística SPSS 

versión 25.0 para Windows. El nivel de confianza establecido para el análisis de los resultados 

fue del 95%. El análisis de los datos se realizó por intención de tratar, estimando los valores 

perdidos de las variables cuantitativas mediante el método de esperanza-maximización y no 

imputando ningún valor a los datos perdidos en las variables cualitativas.  

3.7.1. Análisis descriptivo 

En el análisis descriptivo de las variables cuantitativas se utilizaron índices de tendencia 

central tales como la media y mediana, e índices de dispersión como la desviación estándar 

(DT) y el primer y tercer cuartil (Q1; Q3).  

Para las variables cualitativas y ordinales, se realizó un estudio de frecuencias para conocer 

las frecuencias y los porcentajes. 

Se estudió la distribución de los datos en cada una de las variables cuantitativas mediante el 

test de Kolmogórov-Smirnov (n mayor de 30) o prueba de Shapiro-Wilk (n menor de 30). 

Se realizó el estudio en toda la muestra y en cada uno de los grupos, grupo de intervención 

y grupo control.  

3.7.2. Análisis comparativo bivariante 

Para llevar a cabo el análisis comparativo se consideró como variable independiente la 

asignación a grupo: intervención o control.  
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Se realizó un primer análisis de muestras independientes, comparando todas las variables, 

las posibles variables modificadoras del efecto y las dependientes entre los dos grupos, en 

la primera evaluación y en la evaluación final.  

Si la variable dependiente era continua se aplicó la t-Student para muestras independientes, 

cuando se cumplía 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 categórica, se utilizó la prueba de chi-cuadrado, que permite 

contrastar la hipótesis de que los dos criterios de clasificación utilizados son independientes. 

Para el análisis comparativo de muestras relacionadas se segmentó la muestra en los dos 

grupos, de intervención o control. Se utilizó la prueba t-Student para dos muestras 

relacionadas comparando la primera evaluación y la evaluación final, cuando se cumplía el 

supuesto de normalidad, y en caso contrario o en caso de variable dependiente ordinal, la 

T-de Wilcoxon. Si la variable dependiente era categórica se utilizó la prueba de Chi-

cuadrado. Se realizó este análisis para las posibles variables modificadoras del efecto con

dos mediciones y para todas las dependientes.

Para la comparación de la EVA media y los UDP en el grupo de intervención, recogidos 

también antes de la segunda y la tercera sesión de tratamiento, se usó un Anova de medidas 

repetidas, si se cumplía el supuesto de normalidad, o, en caso contrario, el test no 

paramétrico de Friedman. Se aplicó la corrección de Bonferroni para la comparación por 

pares. El diagnóstico de PGMA recogido también antes de la segunda y la tercera sesión de 

tratamiento se comparó con respecto a la primera con la prueba de Chi-cuadrado.  

3.7.3. Análisis comparativo multivariante 

Se realizó un análisis comparativo multivariante para valorar si había interacción, modificando 

el efecto de la intervención 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 farmacológica que se recogió antes y después de la intervención, se utilizó en este 

análisis la diferencia en las dosis ingeridas entre antes y después de la intervención. El análisis 

comparativo multivariante se realizó para las variables dependientes: frecuencia de la cefalea 

en el último mes, intensidad del dolor medido con las cuatro EVA’s, número total de PGMA, 

cuestionario HIT-6 y la escala GROC, mediante un ANOVA de dos vías (efecto intersujeto: 

grupo y efecto intrasujeto: evaluaciones), incluyendo la posible variable modificadora del 

efecto, como covariable, buscando en el modelo los términos de interacción que fueran 

estadísticamente significativos.  
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4.1. Análisis descriptivo de las 

variables confusoras 

4.1.2. Análisis descriptivo de las variables confusoras 

cuantitativas del total de la muestra 

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

muestra. 

n=32 Mínimo Máximo Media 
Desviación 

Típica 

Edad (años) 21,00 63,00 39,09 12,68 

Tiempo de síntomas (meses) 6,00 552,00 192,75 158,65 

Tiempo de actividad laboral (h/semana) 0,00 90,00 38,47 18,48 

Tiempo de actividad física (h/semana) 0,00 21,00 3,81 4,40 

Tiempo de distancia focal (h/semana) 5,00 95,00 43,84 24,83 

Tiempo de tareas domésticas (h/semana) 2,00 56,00 15,19 13,65 

Dosis de AINE 

(pastillas/mes) 
0,00 50,00 7,47 11,99 

Dosis de analgésicos 

(pastillas/mes) 
0,00 135,00 5,66 23,83 

Dosis de relajantes musculares 

(pastillas/mes) 
0,00 4,00 0,19 0,74 

Dosis de triptanes 

(pastillas/mes) 
0,00 90,00 6,22 17,64 

Dosis de antidepresivos 

(pastillas/mes) 
0,00 120,00 7,50 22,86 

Dosis de ansiolíticos 

(pastillas/mes) 
0,00 30,00 2,34 7,72 

Total de dosis de medicación 

(pastillas/mes) 
0,00 285,00 29,38 53,73 

Tabla 5. Características de las variables de confusión cuantitativas de toda la muestra 

Se evalúa una muestra de 32 sujetos con CT, con una edad media de 39.09 (DT:12,68) años, 

una historia media de síntomas de 192,75 (DT:158,65) meses, un tiempo medio dedicado a 

la actividad laboral de 38,47 (DT:18,48) horas semanales, una dedicación media a la actividad 

física 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. Análisis 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 combinación. El 31,3% de la muestra hacía 

actividad física 1 o 2 veces por semana y el 25% no hacía actividad física. El 75% tenía 

problemas visuales. El 78,1% de la muestra tomaba medicación. 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 

Combinación 12 37,50 

Ninguna 1 3,10 

Tabla 9. Frecuencias y porcentajes de la variable posición laboral 
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 n=32 Frecuencia Porcentaje 

No 8 25,00 

1 o 2 veces a la semana 10 31,30 

2 o 4 veces a la semana 7 21,90 

5 o más veces a la semana 7 21,90 

Tabla 10. Frecuencias y porcentajes de la variable actividad física 

n=32 Frecuencia Porcentaje 

No 8 25,00 

Si 24 75,00 

Tabla 11. Frecuencias y porcentajes de la variable problemas visuales 

n=32 Frecuencia Porcentaje 

No 7 21,90 

Si 25 78,10 

Tabla 12. Frecuencias y porcentajes de la variable toma de medicación 

n=32 Frecuencia Porcentaje 

No 26 81,30 

Si 6 18,80 

Tabla 13. Frecuencias y porcentajes de la variable férula de descarga 

n=32 Frecuencia Porcentaje 

No 29 90,60 

1/6 cigarros día 2 6,30 

13/20 cigarros día 1 3,10 

Tabla 14. Frecuencias y porcentajes de la variable tabaco 

n=32 Frecuencia Porcentaje 

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 reproducción de síntomas con un 

movimiento 

n=32 Frecuencia Porcentaje 

Extensión 1 3,10 

Flexión 3 9,40 

Rotación derecha 1 3,10 

Rotación izquierda 1 3,10 

No 26 81,30 

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

 n=32 Frecuencia Porcentaje 

Ningún factor 3 9,40 

Falta de sueño 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 ningún movimiento cervical aumenta o disminuye los síntomas. 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 sueño en un 25% de la muestra y en un 18,8% otros factores y cambios de 

tiempo. 
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4.1.4. Análisis de la normalidad de las variables 

confusoras 

n=32 Kolmogórov-Smirnov 

Edad (años) 0,070 

Tiempo de síntomas (meses) 0,030* 

Tiempo de actividad laboral (h/semana) 0,050* 

Tiempo de actividad física (h/semana) 0,000* 

Tiempo de distancia focal (h/semana) 0,200 

Tiempo de tareas domésticas (h/semana) 0,000* 

Dosis de AINE (pastillas/mes) 0,000* 

Dosis de analgésicos (pastillas/mes) 0,000* 

Dosis de relajantes musculares 

(pastillas/mes) 
0,000* 

Dosis de triptanes (pastillas/mes) 0,000* 

Dosis de antidepresivos (pastillas/mes) 0,000* 

Dosis de ansiolíticos (pastillas/mes) 0,000* 

Total de dosis de medicación 

(pastillas/mes) 
0,000* 

Tabla 19. Significación de la prueba de normalidad de Kolmogórov-Smirnov para variables 

sociodemográficas 
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4.1.5. Análisis descriptivo y de la normalidad de las 

variables confusoras por grupos 

n=32 Grupo Media 
Desviación 

Típica 

Edad (años) 
Control 41,44 14,68 

Intervención 36,75 10,75 

Tiempo de síntomas (meses) 
Control 190,50 164,94 

Intervención 195,00 162,73 

Tiempo de actividad laboral (h/semana) 
Control 39,19 19,84 

Intervención 37,75 18,28 

Tiempo de actividad física (h/semana) 
Control 4,00 5,02 

Intervención 3,63 4,01 

Tiempo de distancia focal (h/semana) 
Control 45,63 26,68 

Intervención 42,06 24,44 

Tiempo de tareas domésticas (h/semana) 
Control 10,13 9,86 

Intervención 20,25 15,67 

Dosis de AINE pre (pastillas/mes) 
Control 4,38 5,91 

Intervención 10,56 15,55 

Dosis de analgésicos pre (pastillas/mes) 
Control 10,31 33,50 

Intervención 1,00 2,22 

Dosis de relajantes musculares pre 

(pastillas/mes) 

Control 0,00 0,00 

Intervención 0,38 1,02 

Dosis de triptanes pre (pastillas/mes) 
Control 8,25 23,04 

Intervención 4,19 10,19 

Dosis de antidepresivos pre (pastillas/mes) 
Control 13,13 30,92 

Intervención 1,88 7,50 

Dosis de ansiolíticos pre (pastillas/mes) 
Control 3,75 10,25 

Intervención 0,94 3,75 

Total dosis de medicación pre (pastillas/mes) 
Control 39,81 69,98 

Intervención 18,94 28,91 

Tabla 20. Descripción de las variables confusoras por grupos 



Capítulo 4 

Resultados 

95 

n=32  Grupo Shapiro-Wilk 

Edad (años) 
Control 0,044* 

Intervención 0,592 

Tiempo de síntomas (meses) 
Control 0,009* 

Intervención 0,248 

Tiempo de actividad laboral (h/semana) 
Control 0,137 

Intervención 0,676 

Tiempo de actividad física (h/semana) 
Control 0,000* 

Intervención 0,006* 

Tiempo de distancia focal (h/semana) 
Control 0,737 

Intervención 0,300 

Tiempo de tareas domésticas (h/semana) 
Control 0,000* 

Intervención 0,003* 

Dosis de AINE pre (pastillas/mes) 
Control 0,001* 

Intervención 0,000* 

Dosis de analgésicos pre (pastillas/mes) 
Control 0,000* 

Intervención 0,000* 

Dosis de relajantes musculares pre 

(pastillas/mes) 

Control 0,000* 

Intervención 0,000* 

Dosis de triptanes pre (pastillas/mes) 
Control 0,000* 

Intervención 0,000* 

Dosis de antidepresivos pre (pastillas/mes) 
Control 0,000* 

Intervención 0,000* 

Dosis de ansiolíticos pre (pastillas/mes) 
Control 0,000* 

Intervención 0,000* 

Total de dosis de medicación pre 

(pastillas/mes) 

Control 0,000* 

Intervención 0,000* 

Tabla 21. Significación de la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk para variables 

confusoras por grupos 
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4.2. Análisis descriptivo de las 

variables de descripción del dolor 

n=32  Mínimo Máximo Media 
Desviación 

Típica 

Días 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 

Puntuación HIT-6 total pre 48,00 74,00 60,16 5,96 

Tabla 22. Características de las variables de descripción del dolor 

4.2.1. Análisis 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. Análisis de la normalidad de las variables de 

descripción del dolor 

n=32  Kolmogórov-Smirnov 

Días al mes con cefalea pre 0,000* 

EVA en el peor momento pre 0,193 

EVA en el mejor momento pre 0,000* 

EVA media pre 0,042* 

EVA actual pre 0,012* 

Puntuación HIT-6 total pre 0,200 

Tabla 24. Significación de la prueba de normalidad de Kolmogórov-Smirnov para las 

variables cuantitativas de descripción del dolor 

4.2.3. Análisis descriptivo y de la normalidad de las 

variables cuantitativas de descripción del dolor por 

grupos 

n=32   Grupo Media 
Desviación 

Típica 

Días al mes con cefalea pre  
Control 13,19 11,55 

Intervención 13,69 9,00 

EVA en el peor momento pre 
Control 55,81 22,94 

Intervención 49,50 22,02 

EVA en el mejor momento pre 
Control 5,19 9,84 

Intervención 4,69 9,21 

EVA media pre 
Control 31,13 13,68 

Intervención 31,63 18,19 

EVA actual pre 
Control 19,44 19,07 

Intervención 19,19 19,05 

Puntuación HIT-6 total pre 
Control 60,63 7,27 

Intervención 59,69 4,50 

Tabla 25. Características de las variables descripción del dolor por grupos 
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n=32   Grupo  Shapiro-Wilk 

Días al mes con cefalea pre 
Control 0,001* 

Intervención 0,029* 

EVA en el peor momento pre 
Control 0,354 

Intervención 0,166 

EVA en el mejor momento pre 
Control 0,000* 

Intervención 0,000* 

EVA media pre 
Control 0,200 

Intervención 0,264 

EVA actual pre 
Control 0,031* 

Intervención 0,032* 

Puntuación HIT-6 total pre 
Control 0,976 

Intervención 0,478 

Tabla 26. Significación de la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk de las variables 

cuantitativas de descripción del dolor por grupos por grupos 
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4.3. Análisis descriptivo de las 

variables de evaluación de los 

PGM 

4.3.1. Análisis descriptivo de las variables cuantitativas de 

evaluación de los PGM 

n=32 Mínimo Máximo Media 
Desviación 

Típica 

Número de PGMA pre 2,00 31,00 15,53 8,21 

UDP Trapecio-metacarpiana derecha pre 1,10 6,80 3,81 1,23 

UDP Trapecio-metacarpiana izquierda pre 1,30 6,00 3,63 0,94 

UDP Trapecio derecho pre 1,00 5,50 3,11 1,06 

UDP Trapecio izquierdo pre 1,00 7,00 3,36 1,33 

UDP Angular de la escápula derecho pre 1,80 6,50 3,70 1,17 

UDP Angular de la escápula izquierdo pre 1,10 6,60 3,45 1,24 

UDP Esplenio cuello derecho pre 1,50 4,70 2,78 0,79 

UDP Esplenio cuello izquierdo pre 1,20 5,00 2,74 0,94 

UDP Esplenio cabeza derecho pre 1,30 4,30 2,53 0,76 

UDP Esplenio cabeza izquierdo pre 1,30 4,10 2,56 0,88 

UDP Semiespinoso 1 derecho pre 1,40 6,50 3,53 1,15 

UDP Semiespinoso 1 izquierdo pre 1,50 6,40 3,63 1,18 

UDP Semiespinoso 2 derecho pre 1,60 6,40 3,67 1,15 

UDP Semiespinoso 2 izquierdo pre 1,30 5,40 3,42 1,20 

UDP Semiespinoso 3 derecho pre 1,50 5,10 3,08 0,92 

UDP Semiespinoso 3 izquierdo pre 1,50 4,80 3,13 0,99 

UDP Recto posterior derecho pre 1,60 5,30 3,12 1,05 

UDP Recto posterior izquierdo pre 0,80 5,50 3,10 1,03 

UDP Oblicuo superior derecho pre 1,20 4,50 2,78 0,85 

UDP Oblicuo superior izquierdo pre 1,40 4,80 2,62 0,85 
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n=32 Mínimo Máximo Media 
Desviación 

Típica 

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 

UDP Esternocleidomastoideo esternal 

derecho pre 
0,50 2,60 1,55 0,58 

UDP Esternocleidomastoideo esternal 

izquierdo pre 
0,10 2,30 1,32 0,53 

UDP Esternocleidomastoideo clavicular 

derecho pre 
0,50 3,30 1,79 0,66 

UDP Esternocleidomastoideo clavicular 

izquierdo pre 
0,70 3,90 1,84 0,72 

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 Cigomático derecho pre 0,80 2,70 1,58 0,55 

UDP Cigomático izquierdo pre 0,80 3,00 1,74 0,68 

Tabla 27. Características de las variables cuantitativas de evaluación de los PGM en toda la 

muestra. Todos los UDP se midieron en kg/cm2 

4.3.2. Análisis descriptivo de las variables cualitativas de 

evaluación los PGMA 

n=32 Frecuencia Porcentaje 

Trapecio derecho 12 37,50 

Trapecio izquierdo 11 34,40 

Angular de la escápula derecho 10 31,30 

Angular de la escápula izquierda 10 31,30 

Esplenio del cuello derecho 21 65,60 

Esplenio del cuello izquierdo 14 43,80 
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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 1 izquierdo 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 

Cigomático mayor derecho 10 31,30 

Cigomático mayor izquierdo 11 34,40 

Tabla 28. Frecuencias y porcentajes de los PGMA 
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4.3.3. Análisis de la normalidad de las variables 

cuantitativas de evaluación de los PGM 

n=32 Kolmogórov-Smirnov 

Número de PGMA pre 0,200 

UDP Trapecio-metacarpiana derecha pre 0,200 

UDP Trapecio-metacarpiana izquierda pre 0,200 

UDP Trapecio derecho pre 0,200 

UDP Trapecio izquierdo pre 0,200 

UDP Angular de la escápula derecho pre  0,173 

UDP Angular de la escápula izquierda pre 0,106 

UDP Esplenio del cuello derecho pre 0,200 

UDP Esplenio del cuello izquierdo pre 0,198 

UDP Esplenio de la cabeza derecho pre 0,200 

UDP Esplenio de la cabeza izquierdo pre 0,200 

UDP Semiespinoso 1 derecho pre 0,200 

UDP Semiespinoso 1 izquierdo pre 0,200 

UDP Semiespinoso 2 derecho pre 0,200 

UDP Semiespinoso 2 izquierdo pre 0,200 

UDP Semiespinoso 3 derecho pre 0,081 

UDP Semiespinoso 3 izquierdo pre 0,200 

UDP Recto posterior derecho pre 0,200 

UDP Recto posterior izquierdo pre 0,200 

UDP Oblicuo superior derecho pre 0,200 

UDP Oblicuo superior izquierdo pre 0,014* 

UDP Oblicuo inferior derecho pre 0,200 

UDP Oblicuo inferior izquierdo pre 0,011* 

UDP Occipitofrontal posterior derecho pre 0,146 

UDP Occipitofrontal posterior izquierdo pre 0,200 

UDP Occipitofrontal anterior derecho pre 0,010* 

UDP Occipitofrontal anterior izquierdo pre 0,200 

UDP Temporal derecho pre 0,200 
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n=32 Kolmogórov-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 Cigomático mayor derecho pre 0,156 

UDP Cigomático mayor izquierdo pre 0,022* 

Tabla 29. Significación de la prueba de normalidad de Kolmogórov-Smirnov para las 

variables cuantitativas de la evaluación de los PGM en toda la muestra 

4.3.4. Análisis descriptivo y de la normalidad de las 

variables cuantitativas de evaluación de los PGM por 

grupos 

n=32 Grupo Media 
Desviación 

Típica 

Número de PGMA pre 
Control 13,50 8,02 

Intervención 17,56 8,15 

UDP Trapecio-metacarpiana derecha pre 
Control 3,56 1,39 

Intervención 4,06 1,03 

UDP Trapecio-metacarpiana izquierda pre 
Control 3,42 1,08 

Intervención 3,84 0,74 

UDP Trapecio derecho pre 
Control 2,96 1,18 

Intervención 3,27 0,93 

UDP Trapecio izquierdo pre 
Control 3,15 1,36 

Intervención 3,57 1,30 

UDP Angular de la escápula derecho pre 
Control 3,46 1,23 

Intervención 3,93 1,08 

UDP Angular de la escápula izquierdo pre 
Control 3,41 1,31 

Intervención 3,48 1,20 

UDP Esplenio del cuello derecho pre 
Control 2,68 0,82 

Intervención 2,89 0,78 

UDP Esplenio del cuello izquierdo pre 
Control 2,54 0,99 

Intervención 2,94 0,87 
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n=32 Grupo Media 
Desviación 

Típica 

UDP Esplenio de la cabeza derecho pre 
Control 2,38 0,79 

Intervención 2,68 0,72 

UDP Esplenio de la cabeza izquierdo pre 
Control 2,43 0,86 

Intervención 2,70 0,90 

UDP Semiespinoso 1 derecho pre 
Control 3,31 1,20 

Intervención 3,74 1,09 

UDP Semiespinoso 1 izquierdo pre 
Control 3,58 1,23 

Intervención 3,68 1,16 

UDP Semiespinoso 2 derecho pre 
Control 3,41 0,98 

Intervención 3,93 1,28 

UDP Semiespinoso 2 izquierdo pre 
Control 3,25 1,24 

Intervención 3,59 1,17 

UDP Semiespinoso 3 derecho pre 
Control 3,05 0,98 

Intervención 3,11 0,90 

UDP Semiespinoso 3 izquierdo pre 
Control 2,88 1,06 

Intervención 3,38 0,88 

UDP Recto posterior derecho pre 
Control 3,06 1,00 

Intervención 3,17 1,13 

UDP Recto posterior izquierdo pre 
Control 2,94 1,11 

Intervención 3,26 0,95 

UDP Oblicuo superior derecho pre 
Control 2,64 0,86 

Intervención 2,91 0,84 

UDP Oblicuo superior izquierdo pre 
Control 2,62 0,92 

Intervención 2,63 0,80 

UDP Oblicuo inferior derecho pre 
Control 2,48 0,85 

Intervención 2,69 0,95 

UDP Oblicuo inferior izquierdo pre 
Control 2,46 0,93 

Intervención 2,24 0,94 

UDP Occipitofrontal posterior derecho pre 
Control 3,30 0,90 

Intervención 3,64 0,91 

UDP Occipitofrontal posterior izquierdo 

pre 

Control 3,17 1,01 

Intervención 3,79 1,08 

UDP Occipitofrontal anterior derecho pre 
Control 2,20 0,85 

Intervención 2,49 0,88 

UDP Occipitofrontal anterior izquierdo pre 
Control 2,56 1,03 

Intervención 2,80 0,67 

UDP Temporal derecho pre 
Control 2,58 0,68 

Intervención 2,88 0,90 
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n=32 Grupo Media 
Desviación 

Típica 

UDP Temporal izquierdo pre 
Control 2,75 0,92 

Intervención 2,87 0,87 

UDP Esternocleidomastoideo esternal 

derecho pre 

Control 1,44 0,66 

Intervención 1,65 0,49 

UDP Esternocleidomastoideo esternal 

izquierdo pre 

Control 1,19 0,53 

Intervención 1,45 0,52 

UDP Esternocleidomastoideo clavicular 

derecho pre 

Control 1,64 0,69 

Intervención 1,94 0,61 

UDP Esternocleidomastoideo clavicular 

izquierdo pre 

Control 1,66 0,74 

Intervención 2,01 0,69 

UDP Masetero derecho 
Control 1,53 0,71 

Intervención 1,56 0,38 

UDP Masetero izquierdo 
Control 1,76 0,90 

Intervención 1,81 0,52 

UDP Cigomático derecho 
Control 1,48 0,49 

Intervención 1,69 0,60 

UDP Cigomático izquierdo 
Control 1,64 0,71 

Intervención 1,83 0,65 

Tabla 30. Análisis descriptivo de las variables de evaluación de los PGM por grupos. Todos 

los UDP se midieron en kg/cm2 

n=32 Grupo Shapiro-Wilk 

Número de PGMA pre 
Control 0,250 

Intervención 0,864 

UDP Trapecio-metacarpiana derecha pre 
Control 0,791 

Intervención 0,186 

UDP Trapecio-metacarpiana izquierda pre 
Control 0,470 

Intervención 0,134 

UDP Trapecio derecho pre 
Control 0,239 

Intervención 0,336 

UDP Trapecio izquierdo pre 
Control 0,507 

Intervención 0,233 

UDP Angular de la escápula derecho pre 
Control 0,207 

Intervención 0,795 

UDP Angular de la escápula izquierdo pre 
Control 0,305 

Intervención 0,859 

UDP Esplenio del cuello derecho pre 
Control 0,620 

Intervención 0,854 

UDP Esplenio del cuello izquierdo pre Control 0,103 
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n=32 Grupo Shapiro-Wilk 

Intervención 0,931 

UDP Esplenio de la cabeza derecho pre 
Control 0,392 

Intervención 0,207 

UDP Esplenio de la cabeza izquierdo pre 
Control 0,168 

Intervención 0,477 

UDP Semiespinoso 1 derecho pre 
Control 0,077 

Intervención 0,325 

UDP Semiespinoso 1 izquierdo pre 
Control 0,429 

Intervención 0,999 

UDP Semiespinoso 2 derecho pre 
Control 0,763 

Intervención 0,985 

UDP Semiespinoso 2 izquierdo pre 
Control 0,446 

Intervención 0,550 

UDP Semiespinoso 3 derecho pre 
Control 0,073 

Intervención 0,484 

UDP Semiespinoso 3 izquierdo pre 
Control 0,060 

Intervención 0,011* 

UDP Recto posterior derecho pre 
Control 0,215 

Intervención 0,400 

UDP Recto posterior izquierdo pre 
Control 0,374 

Intervención 0,278 

UDP Oblicuo superior derecho pre 
Control 0,934 

Intervención 0,885 

UDP Oblicuo superior izquierdo pre 
Control 0,205 

Intervención 0,309 

UDP Oblicuo inferior derecho pre 
Control 0,792 

Intervención 0,200 

UDP Oblicuo inferior izquierdo pre 
Control 0,043* 

Intervención 0,177 

UDP Occipitofrontal posterior derecho pre 
Control 0,272 

Intervención 0,421 

UDP Occipitofrontal posterior izquierdo pre 
Control 0,126 

Intervención 0,491 

UDP Occipitofrontal anterior derecho pre 
Control 0,327 

Intervención 0,005* 

UDP Occipitofrontal anterior izquierdo pre 
Control 0,518 

Intervención 0,929 

UDP Temporal derecho pre 
Control 0,748 

Intervención 0,946 
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n=32 Grupo Shapiro-Wilk 

UDP Temporal izquierdo pre 
Control 0,584 

Intervención 0,913 

UDP Esternocleidomastoideo esternal derecho pre 
Control 0,370 

Intervención 0,590 

UDP Esternocleidomastoideo esternal izquierdo pre 
Control 0,807 

Intervención 0,875 

UDP Esternocleidomastoideo clavicular derecho pre 
Control 0,526 

Intervención 0,193 

UDP Esternocleidomastoideo clavicular izquierdo pre 
Control 0,011* 

Intervención 0,494 

UDP Masetero derecho pre 
Control 0,028* 

Intervención 0,612 

UDP Masetero izquierdo pre 
Control 0,018* 

Intervención 0,083 

UDP Cigomático derecho pre 
Control 0,263 

Intervención 0,198 

UDP Cigomático izquierdo pre 
Control 0,036* 

Intervención 0,729 

Tabla 31. Significación de la prueba de Shapiro-Wilk para las variables cuantitativas de 

evaluación de los PGM por grupos 
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4.4. Análisis descriptivo del RDM 

cervical 

4.4.1. Análisis descriptivo de las variables cuantitativas del 

RDM cervical 

n=32 Mínimo Máximo Media 
Desviación 

Típica 

RDMCA Flexión global pre 22,00 76,70 49,70 12,10 

RDMCA Extensión global pre 33,30 84,00 59,90 13,20 

RDMCA Inclinación derecha pre 10,70 50,00 29,30 10,00 

RDMCA Inclinación izquierda pre 20,00 60,00 34,00 8,50 

RDMCA Rotación derecha pre 38,70 90,00 58,90 11,30 

RDMCA Rotación izquierda pre 36,70 84,70 57,10 11,40 

RDMCA Flexión cervical superior pre  0,70 18,00 6,60 4,10 

RDMCA Extensión cervical superior pre  6,70 45,30 26,80 9,90 

Test de flexión rotación derecho pre 0,00 45,00 19,00 15,00 

Test de flexión rotación izquierdo pre 0,00 45,00 21,40 14,50 

Tabla 32. Características de las variables cuantitativas de la variable RDM cervical. Todas las 

variables se midieron en grados 
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n=32 Mínimo Máximo Media 
Desviación 

Típica 

NPRS Flexión global pre 0,00 8,00 3,27 2,43 

NPRS Extensión global pre 0,00 7,33 3,68 2,27 

NPRS Inclinación derecha pre 0,00 8,00 3,34 2,50 

NPRS Inclinación izquierda pre 0,00 8,00 3,14 2,35 

NPRS Rotación derecha pre 0,00 6,00 1,91 1,95 

NPRS Rotación izquierda pre 0,00 7,00 1,56 1,77 

NPRS Flexión cervical superior pre 0,00 8,00 3,46 2,61 

NPRS Extensión cervical superior pre 0,00 6,67 1,88 2,17 

NPRS Test de flexión rotación derecho pre 0,00 8,33 2,19 2,69 

NPRS Test de flexión rotación izquierdo 

pre 
0,00 8,00 2,75 2,56 

Tabla 33. Características de las variables cuantitativas de la intensidad de síntomas del 

paciente en el RDM cervical 

4.4.2. Análisis 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 sensación del paciente al final de movimiento de 

flexión 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 sensación del paciente al final del movimiento de 

extensión 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 sensación del paciente al final del movimiento de 

inclinación 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 sensación del paciente al final del movimiento de 

inclinación 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 sensación del paciente al final del movimiento de 

rotación cervical derecha activa 

n=32 Frecuencia Porcentaje 

Dolor 7 21,90 

Ninguna 11 34,40 

Tirantez 14 43,80 

Tabla 39. Frecuencias y porcentajes de la sensación del paciente al final del movimiento de 

rotación cervical izquierda activa 
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n=32 Frecuencia Porcentaje 

Dolor 6 18,80 

Ninguna 4 12,50 

Tirantez 22 68,80 

Tabla 40. Frecuencias y porcentajes de la sensación del paciente al final del movimiento de 

flexión cervical superior activa 

n=32 Frecuencia Porcentaje 

Compresión 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 sensación del paciente al final del movimiento de 

extensión 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 sensación del paciente al final del movimiento del 

test de flexión rotación derecho 

n=32 Frecuencia Porcentaje 

Dolor 12 37,50 

Ninguna 10 31,30 

Tirantez 10 31,30 

Tabla 43. Frecuencias y porcentajes de la sensación del paciente al final del movimiento del 

test de flexión rotación izquierdo 
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4.4.3. Análisis de la normalidad de las variables 

cuantitativas del RDM cervical en el total de la muestra 

n=32 Kolmogórov-Smirnov 

RDMCA Flexión global pre 0,093 

RDMCA Extensión global pre 0,200 

RDMCA Inclinación derecha pre 0,165 

RDMCA Inclinación izquierda pre 0,200 

RDMCA Rotación derecha pre 0,074 

RDMCA Rotación izquierda pre 0,200 

RDMCA Flexión cervical superior pre 0,200 

RDMCA Extensión cervical superior pre 0,200 

Test de flexión rotación derecho pre 0,082 

Test de flexión rotación izquierdo pre 0,185 

Tabla 44. Significación de la prueba de normalidad de Kolmogórov-Smirnov para el RDM 

cervical 

n=32 Kolmogórov-Smirnov 

NPRS Flexión global pre 0,200 

NPRS Extensión global pre 0,200 

NPRS Inclinación derecha pre 0,200 

NPRS Inclinación izquierda pre 0,200 

NPRS Rotación derecha pre 0,000* 

NPRS Rotación izquierda pre 0,005* 

NPRS Flexión cervical superior pre 0,200 

NPRS Extensión cervical superior pre 0,000* 

NPRS Test de flexión rotación derecho pre  0,000* 

NPRS Test de flexión rotación izquierdo pre 0,104 

Tabla 45. Significación de la prueba de normalidad de Kolmogórov-Smirnov para la escala 

NPRS al final del movimiento cervical 
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4.4.4. Análisis descriptivo y de la normalidad de las 

variables del RDM cervical por grupos 

n=32 Grupo Media Desviación Típica 

RDMCA Flexión global pre 
Control 50,29 13,65 

Intervención 49,17 10,83 

NPRS Flexión global pre 
Control 3,22 2,64 

Intervención 3,31 2,29 

RDMCA Extensión global pre 
Control 57,88 13,62 

Intervención 61,85 12,94 

NPRS Extensión global pre 
Control 3,58 2,46 

Intervención 3,77 2,14 

RDMCA Inclinación derecha pre 
Control 27,54 8,77 

Intervención 31,13 11,05 

NPRS Inclinación derecha pre 
Control 3,17 2,72 

Intervención 3,52 2,33 

RDMCA Inclinación izquierda pre 
Control 31,75 6,99 

Intervención 36,21 9,54 

NPRS Inclinación izquierda pre 
Control 2,31 2,44 

Intervención 3,96 1,99 

RDMCA Rotación derecha pre 
Control 57,83 10,24 

Intervención 59,92 12,43 

NPRS Rotación derecha pre 
Control 1,55 1,84 

Intervención 2,27 2,06 

RDMCA Rotación izquierda pre 
Control 57,67 11,27 

Intervención 56,50 11,84 

NPRS Rotación izquierda pre 
Control 1,04 1,53 

Intervención 2,08 1,88 

RDMCA Flexión cervical superior pre 
Control 4,94 3,39 

Intervención 8,31 4,05 

NPRS Flexión cervical superior pre 
Control 2,98 2,63 

Intervención 3,94 2,58 

RDMCA Extensión cervical superior pre 
Control 29,46 9,90 

Intervención 24,13 9,38 

NPRS Extensión cervical superior pre 
Control 1,25 2,04 

Intervención 2,51 2,17 

Test de flexión rotación derecho pre 
Control 16,56 15,02 

Intervención 21,35 15,15 

NPRS Test de flexión rotación derecho pre 
Control 1,70 2,37 

Intervención 2,67 2,96 
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n=32 Grupo Media Desviación Típica 

Test de Flexión rotación izquierdo pre 
Control 19,74 15,74 

Intervención 23,16 13,52 

NPRS test de Flexión rotación izquierdo 

pre 

Control 1,66 1,88 

Intervención 3,85 2,74 

Tabla 46. Características de las variables del RDMC por grupos. Todas las variables de 

RDMCA y test de flexión rotación se midieron en grados 

n=32 Grupo Shapiro-Wilk 

RDMCA Flexión global pre 
Control 0,237 

Intervención 0,149 

RDMCA Extensión global pre 
Control 0,532 

Intervención 0,863 

RDMCA Inclinación derecha pre 
Control 0,736 

Intervención 0,446 

RDMCA Inclinación izquierda pre 
Control 0,840 

Intervención 0,124 

RDMCA Rotación derecha pre 
Control 0,668 

Intervención 0,103 

RDMCA Rotación izquierda pre 
Control 0,529 

Intervención 0,647 

RDMCA Flexión cervical superior pre 
Control 0,129 

Intervención 0,299 

RDMCA Extensión cervical superior pre 
Control 0,256 

Intervención 0,232 

Test de flexión rotación derecho pre 
Control 0,021* 

Intervención 0,034* 

Test de flexión rotación izquierdo pre 
Control 0,084 

Intervención 0,205 

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

por grupos 
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n=32 Grupo Shapiro-Wilk 

NPRS Flexión global pre 
Control 0,150 

Intervención 0,212 

NPRS Extensión global pre 
Control 0,395 

Intervención 0,737 

NPRS Inclinación derecha pre 
Control 0,160 

Intervención 0,404 

NPRS Inclinación izquierda pre 
Control 0,027* 

Intervención 0,092 

NPRS Rotación derecha pre 
Control 0,002* 

Intervención 0,047* 

NPRS Rotación izquierda pre 
Control 0,000* 

Intervención 0,038* 

NPRS Flexión cervical superior pre 
Control 0,055 

Intervención 0,462 

NPRS Extensión cervical superior pre 
Control 0,000* 

Intervención 0,056 

NPRS Test de flexión rotación derecho pre 
Control 0,000* 

Intervención 0,008* 

NPRS Test de flexión rotación izquierdo pre 
Control 0,002* 

Intervención 0,042* 

Tabla 48. Significación 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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4.5. Análisis descriptivo de las 

variables confusoras post-

intervención 

4.5.1. Análisis descriptivo de las variables cuantitativas 

confusoras post-intervención 

n=32 Mínimo Máximo Media 
Desviación 

Típica 

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 ansiolíticos post 0,00 30,00 2,34 7,72 

Total de dosis de medicación post 0,00 293,00 29,81 56,04 

Tabla 49. Características de las variables confusoras cuantitativas post-intervención 

4.5.2. Análisis descriptivo de las variables cualitativas 

confusoras post-intervención 

n=32 Frecuencia Porcentaje 

No 11 34,40 

Sí 21 65,60 

Tabla 50. Frecuencias y porcentajes de la variable toma de medicación post-intervención 
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4.5.3. Análisis de la normalidad de las variables 

cuantitativas confusoras en toda la muestra post-

intervención 

n=32 Kolmogórov-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 ansiolíticos post 0,000* 

Total de dosis de medicación post 0,000* 

Tabla 51. Significación de la prueba de Kolmogórov-Smirnov para el análisis de la 

normalidad en toda la muestra 

4.5.4. Análisis descriptivo y de la normalidad de las 

variables cuantitativas confusoras post-intervención por 

grupos 

n=32 Grupo Media Desviación Típica 

Dosis de AINE post 
Control 6,44 8,22 

Intervención 5,13 8,95 

Dosis de analgésicos post 
Control 12,00 33,46 

Intervención 0,69 1,40 

Dosis de relajantes musculares post 
Control 0,25 0,77 

Intervención 0,00 0,00 

Dosis de triptanes post 
Control 8,25 23,04 

Intervención 4,38 10,31 

Dosis de antidepresivos post 
Control 15,94 34,41 

Intervención 1,88 7,50 

Dosis de ansiolíticos post 
Control 3,75 10,25 

Intervención 0,94 3,75 

Total de dosis post 
Control 46,63 72,54 

Intervención 13,00 25,03 

Tabla 52. Características de las variables confusoras post-intervención por grupos 
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n=32 Grupo Shapiro-Wilk 

Dosis de AINE post 
Control 0,002 

Intervención 0,000 

Dosis de analgésicos post 
Control 0,000 

Intervención 0,000 

Dosis de relajantes musculares post 
Control 0,000 

Intervención 0,000 

Dosis de triptanes post 
Control 0,000 

Intervención 0,000 

Dosis de antidepresivos post 
Control 0,000 

Intervención 0,000 

Dosis de ansiolíticos post 
Control 0,000 

Intervención 0,000 

Total de dosis de medicación post 
Control 0,000 

Intervención 0,000 

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

confusoras post-intervención por grupos 

4.6. Análisis descriptivo de las 

variables de descripción del dolor 

post-intervención 

4.6.1. Análisis descriptivo de las variables cuantitativas de 

descripción del dolor post-intervención 

n=32 Mínimo Máximo Media 
Desviación 

Típica 

Días al mes con cefalea post 0,00 21,00 8,30 7,40 

EVA en el peor momento post 0,00 85,00 49,60 29,20 

EVA en el mejor momento post 0,00 47,00 5,20 12,20 

EVA media post 0,00 69,00 24,60 20,60 

EVA actual post 0,00 100,00 19,20 26,40 

Puntuación HIT-6 total post 36,00 67,00 53,40 8,50 

Tabla 54. Características de las variables descripción del dolor post-intervención 
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4.6.2. Análisis descriptivo de las variables cualitativas de 

descripción del dolor post-intervención 

n=32 Frecuencia Porcentaje 

No 11 34,40 

Sí 21 65,60 

Tabla 55. Frecuencias y porcentajes de la variable ingesta de fármacos post-intervención 

4.6.3. Análisis de la normalidad de las variables 

cuantitativas de descripción del dolor post-intervención 

en toda la muestra 

n=32 Kolmogórov-Smirnov 

Días 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* 

Puntuación HIT-6 total post 0,200 

Tabla 56. Significación de la prueba de Kolmogórov-Smirnov para las variables cuantitativas 

de descripción del dolor post-intervención 
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4.6.4. Análisis descriptivo y de la normalidad de las 

variables cuantitativas de descripción del dolor post-

intervención por grupos 

n=32 Grupo Media Desviación Típica 

Días al mes con cefalea post 
Control 15,01 12,45 

Intervención 8,84 7,25 

EVA en el peor momento post 
Control 51,39 26,92 

Intervención 47,75 32,09 

EVA en el mejor momento post 
Control 7,20 13,73 

Intervención 3,25 10,53 

EVA media post 
Control 26,95 19,48 

Intervención 22,31 22,01 

EVA actual post 
Control 27,93 31,52 

Intervención 10,50 16,79 

Puntuación HIT-6 total post 
Control 53,18 6,72 

Intervención 53,56 10,19 

Tabla 57. Características de las variables de descripción del dolor post-intervención 

 

n=32 Grupo Shapiro-Wilk 

Días al mes con cefalea post 
Control 0,004* 

Intervención 0,007* 

EVA en el peor momento post 
Control 0,093 

Intervención 0,022 

EVA en el mejor momento post 
Control 0,000* 

Intervención 0,000* 

EVA media post 
Control 0,220 

Intervención 0,022 

EVA actual post 
Control 0,009* 

Intervención 0,000* 

Puntuación HIT-6 total post 
Control 0,399 

Intervención 0,304 

Tabla 58. Significación de la prueba de Shapiro-Wilk para las variables cuantitativas de 

descripción del dolor post-intervención por grupos 
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4.7. Análisis descriptivo de las 

variables evaluación de los PGM es 

post-intervención 

4.7.1. Análisis descriptivo de las variables cuantitativas de 

evaluación de los PGM post-intervención 

n=32 Mínimo Máximo Media 
Desviación 

Típica 

Número 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 escápula derecho post 2,00 5,00 3,60 0,80 

UDP Angular de la escápula 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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n=32 Mínimo Máximo Media 
Desviación 

Típica 

UDP Oblicuo inferior derecho post 2,00 4,60 3,00 0,70 

UDP Oblicuo inferior izquierdo post 1,30 4,30 2,70 0,80 

UDP Occipitofrontal posterior derecho post 2,40 6,50 3,90 1,00 

UDP Occipitofrontal posterior izquierdo post 2,50 5,60 3,80 0,90 

UDP Occipitofrontal anterior derecho post 1,80 5,60 2,70 0,70 

UDP Occipitofrontal anterior izquierdo post 1,40 4,10 2,80 0,80 

UDP Temporal derecho post 1,20 4,50 3,00 0,70 

UDP Temporal izquierdo post 1,20 4,50 2,90 0,80 

UDP Esternocleidomastoideo esternal 

derecho post 
0,90 3,00 1,90 0,60 

UDP Esternocleidomastoideo esternal 

izquierdo post 
0,80 2,80 1,50 0,40 

UDP Esternocleidomastoideo clavicular 

derecho post 
1,00 3,00 2,00 0,50 

UDP Esternocleidomastoideo clavicular 

izquierdo post 
1,30 3,20 2,00 0,50 

UDP Masetero derecho post 1,00 3,20 1,90 0,50 

UDP Masetero izquierdo post 1,20 3,40 1,80 0,50 

UDP Cigomático derecho post 0,70 2,90 1,80 0,50 

UDP Cigomático izquierdo post 0,90 3,20 1,90 0,60 

Tabla 59. Características de las variables cuantitativas de evaluación de los PGM post-

intervención. Todos los UDP se midieron en kg/cm2 
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4.7.2. Análisis de la normalidad de las variables 

cuantitativas de evaluación de los PGM en toda la 

muestra 

n=32 Kolmogórov-Smirnov 

Número 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 escápula derecho post 0,179 

UDP Angular de la escápula 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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n=32 Kolmogórov-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 Cigomático derecho post 0,200 

UDP Cigomático izquierdo post 0,200 

Tabla 60. Significación de la prueba de Kolmogórov-Smirnov para las variables cuantitativas 

de evaluación de los PGM en toda la muestra 

4.7.3. Análisis descriptivo y de la normalidad de las 

variables cuantitativas de evaluación de los PGM post-

intervención por grupos 

n=32 Grupo Media 
Desviación 

Típica 

Número de PGMA post 
Control 15,86 7,83 

Intervención 13,25 9,47 

UDP Trapecio-metacarpiana derecha post 
Control 4,25 1,41 

Intervención 4,79 0,74 

UDP Trapecio-metacarpiana izquierda post 
Control 3,83 0,93 

Intervención 3,91 0,64 

UDP Trapecio derecho post 
Control 3,26 0,89 

Intervención 2,86 0,60 

UDP Trapecio izquierdo post 
Control 3,01 0,91 

Intervención 3,35 0,48 

UDP Angular de la escápula derecho post 
Control 3,63 0,85 

Intervención 3,63 0,72 

UDP Angular de la escápula izquierdo post 
Control 3,15 0,95 

Intervención 3,50 0,80 

UDP Esplenio cuello derecho post 
Control 3,00 0,82 

Intervención 3,14 0,70 
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n=32 Grupo Media 
Desviación 

Típica 

UDP Esplenio cuello izquierdo post 
Control 2,94 0,90 

Intervención 3,41 0,65 

UDP Esplenio cabeza derecho post 
Control 2,85 0,81 

Intervención 3,42 0,94 

UDP Esplenio cabeza izquierdo post 
Control 2,69 0,81 

Intervención 3,35 0,65 

UDP Semiespinoso 1 derecho post 
Control 3,37 0,79 

Intervención 4,11 0,90 

UDP Semiespinoso 1 izquierdo post 
Control 3,48 0,58 

Intervención 4,12 0,93 

UDP Semiespinoso 2 derecho post 
Control 3,65 0,92 

Intervención 4,20 0,98 

UDP Semiespinoso 2 izquierdo post 
Control 3,46 0,95 

Intervención 3,98 0,82 

UDP Semiespinoso 3 derecho post 
Control 3,13 1,01 

Intervención 3,44 0,81 

UDP Semiespinoso 3 izquierdo post 
Control 2,89 0,83 

Intervención 3,30 0,79 

UDP Recto posterior derecho post 
Control 3,16 0,83 

Intervención 3,81 0,92 

UDP Recto posterior izquierdo post 
Control 3,13 0,82 

Intervención 3,83 1,05 

UDP Oblicuo superior derecho post 
Control 2,80 0,77 

Intervención 3,49 0,71 

UDP Oblicuo superior izquierdo post 
Control 2,70 0,88 

Intervención 3,50 0,86 

UDP Oblicuo inferior derecho post 
Control 2,90 0,74 

Intervención 3,15 0,74 

UDP Oblicuo inferior izquierdo post 
Control 2,42 0,77 

Intervención 2,89 0,82 

UDP Occipitofrontal posterior derecho post 
Control 3,72 0,93 

Intervención 3,98 0,99 

UDP Occipitofrontal posterior izquierdo post 
Control 3,48 0,80 

Intervención 4,11 0,85 

UDP Occipitofrontal anterior derecho post 
Control 2,37 0,48 

Intervención 3,06 0,79 

UDP Occipitofrontal anterior izquierdo post 
Control 2,72 0,89 

Intervención 2,91 0,62 
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n=32 Grupo Media 
Desviación 

Típica 

UDP Temporal derecho post 
Control 2,91 0,70 

Intervención 3,07 0,80 

UDP Temporal izquierdo post 
Control 2,76 0,85 

Intervención 3,01 0,78 

UDP Esternocleidomastoideo esternal 

derecho post 

Control 1,71 0,47 

Intervención 2,06 0,62 

UDP Esternocleidomastoideo esternal 

izquierdo post 

Control 1,38 0,32 

Intervención 1,58 0,53 

UDP Esternocleidomastoideo clavicular 

derecho post 

Control 1,81 0,51 

Intervención 2,09 0,52 

UDP Esternocleidomastoideo clavicular 

izquierdo post 

Control 1,98 0,58 

Intervención 2,13 0,49 

UDP Masetero derecho post 
Control 1,91 0,70 

Intervención 1,93 0,35 

UDP Masetero izquierdo post 
Control 1,82 0,60 

Intervención 1,78 0,36 

UDP Cigomático derecho post 
Control 1,59 0,49 

Intervención 1,94 0,46 

UDP Cigomático izquierdo post 
Control 1,72 0,67 

Intervención 2,00 0,43 

Tabla 61. Características de las variables cuantitativas de evaluación de los PGM por grupos. 

Todos los UDP se midieron en kg/cm2 

n=32 Grupo Shapiro-Wilk 

Número de PGMA post 
Control 0,466 

Intervención 0,523 

UDP Trapecio-metacarpiana derecha post 
Control 0,321 

Intervención 0,104 

UDP Trapecio-metacarpiana izquierda post 
Control 0,469 

Intervención 0,933 

UDP Trapecio derecho post 
Control 0,403 

Intervención 0,163 

UDP Trapecio izquierdo post 
Control 0,396 

Intervención 0,147 

UDP Angular de la escápula derecho post 
Control 0,827 

Intervención 0,562 

UDP Angular de la escápula izquierdo post 
Control 0,371 

Intervención 0,423 
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n=32 Grupo Shapiro-Wilk 

UDP Esplenio cuello derecho post 
Control 0,045* 

Intervención 0,576 

UDP Esplenio cuello izquierdo post 
Control 0,874 

Intervención 0,672 

UDP Esplenio cabeza derecho post 
Control 0,857 

Intervención 0,632 

UDP Esplenio cabeza izquierdo post 
Control 0,766 

Intervención 0,706 

UDP Semiespinoso 1 derecho post 
Control 0,875 

Intervención 0,102 

UDP Semiespinoso 1 izquierdo post 
Control 0,840 

Intervención 0,088 

UDP Semiespinoso 2 derecho post 
Control 0,264 

Intervención 0,610 

UDP Semiespinoso 2 izquierdo post 
Control 0,015* 

Intervención 0,178 

UDP Semiespinoso 3 derecho post 
Control 0,098 

Intervención 0,258 

UDP Semiespinoso 3 izquierdo post 
Control 0,065 

Intervención 0,552 

UDP Recto posterior derecho post 
Control 0,121 

Intervención 0,258 

UDP Recto posterior izquierdo post 
Control 0,243 

Intervención 0,351 

UDP Oblicuo superior derecho post 
Control 0,944 

Intervención 0,617 

UDP Oblicuo superior izquierdo post 
Control 0,055 

Intervención 0,119 

UDP Oblicuo inferior derecho post 
Control 0,193 

Intervención 0,092 

UDP Oblicuo inferior izquierdo post 
Control 0,194 

Intervención 0,855 

UDP Occipitofrontal posterior derecho post 
Control 0,009* 

Intervención 0,693 

UDP Occipitofrontal posterior izquierdo post 
Control 0,089 

Intervención 0,800 

UDP Occipitofrontal anterior derecho post 
Control 0,066 

Intervención 0,001* 

UDP Occipitofrontal anterior izquierdo post 
Control 0,294 

Intervención 0,607 
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n=32 Grupo Shapiro-Wilk 

UDP Temporal derecho post 
Control 0,188 

Intervención 0,532 

UDP Temporal izquierdo post 
Control 0,067 

Intervención 0,750 

UDP Esternocleidomastoideo esternal derecho post 
Control 0,779 

Intervención 0,605 

UDP Esternocleidomastoideo esternal izquierdo post 
Control 0,488 

Intervención 0,235 

UDP Esternocleidomastoideo clavicular derecho post 
Control 0,613 

Intervención 0,946 

UDP Esternocleidomastoideo clavicular izquierdo post 
Control 0,277 

Intervención 0,253 

UDP Masetero derecho post 
Control 0,019 

Intervención 0,682 

UDP Masetero izquierdo post 
Control 0,020 

Intervención 0,575 

UDP Cigomático derecho post 
Control 0,763 

Intervención 0,086 

UDP Cigomático izquierdo post 
Control 0,076 

Intervención 0,415 

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

las variables cuantitativas de evaluación de los PGM post-intervención por grupos 
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4.8. Análisis descriptivo de las 

variables del RDM cervical post-

intervención 

4.8.1. Análisis descriptivo de las variables cuantitativas del 

RDM cervical post-intervención 

n=32 Mínimo Máximo Media 
Desviación 

Típica 

RDMCA Flexión global post 16,70 62,70 44,20 12,10 

RDMCA Extensión global post 37,30 83,30 59,40 11,40 

RDMCA Inclinación derecha post 17,30 38,00 27,20 5,70 

RDMCA Inclinación izquierda post 18,70 42,00 31,50 6,10 

RDMCA Rotación derecha post 38,70 91,30 61,60 9,90 

RDMCA Rotación izquierda post 30,00 73,30 57,90 11,30 

RDMCA Flexión cervical superior post 0,00 18,00 6,10 4,20 

RDMCA Extensión cervical superior post 15,30 53,30 30,70 8,00 

Test de flexión rotación derecho post 1,00 45,00 17,50 14,10 

Test de flexión rotación izquierdo post 0,70 45,00 22,90 13,57 

Tabla 63. Características de las variables cuantitativas del RDM post-intervención. Todas las 

variables se midieron en grados  
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n=32 Mínimo Máximo Media 
Desviación 

Típica 

NPRS Flexión global post 0,00 8,00 2,40 2,40 

NPRS Extensión global post 0,00 6,30 2,40 2,00 

NPRS Inclinación derecha post 0,00 8,00 3,00 2,30 

NPRS Inclinación izquierda post 0,00 7,00 2,50 2,30 

NPRS Rotación derecha post 0,00 6,30 1,60 1,70 

NPRS Rotación izquierda post 0,00 7,00 1,90 2,40 

NPRS Flexión cervical superior post 0,00 8,00 2,50 2,10 

NPRS Extensión cervical superior post 0,00 7,00 1,00 1,90 

NPRS Test de flexión rotación derecho 

post 
0,00 8,00 1,60 2,00 

NPRS Test de flexión rotación izquierdo 

post 
0,00 8,00 1,70 2,00 

Tabla 64. Características de las variables cuantitativas de los síntomas al final del RDMC 

post-intervención 

4.8.2. Análisis descriptivo de las variables cualitativas del 

RDM cervical post-intervención 

n=32 Frecuencia Porcentaje 

Dolor 4 12,90 

Ninguna 9 29,00 

Tirantez 18 58,10 

Tabla 65. Frecuencias y porcentajes para la sensación del paciente al final del RDM de 

flexión 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 sensación del paciente al final del RDM de 

extensión 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 sensación del paciente al final del RDM de 

inclinación 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 sensación del paciente al final del RDM de 

inclinación 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 sensación del paciente al final del RDM de 

rotación cervical derecha 

n=32 Frecuencia Porcentaje 

Dolor 5 16,10 

Ninguna 15 48,40 

Tirantez 11 35,50 

Tabla 70. Frecuencias y porcentajes para la sensación del paciente al final del RDM de 

rotación 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 sensación del paciente al final del RDM de 

flexión cervical superior 



Eficacia de la punción seca en pacientes con cefalea tensional 

132 

n=32 Frecuencia Porcentaje 

Dolor 3 9,70 

Ninguna 20 64,50 

Tirantez 8 25,80 

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

extensión cervical superior 

n=32 Frecuencia Porcentaje 

Dolor 6 20,70 

Ninguna 13 44,80 

Tirantez 10 34,50 

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

flexión rotación derecho 

n=32 Frecuencia Porcentaje 

Dolor 7 24,10 

Ninguna 13 44,80 

Tirantez 9 31,00 

Tabla 74. Frecuencias y porcentajes para la sensación del paciente al final del RDM del test 

de flexión rotación izquierdo 
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4.8.3. Análisis de la normalidad de las variables 

cuantitativas del RDM cervical post-intervención en toda 

la muestra 

n=32 Kolmogórov-Smirnov 

RDMCA Flexión global post  0,200 

NPRS Flexión global post 0,036* 

RDMCA Extensión global post  0,060 

NPRS Extensión global post 0,029* 

RDMCA Inclinación derecha post  0,200 

NPRS Inclinación derecha post 0,024* 

RDMCA Inclinación izquierda post  0,007* 

NPRS Inclinación izquierda post 0,023* 

RDMCA Rotación derecha post  0,002* 

NPRS Rotación derecha post 0,004* 

RDMCA Rotación izquierda post  0,140 

NPRS Rotación izquierda post 0,001* 

RDMCA Flexión cervical superior post  0,003* 

NPRS Flexión cervical superior post 0,031* 

RDMCA Extensión cervical superior post  0,200 

NPRS Extensión cervical superior post 0,000* 

Test de flexión rotación derecho post  0,078 

NPRS Test de flexión rotación derecho post 0,000* 

Test de flexión rotación izquierdo post  0,039* 

NPRS Test de flexión rotación izquierdo post 0,002* 

Tabla 75. Significación de la prueba de Kolmogórov-Smirnov para el estudio de la 

normalidad de las variables cuantitativas del RDM cervical post-intervención en toda la 

muestra 
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4.8.4. Análisis descriptivo y de la normalidad de las 

variables cuantitativas del RDM cervical post-intervención 

por grupos 

n=32 Grupo Media Desviación Típica 

RDMCA Flexión global post 
Control 42,59 14,47 

Intervención 45,75 9,37 

NPRS Flexión global post 
Control 3,17 2,50 

Intervención 1,54 1,99 

RDMCA Extensión global post 
Control 56,21 12,13 

Intervención 62,52 10,10 

NPRS Extensión global post 
Control 2,95 2,14 

Intervención 1,80 1,72 

RDMCA Inclinación derecha post 
Control 26,05 5,68 

Intervención 28,42 5,66 

NPRS Inclinación derecha post 
Control 3,30 2,24 

Intervención 2,67 2,35 

RDMCA Inclinación izquierda post 
Control 29,18 6,56 

Intervención 33,77 4,63 

NPRS Inclinación izquierda post 
Control 2,84 2,68 

Intervención 2,08 1,93 

RDMCA Rotación derecha post 
Control 60,00 11,22 

Intervención 63,13 8,46 

NPRS Rotación derecha post 
Control 2,21 1,94 

Intervención 0,96 1,30 

RDMCA Rotación izquierda post 
Control 55,43 13,61 

Intervención 60,38 8,15 

NPRS Rotación izquierda post 
Control 2,37 2,57 

Intervención 1,42 2,13 

RDMCA Flexión cervical superior post 
Control 3,82 3,66 

Intervención 8,48 3,38 

NPRS Flexión cervical superior post 
Control 3,00 2,21 

Intervención 1,96 1,91 

RDMCA Extensión cervical superior post 
Control 32,08 9,45 

Intervención 29,35 6,29 

NPRS Extensión cervical superior post 
Control 0,84 1,84 

Intervención 1,13 1,99 



Capítulo 4 

Resultados 

135 

n=32 Grupo Media Desviación Típica 

Test de flexión rotación derecho post 
Control 17,68 15,63 

Intervención 17,24 12,88 

NPRS Test de flexión rotación derecho post 
Control 1,93 2,55 

Intervención 1,24 1,37 

Test de flexión rotación izquierdo post 
Control 22,82 14,47 

Intervención 22,96 13,55 

NPRS Test de flexión rotación izquierdo post 
Control 2,21 2,42 

Intervención 1,21 1,51 

Tabla 76. Características de las variables del RDM cervical por grupos. Todas las variables se 

midieron en grados 

n=32 Grupo Shapiro-Wilk 

RDMCA Flexión global post 
Control 0,132 

Intervención 0,678 

NPRS Flexión global post 
Control 0,336 

Intervención 0,002* 

RDMCA Extensión global post 
Control 0,061 

Intervención 0,983 

NPRS Extensión global post 
Control 0,082 

Intervención 0,057 

RDMCA Inclinación derecha post 
Control 0,730 

Intervención 0,610 

NPRS Inclinación derecha post 
Control 0,500 

Intervención 0,041* 

RDMCA Inclinación izquierda post 
Control 0,044* 

Intervención 0,561 

NPRS Inclinación izquierda post 
Control 0,016* 

Intervención 0,072 

RDMCA Rotación derecha post 
Control 0,074 

Intervención 0,059 

NPRS Rotación derecha post 
Control 0,208 

Intervención 0,001* 

RDMCA Rotación izquierda post 
Control 0,227 

Intervención 0,349 

NPRS Rotación izquierda post 
Control 0,009* 

Intervención 0,000* 

RDMCA Flexión cervical superior post 
Control 0,011* 

Intervención 0,010* 

NPRS Flexión cervical superior post Control 0,325 
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n=32 Grupo Shapiro-Wilk 

Intervención 0,036* 

RDMCA Extensión cervical superior post  
Control 0,943 

Intervención 0,432 

NPRS Extensión cervical superior post 
Control 0,000* 

Intervención 0,000* 

Test de flexión rotación derecho post  
Control 0,014* 

Intervención 0,086 

NPRS Test de flexión rotación derecho post 
Control 0,001* 

Intervención 0,009* 

Test de flexión rotación izquierdo post  
Control 0,187 

Intervención 0,163 

NPRS Test de flexión rotación izquierdo post 
Control 0,017* 

Intervención 0,004* 

Tabla 77. Significación de la prueba de Shapiro-Wilk para el estudio de normalidad de las 

variables cuantitativas del RDM cervical por grupos 

4.9. Análisis descriptivo y de la 

normalidad de las variables del 

cambio clínico percibido 
n=32 Grupo Media Desviación Típica 

GROC 
Control -0,38 2,28 

Intervención 3,94 2,08 

Tabla 78. Características de las variables del cambio clínico percibido por grupos 

n=32 Grupo Shapiro-Wilk 

GROC 
Control 0,001* 

Intervención 0,410 

Tabla 79. Significación de la prueba de normalidad Shapiro-Wilk para la variable del 

cambio clínico percibido por grupos 
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4.10. Análisis descriptivo de las 

variables de descripción del dolor 

durante el tratamiento

4.10.1. Análisis descriptivo de las variables cuantitativas de 

descripción del dolor durante el tratamiento 

n=32 Mínimo Máximo Media 
Desviación 

Típica 

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

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

Tabla 80. Características de las variables cuantitativas de descripción del dolor durante el 

tratamiento 

4.10.2. Análisis de la normalidad de las variables de 

descripción del dolor durante el tratamiento en el grupo 

intervención 

n=32 Shapiro-Wilk 

EVA primera sesión tratamiento 0,085 

EVA segunda sesión tratamiento 0,009* 

Tabla 81. Significación de la prueba de Shapiro-Wilk para las variables cuantitativas de 

descripción del dolor durante el tratamiento 
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4.11. Análisis descriptivo de las 

variables de evaluación de los 

PGM durante el tratamiento 

4.11.1. Análisis descriptivo de las variables cuantitativas de 

evaluación de los PGM durante el tratamiento 

n=16 n Mínimo Máximo Media 
Desviación 

Típica 

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 escápula derecho 6 1,7 3,1 2,467 0,5820 

UDP Angular de la escápula izquierda 7 1,3 3,0 2,200 0,6272 

UDP Esplenio del cuello derecho 12 1,3 4,0 2,450 0,8107 

UDP Esplenio del cuello izquierdo 7 1,4 3,9 2,786 1,0057 

UDP Esplenio de la cabeza derecho 8 1,6 5,4 3,000 1,2410 

UDP Esplenio de la cabeza izquierdo 9 1,5 4,8 2,856 0,9462 

UDP Semiespinoso 1 derecho 10 2,1 4,7 3,450 0,7590 

UDP Semiespinoso 1 izquierdo 9 2,2 4,6 3,233 0,8972 

UDP Semiespinoso 2 derecho 14 1,9 6,0 3,543 1,1223 

UDP Semiespinoso 2 izquierdo 12 2,4 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 4,3 3,211 1,0647 

UDP Recto posterior derecho 11 2,1 5,0 3,245 0,8813 

UDP Recto posterior izquierdo 8 2,4 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 3,9 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 Mínimo Máximo Media 
Desviación 

Típica 

UDP Occipitofrontal posterior 

derecho 
4 

2,4 4,0 3,050 0,6758 

UDP Occipitofrontal posterior 

izquierdo 
5 

2,4 4,2 3,140 0,6731 

UDP Occipitofrontal anterior derecho 9 1,6 5,6 3,122 1,0686 

UDP Occipitofrontal anterior 

izquierdo 
6 

1,5 2,9 2,367 0,5922 

UDP Temporal derecho 11 2,4 4,5 3,164 0,7187 

UDP Temporal izquierdo 9 2,3 4,5 2,956 0,8719 

UDP Esternocleidomastoideo esternal 

derecho 
10 

0,6 2,0 1,380 0,4158 

UDP Esternocleidomastoideo esternal 

izquierdo 
8 

0,6 2,2 1,338 0,4926 

UDP Esternocleidomastoideo 

clavicular derecho 
11 

1,0 2,5 1,882 0,5016 

UDP Esternocleidomastoideo 

clavicular izquierdo 
10 

1,5 2,5 1,810 0,3510 

UDP Masetero derecho 4 1,3 2,0 1,650 0,3109 

UDP Masetero izquierdo 8 1,0 2,7 1,650 0,5880 

UDP Cigomático mayor derecho 6 1,0 2,2 1,600 0,4195 

UDP Cigomático mayor izquierdo 4 1,3 2,7 1,950 0,5802 

Tabla 82. Características de las variables de evaluación de los PGM durante el tratamiento 

4.11.2. Análisis descriptivo de las variables cualitativas de 

evaluación de los PGM durante el tratamiento 

n=16 Activo Frecuencia Porcentaje 

Trapecio derecho 

Sí 1 6,3 

No 6 37,5 

Total 7 43,8 

Trapecio izquierdo 

Sí 1 6,3 

No 9 56,3 

Total 10 62,5 

Angular de la escápula derecho 

Sí 2 12,5 

No 4 25,0 

Total 6 37,5 
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n=16 Activo Frecuencia Porcentaje 

Angular de la escápula izquierda 

Sí 5 31,3 

No 2 12,5 

Total 7 43,8 

Esplenio del cuello derecho 

Sí 5 31,3 

No 7 43,8 

Total 12 75,0 

Esplenio del cuello izquierdo 

Sí 3 18,8 

No 4 25,0 

Total 7 43,8 

Esplenio de la cabeza derecho 

Sí 6 37,5 

No 2 12,5 

Total 8 50,0 

Esplenio de la cabeza izquierdo 

Sí 5 31,3 

No 4 25,0 

Total 9 56,3 

Semiespinoso 1 derecho 

Sí 4 25,0 

No 6 37,5 

Total 10 62,5 

Semiespinoso 1 izquierdo 

Sí 2 12,5 

No 7 43,8 

Total 9 56,3 

Semiespinoso 2 derecho 

Sí 3 18,8 

No 11 68,8 

Total 14 87,5 

Semiespinoso 2 izquierdo 

Sí 4 25,0 

No 8 50,0 

Total 12 75,0 

Semiespinoso 3 derecho 

Sí 4 25,0 

No 6 37,5 

Total 10 62,5 

Semiespinoso 3 izquierdo 

Sí 4 25,00 

No 5 31,3 

Total 9 56,3 

Recto posterior derecho 

Sí 3 18,80 

No 7 43,8 

Total 10 62,5 

Recto posterior izquierdo 

Sí 2 12,50 

No 6 37,5 

Total 8 50,0 
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n=16 Activo Frecuencia Porcentaje 

Oblicuo superior derecho 

Sí 4 25,0 

No 2 12,5 

Total 6 37,5 

Oblicuo superior izquierdo 

Sí 5 31,3 

No 2 12,5 

Total 7 43,8 

Oblicuo inferior derecho 

Sí 4 25,0 

No 4 25,0 

Total 8 50,0 

Oblicuo inferior izquierdo 

Sí 3 18,8 

No 6 37,5 

Total 9 56,3 

Occipitofrontal posterior derecho 

Sí 2 12,5 

No 2 12,5 

Total 4 25,0 

Occipitofrontal posterior izquierdo 

Sí 3 18,8 

No 2 12,5 

Total 5 31,3 

Occipitofrontal anterior derecho 

Sí 4 25,0 

No 5 31,3 

Total 9 56,3 

Occipitofrontal anterior izquierdo 

Sí 4 25,0 

No 1 6,3 

Total 5 31,3 

Temporal derecho 

Sí 7 43,8 

No 4 25,0 

Total 11 68,8 

Temporal izquierdo 

Sí 6 37,5 

No 3 18,8 

Total 9 56,3 

Esternocleidomastoideo esternal derecho 

Sí 6 37,5 

No 4 25,0 

Total 10 62,5 

Esternocleidomastoideo esternal izquierdo 

Sí 6 37,5 

No 2 12,5 

Total 8 50,0 

Esternocleidomastoideo clavicular derecho 

Sí 6 37,5 

No 5 31,3 

Total 11 68,8 
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n=16 Activo Frecuencia Porcentaje 

Esternocleidomastoideo clavicular izquierdo 

Sí 6 37,5 

No 4 25,0 

Total 10 62,5 

Masetero derecho 

Sí 0 0,0 

No 4 25,0 

Total 4 25,0 

Masetero izquierdo 

Sí 1 6,3 

No 7 43,8 

Total 8 50,0 

Cigomático mayor derecho 

Sí 3 18,8 

No 3 18,8 

Total 6 37,5 

Cigomático mayor izquierdo 

Sí 1 6,3 

No 3 18,8 

Total 4 25,0 

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

4.12. Análisis comparativo de las 

variables confusoras 

4.12.1. Análisis 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 valoración 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 intervención. 
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n=32 Diferencia de las medias p 

Edad (años) 4,69 0,308 

Tiempo de síntomas (meses) -4,50 0,940 

Tiempo de actividad física (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 ansiolíticos pre -0,37 0,502 

Total de dosis de medicación 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 distribución no normal, se observaron diferencias significativas 

entre el grupo control e intervención 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 intervención (p=0,011). En el resto de las variables con distribución no 

normal no se encontraron diferencias significativas entre los grupos en la evaluación inicial. 

En el grupo intervención se empleaban más horas para las tareas domésticas que en el grupo 

control. 

4.12.2. Análisis comparativo de las variables cualitativas 

confusoras 

n=32 Control Intervención 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 intervención 

No se encontraron diferencias significativas de las proporciones de hombres y mujeres entre 

el grupo control e intervención. 



Eficacia de la punción seca en pacientes con cefalea tensional 

 

144 

n=32 Control Intervención Total 

Parado 6,30% 0,00% 3,10% 

Activo 93,80% 100,00% 96,90% 

p 1 

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

intervención 

No se observaron diferencias significativas de las proporciones entre el número de sujetos 

activos laboralmente y sin actividad laboral entre grupos. El 100% de los sujetos del grupo 

intervención desarrollaban una actividad laboral. 

n=32 Control Intervención Total 

No 87,50% 75,00% 81,30% 

Sí 12,50% 25,00% 18,80% 

p 0,654 

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

control e intervención 

No se encontraron diferencias significativas de la situación laboral de los pacientes entre el 

grupo control e intervención. 

n=32 Control Intervención Total 

Sentado 50,00% 50,00% 50,00% 

De pie 0,00% 6,30% 3,10% 

En movimiento 12,50% 0,00% 6,30% 

Combinación 31,30% 43,80% 37,50% 

Ninguna 6,30% 0,00% 3,10% 

p 0,208 

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

intervención 

No se encontraron diferencias significativas de la posición laboral de los sujetos de estudio 

entre el grupo control e intervención. 
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n=32 Control Intervención Total 

No 25,00% 25,00% 25,00% 

1 o 2 veces a la semana 25,0% 37,5% 31,3% 

2 o 4 veces a la semana 25,0% 18,8% 21,9% 

5 o más veces a la semana 25,0% 18,8% 21,9% 

p 0,876 

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

intervención 

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

física entre el grupo control e intervención. 

n=32 Control Intervención Total 

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

Sí 81,30% 68,80% 75,00% 

p 0,685 

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

e intervención 

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

e intervención. 

n=32 Control Intervención Total 

No 75,00% 87,50% 81,30% 

Sí 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 intervención 

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

grupo control e intervención. 



Eficacia de la punción seca en pacientes con cefalea tensional 

 

146 

n=32 Control Intervención Total 

No 87,50% 93,80% 90,60% 

1/6 cigarros día 6,30% 6,30% 6,30% 

13/20 cigarros día 6,30% 0,00% 3,10% 

p 0,491 

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

intervención 

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

e intervención. 

n=32 Control Intervención 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 intervención 

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

intervención. 

n=32 Control Intervención Total 

No 81,30% 81,30% 81,30% 

Sí 18,80% 18,80% 18,80% 

p 1,000 

Tabla 95. Resultados comparativos de la variable reproducción de síntomas con un 

movimiento entre grupo control e intervención 

No se encontraron diferencias significativas en la variable reproducción de síntomas con un 

movimiento entre el grupo control e intervención. 
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n=32 Control Intervención Total 

Extensión 0,00% 6,30% 3,10% 

Flexión 12,50% 6,30% 9,40% 

Ninguno 81,30% 81,30% 81,30% 

Rotación bilateral 6,30% 0,00% 3,10% 

Rotación izquierda 0,00% 6,30% 3,10% 

p 0,343 

Tabla 96. Resultados comparativos de la variable movimiento que reproduzca los síntomas 

entre grupo control e intervención 

No se encontraron diferencias significativas en el movimiento que reproduce los síntomas 

entre el grupo control e intervención. 

n=32 Control Intervención Total 

No 81,30% 100,00% 90,60% 

Sí 18,80% 0,00% 9,40% 

p 0,226 

Tabla 97. Resultados comparativos de la variable factor que reproduce los síntomas entre 

grupo control e intervención 

No se encontraron diferencias significativas entre el grupo control e intervención en la 

variable existencia de un factor que reproduce los síntomas. 

 

n=32 Control Intervención Total 

No 75,0% 87,5% 81,3% 

Sí 25,00% 12,50% 18,80% 

p 0,654 

Tabla 98. Resultados comparativos de la variable otros factores que reproducen los 

síntomas entre grupo control e intervención 

No se encontraron diferencias significativas en otros factores que reproducen los síntomas 

entre el grupo control e intervención. 
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n=32 Control Intervención Total 

No 87,50% 62,50% 75,00% 

Sí 12,50% 37,50% 25,00% 

p 0,220 

Tabla 99. Resultados comparativos de la variable factor falta de sueño entre grupo control 

e intervención 

No se encontraron diferencias significativas de la variable falta de sueño entre el grupo 

control e intervención. 

n=32 Control Intervención Total 

No 68,80% 93,80% 81,30% 

Sí 31,30% 6,30% 18,80% 

p 0,172 

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

control e intervención 

No se encontraron diferencias significativas en el factor cambio de tiempo entre el grupo 

control e intervención. 

n=32 Control Intervención Total 

No 93,80% 75,00% 84,40% 

Sí 6,30% 25,00% 15,60% 

p 0,333 

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

intervención 

No se encontraron diferencias significativas en la variable factor postura entre el grupo 

control e intervención. 

n=32 Control Intervención Total 

No 50,00% 18,80% 34,40% 

Sí 50,00% 81,30% 65,60% 

p 0,135 

Tabla 102. Resultados comparativos de la variable factor estrés entre grupo control e 

intervención 
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No se encontraron diferencias significativas en el factor estrés entre el grupo control e 

intervención. 

4.12.3. Análisis comparativo de muestras independientes 

de las variables cuantitativas confusoras tras la 

intervención 

n=32 
Diferencia de las 

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 ansiolíticos post 2,81 0,502 

Total dosis de medicación post 35,77 0,009* 

Tabla 103. Prueba U de Mann-Whitney para dos muestras independientes con distribución 

no normal de las variables cuantitativas confusoras tras la intervención 

Se encontraron diferencias significativas en la suma total de la dosis de fármacos de los 

pacientes entre el grupo intervención y el grupo control. El grupo control tomó 49,57 (DT: 

77,04) comprimidos en total en las últimas 3 semanas, mientras que el grupo intervención 

tomó 13,80 (DT: 25,69) comprimidos. El grupo control tomó de media 35,77 comprimidos 

(p=0,009) más que el grupo intervención.  
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4.12.4. Análisis comparativo de muestras relacionadas de 

las variables cuantitativas confusoras 

n=16 
Diferencia de las 

medias 
p 

Dosis de AINE pre - post -2,06 0,092 

Dosis de analgésicos pre - post -1,69 0,109 

Dosis de relajantes musculares pre - post -0,25 0,180 

Dosis de triptanes pre - post  0,00 1,000 

Dosis de antidepresivos pre - post -2,81 0,317 

Dosis de ansiolíticos pre - post 0,00 1,000 

Total dosis de medicación pre - post -6,81 0,009* 

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

confusoras para el grupo control 

n=16 
Diferencia de las 

medias 
p 

Dosis de AINE pre - post 5,44 0,004* 

Dosis de analgésicos pre - post 0,31 0,257 

Dosis de relajantes musculares pre - post 0,38 0,102 

Dosis de triptanes pre - post  -0,19 0,655 

Dosis de antidepresivos pre - post 0,00 1,000 

Dosis de ansiolíticos pre - post 0,00 1,000 

Total dosis de medicación pre - post 5,94 0,003* 

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

confusoras para el grupo intervención 

El grupo control aumentó su dosis total significativamente tras la intervención (p=0,009) en 

6,81 comprimidos en las 4 últimas semanas. El grupo intervención disminuyó su dosis de 

AINEs significativamente (p=0,004) tras la intervención en 5,44 comprimidos en las últimas 4 

semanas y disminuyó su dosis total significativamente (p=0,003) en 5,94 comprimidos en las 

4 últimas semanas. 
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4.13. Análisis comparativo de las 

variables de descripción del dolor 

4.13.1. Análisis comparativo de muestras independientes 

de las variables cuantitativas de evaluación del dolor pre-

intervención 

n=32 Diferencia de las medias p 

EVA en el peor momento pre 6,31 0,433 

EVA media pre -0,50 0,931 

Puntuación HIT-6 Total pre 0,94 0,665 

Tabla 106. Prueba t para muestras independientes de las variables cuantitativas de 

evaluación del dolor de cabeza con distribución normal 

n=32 Diferencia de las medias p 

Días 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 descripción del dolor de cabeza con distribución no normal 

No se encontraron diferencias significativas entre los grupos en ninguna de las variables 

cuantitativas de dolor de cabeza en la valoración inicial. 

4.13.2. Análisis comparativo de muestras independientes 

de las variables cuantitativas evaluación del dolor de 

cabeza post-intervención 

n=32 Diferencia de las medias p 

Puntuación HIT Total post -0,38 0,902 

Tabla 108. Prueba t para muestras independientes de las variables cuantitativas de 

descripción del dolor de cabeza con distribución normal. 
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n=32 Diferencia de las medias p 

Días 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 descripción del dolor de cabeza con distribución no normal. 

No se encontraron diferencias significativas entre el grupo intervención y el grupo control 

para las variables cuantitativas relacionadas con la cefalea tras la intervención. 

4.13.3. Análisis comparativo de muestras relacionadas de 

las variables cuantitativas de descripción 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 

Puntuación HIT pre - post 7,86 0,006* 

Tabla 110. Prueba t para muestras relacionadas de las variables cuantitativas de descripción 

del dolor de cabeza con distribución normal para el grupo control 

n=16 Diferencia de las medias p 

Días al mes con cefalea pre - post -1,82 0,600 

EVA en el mejor momento pre - post -2,01 0,528 

EVA actual pre - post -8,49 0,514 

Tabla 111. Prueba Wilcoxon para muestras relacionadas de las variables cuantitativas de 

descripción del dolor de cabeza con distribución no normal para el grupo control 

Se encontraron diferencias significativas en el grupo control en la puntuación del HIT-6 total 

tras la intervención (p=0,006). La puntuación del cuestionario HIT-6 disminuyó en 7,86 

puntos. 
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n=16 Diferencia de las medias p 

Puntuación HIT-6 Total pre - post 6,46 0,023* 

Tabla 112. Prueba t para muestras relacionadas de las variables cuantitativas de descripción 

del dolor de cabeza con distribución normal para el grupo intervención 

n=16 Diferencia de las medias p 

Días 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 

descripción del dolor de cabeza para el grupo intervención 

En el grupo intervención se encontraron diferencias significativas en el grupo intervención 

en la puntuación HIT-6 total (p=0,023), en la EVA actual (p=0,008) y en los días al mes con 

cefalea (p=0,033). El cuestionario HIT-6 disminuyó en 6,46 puntos tras la intervención, la EVA 

actual disminuyó en 8,69 milímetros y los días al mes con cefalea disminuyeron en 4,85 días. 

4.13.4. Análisis comparativo de muestras relacionadas de 

las variables cuantitativas de descripción del dolor 

durante el tratamiento en el grupo intervención 

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 descripción 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 descripción del 

dolor durante el tratamiento 
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4.14. Análisis comparativo de 

variables de los PGM 

4.14.1. Análisis comparativo de muestras independientes 

de las variables cuantitativas de evaluación de los PGM 

pre-intervención entre ambos grupos, intervención y 

control 

n=32 
Diferencia de las 

medias 
p 

Número 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 escápula derecho pre -0,47 0,262 

UDP Angular de la escápula 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 -0,11 0,804 

UDP Semiespinoso 2 derecho pre -0,52 0,209 

UDP Semiespinoso 2 izquierdo pre -0,34 0,434 

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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n=32 
Diferencia de las 

medias 
p 

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 Cigomático derecho pre -0,21 0,294 

Tabla 116. Prueba t para muestras independientes de las variables cuantitativas de 

evaluación de los PGM con distribución normal pre-intervención. Todos los UDP se 

midieron en kg/cm2 

n=32 
Diferencia de las 

medias 
p 

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 Cigomático izquierdo pre -0,19  0,385 

Tabla 117. Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes de las variables 

cuantitativas de evaluación de los PGM con distribución no normal pre-intervención. Todos 

los UDP se midieron en kg/cm2 

No se encontraron diferencias significativas entre el grupo intervención y el grupo control en 

el número de PGMA ni en los UDP. 
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4.14.2. Análisis comparativo de muestras independientes 

de las variables cuantitativas de evaluación de los PGM 

post-intervención entre ambos grupos, intervención y 

control 

n=32 Diferencia de las medias p 

Número 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 escápula derecho post 0,00 1,000 

UDP Angular de la escápula 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 0,117 

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 

post 

-0,15 0,436 

UDP Cigomático derecho post -0,35 0,045* 

UDP Cigomático izquierdo post -0,28 0,167 

Tabla 118. Prueba t para muestras independientes de las variables cuantitativas de 

evaluación de los PGM con distribución normal post-intervención. Todos los UDP se 

midieron en kg/cm2 

n=32 Diferencia de las medias 

control menos intervención 

p 

UDP Semiespinoso 2 izquierdo post -0,51  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 evaluación de los PGM post-intervención. Todos los UDP se midieron en 

kg/cm2 

Se encontraron diferencias significativas en los siguientes UDP de los PGM de los siguientes 

músculos: 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 cigomático derecho (p=0,004) tras la 

intervención entre el grupo control y el grupo intervención. Los UDP en el grupo control son 

menores a los del grupo intervención, por lo que los sujetos del grupo intervención 

mejoraron su sensibilidad al dolor en esos puntos con respecto al grupo control. 
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4.14.3. Análisis comparativo de muestras relacionadas de 

las variables cuantitativas de evaluación de los PGM 

n=16 
Diferencia de las 

medias 
p 

Número 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 escápula derecho pre - post -0,16 0,492 

UDP Angular de la escápula 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  0,511 

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 Cigomático derecho pre - post -0,11  0,240 

Tabla 120. Prueba t para muestras relacionadas de las variables cuantitativas de evaluación 

de los PGM con distribución normal para el grupo control. Todos los UDP se midieron en 

kg/cm2 
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n=16 
Diferencia de 

las medias 
p 

UDP Semiespinoso 2 izquierdo pre - post -0,21  0,162 

UDP Oblicuo inferior izquierdo pre - post 0,04  0,780 

UDP Occipitofrontal posterior derecho pre - post -0,43  0,057 

UDP Esternocleidomastoideo clavicular izquierdo pre - post -0,31  0,047* 

UDP Masetero derecho pre - post -0,38  0,020* 

UDP Masetero izquierdo pre - post -0,06  0,314 

UDP Cigomático izquierdo pre - post -0,07  0,329 

Tabla 121. Prueba Wilcoxon para muestras relacionadas de las variables cuantitativas de 

evaluación de los PGM con distribución no normal para el grupo control. Todos los UDP se 

midieron en kg/cm2 

En el grupo control mejoraron tras la intervención los UDP de los PGM de los siguientes 

músculos: esplenio del cuello izquierdo (p=0,026), esplenio de la cabeza derecho (p=0,031), 

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 
Diferencia de 

las medias 
p 

Número de PGMA pre - post 4,31  0,088 

UDP Trapecio-metacarpiana derecha pre - post -0,73  0,041* 

UDP Trapecio-metacarpiana izquierda pre - post -0,07 0,712 

UDP Trapecio derecho pre - post 0,41 0,231 

UDP Trapecio izquierdo pre - post 0,22  0,472 

UDP Angular derecho pre - post 0,31  0,256 

UDP Angular izquierdo pre - post -0,02  0,953 

UDP Esplenio del cuello derecho pre - post -0,25  0,324 

UDP Esplenio del cuello izquierdo pre - post -0,47 0,050* 

UDP Esplenio de la cabeza derecho pre - post -0,74  0,000* 

UDP Esplenio de la cabeza izquierdo pre - post -0,66 0,007* 

UDP Semiespinoso 1 derecho pre - post -0,36  0,155 

UDP Semiespinoso 1 izquierdo pre - post -0,44  0,036* 

UDP Semiespinoso 2 derecho pre - post -0,26  0,382 

UDP Semiespinoso 2 izquierdo pre - post -0,39  0,182 
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n=16 
Diferencia de 

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  0,051 

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 Cigomático derecho pre - post -0,26  0,057 

UDP Cigomático izquierdo pre - post -0,17  0,200 

Tabla 122. Prueba t para muestras relacionadas de las variables cuantitativas de evaluación 

de los PGM con distribución normal para el grupo intervención. Todos los UDP se midieron 

en kg/cm2 

n=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 

evaluación de los PGM para el grupo intervención. Todos los UDP se midieron en kg/cm2  

En el grupo intervención se encontraron mejoras significativas en los UDP de los PGM de los 

siguientes músculos: 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. Análisis comparativo de las variables cualitativas 

de evaluación de los PGMA pre-intervención por grupos 

n=32 Control Intervención p 

Trapecio derecho pre 31,30% 43,80% 0,716 

Trapecio izquierdo pre 27,30% 72,70% 0,135 

Angular de la escápula derecho pre 40,00% 60,00% 0,704 

Angular de la escápula izquierda pre 25,00% 37,50% 0,704 

Esplenio del cuello derecho pre 56,30% 75,00% 0,458 

Esplenio del cuello izquierdo pre 50,00% 37,50% 0,722 

Esplenio de la cabeza derecho pre 50,00% 50,00% 1,000 

Esplenio de la cabeza izquierdo pre 37,50% 56,30% 0,479 

Semiespinoso 1 derecho pre 43,80% 62,50% 0,479 

Semiespinoso 1 izquierdo pre 43,80% 56,30% 0,724 

Semiespinoso 2 derecho pre 50,00% 81,30% 0,135 

Semiespinoso 2 izquierdo pre 45,50% 54,50% 0,704 

Semiespinoso 3 derecho pre 68,80% 56,30% 0,716 

Semiespinoso 3 izquierdo pre 56,30% 56,30% 1,000 

Recto posterior derecho pre 62,50% 68,80% 1,000 

Recto posterior izquierdo pre 50,00% 50,00% 1,000 

Oblicuo superior derecho pre 37,50% 37,50% 1,000 

Oblicuo superior izquierdo pre 25,00% 43,80% 0,458 

Oblicuo superior derecho pre 25,00% 50,00% 0,273 

Oblicuo superior izquierdo pre 25,00% 62,50% 0,073 

Occipitofrontal posterior derecho pre 25,00% 25,00% 1,000 

Occipitofrontal posterior izquierdo pre 37,50% 25,00% 0,704 

Occipitofrontal anterior derecho pre 37,50% 62,50% 0,289 

Occipitofrontal anterior izquierdo pre 43,80% 37,50% 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 

Cigomático mayor derecho pre 31,30% 31,30% 1,000 

Cigomático 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 intervención en el número 

de PGMA en el esternocleidomastoideo esternal izquierdo pre-intervención (p=0,002), con 

una mayor presencia de PGMA en este músculo en el grupo de intervención. 

4.14.5. Análisis comparativo de las variables cualitativas 

de evaluación de los PGMA post-intervención por 

grupos 

n=32 Control Intervención p 

Trapecio derecho post 40,00% 25,00% 0,458 

Trapecio izquierdo post 26,70% 25,00% 1,000 

Angular de la escápula derecho post 20,00% 25,00% 1,000 

Angular de la escápula 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 1 izquierdo 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% 37,50% 0,156 

Oblicuo superior derecho post 60,00% 37,50% 0,289 

Oblicuo superior izquierdo post 66,70% 43,80% 0,285 

Oblicuo inferior derecho post 53,30% 31,30% 0,285 

Oblicuo inferior izquierdo post 33,30% 43,80% 0,716 

Occipitofrontal posterior derecho post 37,50% 62,50% 0,685 

Occipitofrontal posterior izquierdo post 33,30% 18,80% 0,433 

Occipitofrontal anterior derecho post 66,70% 50,00% 0,473 

Occipitofrontal anterior izquierdo post 60,00% 43,80% 0,479 

Temporal derecho post 73,30% 62,50% 0,704 

Temporal izquierdo post 66,70% 75,00% 0,704 

Esternocleidomastoideo esternal derecho post 33,30% 31,30% 1,000 

Esternocleidomastoideo esternal izquierdo post 20,00% 18,80% 1,000 

Esternocleidomastoideo clavicular derecho post 40,00% 37,50% 1,000 

Esternocleidomastoideo clavicular izquierdo post 46,70% 37,50% 0,722 

Masetero derecho post 26,70% 43,80% 0,458 

Masetero izquierdo post 20,00% 25,00% 1,000 

Cigomático mayor derecho post 13,30% 31,30% 0,394 

Cigomático mayor izquierdo post 13,30% 18,80% 1,000 

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

No se encontraron diferencias significativas entre el grupo control e intervención en el 

recuento de los PGMA post-intervención. En el caso del esternocleidomastoideo esternal 

izquierdo ya no hay diferencias significativas (p=1,000), porque el porcentaje de PGMA en 

este músculo es más bajo post-intervención que pre-intervención en el grupo de 

intervención y es más alto post-intervención que pre-intervención en el grupo de control. 

4.14.6. Análisis comparativo de las variables cuantitativas 

de evaluación de los PGM durante el tratamiento en el 

grupo de intervención 

n=16 
Pre-

intervención 

Post-

intervención 
Tratamiento p 

UDP Trapecio derecho 3,27 2,86 2,729 0,698 

UDP Trapecio izquierdo 3,57 3,35 2,825 0,114 

UDP Angular de la escápula 

derecho 
3,93 3,62 2,467 

0,048* 

Prea: 0,021* 

Posta: 0,112 
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n=16 
Pre-

intervención 

Post-

intervención 
Tratamiento p 

UDP Angular de la escápula 

izquierda 
3,48 3,50 2,200 

0,034* 

Prea: 0,023*  

Posta: 0,033* 

UDP Esplenio del cuello 

derecho 
2,89 3,14 2,450 0,091 

UDP Esplenio del cuello 

izquierdo 
2,94 3,41 2,786 0,197 

UDP Esplenio de la cabeza 

derecho 
2,67 3,42 3,000 

0,023* 

Prea: 0,034* 

Posta: 0,018* 

UDP Esplenio de la cabeza 

izquierdo 
2,69 3,35 2,856 0,217 

UDP Semiespinoso 1 derecho 3,74 4,11 3,450 0,549 

UDP Semiespinoso 1 

izquierdo 
3,68 4,11 3,233 0,063 

UDP Semiespinoso 2 

derecho 
3,93 4,19 3,543 0,353 

UDP Semiespinoso 2 

izquierdo 
3,59 3,97 3,483 0,086 

UDP Semiespinoso 3 

derecho 
3,11 3,44 2,960 

0,050* 

Prea: 1,0 

Posta: 0,044* 

UDP Semiespinoso 3 

izquierdo 
3,38 3,30 3,211 0,185 

UDP Recto posterior derecho 3,17 3,81 3,245 

0,001* 

Prea: 0,014* 

Posta: 0,394 

UDP Recto posterior 

izquierdo 
3,26 3,10 3,375 0,121 

UDP Oblicuo superior 

derecho 
2,91 3,49 3,050 

0,018*  

Prea: 0,033*  

Posta: 0,593 

UDP Oblicuo superior 

izquierdo 
2,62 3,50 3,214 

0,002* 

Prea: 0,011*  

Posta: 0,593 

UDP Oblicuo inferior 

derecho 
2,69 3,15 2,637 0,587 

UDP Oblicuo inferior 

izquierdo 
2,24 2,89 2,733 0,657 

UDP Occipitofrontal 

posterior derecho 
3,64 3,98 3,050 0,926 
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n=16 
Pre-

intervención 

Post-

intervención 
Tratamiento p 

UDP Occipitofrontal 

posterior izquierdo 
2,49 4,11 3,140 0,074 

UDP Occipitofrontal anterior 

derecho 
2,80 4,11 3,122 0,419 

UDP Occipitofrontal anterior 

izquierdo 
2,49 4,11 2,367 0,867 

UDP Temporal derecho 2,88 3,07 3,164 0,584 

UDP Temporal izquierdo 2,87 3,01 2,956 0,296 

UDP Esternocleidomastoideo 

esternal derecho 
1,65 2,06 1,380 0,103 

UDP Esternocleidomastoideo 

esternal izquierdo 
1,45 1,57 1,338 0,289 

UDP Esternocleidomastoideo 

clavicular derecho 
1,94 2,09 1,882 0,368 

UDP Esternocleidomastoideo 

clavicular izquierdo 
2,01 2,12 1,810 0,175 

UDP Masetero derecho 1,56 1,93 1,650 0,085 

UDP Masetero izquierdo 1,81 1,77 1,650 0,908 

UDP Cigomático mayor 

derecho 
1,69 1,94 1,600 0,172 

UDP Cigomático mayor 

izquierdo 
1,83 2,00 1,950 0,150 

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

evaluación de los PGM para el grupo intervención, pre-intervención, post-intervención y 

durante el tratamiento. Todos los UDP se midieron en kg/cm2. 
a comparación con el tratamiento 

Se hallaron diferencias significativas en los siguientes UDP de los PGM: angular de la escápula 

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 evaluación final desde el 

tratamiento mejoraron el angular de la escápula izquierdo (p=0,033), el esplenio de la cabeza 

derecho (p=0,018) y el semiespinoso 3 derecho (p=0,044). Empeoraron entre la valoración 

inicial y el tratamiento el angular de la escápula derecho (p=0,021), el angular de la escápula 

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. Análisis comparativo de muestras relacionadas, de 

variables cualitativas, de evaluación de los PGM durante 

el tratamiento  

n=16 
Activo  

Post-intervención 

No activo 

Post-intervención 

Prueba 

exacta 

Fisher 

Trapecio Derecho 14,3% 85,7% - 

Trapecio izquierdo 0,00% 100% 0,2 

Angular de la escápula derecho 33,3% 66,7% - 

Angular de la escápula 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 1 izquierdo 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 
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n=16 
Activo  

Post-intervención 

No activo 

Post-intervención 

Prueba 

exacta 

Fisher 

Temporal izquierdo 66,7% 33,3% - 

Esternocleidomastoideo esternal 

derecho 
50,00% 50,00% 1,000 

Esternocleidomastoideo esternal 

izquierdo 
71,4% 28,6% 1,000 

Esternocleidomastoideo clavicular 

derecho 
54,5% 45,5% 1,000 

Esternocleidomastoideo clavicular 

izquierdo 
75,00% 25,00% 0,133 

Masetero derecho 0,00% 100,00% - 

Masetero izquierdo 0,00% 100,00% 0,125 

Cigomático mayor derecho 75,00% 25,00% 0,400 

Cigomático mayor izquierdo 25,00% 75,00% 1,000 

Tabla 127. Recuento de los PGMA durante el tratamiento 

Se presentan las prevalencias de los PGM intervenidos. Tras la intervención el 100% de los 

siguientes PGM pasaron a no estar activos: Masetero derecho, masetero y trapecio 

izquierdos. Los siguientes músculos con más cambio tras la intervención fueron el Trapecio 

derecho (85,7%) y el angular de la escápula izquierda (83,30%). En ninguna de las 

comparaciones posibles se observó una diferencia significativa. 
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4.15. Análisis comparativo de las 

variables de RDM cervical 

4.15.1. Análisis comparativo de muestras independientes 

de las variables cuantitativas del RDM cervical pre-

intervención, entre ambos grupos intervención y control 

n=32 
Diferencia de 

las medias  
p 

RDMCA Flexión global pre control - intervención 1,12 0,798 

NPRS Flexión global pre control - intervención -0,09 0,915 

RDMCA Extensión global pre control - intervención -3,98 0,404 

NPRS Extensión global pre control - intervención -0,19 0,820 

RDMCA Inclinación derecha pre control - intervención -3,58 0,318 

NPRS Inclinación derecha pre control - intervención -0,35 0,695 

RDMCA Inclinación izquierda pre control - intervención -4,46 0,142 

RDMCA Rotación derecha pre control - intervención -2,08 0,609 

RDMCA Rotación izquierda pre control - intervención 1,17 0,777 

RDMCA Flexión cervical superior pre control - intervención -3,37 0,016* 

NPRS Flexión cervical superior pre control - intervención -0,96 0,307 

RDMCA Extensión cervical superior pre control - intervención 5,33 0,128 

NPRS Extensión cervical superior pre control - intervención -1,26 0,101 

Test de flexión rotación izquierdo pre control - intervención -3,41 0,516 

Tabla 128. Prueba t para muestras independientes de las variables cuantitativas con 

distribución normal del RDM cervical. Todas las variables de RDM cervical se midieron en 

grados 
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n=32 

Diferencia 

de las 

medias 

p 

NPRS Inclinación izquierda pre control - intervención -1,64 0,028* 

NPRS Rotación derecha pre control - intervención -0,72 0,227 

NPRS Rotación izquierda pre control - intervención -1,04 0,041* 

NPRS Extensión cervical superior control - intervención -1,26 0,072 

Test de flexión rotación derecho pre control - intervención -4,78 0,266 

NPRS Test de flexión rotación derecho pre control - 

intervención 
-0,97 0,274 

NPRS Test de flexión rotación izquierdo pre control - 

intervención 
-0,97 0,026* 

Tabla 129. Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes de las variables 

cuantitativas con distribución no normal del RDM cervical. El RDM del test de flexión 

rotación se midió en grados 

Se encontraron diferencias significativas de 3,38 grados de movimiento entre el grupo 

control y el grupo intervención en el movimiento de flexión cervical superior en la valoración 

inicial siendo mayores los valores del grupo intervención. Se encontraron diferencias 

significativas en la NPRS a la inclinación izquierda (p=0,028), en la NPRS a la rotación 

izquierda (p=0,041) y la NPRS en el test de flexión rotación izquierdo (p=0,026). Se halló más 

intensidad de los síntomas al final del movimiento en la inclinación izquierda, la rotación 

izquierda y el test de flexión rotación izquierda en el grupo intervención. 
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4.15.2. Análisis comparativo de muestras independientes 

de las variables cuantitativas del RDM cervical post-

intervención, entre ambos grupos intervención y control 

n=32 

Diferencia 

de las 

medias 

p 

RDMCA Flexión global post control - intervención -3,1565 0,470 

RDMCA Extensión global post control - intervención -6,3155 0,120 

NPRS Extensión global post control - intervención 1,1466 0,106 

RDMCA Inclinación derecha post control - intervención -2,3691 0,246 

RDMCA Rotación derecha post control - intervención -3,1279 0,380 

RDMCA Rotación izquierda post control - intervención -4,9427 0,222 

RDMCA Extensión cervical superior post control - intervención 2,7233 0,345 

Test de flexión rotación izquierdo post control - intervención -0,14 0,978 

Tabla 130. Prueba t para muestras independientes de las variables cuantitativas del RDM 

cervical con distribución normal post-intervención. Todas las variables de RDMC se 

midieron en grados.  
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n=32 

Diferencia 

de las 

medias 

p 

NPRS Flexión global post control - intervención 1,63 0,049* 

NPRS Inclinación derecha post control - intervención 0,63 0,395 

RDMCA Inclinación izquierda post control - intervención -4,60 0,034* 

NPRS Inclinación izquierda post control - intervención 0,76 0,503 

NPRS Rotación derecha post control - intervención 1,25 0,048* 

NPRS Rotación izquierda post control - intervención 0,95 0,198 

RDMCA Flexión cervical superior post control - intervención -4,66 0,001* 

NPRS Flexión cervical superior post control - intervención 1,04 0,147 

NPRS Extensión cervical superior post control - intervención -0,29 0,558 

Test de flexión rotación derecho post control - intervención 0,44 0,850 

NPRS Test de flexión rotación derecho post control - intervención 0,69 0,891 

NPRS Test de flexión rotación izquierdo post control - intervención 1,00 0,295 

Tabla 131. Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes de las variables 

cuantitativas del RDM cervical con distribución no normal post-intervención. Todas las 

variables de RDM cervical se midieron en grados  

Se encontraron diferencias significativas entre el grupo control y el de intervención en la 

NPRS de la flexión global (p=0,049), en el RDMCA de la inclinación izquierda (p=0,034), en 

la NPRS de la rotación derecha (p=0,048) y en el RDMCA de la flexión cervical superior 

(p=0,001) tras la intervención. En ambos RDMCA se encontró más movimiento en el grupo 

intervención que en el grupo control y en ambas NPRS se halló más intensidad de los 

síntomas al final del movimiento en el grupo control que en el grupo intervención. 
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4.15.3. Análisis comparativo de muestras relacionadas de 

las variables cuantitativas del RDMC 

n=16 Diferencia de las medias p 

RDMCA Flexión global pre - post 7,70 0,026* 

NPRS Flexión global pre - post 0,05 0,938 

RDMCA Extensión global pre - post 1,67 0,430 

NPRS Extensión global pre - post 0,63 0,278 

RDMCA Inclinación derecha pre - post 1,49 0,489 

NPRS Inclinación derecha pre - post -0,13 0,829 

RDMCA Rotación derecha pre - post -2,16 0,413 

NPRS Rotación derecha pre – post -0,66 0,388 

RDMCA Rotación izquierda pre - post 2,23 0,464 

NPRS Flexión cervical superior pre - post -0,02 0,974 

RDMCA Extensión cervical superior pre - post -2,62 0,115 

Test de flexión rotación izquierdo pre - post -3,08 0,341 

Tabla 132. Prueba t para muestras relacionadas de las variables cuantitativas del RDM 

cervical con distribución normal del grupo control. Todas las variables de RDM cervical se 

midieron en grados 

n=16 Diferencia de las medias p 

RDMCA Inclinación izquierda pre - post 2,57 0,059 

NPRS Inclinación izquierda pre - post -0,53 0,505 

NPRS Rotación izquierda pre - post -1,33 0,034* 

RDMCA Flexión cervical superior pre - post -1,12 0,204 

NPRS Extensión cervical superior pre - post 0,41 0,474 

Test de flexión rotación derecho pre - post -1,12 0,535 

NPRS Test de flexión rotación derecho pre - post -0,23 0,441 

NPRS Test de flexión rotación izquierdo pre - 

post 
-0,55 0,363 

Tabla 133. Prueba Wilcoxon para muestras relacionadas de las variables cuantitativas del 

RDM con distribución no normal del grupo control. Todas las variables de RDM cervical se 

midieron en grados. 



Capítulo 4 

Resultados 

173 

En el grupo control se encontraron diferencias significativas en el RDMCA de la flexión global 

(p=0,026) y en la NPRS de la rotación izquierda (p=0,034) tras la intervención. El RDMCA de 

la flexión disminuyó con respecto a la valoración inicial, mientras que el NPRS de la rotación 

izquierda aumentó con respecto a la valoración inicial. 

n=16 Diferencia de las medias p 

RDMCA Flexión global pre - post 3,42 0,055 

RDMCA Extensión global pre - post -0,67  0,735 

NPRS Extensión global pre - post 1,97  0,004* 

RDMCA Inclinación derecha pre - post 2,71  0,226 

NPRS Inclinación derecha pre - post 0,85  0,151 

RDMCA Inclinación izquierda pre - post 2,44  0,207 

NPRS Inclinación izquierda pre - post 1,87  0,008* 

RDMCA Rotación derecha pre - post -3,21  0,312 

RDMCA Rotación izquierda pre - post  -3,88  0,201 

RDMCA Extensión cervical superior pre - post -5,23  0,030* 

Test de flexión rotación izquierdo pre - post 0,19  0,967 

Tabla 134. Prueba t para muestras relacionadas de las variables cuantitativas del RDM con 

distribución normal del grupo intervención. Todas las variables de RDM cervical se midieron 

en grados 

n=16 Diferencia de las medias p 

NPRS Flexión global pre - post 1,77  0,020* 

NPRS Rotación derecha pre - post 1,31  0,020* 

NPRS Rotación izquierda pre - post 0,66  0,198 

RDMCA Flexión cervical superior pre - post -0,17  0,925 

NPRS Flexión cervical superior pre - post 1,98  0,006* 

NPRS Extensión cervical superior pre - post 1,39  0,018* 

NPRS Test de flexión rotación derecho pre - post 1,43  0,026* 

NPRS Test de flexión rotación izquierdo pre - post 2,63 0,004* 

Tabla 135. Prueba Wilcoxon para muestras relacionadas de las variables cuantitativas del 

RDM cervical con distribución no normal del grupo intervención. Todas las variables de 

RDM cervical se midieron en grados 

En el grupo intervención se encontraron cambios significativos en la NPRS de la extensión 

global (p=0,004), en la NPRS de la inclinación izquierda (p=0,008), en la NPRS de la extensión 
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cervical superior (p=0,018), en la NPRS de la flexión global (p=0,020), en la NPRS rotación 

derecha (p=0,020), en el NPRS de la flexión 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 

intervención. También se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el 

RDMCA de la extensión cervical superior (p=0,030) por lo que la extensión cervical superior 

aumentó tras la intervención.  

4.15.4. Análisis comparativo de muestras independientes 

de las variables cualitativas del RDMC pre-intervención 

n=32  Dolor Ninguna Tirantez 

Grupo  
Control 25,00% 12,50% 62,50% 

Intervención 6,30% 18,80% 75,00% 

p 0,336 

Tabla 136. Porcentajes de la variable sensación del paciente al final del rango de flexión 

global activa 

n=32  Dolor Ninguna Tirantez 

Grupo 
Control 31,30% 12,50% 56,30% 

Intervención 50,00% 6,30% 43,80% 

p 0,525 

Tabla 137. Porcentajes de la variable sensación del paciente al final del rango de extensión 

global activa 

n=32  Dolor Ninguna Tirantez 

Grupo 
Control 31,30% 25,00% 43,80% 

Intervención 18,80% 6,30% 75,00% 

p 0,152 

Tabla 138. Porcentajes de la variable sensación del paciente al final del rango de inclinación 

derecha activa 

n=32  Dolor Ninguna Tirantez 

Grupo 
Control 6,30% 25,00% 68,80% 

Intervención 31,30% 6,30% 62,50% 

p 0,087 

Tabla 139. Porcentajes de la variable sensación del paciente al final del rango de inclinación 

izquierda activa 
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 n=32  Dolor Molestia Ninguna Tirantez 

Grupo 
Control 6,30% 6,30% 43,80% 43,80% 

Intervención 31,30% 0,00% 18,80% 50,00% 

p 0,111 

Tabla 140. Porcentajes de la variable sensación del paciente al final del rango de rotación 

derecha activa 

n=32  Dolor Ninguna Tirantez 

Grupo 
Control 6,30% 50,00% 43,80% 

Intervención 37,50% 18,80% 43,80% 

p 0,042 

Tabla 141. Porcentajes de la variable sensación del paciente al final del rango de rotación 

izquierda activa 

n=32  Dolor Ninguna Tirantez 

Grupo  
Control 25,00% 12,50% 62,50% 

Intervención 12,50% 12,50% 75,00% 

p 0,650 

Tabla 142. Porcentajes de la variable sensación del paciente al final del rango de flexión 

cervical superior activa 

n=32  Compresión Dolor Mareo Ninguna Tirantez 

Grupo 
Control 0,00% 31,30% 0,00% 56,30% 12,50% 

Intervención 6,30% 12,50% 6,30% 25,00% 50,00% 

p 0,042 

Tabla 143. Porcentajes de la variable sensación del paciente al final del rango de extensión 

cervical superior activa 

n=32  Dolor Ninguna Tirantez 

Grupo 
Control 18,80% 56,30% 25,00% 

Intervención 37,50% 37,50% 25,00% 

p 0,444 

Tabla 144. Porcentajes de la variable sensación del paciente al final del rango del test de 

flexión rotación derecha activa. 
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n=32  Dolor Ninguna Tirantez 

Grupo  
Control 18,80% 50,00% 31,30% 

Intervención 56,30% 12,50% 31,30% 

p 0,030* 

Tabla 145. Porcentajes de la variable sensación del paciente al final del rango del test de 

flexión rotación izquierda activa 

Se hallaron diferencias significativas entre el grupo control e intervención en las sensaciones 

al final de los siguientes RDMC: rotación izquierda (p=0,042) (más pacientes del grupo de 

intervención sentían dolor), extensión cervical superior (p=0,042) (más pacientes del grupo 

de intervención sentían algún síntoma) y test de flexión rotación izquierda (p=0,030) (más 

pacientes del grupo de intervención sentían dolor). 

4.15.5. Análisis comparativo de muestras independientes 

de las variables cualitativas post-intervención  

n=32  Dolor Ninguna Tirantez 

Grupo 
Control 26,70% 13,30% 60,00% 

Intervención 0,00% 43,80% 56,30% 

p 0,015* 

Tabla 146. Porcentajes de la variable sensación del paciente al final del rango de flexión 

global activa 

n=32  Dolor Ninguna Tirantez 

Grupo 
Control 33,30% 26,70% 40,00% 

Intervención 12,50% 31,30% 56,30% 

p 0,366 

Tabla 147. Porcentajes de la variable sensación del paciente al final del rango de extensión 

global activa 

n=32  Dolor Ninguna Tirantez 

Grupo 
Control 20,00% 6,70% 73,30% 

Intervención 12,50% 18,80% 68,80% 

p 0,545 

Tabla 148. Porcentajes de la variable sensación del paciente al final del rango de inclinación 

derecha activa 
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n=32  Dolor Ninguna Tirantez 

Grupo 
Control 20,00% 33,30% 46,70% 

Intervención 6,30% 31,30% 62,50% 

p 0,462 

Tabla 149. Porcentajes de la variable sensación del paciente al final del rango de inclinación 

izquierda activa 

n=32  Dolor Ninguna Tirantez 

Grupo 
Control 20,0% 26,7% 53,3% 

Intervención 6,3% 56,3% 37,5% 

p 0,195 

Tabla 150. Porcentajes de la variable sensación del paciente al final del rango de rotación 

derecha activa 

n=32  Dolor Ninguna Tirantez 

Grupo 
Control 26,70% 40,00% 33,30% 

Intervención 6,30% 56,30% 37,50% 

p 0,274 

Tabla 151. Porcentajes de la variable sensación del paciente al final del rango de rotación 

izquierda activa 

n=32  Dolor Ninguna Tirantez 

Grupo 
Control 33,30% 20,00% 46,70% 

Intervención 6,30% 37,50% 56,30% 

p 0,126 

Tabla 152. Porcentajes de la variable sensación del paciente al final del rango de flexión 

cervical superior activa 

 

n=32  Dolor Ninguna Tirantez 

Grupo 
Control 6,70% 73,30% 20,00% 

Intervención 12,50% 56,30% 31,30% 

p 0,603 

Tabla 153. Porcentajes de la variable sensación del paciente al final del rango de extensión 

cervical superior activa 
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n=32  Dolor Ninguna Tirantez 

Grupo 
Control 21,40% 50,00% 28,60% 

Intervención 20,00% 40,00% 40,00% 

p 0,800 

Tabla 154. Porcentajes de la variable sensación del paciente al final del rango del test de 

flexión rotación derecho 

n=32  Dolor Ninguna Tirantez 

Grupo 
Control 28,6% 35,7% 35,7% 

Intervención 20,0% 53,3% 26,7% 

p 0,632 

Tabla 155. Porcentajes de la variable sensación del paciente al final del rango del test de 

flexión rotación izquierdo 

Se encontraron diferencias entre grupos tras la intervención en la sintomatología al final del 

movimiento de flexión global (p=0,015) (menos pacientes del grupo de intervención sentían 

dolor). Las diferencias que había en la pre-intervención no se detectan en la post-

intervención: rotación izquierda (menos pacientes del grupo de intervención sentían dolor 

en la post-intervención), extensión cervical superior (más pacientes del grupo de intervención 

no sentían ninguna sensación en la post-intervención) y test de flexión rotación izquierda 

(menos pacientes del grupo de intervención sentían dolor). 
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4.16. Análisis comparativo de 

muestras independientes de la 

variable cuantitativa del cambio 

clínico percibido 
n=32 Control Intervención p 

GROC -0,38 3,94 0,000* 

Tabla 156. Prueba U de Mann-Whitney para la variable cuantitativa ordinal del cambio 

clínico percibido 

n=32  Control Intervención 

GROC 

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% 

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% 

Muchísimo mejor 0,00% 12,50% 

p 0,001 

Tabla 157. Porcentajes de la variable ordinal del cambio clínico percibido 

Un 93,9% del grupo intervención siente un cambio clínico percibido mejor a igual que antes 

y un 50% del grupo control se percibía igual que antes (p=0,001). 
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4.17. Análisis multivariante con 

variable confusora tiempo de 

tareas domésticas 

4.17.1. Análisis comparativo multivariante con la variable 

dependiente frecuencia de la cefalea y covariable 

confusora tiempo de tareas domésticas 

n=32 Media 
Desviación 

Estándar 
Frecuencia 

Días al mes 

con cefalea 

pre 

Control 13,19 11,55 16 

Intervención 13,69 9,00 16 

Total 13,44 10,19 32 

Días al mes 

con cefalea 

post 

Control 15,01 12,45 16 

Intervención 8,84 7,25 16 

Total 11,92 10,50 32 

Tabla 158. Estadísticos 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 covarianzasa 

M de Box 5,275 

F 1,631 

gl1 3 

gl2 162000,000 

Sig. 0,180 

Prueba la hipótesis nula de que las matrices de covarianzas observadas de las variables 

dependientes son iguales entre los grupos. 

Diseño: Intersección + TAR_DOM + Grupo  

 Diseño intra-sujetos: tiempo 

Tabla 159. Prueba de Box para igualdad matrices de covarianzas 
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n=32 Pruebas multivariantea 

Valor Sig. 

Tiempo 

Traza de Pillai 0,059 0,189 

Lambda de Wilks 0,941 0,189 

Traza de Hotelling 0,062 0,189 

Raíz mayor de Roy 0,062 0,189 

Tiempo * Tareas 

domésticas 

Traza de Pillai 0,025 0,396 

Lambda de Wilks 0,975 0,396 

Traza de Hotelling 0,026 0,396 

Raíz mayor de Roy 0,026 0,396 

Tiempo * Grupo 

Traza de Pillai 0,177 0,018* 

Lambda de Wilks 0,823 0,018* 

Traza de Hotelling 0,215 0,018* 

Raíz mayor de Roy 0,215 0,018* 

a. Diseño: Intersección + TAR_DOM + Grupo

 Diseño intra-sujetos: tiempo 

b. Estadístico exacto

c. 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 



Eficacia de la punción seca en pacientes con cefalea tensional 

182 

Comparaciones por parejas 

Variable dependiente: Frecuencia cefaleas 

Diferencia de 

medias (I-J) 

Desviación 

Error 
Sig.b 

95% de intervalo de 

confianza para 

diferenciab 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Control 
1 2 -2,31 2,090 0,278 -6,585 1,966 

2 1 2,31 2,090 0,278 -1,966 6,585 

Intervención 
1 2 5,34* 2,090 0,016* 1,063 9,613 

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 análisis multivariante de la variable dependiente frecuencia de la cefalea, con el 

tiempo de tareas domésticas como variable confusora se observa significación en los efectos 

principales del factor intersujeto (grupo) por el factor intrasujeto (las diferentes evaluaciones, 

denominado tiempo en el análisis) (p=0,018). En el análisis post hoc se observa una 

disminución significativa de la frecuencia de las cefaleas al mes en el grupo de intervención 

en una media estimada de 5,338 (p=0,016). Estos resultados coinciden con lo observado en 

el análisis bivariante, por lo tanto, la posible variable confusora tiempo de tareas domésticas 

no modula la respuesta al tratamiento. 
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4.17.2. Análisis comparativo multivariante con la variable 

dependiente EVA en el peor momento y covariable 

confusora tiempo de tareas domésticas 

Estadísticos descriptivos 

 Media 
Desviación 

Estándar 
Frecuencia 

EVA en el peor 

momento pre 

Control 55,81 22,94 16 

Intervención 49,50 22,02 16 

Total 52,66 22,35 32 

EVA en el peor 

momento post 

Control 51,39 26,92 16 

Intervención 47,75 32,09 16 

Total 49,57 29,19 32 

Tabla 162. Estadísticos 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 covarianzasa 

M de Box 0,565 

F 0,175 

gl1 3 

gl2 162000,000 

Sig. 0,914 

Prueba la hipótesis nula de que las matrices de covarianzas observadas de las variables 

dependientes son iguales entre los grupos. 

Diseño: Intersección + TAR_DOM + Grupo  

 Diseño intra-sujetos: tiempo 

Tabla 163. Prueba de Box para la igualdad de las matrices de covarianza 
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Pruebas multivariantea 

Efecto Valor Sig. 

Tiempo 

Traza de Pillai 0,000 0,905 

Lambda de Wilks 1,000 0,905 

Traza de Hotelling 0,000 0,905 

Raíz mayor de Roy 0,000 0,905 

Tiempo * 

TAR_DOM 

Traza de Pillai 0,003 0,777 

Lambda de Wilks 0,997 0,777 

Traza de Hotelling 0,003 0,777 

Raíz mayor de Roy 0,003 0,777 

Tiempo * Grupo 

Traza de Pillai 0,004 0,752 

Lambda de Wilks 0,996 0,752 

Traza de Hotelling 0,004 0,752 

Raíz mayor de Roy 0,004 0,752 

a. Diseño: Intersección + TAR_DOM + Grupo

 Diseño intra-sujetos: tiempo 

b. Estadístico exacto

c. 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 observó significación estadística de ningún efecto en el modelo. Estos resultados no 

modifican lo observado en el análisis bivariante.  
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4.17.3. Análisis comparativo multivariante con la variable 

dependiente EVA en el mejor momento y covariable 

confusora tiempo de tareas domésticas 

Estadísticos descriptivos 

Media 
Desviación 

Estándar 
Frecuencia 

EVA en el 

mejor 

momento pre 

Control 5,19 9,84 16 

Intervención 4,69 9,21 16 

Total 4,94 9,38 32 

EVA en el 

mejor 

momento post 

Control 7,20 13,73 16 

Intervención 3,25 10,53 16 

Total 5,22 12,20 32 

Tabla 165. Estadísticos 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 covarianzasa 

M de Box 3,661 

F 1,132 

gl1 3 

gl2 162000,000 

Sig. 0,334 

Prueba la hipótesis nula de que las matrices de covarianzas observadas de las variables 

dependientes son iguales entre los grupos. 

Diseño: Intersección + TAR_DOM + Grupo 

 Diseño intra-sujetos: tiempo 

Tabla 166. Prueba de Box para la igualdad de las matrices de covarianza 
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Pruebas multivariantea 
 

Valor Sig. 

Tiempo Traza de Pillai 0,000 0,997 

Lambda de Wilks 1,000 0,997 

Traza de Hotelling 0,000 0,997 

Raíz mayor de Roy 0,000 0,997 

Tiempo * 

TAR_DOM 

Traza de Pillai 0,000 0,924 

Lambda de Wilks 1,000 0,924 

Traza de Hotelling 0,000 0,924 

Raíz 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 

Raíz mayor de Roy 0,017 0,484 

a. Diseño : Intersección + TAR_DOM + Grupo  

 Diseño intra-sujetos: tiempo 

b. Estadístico exacto 

c. 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 observó significación estadística de ningún efecto en el modelo. Estos resultados no 

modifican lo observado en el análisis bivariante.  
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4.17.3. Análisis comparativo multivariante con la variable 

dependiente EVA media y covariable confusora tiempo 

de tareas domésticas 

Estadísticos descriptivos 

Media 
Desviación 

Estándar 
Frecuencia 

EVA media pre 

Control 31,12 13,68 16 

Intervención 31,62 18,19 16 

Total 31,37 15,83 32 

EVA media 

post 

Control 26,95 19,48 16 

Intervención 22,31 22,01 16 

Total 24,63 20,58 32 

Tabla 168. Estadísticos 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 covarianzasa 

M de Box 1,408 

F 0,435 

gl1 3 

gl2 162000,000 

Sig. 0,728 

Prueba la hipótesis nula de que las matrices de covarianzas observadas de las variables 

dependientes son iguales entre los grupos. 

Diseño: Intersección + TAR_DOM + Grupo 

 Diseño intra-sujetos: tiempo 

Tabla 169. Prueba de Box para la igualdad de las matrices de covarianza 
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Pruebas multivariantea 

Valor Sig. 

Tiempo 

Traza de Pillai 0,070 0,150 

Lambda de Wilks 0,930 0,150 

Traza de Hotelling 0,075 0,150 

Raíz mayor de Roy 0,075 0,150 

Tiempo * 

TAR_DOM 

Traza de Pillai 0,012 0,565 

Lambda de Wilks 0,988 0,565 

Traza de Hotelling 0,012 0,565 

Raíz mayor de Roy 0,012 0,565 

Tiempo * Grupo 

Traza de Pillai 0,021 0,438 

Lambda de Wilks 0,979 0,438 

Traza de Hotelling 0,021 0,438 

Raíz mayor de Roy 0,021 0,438 

a. Diseño: Intersección + TAR_DOM + Grupo

 Diseño intra-sujetos: tiempo 

b. Estadístico exacto

c. 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 observó significación estadística de ningún efecto en el modelo. Estos resultados no 

modifican lo observado en el análisis bivariante.  
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4.17.4. Análisis comparativo multivariante con la variable 

dependiente EVA actual y covariable confusora tiempo 

de tareas domésticas 

Estadísticos descriptivos 

 Media 
Desviación 

Estándar 
Frecuencia 

EVA actual pre 

Control 19,44 19,07 16 

Intervención 19,19 19,05 16 

Total 19,31 18,75 32 

EVA actual 

post 

Control 27,93 31,52 16 

Intervención 10,50 16,79 16 

Total 19,21 26,37 32 

Tabla 171. Estadísticos 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 covarianzasa 

M de Box 17,850 

F 5,520 

gl1 3 

gl2 162000,000 

Sig. 0,001* 

Prueba la hipótesis nula de que las matrices de covarianzas observadas de las variables 

dependientes son iguales entre los grupos. 

Diseño: Intersección + TAR_DOM + Grupo  

 Diseño intra-sujetos: tiempo 

Tabla 172. Prueba de Box para la igualdad de las matrices de covarianza 
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Pruebas multivariantea 

 Valor Sig. 

Tiempo 

Traza de Pillai 0,000 0,960 

Lambda de Wilks 1,000 0,960 

Traza de Hotelling 0,000 0,960 

Raíz mayor de Roy 0,000 0,960 

Tiempo * 

TAR_DOM 

Traza de Pillai 0,000 0,961 

Lambda de Wilks 1,000 0,961 

Traza de Hotelling 0,000 0,961 

Raíz mayor de Roy 0,000 0,961 

Tiempo * Grupo 

Traza de Pillai 0,083 0,117 

Lambda de Wilks 0,917 0,117 

Traza de Hotelling 0,090 0,117 

Raíz mayor de Roy 0,090 0,117 

a. Diseño : Intersección + TAR_DOM + Grupo  

 Diseño intra-sujetos: tiempo 

b. Estadístico exacto 

c. Se ha calculado utilizando alpha = ,05 

Tabla 173. Prueba multivariante para la variable dependiente EVA actual y covariable  

No se observó significación estadística de ningún efecto en el modelo. Estos hallazgos 

modifican los resultados del análisis bivariante en los que se encontraron disminuciones 

significativas en el grupo de intervención en la EVA actual (p=0,008) tras la intervención. Este 

hallazgo sugiere que el tiempo de tareas domésticas, tiende a perjudicar el efecto positivo 

de la intervención, aunque estos resultados han de tomarse con cautela porque la variable 

tareas domésticas no muestra significación en el modelo.   
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4.17.5. Análisis comparativo multivariante con la variable 

dependiente número de PGMA y covariable confusora 

tiempo de tareas domésticas 

Estadísticos descriptivos 

Media 
Desviación 

Estándar 
Frecuencia 

Número de 

PGM en pre 

Control 13,50 8,02 16 

Intervención 17,56 8,15 16 

Total 15,53 8,21 32 

Número de 

PGM en post 

Control 15,86 7,82 16 

Intervención 13,25 9,47 16 

Total 14,56 8,65 32 

Tabla 174. Estadísticos descriptivos del modelo para la variable dependiente número de 

PGM y covariable confusora tiempo de tareas domésticas 

Prueba de Box de la igualdad de matrices de covarianzasa 

M de Box 6,851 

F 2,119 

gl1 3 

gl2 162000,000 

Sig. 0,096 

Prueba la hipótesis nula de que las matrices de covarianzas observadas de las variables 

dependientes son iguales entre los grupos. 

Diseño: Intersección + TAR_DOM + Grupo 

 Diseño intra-sujetos: tiempo 

Tabla 175. Prueba de Box para la igualdad de las matrices de covarianza 
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Pruebas multivariantea 

 Valor Sig. 

Tiempo 

Traza de Pillai 0,068 0,156 

Lambda de Wilks 0,932 0,156 

Traza de Hotelling 0,073 0,156 

Raíz mayor de Roy 0,073 0,156 

Tiempo * 

TAR_DOM 

Traza de Pillai 0,053 0,213 

Lambda de Wilks 0,947 0,213 

Traza de Hotelling 0,056 0,213 

Raíz mayor de Roy 0,056 0,213 

Tiempo * Grupo 

Traza de Pillai 0,218 0,008* 

Lambda de Wilks 0,782 0,008* 

Traza de Hotelling 0,279 0,008* 

Raíz mayor de Roy 0,279 0,008* 

a. Diseño: Intersección + TAR_DOM + Grupo  

 Diseño intra-sujetos: tiempo 

b. Estadístico exacto 

c. Se ha calculado utilizando alpha = ,05 

Tabla 176. Prueba multivariante para la variable dependiente número de PGMA y 

covariable confusora tiempo de tareas domésticas 

Comparaciones por parejas 

Variable dependiente: número de PGM 

 Diferencia de 

medias (I-J) 

Desviación 

Error 
Sig.b 

95% de intervalo de 

confianza para diferenciab 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Control 
1 2 -3,03 1,920 0,126 -6,956 0,899 

2 1 3,03 1,920 0,126 -0,899 6,956 

Intervención 
1 2 4,98* 1,920 0,015* 1,050 8,905 

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 número de PGM y 

covariable confusora tiempo de tareas domésticas. 
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Se encontró significación (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 

número de PGM. Se observó en el análisis post hoc una disminución del número de PGM, en 

una media estimada de 4,98 (p=0,015). Este efecto no se observó en el análisis bivariante, 

por lo que el efecto de la intervención sobre el número de PGM se ve favorecido por el 

tiempo de tareas domésticas. Estos resultados deben ser tomados con cautela porque la 

variable tareas domésticas no muestra significación en el modelo.  

4.17.6. Análisis comparativo multivariante con la variable 

dependiente puntuación total HIT-6 y covariable 

confusora tiempo de tareas domésticas 

Estadísticos descriptivos 

 Media 
Desviación 

Estándar 
Frecuencia 

Puntuación 

HIT Total 

Control 60,63 7,265 16 

Intervención 59,69 4,498 16 

Total 60,16 5,963 32 

Puntuación 

HIT Total 

Control 53,18 6,715 16 

Intervención 53,56 10,185 16 

Total 53,37 8,488 32 

Tabla 178. Estadísticos descriptivos del modelo para la variable dependiente puntuación 

total HIT-6 y covariable confusora tiempo de tareas domésticas 

Prueba de Box de la igualdad de matrices de covarianzasa 

M de Box 6,513 

F 2,014 

gl1 3 

gl2 162000,000 

Sig. 0,110 

Prueba la hipótesis nula de que las matrices de covarianzas observadas de las variables 

dependientes son iguales entre los grupos. 

Diseño: Intersección + TAR_DOM + Grupo  

 Diseño intra-sujetos: tiempo 

Tabla 179. Prueba de Box para la igualdad de las matrices de covarianza 
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Pruebas multivariantea 
 Valor Sig. 

Tiempo 

Traza de Pillai 0,215 0,009 

Lambda de Wilks 0,785 0,009 

Traza de Hotelling 0,273 0,009 

Raíz mayor de Roy 0,273 0,009 

Tiempo * 

TAR_DOM 

Traza de Pillai 0,004 0,746 

Lambda de Wilks 0,996 0,746 

Traza de Hotelling 0,004 0,746 

Raíz mayor de Roy 0,004 0,746 

Tiempo * Grupo 

Traza de Pillai 0,002 0,812 

Lambda de Wilks 0,998 0,812 

Traza de Hotelling 0,002 0,812 

Raíz mayor de Roy 0,002 0,812 

a. Diseño: Intersección + TAR_DOM + Grupo  

 Diseño intra-sujetos: tiempo 

b. Estadístico exacto 

c. Se ha calculado utilizando alpha = ,05 

Tabla 180. Prueba multivariante para la variable dependiente puntuación total HIT-6 y 

covariable confusora tiempo de tareas domésticas 

Comparaciones por parejas 

Variable dependiente: HIT-6 

 
Diferencia 

de medias 

(I-J) 

Desviación 

Error 
Sig.b 

95% de intervalo de 

confianza para diferenciab 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Control 
1 2 7,22* 2,491 0,007* 2,126 12,317 

2 1 -7,22* 2,491 0,007* -12,317 -2,126 

Intervención 
1 2 6,35* 2,491 0,016* 1,251 11,442 

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 puntuación total HIT-6 y 

covariable confusora tiempo de tareas domésticas 
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Se observa una significación (p=0,009) en los efectos principales del factor tiempo. Tras las 

comparaciones post hoc, se observan diferencias significativas disminuyendo la puntuación 

del HIT-6 para el grupo control (p=0,007) e intervención (p=0,016), coincidiendo con los 

resultados obtenidos en el análisis bivariante, por lo que la variable confusora no modula la 

respuesta al tratamiento.  

4.17.7. Análisis comparativo multivariante con la variable 

dependiente GROC y covariable confusora tiempo de 

tareas domésticas 

Estadísticos descriptivos 

Media Desviación Estándar Frecuencia 

Control -0,37 2,28 16 

Intervención 3,94 2,08 16 

Total 1,78 3,07 32 

Tabla 182. Estadísticos descriptivos del modelo para la variable dependiente GROC y 

covariable confusora tiempo de tareas domésticas 

Prueba de igualdad de Levene de varianzas de errora 

F gl1 gl2 Sig. 

0,051 1 30 0,822 

Prueba la hipótesis nula de que la varianza de error de la variable dependiente es igual 

entre grupos. 

Diseño: Intersección + TAR_DOM + Grupo 

Tabla 183. Prueba de Levene igualdad de varianzas de error 
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Pruebas de efectos inter-sujetos 

Origen 

Tipo III de 

suma de 

cuadrados 

gl 
Media 

cuadrática 
F Sig. 

Modelo 

corregido 
150,926a 2 75,46 15,571 0,000* 

Intersección 57,465 1 57,46 11,858 0,002* 

TAR_DOM 2,145 1 2,14 0,443 0,511 

Grupo 140,912 1 140,91 29,076 0,000* 

Error 140,543 29 4,85 

Total 393,000 32 

Total 

corregido 
291,469 31 

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 análisis multivariante de la variable dependiente GROC con la variable 

confusora tiempo de tareas domésticas coinciden con los resultados hallados en el análisis 

bivariante, por lo que la variable confusora no modula los efectos del tratamiento. 

4.18. Análisis multivariante con 

variable confusora cambio en la 

medicación 

4.18.1 Análisis comparativo multivariante con la variable 

dependiente frecuencia de las cefaleas y covariable 

confusora cambio en la medicación 

Estadísticos descriptivos 

Media 
Desviación 

Estándar 
Frecuencia 

Días al mes 

con cefalea 

Control 13,19 11,55 16 

Intervención 13,69 9,00 16 
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Estadísticos descriptivos 

Total 13,44 10,19 32 

Días al mes 

con cefalea 

post 

Control 15,01 12,45 16 

Intervención 8,84 7,25 16 

Total 11,92 10,50 32 

Tabla 185. Estadísticos descriptivos del modelo para la variable dependiente frecuencia de 

las cefaleas y covariable confusora cambio en la medicación 

 

Prueba de Box de la igualdad de matrices de covarianzasa 

M de Box 5,275 

F 1,631 

gl1 3 

gl2 162000,000 

Sig. 0,180 

Prueba la hipótesis nula de que las matrices de covarianzas observadas de las variables 

dependientes son iguales entre los grupos. 

Diseño: Intersección + DIFERENCIASUMA_DOSIS + Grupo  

 Diseño intra-sujetos: tiempo 

Tabla 186. Prueba de Box para la igualdad de las matrices de covarianza 
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Pruebas multivariantea 

Valor Sig. 

Tiempo 

Traza de Pillai 0,049 0,229 

Lambda de Wilks 0,951 0,229 

Traza de Hotelling 0,052 0,229 

Raíz mayor de Roy 0,052 0,229 

Tiempo * 

DIFERENCIASUMA_DOSIS 

Traza de Pillai 0,141 0,037 

Lambda de Wilks 0,859 0,037 

Traza de Hotelling 0,165 0,037 

Raíz mayor de Roy 0,165 0,037 

Tiempo * Grupo 

Traza de Pillai 0,030 0,354 

Lambda de Wilks 0,970 0,354 

Traza de Hotelling 0,031 0,354 

Raíz mayor de Roy 0,031 0,354 

a. Diseño: Intersección + DIFERENCIASUMA_DOSIS + Grupo

 Diseño intra-sujetos: tiempo 

b. Estadístico exacto

c. Se ha calculado utilizando alpha = ,05

Tabla 187. Prueba multivariante para la variable dependiente frecuencia de las cefaleas y 

covariable confusora cambio en la medicación 

Comparaciones por parejas 

Variable dependiente: Frecuencia cefalea 

Diferencia 

de medias 

(I-J) 

Desviación 

Error 
Sig.a 

95% de intervalo de 

confianza para diferenciaa 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Control 
1 2 0,026 2,068 0,990 -4,204 4,256 

2 1 -0,026 2,068 0,990 -4,256 4,204 

Intervención 
1 2 3,003 2,068 0,157 -1,227 7,233 

2 1 -3,003 2,068 0,157 -7,233 1,227 

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 medicación 
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Se observó significación en los efectos principales en el tiempo por el cambio en la 

medicación (p=0,037), en la variable dependiente frecuencia de la cefalea. Tras el análisis 

post hoc, con una diferencia de medias estimada de 3,003 (p=0,157) no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas, entre antes y después de la intervención en el 

grupo intervención, a diferencia de lo que sucedía en el análisis bivariante. Por ello, se 

observa que los cambios en la ingesta de medicación están modulando el efecto del 

tratamiento, explicando parte de las mejoras observadas en esta variable. 

4.18.2. Análisis comparativo multivariante con la variable 

dependiente EVA en el peor momento y covariable 

confusora cambio en la medicación 

Estadísticos descriptivos 

Media 
Desviación 

Estándar 
Frecuencia 

EVA en el peor 

momento 

Control 55,81 22,94 16 

Intervención 49,50 22,02 16 

Total 52,66 22,35 32 

EVA en el peor 

momento post 

Control 51,40 26,92 16 

Intervención 47,75 32,09 16 

Total 49,57 29,19 32 

Tabla 189. Estadísticos descriptivos del modelo para la variable dependiente EVA en el peor 

momento y covariable confusora cambio en la medicación 

Prueba de Box de la igualdad de matrices de covarianzasa 

M de Box 0,565 

F 0,175 

gl1 3 

gl2 162000,000 

Sig. 0,914 

Prueba la hipótesis nula de que las matrices de covarianzas observadas de las variables 

dependientes son iguales entre los grupos. 

Diseño: Intersección + DIFERENCIASUMA_DOSIS + Grupo 

 Diseño intra-sujetos: tiempo 

Tabla 190. Prueba de Box para la igualdad de las matrices de covarianza 
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Pruebas multivariantea 

Valor Sig. 

Tiempo 

Traza de Pillai 0,010 0,585 

Lambda de Wilks 0,990 0,585 

Traza de Hotelling 0,011 0,585 

Raíz mayor de Roy 0,011 0,585 

Tiempo * 

DIFERENCIASUMA_DOSIS 

Traza de Pillai 0,008 0,634 

Lambda de Wilks 0,992 0,634 

Traza de Hotelling 0,008 0,634 

Raíz mayor de Roy 0,008 0,634 

Tiempo * Grupo 

Traza de Pillai 0,007 0,655 

Lambda de Wilks 0,993 0,655 

Traza de Hotelling 0,007 0,655 

Raíz mayor de Roy 0,007 0,655 

a. Diseño: Intersección + DIFERENCIASUMA_DOSIS + Grupo

 Diseño intra-sujetos: tiempo 

b. Estadístico exacto

c. 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 medicación 

No se observó significación en ningún efecto principal para la variable dependiente EVA en 

el peor momento en el modelo con la variable confusora cambio en la medicación. Estos 

resultados no modifican lo observado en el análisis bivariante.  
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4.18.3. Análisis comparativo multivariante con la variable 

dependiente EVA en el mejor momento y covariable 

confusora cambio en la medicación 

Estadísticos descriptivos 

Media 
Desviación 

Estándar 
Frecuencia 

EVA en el 

mejor 

momento 

Control 5,19 9,84 16 

Intervención 4,69 9,21 16 

Total 4,94 9,38 32 

EVA en el 

mejor 

momento post 

Control 7,20 13,74 16 

Intervención 3,25 10,53 16 

Total 5,22 12,20 32 

Tabla 192. Estadísticos descriptivos del modelo para la variable dependiente EVA en el 

mejor momento y covariable confusora cambio en la medicación 

Prueba de Box de la igualdad de matrices de covarianzasa 

M de Box 3,661 

F 1,132 

gl1 3 

gl2 162000,000 

Sig. 0,334 

Prueba la hipótesis nula de que las matrices de covarianzas observadas de las variables 

dependientes son iguales entre los grupos. 

Diseño: Intersección + DIFERENCIASUMA_DOSIS + Grupo 

 Diseño intra-sujetos: tiempo 

Tabla 193. Prueba de Box para la igualdad de las matrices de covarianza 
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Pruebas multivariantea 

 Valor Sig. 

Tiempo 

Traza de Pillai 0,001 0,856 

Lambda de Wilks 0,999 0,856 

Traza de Hotelling 0,001 0,856 

Raíz mayor de Roy 0,001 0,856 

Tiempo * 

DIFERENCIASUMA_DOSIS 

Traza de Pillai 0,060 0,184 

Lambda de Wilks 0,940 0,184 

Traza de Hotelling 0,064 0,184 

Raíz mayor de Roy 0,064 0,184 

Tiempo * Grupo 

Traza de Pillai 0,060 0,184 

Lambda de Wilks 0,940 0,184 

Traza de Hotelling 0,064 0,184 

Raíz mayor de Roy 0,064 0,184 

a. Diseño: Intersección + DIFERENCIASUMA_DOSIS + Grupo  

 Diseño intra-sujetos: tiempo 

b. Estadístico exacto 

c. 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 medicación 

No se encontró significación para los efectos principales sobre la variable independiente EVA 

en el mejor momento en el modelo incluyendo la variable confusora cambios en la 

medicación. Estos resultados no modifican lo observado en el análisis bivariante.  
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4.18.4. Análisis comparativo multivariante con la variable 

dependiente EVA media y covariable confusora cambio 

en la medicación 

Estadísticos descriptivos 

Media 
Desviación 

Estándar 
Frecuencia 

EVA media 

Control 31,12 13,68 16 

Intervención 31,62 18,19 16 

Total 31,37 15,83 32 

EVA media 

post 

Control 26,95 19,48 16 

Intervención 22,31 22,01 16 

Total 24,63 20,58 32 

Tabla 195. Estadísticos descriptivos del modelo para la variable dependiente EVA media y 

covariable confusora cambio en la medicación 

Prueba de Box de la igualdad de matrices de covarianzasa 

M de Box 1,408 

F 0,435 

gl1 3 

gl2 162000,000 

Sig. 0,728 

Prueba la hipótesis nula de que las matrices de covarianzas observadas de las variables 

dependientes son iguales entre los grupos. 

Diseño: Intersección + DIFERENCIASUMA_DOSIS + Grupo 

 Diseño intra-sujetos: tiempo 

Tabla 196. Prueba de Box para la igualdad de las matrices de covarianza 
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Pruebas multivariantea 

 Valor Sig. 

Tiempo 

Traza de Pillai 0,084 0,114 

Lambda de Wilks 0,916 0,114 

Traza de Hotelling 0,092 0,114 

Raíz mayor de Roy 0,092 0,114 

Tiempo * DIFERENCIASUMA_DOSIS 

Traza de Pillai 0,009 0,616 

Lambda de Wilks 0,991 0,616 

Traza de Hotelling 0,009 0,616 

Raíz mayor de Roy 0,009 0,616 

Tiempo * Grupo 

Traza de Pillai 0,002 0,807 

Lambda de Wilks 0,998 0,807 

Traza de Hotelling 0,002 0,807 

Raíz mayor de Roy 0,002 0,807 

a. Diseño: Intersección + DIFERENCIASUMA_DOSIS + Grupo  

 Diseño intra-sujetos: tiempo 

b. Estadístico exacto 

c. Se ha calculado utilizando alpha = ,05 

Tabla 197. Prueba multivariante para la variable dependiente EVA media y covariable 

confusora cambio en la medicación 

No se observó significación en los efectos principales para la variable dependiente EVA media 

en el modelo con la variable confusora cambios en la medicación. Estos resultados no 

modifican lo observado en el análisis bivariante.  
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4.18.5. Análisis comparativo multivariante con la variable 

dependiente EVA actual y covariable confusora cambio 

en la medicación 

Estadísticos descriptivos 

Media 
Desviación 

Estándar 
Frecuencia 

EVA Actual 

Control 19,44 19,07 16 

Intervención 19,19 19,05 16 

Total 19,31 18,75 32 

EVA Actual 

post 

Control 27,93 31,52 16 

Intervención 10,50 16,79 16 

Total 19,21 26,37 32 

Tabla 198. Estadísticos descriptivos del modelo para la variable dependiente EVA actual y 

covariable confusora cambio en la medicación 

Prueba de Box de la igualdad de matrices de covarianzasa 

M de Box 17,850 

F 5,520 

gl1 3 

gl2 162000,000 

Sig. 0,001* 

Prueba la hipótesis nula de que las matrices de covarianzas observadas de las variables 

dependientes son iguales entre los grupos. 

Diseño: Intersección + DIFERENCIASUMA_DOSIS + Grupo 

 Diseño intra-sujetos: tiempo 

Tabla 199. Prueba de Box para la igualdad de las matrices de covarianza 
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Pruebas multivariantea 

gl de error Sig. 

Tiempo 

Traza de Pillai 29,000 0,985 

Lambda de Wilks 29,000 0,985 

Traza de Hotelling 29,000 0,985 

Raíz mayor de Roy 29,000 0,985 

Tiempo * 

DIFERENCIASUMA_DOSIS 

Traza de Pillai 29,000 0,384 

Lambda de Wilks 29,000 0,384 

Traza de Hotelling 29,000 0,384 

Raíz mayor de Roy 29,000 0,384 

Tiempo * Grupo 

Traza de Pillai 29,000 0,061 

Lambda de Wilks 29,000 0,061 

Traza de Hotelling 29,000 0,061 

Raíz mayor de Roy 29,000 0,061 

a. Diseño: Intersección + DIFERENCIASUMA_DOSIS + Grupo

 Diseño intra-sujetos: tiempo 

b. Estadístico exacto

c. Se ha calculado utilizando alpha = ,05

Tabla 200. Prueba multivariante para la variable dependiente EVA actual y covariable 

confusora cambio en la medicación 



Capítulo 4 

Resultados 

207 

Comparaciones por parejas 

Variable dependiente: EVA actual 

 Diferencia de 

medias (I-J) 

Desviación 

Error 
Sig.b 

95% de intervalo de 

confianza para 

diferenciab 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Control 
1 2 ,760 8,108 ,926 -15,823 17,343 

2 1 -,760 8,108 ,926 -17,343 15,823 

Intervención 
1 2 23,451* 10,542 ,034 1,889 45,012 

2 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 medicación  

No se observó significación en los efectos principales sobre la variable dependiente EVA 

actual en el modelo con la variable confusora cambio en la medicación, aunque se observó 

una tendencia fuerte a la significación en los efectos principales de efecto por tiempo 

(p=0,061) por lo que se realizó el análisis post hoc. En este sí que se observó una diferencia 

estadísticamente significativa (p=0,034) entre grupo control y el grupo intervención tras el 

tratamiento. Estos hallazgos complementan los resultados del análisis bivariante en los que 

se encontraron disminuciones significativas en el grupo de intervención en la EVA actual 

(p=0,008) tras el tratamiento. Por lo tanto, aunque el análisis bivariante muestra una 

diferencia en el análisis de muestras relacionadas en el grupo de intervención y una diferencia 

a favor del grupo de intervención en la segunda medición ambos resultados muestran el 

beneficio del tratamiento en la EVA actual.  

Se puede considerar que el cambio en la dosis de medicación no está modificando el efecto 

del tratamiento en la EVA actual.  
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4.18.6. Análisis comparativo multivariante de la variable 

dependiente número de PGM con la variable confusora 

cambio en la medicación 

Estadísticos descriptivos 

Media Desviación Estándar Frecuencia 

Número de PGM en Pre Control 13,5 8,0166 16 

Intervención 17,563 8,1484 16 

Total 15,531 8,2148 32 

Número de PGM en POST Control 15,8633 7,82564 16 

Intervención 13,25 9,46925 16 

Total 14,5566 8,64766 32 

Tabla 202. Estadísticos descriptivos del modelo para la variable dependiente número de 

PGM con la variable confusora cambio en la medicación 

Prueba de Box de la igualdad de matrices de covarianzasa 

M de Box 6,851 

F 2,119 

gl1 3 

gl2 162000 

Sig. 0,096 

Prueba la hipótesis nula de que las matrices de covarianzas observadas de las variables 

dependientes son iguales entre los grupos. 
a Diseño: Intersección + DIFERENCIASUMA_DOSIS + Grupo 

Diseño intra-sujetos: tiempo 

Tabla 203. Prueba de Box para la igualdad de las matrices de covarianza 
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Pruebas multivariante 

Valor Sig. 

Tiempo Traza de Pillai 0,017 0,48 

Lambda de Wilks 0,983 0,48 

Traza de Hotelling 0,018 0,48 

Raíz mayor de Roy 0,018 0,48 

Tiempo * DIFERENCIASUMA_DOSIS Traza de Pillai 0,002 0,829 

Lambda de Wilks 0,998 0,829 

Traza de Hotelling 0,002 0,829 

Raíz mayor de Roy 0,002 0,829 

Tiempo * Grupo Traza de Pillai 0,145 0,034 

Lambda de Wilks 0,855 0,034 

Traza de Hotelling 0,17 0,034 

Raíz mayor de Roy 0,17 0,034 

Tabla 204. Prueba multivariante para la variable dependiente número de PGM con la 

variable confusora cambio en la medicación 

Comparaciones por parejas 

Variable dependiente: número PGM 

Diferencia de 

medias (I-J) 

Desviación 

Error 
Sig.b 

95% de intervalo de 

confianza para 

diferenciab 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Control 
1 2 -2,548 2,079 0,23 -6,8 1,703 

2 1 2,548 2,079 0,23 -1,703 6,8 

Intervención 
1 2 4,498* 2,079 0,039 0,246 8,749 

2 1 -4,498* 2,079 0,039 -8,749 -0,246

Se basa en medias marginales estimadas 

*. 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 número de PGM con la 

variable confusora cambio en la medicación 
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En el análisis comparativo multivariante de la variable dependiente número total de PGM, 

con los cambios en la ingesta de medicación como variable confusora se observa 

significación en los efectos principales de grupo por tiempo (p=0,034), que no se observaba 

en el análisis bivariante. Se observa en el análisis post hoc una disminución significativa del 

número total de PGMA en el grupo de intervención, 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 intervención para los resultados en el número total de PGMA, 

observándose el efecto positivo de la intervención cuando se tiene en cuenta la ingesta de 

los medicamentos.  

4.18.7. Análisis comparativo multivariante de la variable 

dependiente HIT-6 con la variable confusora cambio en 

la medicación 

Estadísticos descriptivos 

  Media Desviación Estándar Frecuencia 

Puntuación HIT Total Control 60,62 7,265 16 

 Intervención 59,69 4,498 16 

 Total 60,16 5,963 32 

Puntuación HIT Total Control 53,18 6,715 16 

 Intervención 53,56 10,185 16 

 Total 53,37 8,488 32 

Tabla 206. Estadísticos descriptivos del modelo para la variable dependiente HIT-6 con la 

variable confusora cambio en la medicación 

 

Prueba de Box de la igualdad de matrices de covarianzas 

M de Box 6,513 

F 2,014 

gl1 3 

gl2 162000 

Sig. 0,110 

Prueba la hipótesis 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* 

 Raíz 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 

 Raíz 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 

 Raíz mayor de Roy 0,005 0,695 

Tabla 208. Prueba multivariante para la variable dependiente HIT-6 con la variable 

confusora cambio en la medicación 

 

Comparaciones por parejas 

Variable dependiente: HIT-6 

 Diferencia de 

medias (I-J) 

Desviación 

Error 
Sig.b 

95% de intervalo de 

confianza para 

diferenciab 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Control 
1 2 7,58* 2,631 0,007* 2,198 12,96 

2 1 -7,58* 2,631 0,007* -12,96 -2,198 

Intervención 
1 2 5,99* 2,631 0,030* 0,608 11,369 

2 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 medicación 
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Los resultados del análisis comparativo multivariante de la variable dependiente HIT-6, con 

los cambios en la ingesta de medicación como variable confusora, confirman los resultados 

obtenidos en el análisis bivariante.  

4.18.8. Análisis comparativo multivariante de la variable 

dependiente GROC con la variable confusora cambio en 

la medicación 

Estadísticos descriptivos 

 Media Desviación Estándar Frecuencia 

Control -0,37 2,28 16 

Intervención 3,937 2,08 16 

Total 1,781 3,07 32 

Tabla 210. Estadísticos descriptivos del modelo para la variable Dependiente GROC con la 

variable confusora cambio en la medicación 

 

Prueba de igualdad de Levene de varianzas de error 

F gl1 gl2 Sig. 

0 1 30 0,997 

Prueba la hipótesis nula de que la varianza de error de la variable dependiente es igual 

entre grupos. 

Tabla 211. Prueba de Levene de igualdad de varianzas de error 

 



Capítulo 4 

Resultados 

213 

Pruebas de efectos inter-sujetos 

Variable dependiente: GROC 

Origen 
Tipo III de suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Modelo corregido 148,859 2 74,43 
15,13

5 

0,000

* 

Intersección 101,096 1 101,10 
20,55

8 

0,000

* 

DIFERENCIASUMA_D

OSIS 
0,078 1 0,078 0,016 0,901 

Grupo 109,341 1 109,34 
22,23

5 

0,000

* 

Error 142,609 
2

9 
4,92 

Total 393 
3

2 

Total corregido 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 medicación 

Los resultados del análisis comparativo multivariante de la variable dependiente GROC, con 

los cambios en la ingesta de medicación como variable confusora, confirman los resultados 

obtenidos en el análisis bivariante.  
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La discusión de este trabajo seguirá una estructura uniforme para todas las variables. En 

primer lugar, se abordará la descripción de los datos, seguido de la comparación entre el 

grupo de intervención y el grupo control. En tercer lugar, se analizarán los resultados de la 

comparación dentro de cada uno de los dos grupos. Finalmente, si es relevante, se discutirán 

los resultados del análisis 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) años, siendo el mínimo de 21 años en el sujeto más joven y de 

63 años en el sujeto más mayor. Esta distribución demográfica 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 aplicación de técnicas de fisioterapia en pacientes con CT, 

existen similitudes; entre ellos el metaanálisis del 2022 (148) sobre los efectos del tratamiento 

fisioterápico, incluida la PS. La media de edad de todos los artículos incluidos en el estudio 

fue de 37,8 años, con un rango desde los 18 años hasta los 70 años; coincidiendo así 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 años y el 

estudio de Gildir et al. (135), que fue de 36,35 años.  

La composición demográfica en este estudio en relación con el sexo de los participantes, 

75% de mujeres y 25% de hombres, concuerda también en la distribución de sexos 

representada en la literatura existente. Este patrón 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 está compuesta por mujeres y en el 

metaanálisis del 2022 mencionado anteriormente, donde también se observa que la muestra 

de todos los artículos revisados tuvo un 68,9% de mujeres. Debido a esta prevalencia, se han 

realizado algunos estudios en los que la muestra consistía exclusivamente en participantes 

mujeres (46,149).  

En el estudio actual, la muestra informó una historia de síntomas con una media de 192,75 

(DT:158,65) meses, lo que equivale a aproximadamente a un promedio de 16 años 

experimentando síntomas de dolor de cabeza para los participantes del estudio. Aunque 

pocos estudios sobre intervención 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 síntomas de 12,8 años. Asimismo, en otro estudio reciente (150) la 

muestra reportó una media de 14,8 (DT:12,6) años desde el inicio el primer síntoma.  

Las variables relacionadas con actividades diarias no se recogen en ninguno de los estudios 

encontrados relacionados con tratamiento no farmacológico 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. 

Además, un 81,3% de la muestra no trabajaba con cargas. Un 37,5% trabajaba en posiciones 

diferentes a lo largo del día y la posición más habitual de actividad laboral de nuestra muestra 

fue la posición sedente representando el 50%. Esta posición habitual podría estar relacionada 

con la CT ya que varios estudios señalan un aumento de la posición de cabeza adelantada 

en individuos que padecen CT (54,151). Además, se ha observado que esta posición de 

cabeza adelantada aumenta con una postura en sedestación en comparación con una 

postura en bipedestación (152).  

La media de horas semanales que la muestra del estudio realizaba actividad física era de 3,81 

(DT:4,41). El 25% de la muestra no hacía actividad física, el 31,3% de la muestra hacía actividad 

física 1 o 2 veces por semana y el 43,8% restante realizaba actividad física más de 2 veces 

por semana. La bibliografía sugiere una mayor prevalencia de CT en personas sedentarias 

(153). En nuestra muestra, según la definición de las características de la CT en el ICHD-III, la 

actividad física no agrava el dolor de cabeza. De hecho, la realización de ejercicio físico 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% tenía problemas visuales. Se clasificaron como problemas visuales todas aquellas 

deficiencias que requerían el uso de gafas y/o lentillas por parte del paciente. A lo largo de 

los años, se ha establecido una asociación entre los problemas oculares y diversos tipos de 

cefaleas. Un estudio realizado en 1999 logró inducir episodios de migraña mediante ejercicios 

de fatiga ocular, evidenciando una conexión entre componentes visuales y cefaleas primarias 

(155). Sin embargo, es importante señalar que los problemas visuales y su relación con la 

vista están más vinculados con otras formas de cefalea, como la migraña o la cefalea en 

racimos (156). 

El 50% de la muestra consumía alcohol semanalmente y el 90,6% de la muestra no era 

fumadora. La relación entre estos dos factores y la CT todavía no está clara. Algunos autores 

sugieren que el consumo de alcohol y tabaco no está 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 

guía clínica que recomienda desaconsejar a los pacientes de migraña el consumo de alcohol 

ya que se considera un factor desencadenante (92). El bajo índice de fumadores en nuestra 

muestra podría estar relacionado con la tendencia actual de la población española a reducir 

el hábito de fumar según la última encuesta del Instituto Nacional de Estadística (68). 

Otra variable confusora fue el uso de férula de descarga para la articulación 

temporomandibular. El 81,3% de la muestra no utilizaba férula de descarga. Este dato puede 

comprenderse, ya que aunque algunos estudios han evidenciado la reducción del dolor 

muscular mediante el uso de dicho dispositivo (157), la literatura reciente sostiene que no 



Capítulo 5 

Discusión 

219 

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 refirió el estrés como un posible factor relacionado con su cefalea, 

seguido de la falta de sueño 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 

investigó los posibles factores desencadenantes de la CT, se encontró que el factor más 

común 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 sueño, 

mencionados por un 39,16%, y los cambios en el tiempo atmosférico ocuparon el séptimo 

lugar con un 22,7%. Este estudio sugiere la inclusión de factores desencadenantes como 

variables en la próxima clasificación internacional para mejorar el diagnóstico clínico de la 

CT. Casi ningún estudio de intervención fisioterápica en CT aborda factores como estos. En 

el estudio de Schiller et al. de 2021 se consultó a los participantes sobre la presencia de 

trastornos del sueño (con un 42,7% de respuestas afirmativas en su muestra), pero no se 

exploró si estos trastornos estaban relacionados con su dolor de cabeza.   

En la evaluación inicial, no se identificaron diferencias significativas en las variables 

mencionadas hasta ahora entre el grupo control y el grupo de intervención, con la excepción 

de una. En el grupo intervención se empleaban más 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 intervención, (p=0,011). Esto quiere decir que en el grupo de intervención se 

empleaban más horas para las tareas domésticas que en el grupo control. 

La última posible variable de confusión que se ha registrado en el estudio de forma 

exhaustiva ha sido la toma de fármacos. En el presente estudio, no se ha influido en la toma 

de medicación profiláctica ni en la toma de medicación sintomática, aunque se registraron 

todos los cambios en la farmacología durante el mes en el que los pacientes formaron parte 

del estudio. No se ha utilizado la misma metodología 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 medicación 

que tomaban los pacientes, ni tampoco recogían ni analizaban los cambios en dicha 

medicación; esto puede dar lugar en unos resultados sesgados en relación con la 

sintomatología 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 ningún 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 tricíclicos.  

Al inicio del estudio, el 78,1% de la muestra tomaba medicación. No hubo diferencias 

significativas en la toma de medicación entre el grupo control y el grupo experimental pre-

intervención. 
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Si realizamos una comparación entre los grupos en nuestra muestra, se observa que, en 

promedio, el grupo control consumió 35.77 comprimidos más que el grupo de intervención 

después de la intervención (p=0,009). Esta diferencia es estadísticamente significativa, 

indicando que el grupo experimental requirió menos medicación, posiblemente debido a 

una disminución en la sintomatología. 

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 consistía en masaje para 

los PGM, el grupo experimental manifestó una reducción en la ingesta de medicación 

(analgésicos, medicación para dormir y para la artritis, medida en miligramos), mientras que 

el grupo de control experimentó un ligero aumento. Aunque a diferencia de los resultados 

del presente estudio, esta diferencia no alcanzó significancia estadística. 

Resultados similares se observan en el estudio de Wang et al. de 2007 (160). Este estudio 

implementó una técnica de electroestimulación de acupuntura, conocida en el mercado 

como Pointer, en pacientes con CTC, comparándola con una técnica placebo. La diferencia 

media entre los grupos fue inferior al 34%, y el tamaño del efecto fue de 0,7 (IC: -0,75 a 

0,06). Sin embargo, la comparación directa entre los dos grupos no indicó 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 guías clínicas y aquellos que recibieron terapia manual. Esta falta de diferencia podría 

deberse a que, en su estudio, más del 40% de la muestra no consumía ningún tipo de 

analgésico, y más del 60% no tomaba AINEs. 

Volviendo a al estudio actual, si comparamos la medicación al inicio del estudio con la 

medicación al final del estudio en cada uno de los grupos, encontramos que el grupo 

intervención disminuyó su dosis de AINEs significativamente (p=0,004) tras la intervención 

en 5,8 comprimidos en las últimas 4 semanas. Además, el grupo control aumentó 

significativamente (p=0,009) la toma total de mediación en 6,82 comprimidos en las 4 últimas 

semanas, mientras que el grupo intervención disminuyó significativamente (p=0,003) en 5,94 

comprimidos en las 4 últimas semanas la dosis total de medicación. 

Estos resultados coinciden con los de Wang et al. (160) porque el grupo experimental de su 

estudio mostró una reducción significativa en la ingesta de analgésicos a lo largo del estudio. 

Al inicio de la investigación, el grupo experimental consumía un promedio de 26,1 pastillas 

en un periodo de dos semanas, mientras que al final de la investigación, esta cifra se redujo 

a 16,9 pastillas para el mismo periodo. 

Esto contrasta con los resultados obtenidos por Álvarez-Melcón et al. (161) en su estudio, 

donde ambos grupos mostraron una diferencia estadísticamente significativa en el uso de 

analgésicos tanto pre-intervención como post-intervención (p=0,001 en ambos casos). Esta 
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discrepancia podría atribuirse al hecho de que, en este estudio, el grupo control también 

recibía tratamiento fisioterapéutico con técnicas de relajación muscular, cuya efectividad ya 

ha sido respaldada por estudios previos (162,163). 

Lo mismo sucedió en el estudio de Torelli (164). En su investigación, tanto el grupo de 

intervención (sometido a un protocolo de fisioterapia que incluía ejercicio físico grupal y 

sesiones individuales de fisioterapia) como el grupo de observación experimentaron una 

disminución en la ingesta de analgésicos. Los pacientes del grupo de intervención redujeron 

su consumo en 4,9 pastillas cada 28 días, mientras que en el grupo de control la reducción 

fue de 10,7 pastillas cada 28 días. Sin embargo, en este mismo estudio se realizó un análisis 

estadístico dentro del grupo intervención entre pacientes respondedores al tratamiento y 

pacientes no respondedores. En la comparación entre estos dos grupos, sí que hubo una 

diferencia estadísticamente significativa en la reducción del uso de analgésicos en el grupo 

de pacientes respondedores en relación con el grupo de pacientes no respondedores.  

Finalmente, considerando estos resultados en la toma de medicación, se ha tomado en 

cuenta esta variable como factor de confusión y se ha analizado mediante estadística 

multivariante su posible efecto en los cambios de las principales variables dependientes. Esto 

permitirá comprender si este cambio en la medicación 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 

días al mes (DT: 10,19), con una variación que osciló entre un mínimo de 2 días al mes y un 

máximo de 30 días al mes. Cabe señalar 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 tenían una media de 18,25 días al mes de dolor de cabeza. Esta 

discrepancia se debe a que uno de sus criterios de inclusión fue pacientes con CTC (más de 

15 días al mes con CT). Aunque Kamali et al. (136). no estableció este criterio de inclusión, su 

muestra también presentaba una frecuencia mucho mayor que la del presente estudio, con 

sus sujetos experimentando CT en promedio 6 días a la semana lo que equivaldría a 24 días 

al mes.  



Eficacia de la punción seca en pacientes con cefalea tensional 

222 

Es interesante notar que estos valores iniciales sí coinciden con los analizados en otros 

estudios de intervención fisioterápica en CT. Por ejemplo, en el estudio de Álvarez Melcón et 

al. (161), la muestra presentó una media en la frecuencia de sus CT de 12,84 días en las últimas 

4 semanas. Similarmente, en la muestra de Cabanillas et al. (165), los sujetos reportaron 

cefaleas en una media de 13,27 días al mes. 

En la comparación 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 días al mes que presentan cefaleas el grupo que ha sido intervenido con PS con los 

días al mes que presentan los sujetos que no han recibido tratamiento. Sin embargo, al 

analizar exclusivamente el grupo de intervención, 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 reducción de 4,85 días al mes. En contraste, el grupo control 

experimentó un ligero empeoramiento en su frecuencia, aumentando en 1,82 días 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 experimentó una 

reducción en la frecuencia de la CT a 7,9 días al mes, aunque no fue significativo en 

comparación con el grupo de control, sí mostró significancia estadística dentro del propio 

grupo de intervención. Los participantes del estudio de Gildir et al. (135) experimentaron una 

disminución más pronunciada en su frecuencia. El grupo de intervención tratado con PS 

redujo la frecuencia de dolor de cabeza a 3,8 días al mes. Es importante destacar que las 

reducciones son más significativas en estos dos estudios en comparación con el actual lo que 

puede ser debido a que, como se mencionó anteriormente, sus frecuencias iniciales eran 

más 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 diacutánea redujo la frecuencia en el 

grupo de intervención de 13,26 a 5,82 días al mes (165), mientras que la terapia manual 

articular combinada con ejercicios de corrección postural disminuyó la frecuencia de 12,96 a 

9,10 días al mes, en promedio (161). 

En el análisis multivariante de la variable dependiente frecuencia de la cefalea, con el tiempo 

de tareas domésticas como variable confusora se observa significación en los efectos 

principales de grupo por tiempo (p=0,018). En el análisis post hoc se observa una disminución 

significativa de la frecuencia de las cefaleas al mes en una media estimada de 5,338 (p=0,016), 

en el grupo de intervención. Estos resultados coinciden con lo observado en el análisis 

bivariante. 

Se observó significación en los efectos principales en el tiempo por el cambio en la 

medicación (p=0,037). Tras el análisis post hoc, con una diferencia de medias estimadas en 

3,0003 (p=0,157) no se encontraron diferencias estadísticamente significativas, entre antes y 

después de la intervención en el grupo intervención, a diferencia de lo que sucedía en el 
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análisis bivariante. Por ello, se observa que los cambios en la ingesta de medicación están 

modulando el efecto del tratamiento, explicando parte de las mejoras observadas en esta 

variable. 

En conclusión, la aplicación de PS en los PGMA en pacientes con CT ha demostrado ser una 

intervención efectiva para reducir significativamente la frecuencia de los días en los que 

experimentan dolor de cabeza en la muestra intervenida. 

5.2.2. Intensidad de la cefalea 

En el análisis de la intensidad de los síntomas de la CT, se recogió la EVA en diversos 

momentos del último mes: en el peor momento, en el mejor momento, la media del último 

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) 

milímetros para el peor momento del mes. En el mejor momento reportaron una media de 

4,94 (DT:9,38) milímetros y el promedio del último mes fue de 31,38 (DT:15,38) milímetros. 

La intensidad actual del paciente en el momento de la primera valoración fue de 19,31 

(DT:18,75) milímetros.  

Esta media inicial no coincide con la mayoría de los estudios sobre CT. En un estudio de 2017 

(166) que analizó las variables típicas en ensayos clínicos 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 más bajos como más altos que los 

habituales, según Aguila et al. Por ejemplo, en el estudio de Gildir et al. (135), la media del 

dolor promedio del último 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 último estudio no 

describen si se refiere al promedio del último mes o a otro periodo de tiempo.   

En el análisis intergrupo, no se observaron diferencias significativas entre el grupo de 

intervención y el grupo control en cuanto a las variables relacionadas con la intensidad de la 

cefalea después de la intervención. En el análisis intragrupo, tampoco se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en ninguna de las EVA ni dentro del grupo control 

ni dentro del experimental, excepto en la EVA actual del grupo de intervención, donde sí se 

observaron diferencias significativas (p=0,008). En este grupo, la EVA actual disminuyó en 

9,07 milímetros. 

Aunque no alcanza significancia estadística, es notable que el grupo de intervención 

experimentó una reducción del dolor en 9,32 milímetros en la escala EVA media. Además, 

esta variable en el grupo intervención, fue medida en cada una de las sesiones de 

tratamiento. Una semana después de la primera sesión de tratamiento con PS los pacientes 

obtuvieron una mejoría de 2,69 mm en la escala EVA. La semana siguiente, tras la segunda 

sesión de tratamiento, los pacientes empeoraron su intensidad media en 3,06 mm. 
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Finalmente, en la segunda valoración, los pacientes reportaron una disminución de 9,69 mm 

en la escala EVA en comparación con la intensidad descrita una semana antes.   

Esta disminución es menor en comparación con estudios previos sobre PS en CT. Por 

ejemplo, en el estudio de Gildir et al. (135), el grupo que recibió PS mejoró en 38,5 mm su 

EVA media en comparación 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 comparación 

con los que recibieron una técnica manual del tejido blando. 

Esta discrepancia podría atribuirse al hecho de que, en comparación con otros estudios, en 

el presente se aplicó la PS en un mayor número de PGM, lo que podría haber provocado un 

mayor dolor durante y después del tratamiento y, por ende, no alcanzar una diferencia 

significativa en la reducción del dolor. Si profundizamos en la comparación, en el estudio de 

Kamali et al. (136), se realizó la punción en los PGM presentes en cuatro músculos (trapecio 

superior, ECOM, suboccipitales y temporal), en contraste con los 17 PGM que se trataron en 

el estudio actual. Este dolor post-punción ha demostrado tener influencia negativa en el 

dolor experimentado por los pacientes (167). 

Esta diferencia en la cantidad y ubicación de los puntos de punción entre los distintos 

estudios podría haber influido en la magnitud de la reducción del dolor experimentada por 

los pacientes. 

En el estudio de Gildir et al. (135), además de utilizar la técnica en menos PGM, emplearon 

una manipulación diferente de la aguja. En su investigación, insertaban la aguja en el PGM 

del músculo y la dejaban en su lugar durante 20 minutos sin realizar ninguna manipulación 

adicional. Esta variación en la técnica de punción entre los estudios podría haber influido en 

los resultados obtenidos en términos de reducción del dolor puesto que no provocaban REL 

y este es el primer responsable del dolor post-punción (167). 

La mejora observada en el dolor medio en el presente estudio es comparable a la obtenida 

en el estudio de Espí-López et al. (108), donde el tratamiento de tejido blando de inhibición 

suboccipital resultó en una reducción 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 último, una variable menos explorada en la bibliografía 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 válida para medir el dolor en un momento específico, su validez disminuye a 

medida que se extiende el periodo de evaluación (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 intervención reportaron una disminución 

significativa (p=0,008) en la intensidad del dolor actual. Dado que en el grupo de intervención 

durante el tratamiento disminuyó la ingesta de medicación, 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, aunque esta mejora no alcanza significancia estadística. No 

obstante, se observa una mejora estadísticamente significativa en la intensidad del dolor 

momentáneo, dentro del grupo de intervención. 

5.3. Variables dependientes 

relacionadas con la valoración de 

PGM 

5.3.1. PGMA 

La media del número 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 intervención (17,56 

puntos) fue ligeramente superior a la del grupo control (13,50 puntos), esta diferencia no 

alcanzó significancia estadística (p=0,165). Los PGM más 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%) y el lado derecho del esplenio del cuello (65,6%). Los músculos 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 ningún estudio previo ha evaluado todos los PGM examinados en nuestro 

estudio actual. Sin embargo, una investigación similar en cuanto a la evaluación 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 músculos: el occipitofrontal en el PGM anterior, 

temporal, un PGM ubicado en la musculatura suboccipital de manera general, ECOM (un 

PGM ubicado en la región media), esplenio de la cabeza, esplenio del cuello, semiespinoso 

de la cabeza (un PGM a la altura del axis), semiespinoso del cuello, y los músculos 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 desviación típica de 2,1 puntos. Esta media es considerablemente menor 

que la encontrada en nuestra muestra.  

Los PGMA que se encontraron en el estudio de Chatchawan et al. con mayor frecuencia 

fueron en los siguientes músculos: 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 músculos 

mencionados también se encuentran presentes en los sujetos de la investigación actual, no 

podemos establecer una comparación directa debido a la diferencia en la metodología de 

clasificación de un PGMA. En el estudio previamente mencionado, se consideraba como 

PGMA a aquel que producía dolor referido y espontáneo, sin relacionarlo con la 

sintomatología específica del paciente. 

Un estudio que empleó la misma clasificación para los PGMA que el presente fue llevado a 

cabo por Cigarán et al. (171) En dicho estudio, se evaluaron 6 músculos de la región cervical 

y craneal, dividiendo los resultados por sexos. Se encontró 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 comparó dos grupos de pacientes con CT fue el de Palacios et al. (172), 

que dividió 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 máximo de 6 PGM bilateralmente (temporal, masetero, ECOM, 

trapecio superior, esplenio de la cabeza y suboccipitales). Los músculos con mayor 

prevalencia de PGMA fueron el temporal, el esplenio de la cabeza y el trapecio superior, sin 

diferenciación entre las dos categorías de CT. 

En contraste con estas cifras más bajas, el estudio de Berggreen et al. (149) mostró valores 

considerablemente más altos. En su investigación sobre el tratamiento miofascial en mujeres 

con CT, evaluaron múltiples puntos en cada uno de los siguientes músculos: trapecio 

superior, ECOM, masetero, temporal, músculos pterigoideos medial y lateral, 

occipitofrontales, esplenio de la cabeza del cuello y músculos suboccipitales. También 

evaluaron, sin especificar, los músculos de la parte anterior y posterior del cuello, así como 

los músculos faciales. 

Su muestra reveló un promedio de 40,5 PGMA en los músculos 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 comparación intergrupal después de la aplicación del tratamiento del estudio actual, 

no se encontraron diferencias significativas en el número total de PGMA entre el grupo 

control y el grupo de intervención. 
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Dentro de cada grupo, se observaron cambios en el número medio de PGMA. En el grupo 

control, hubo un aumento promedio de 2,36 puntos, aunque esta diferencia no alcanzó 

significación estadística (p=0,064). Por otro lado, en el grupo de intervención, se observó una 

disminución promedio de 4,31 puntos, también sin alcanzar significación estadística 

(p=0,088). En el caso del ECOM esternal izquierdo, que había diferencias significativas antes 

de la intervención, ya no hay diferencias significativas (p=1,000), porque el porcentaje de 

PMGA en este músculo es más bajo post-intervención que pre-intervención en el grupo de 

intervención y es más alto post-intervención que pre-intervención en el grupo de control. 

Sin embargo, en el análisis comparativo multivariante de la variable dependiente número 

total de PGMA, con los cambios en la ingesta de medicación como variable confusora se 

observa significación en los efectos principales de grupo por tiempo (p=0,034), que no se 

observaba en el análisis bivariante. Se observa en el análisis post hoc una disminución 

significativa del número total de PGMA en el grupo de intervención, 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 intervención para los resultados en el número total de 

PGMA, observándose el efecto positivo de la intervención cuando se tiene en cuenta la 

ingesta de los medicamentos. Esto sugiere que la disminución del uso de medicación en el 

grupo de intervención a lo largo del estudio, junto con el aumento en el grupo de control, 

ha tenido un efecto positivo en la reducción de los PGMA en los sujetos con CT. 

En el grupo intervención, durante el tratamiento, el músculo que tras el tratamiento se 

desactivó en el 100% de los sujetos fue el PGMA del lado derecho del músculo masetero. En 

contraposición, en el músculo que menos PGMA fueron desactivados con un 43,8% de 

PGMA tras la intervención, fue el temporal derecho.  

Los resultados contrastan con el estudio de Berggreen et al. (149), el cual es el único 

encontrado que compara el número de PGMA antes y después del tratamiento 

fisioterapéutico en pacientes con CT. En su investigación, lograron una mejora significativa 

en el grupo tratado con masaje de fricción en los músculos con PGMA, reduciendo los puntos 

de 37,9 antes de la intervención a 12,6 después de ella. 

Esta discrepancia podría atribuirse al número de sesiones de tratamiento y al intervalo de 

tiempo entre el final del tratamiento y la evaluación post-intervención. 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 sesión. Además, la 

evaluación final se realizó inmediatamente después de la última sesión de tratamiento. En 

contraste, en el presente estudio, se llevó a cabo una semana después de la finalización del 

tratamiento. 

5.3.2. UDP de los PGM  
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Todos los UDP se midieron en los PGM descritos en la metodología, excepto el UDP de la 

articulación trapecio-metacarpiana, que se utilizó como un indicador de sensibilidad en una 

zona periférica y distal a la región de tratamiento. 

Al inicio del estudio, los valores de este indicador distal fueron de 3,81 (DT: 1,23) kg/cm2 en 

la base del pulgar derecho y de 3,63 (DT: 0,94) kg/cm2 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/cm2 en el lado derecho y 4,12 (DT: 1,44) kg/cm2 en el lado 

izquierdo en sujetos con CT. Estos son valores similares, aunque ligeramente menores que 

los encontrados en sujetos sanos en esta articulación (173).  

Los valores más bajos de UDP antes de la intervención se observaron en los PGM del ECOM, 

masetero y cigomático mayor de ambos lados, registrando valores inferiores a 2 kg/cm2. En 

contraste, se encontraron los valores más altos en el angular derecho, así como en el PGM 1 

del semiespinoso y el 2 del lado derecho, todos con mediciones superiores a 3,5 kg/cm2. 

Dado que no se dispone de datos sobre sujetos sanos y sujetos con CT para todos los 

músculos, se compararán los datos de los músculos para los cuales existen referencias 

previas. 

El músculo temporal ha sido ampliamente estudiado en relación con su UDP. En el presente 

estudio, los sujetos con CT mostraron una media de 2,73 kg/cm2 en el lado derecho y 2,81 

kg/cm2 en el lado izquierdo. Dado que el temporal no es un músculo con un único PGM 

descrito, sino que se valoraron todos los puntos posibles, los valores varían 

considerablemente en la bibliografía. En el estudio de Palacios Ceña et al. del 2017 (174), se 

dividió el músculo temporal en 9 regiones y se evaluaron los UDP en cada una de ellas en 

pacientes con CT. Se observaron valores más bajos en la región anterior, con medias entre 

1,74 kg/cm2 y 1,96 kg/cm2, mientras que los valores más altos se encontraron en la región 

más caudal de la zona posterior, con valores entre 2,41 kg/cm2 y 2,58 kg/cm2. Varios estudios 

han investigado los UDP en los PGM del temporal, centrándose específicamente en la región 

anterior. Por ejemplo, en el estudio de Buchgreitz et al. (175), que comparó los resultados 

entre mujeres y hombres, se obtuvieron valores de 1,44 kg/cm2 y 2,12 kg/cm2, 

respectivamente. Otros estudios, como el de Cabanillas et al. (165), no especificó en qué 

punto se realizó la medición. En su estudio, la muestra presentó valores de 2,51 kg/cm2 en el 

lado derecho y 2,65 kg/cm2 en el lado izquierdo. Estos resultados son comparables con los 

obtenidos en investigaciones previas, como el estudio de Fernández de las Peña et al. (176), 

donde se registraron valores de 2,42 kg/cm2 en el lado derecho y 2,36 kg/cm2 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 presentó valores entre 1,87 kg/cm2 en el lado 
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izquierdo y 1,91 kg/cm2 en el lado derecho. En contraste, un estudio anterior (178) reportó 

valores más altos, como 2,47 kg/cm2 para el temporal anterior, 2,75 kg/cm2 para el temporal 

medio y 2,77 kg/cm2 para el temporal posterior. En el estudio mencionado de Buchgreitz et 

al. (175), también se evaluaron pacientes sanos, revelando valores de 2,48 kg/cm2 en 

hombres y 2,09 kg/cm2 en mujeres. 

Tras analizar todos estos valores del músculo 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 asintomáticos.  

Otro músculo analizado es la porción frontal del músculo occipitofrontal. Al inicio de este 

estudio, la muestra reportó una media de 2,35 (DT: 0,86) kg/cm2 en el lado derecho y 2,68 

(DT: 0,87) kg/cm2 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/cm2 en hombres y 0,61 kg/cm2 en mujeres. Es importante destacar que, en 

ese estudio, el evaluador aplicó una velocidad de 80 gr/s, en contraste con los 1 kg/s 

utilizados en nuestro estudio actual. Esto podría haber influido en que los pacientes 

experimentaran dolor en un umbral más bajo, dado que el tiempo de valoración fue mayor. 

Sin embargo, Schoenen et al. (180) encontraron valores de 1,95 kg/cm2 en la región frontal 

en mujeres con CT, en comparación con una media de 3,48 encontrada en la región frontal 

de mujeres sanas en el mismo estudio. Estos valores más bajos en comparación con los del 

estudio actual podrían deberse a que en el estudio de Schoenen et al., los sujetos solo 

presentaban la modalidad crónica de la CT, lo que posiblemente resultó en un UDP más bajo 

en comparación con los sujetos que podrían haber tenido tanto CTC como CTE. Un estudios 

reciente ha encontrado valores menores en pacientes con CTC en comparación con los 

valores encontrados en CTE (181). Además, es importante considerar que la muestra de 

Schoenen et al. fue únicamente de mujeres, lo que podría influir en la menor magnitud de 

los valores en comparación con un estudio que incluyera ambos sexos puesto que, por lo 

general, las mujeres presentan UDP más bajos (171).  

Por otro lado, también se ha realizado una investigación 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/cm2 en el lado derecho y 3,36 

(DT: 1,33) kg/cm2 en el lado izquierdo. Estas cifras contrastan significativamente con los 

resultados del estudio de Moraska et al. (182), quienes reportaron valores sustancialmente 

más bajos de 1,93 kg/cm2 en el lado derecho y 1,90 kg/cm2 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/cm2 en el lado derecho y 1,53 kg/cm2 en el lado 

izquierdo del trapecio. Además, se evaluaron los UDP en el trapecio superior en sujetos sanos 

como parte de este estudio, obteniendo un valor medio de 2,33 kg/cm2. Estos resultados 
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muestran UDP más altos en comparación 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 análisis, aunque a 

diferencia del presente estudio, suele evaluarse de manera conjunta sin especificar qué 

músculos están siendo valorados. Para comparar con otros estudios, se ha optado por utilizar 

la media de los valores encontrados en los tres músculos valorados en la región suboccipital, 

ya que abarca una mayor área y así corresponder con las áreas de valoración de otros 

estudios. 

Al inicio del estudio, los participantes reportaron un valor medio de 2,83 kg/cm2 en la región 

suboccipital derecha y de 2,69 kg/cm2 en la región suboccipital izquierda. Estos resultados 

son ligeramente superiores a los encontrados en la muestra de Cabanillas et al. (165), donde 

se observó una media de 2,11 kg/cm2 en el lado derecho y 2,17 kg/cm2 en el izquierdo. En 

contraposición, Moraska et al. y Schoenen et al. hallaron valores menores en sujetos con CT. 

En el estudio descriptivo de Schoenen et al. (180), se encontró una media del UDP de 1,80 

kg/cm2 en la región suboccipital. En el ensayo clínico de Moraska et al. (182), la muestra 

describió unos valores medios de 1,56 kg/cm2 en la musculatura suboccipital. Estos valores 

inferiores pueden atribuirse al tipo de muestra seleccionada en cada uno de estos estudios. 

Como se mencionó anteriormente, el estudio de Schoenen et al. incluyó únicamente 

participantes femeninas, lo que podría explicar los valores menores. Aunque los sujetos del 

estudio de Moraska et al. no fueron exclusivamente mujeres, un 86% de la muestra sí 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 músculos 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/cm2. 

En la comparación intergrupo se encontraron mejorías significativas a favor del grupo 

intervención en los UDP de los PGM de los siguientes músculos: esplenio de la cabeza en el 

lado izquierdo (p=0,016), el punto más 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 músculo occipitofrontal posterior izquierdo 

(p=0,039), occipitofrontal anterior derecho (p=0,004) y cigomático derecho (p=0,004) tras la 

intervención, entre el grupo control y el grupo intervención. 

En el grupo control mejoraron tras la intervención los UDP de los PGM de los siguientes 

músculos: esplenio del cuello izquierdo (p=0,026), esplenio de la cabeza derecho (p=0,031), 

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 comparación pre-intervención y post-intervención del grupo intervención se 

encontraron mejoras significativas en los UDP de los PGM de los siguientes músculos: 

esplenio del cuello izquierdo (p=0,005), esplenio de la cabeza derecho (p=0,000) e izquierdo 

(p=0,007), semiespinoso 1 izquierdo (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). Además, también mejoró en UDP en la trapecio-

metacarpiana del lado derecho (p=0,041). 

En la comparación de los UDP en el grupo intervención 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, además, se 

produjo una segunda mejora significativa en comparación con la media del UDP de la 

valoración final (p=0,018). 

Sin embargo, en el músculo angular de la escápula, se produjo una disminución 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 realización de la técnica, en músculo angular de la escápula 

estaba más sensible a la presión significativamente que previo el tratamiento.  

No se han encontrado estudios previos sobre la eficacia de la PS en los UDP de ningún 

músculo en pacientes con CT. Sin embargo, existe investigación relacionada en otras 

patologías de la región cervical. En el estudio de Fernández Carnero et al. (184), se aplicó 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/cm2. Tras una sesión de PS, la media aumentó ligeramente a 2,06 kg/cm2, 

aunque esta diferencia no alcanzó significancia estadística. En el estudio actual, tampoco se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas ni entre los grupos ni dentro del 

grupo intervención, en este músculo. En contraste, Myburgh et al. (185) encontró diferencias 

significativas entre los valores previos a la intervención y los valores posteriores a una sesión 

de PS en mujeres con dolor de cuello y/o hombro. Es importante destacar que estos 

resultados no son completamente comparables, ya que la evaluación posterior a la 

intervención se realizó 48 horas después de la punción. 

En un estudio sobre PS en el síndrome de dolor miofascial en la región dorsal, cervical y del 

hombro (186), los pacientes experimentaron una mejora significativa (p=0,000), aumentando 

de 3,08 kg/cm2 al inicio del estudio a 3,79 kg/cm2. Estos valores de UDP representan la media 

de los valores encontrados en tres porciones del trapecio, el angular de la escápula, el 

redondo menor, el supraespinoso y el infraespinoso. Dado que no se proporcionan valores 

individuales para cada músculo, no es posible realizar una comparación precisa. 
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Los UDP de los PGM de la región anterior se han estudiado más en patologías de la 

articulación temporomandibular. En un artículo muy reciente, se evaluó la efectividad de la 

PS en los PGMA de los músculos masetero, pterigoideo lateral y ECOM (187). En el caso del 

músculo masetero, se encontraron diferencias estadísticamente significativas tanto en el lado 

derecho como en el lado izquierdo. Los valores iniciales fueron de 1,78 kg/cm2 en el lado 

derecho y 1,75 kg/cm2 en el lado izquierdo, en comparación con 2,19 kg/cm2 en el lado 

derecho y 2,14 kg/cm2 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 observó un UDP de 1,56 kg/cm2 en el lado derecho en el grupo 

intervención, y después del tratamiento, los pacientes mostraron una media de 1,93 kg/cm2 

en el mismo lado. La diferencia en el grupo intervención se consideró estadísticamente 

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 podría deberse a diferencias en la patología, ya 

que la CT no se considera una patología simétrica, mientras que los trastornos 

temporomandibulares suelen presentar sintomatología bilateral con mayor frecuencia (188). 

Sin embargo, en este estudio sobre patologías temporomandibulares (187) no se encontró 

ninguna mejora significativa en los UDP del músculo ECOM. Estos resultados son similares a 

los encontrados en el estudio actual, donde no se halló significación en la comparación entre 

el grupo control y el grupo de intervención en ninguno de los 4 PGM evaluados. Además, al 

analizar dentro del grupo de intervención, solo se encontraron diferencias significativas en el 

punto de la porción clavicular del ECOM del lado derecho. 

Por último, es importante analizar los resultados del indicador distal. En el grupo de 

intervención, se observaron diferencias estadísticamente significativas (p=0,041) entre los 

valores previos y posteriores a la intervención en la articulación trapecio-metacarpiana 

derecha. Se registró un aumento de 0,73 kg/cm2. Este incremento en un punto periférico, sin 

intervención directa, podría 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 aplicó PS en los PGM del trapecio superior, y se observó una mejora 

significativa en el grupo de intervención en el UDP del segundo metacarpiano y del músculo 

tibial anterior. 

Después de este análisis exhaustivo, parece que la PS no se destaca como la técnica más 

efectiva para aumentar los UDP en todos los PGM tratados. Este punto se ve respaldado por 

los resultados de una revisión 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 podría 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 evaluó fue RDMCA global. Los resultados 

revelaron una media de 49,73º (DT: 12,14) en flexión cervical y 59,86º (DT: 13,22) en extensión 

cervical. Además, se observó que el RDM fue más pronunciado en la inclinación izquierda 

(33,98º DT: 8,54) en comparación con la inclinación derecha (29,33º, DT: 9,98). Por otro lado, 

el RDM para la rotación derecha (58,88º DT: 11,25) superó al de la rotación izquierda (57,08º, 

DT: 11,38). Estos resultados constituyen el punto de partida para explorar y discutir las 

implicaciones de la movilidad cervical en la población estudiada. 

Los resultados obtenidos en el RDMCA en nuestra muestra mostraron limitaciones en 

comparación con los valores normativos previos (191–193) en población sana, a excepción 

del RDMCA en flexión, que se presentó más 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 bibliografía (42,43). 

En los RDMCA globales no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en los 

valores iniciales entre el grupo control y el grupo experimental. Sin embargo, se encontraron 

diferencias significativas en la NPRS a la inclinación izquierda (p=0,028) y a la rotación 

izquierda (p=0,041). Se halló más intensidad de los síntomas en la inclinación izquierda en el 

grupo control que en el grupo intervención, mientras que para la rotación izquierda hubo 

una mayor intensidad de los síntomas en el grupo intervención. 

En la comparación entre el grupo control y del grupo de intervención tras el tratamiento, se 

encontraron diferencias significativas en el RDMCA de la inclinación izquierda (p=0,034) y en 

la intensidad del dolor del movimiento de flexión global de la cervical (p=0,049) y del de 

rotación hacia la derecha (p=0,048)  

Esto significa que el grupo que recibió tratamiento con PS tuvo más movimiento activo post-

intervención a la inclinación izquierda y menos intensidad de los síntomas a la rotación 

derecha y a la flexión global comparado con el grupo control.  

En el grupo control se encontraron diferencias significativas en el RDMCA de la flexión 

cervical (p=0,026) y en la NPRS de la rotación izquierda (p=0,034) en la medición post-

intervención. El RDMCA de la flexión disminuyó con respecto a la valoración inicial, mientras 

que los síntomas en la rotación izquierda aumentaron con respecto a la valoración inicial.  
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En el grupo intervención se encontró una disminución significativa en la intensidad del dolor 

en los movimientos de flexión (p=0,020) y extensión (p=0,004) de toda la columna cervical, 

en la inclinación izquierda (p=0,008) y en la rotación derecha (p=0,020).  

La evaluación del RDM de la columna cervical no es una variable comúnmente incluida en 

estudios sobre PS en CT, ya que no constituye una de las características 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 identificó diferencias 

estadísticamente significativas en las inclinaciones cervicales al realizar la comparación 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 comparación de los valores iniciales y finales dentro de los grupos de 

intervención con los del estudio actual. En el estudio de Karakurum et al., se observaron 

diferencias estadísticamente significativas en las inclinaciones derecha e izquierda en el grupo 

que recibió PS profunda, mientras que no se registraron cambios significativos en los valores 

del grupo sometido a PS superficial. Es relevante señalar que las discrepancias observadas 

podrían atribuirse a las diferencias en la técnica de PS empleada, ya que la metodología 

utilizada por Karakurum et al. en su estudio difiere de la aplicada en nuestra investigación. 

En otro estudio que abordó la evaluación del RDMCA en pacientes con CT, llevado a cabo 

por Kamali et al. (136), no se observaron diferencias significativas en ninguno de los 

parámetros del RDMCA (flexión, extensión, inclinaciones y rotaciones) entre los pacientes 

sometidos a tratamiento con PS y aquellos que recibieron tratamiento manual del tejido 

blando. Sin embargo, se destacó una mejora significativa en el grupo de intervención 

específicamente en la extensión 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) logró mejoras 

estadísticamente significativas en el RDMCA global mediante terapia manual. Demirturk et 

al. (194) aumentó el RDMCA en sus pacientes mediante una técnica alemana conocida como 

masaje del tejido conectivo. Cabanillas et al. (165) también mejoró todos los RDMCA 

evaluados utilizando tratamiento de tejido blando mediante la técnica instrumental de 

fibrolisis diacutánea. 

Si revisamos algún estudio sobre PS en otra población, Murillo et al. (195) tampoco encontró 

diferencias significativas en el RDMCA de rotación en sus pacientes con dolor cervical entre 

el grupo que recibió PS y el grupo que recibió PS placebo.  

Estos resultados sugieren que las técnicas invasivas no constituyen la opción óptima 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 flexión y la extensión, como de forma pasiva a través del test de flexión rotación. La media 

del RDMCA en flexión en la columna cervical superior fue de 6,63º (DT: 4,05) con una NPRS 

de media de 3,46 (DT:2,61), mientras que la media en extensión fue de 26,79º (DT: 9,87) con 

una NPRS de media de 1,88 (DT:2,17). Asimismo, el TFR para la rotación derecha tuvo una 

media de 18,95º (DT: 15,03) con una NPRS de 2,19 (DT:2,69), y para la rotación izquierda, una 

media de 21,45º (DT: 14,54) con una NPRS de 2,75 (DT:2,56). 

Estos valores de TFR se sitúan por debajo de la media observada en individuos sanos. En el 

estudio de Zárate et al. (191), los participantes sanos exhibían una rotación derecha de 45,33º 

y una rotación izquierda de 43,50º en el TFR. 

Dugailly et al. (44) examinó el TFR en individuos con migraña, con CT, y en personas sanas. 

Según sus hallazgos, los participantes con CT registraron una media de 46,1º en la rotación 

hacia la derecha y 54,7º en la rotación hacia la izquierda. Según su muestra, estos valores 

estaban limitados, ya que los individuos sanos alcanzaron entre 2 y 8 grados más. Es 

importante destacar que la comparación directa con los resultados vistos en el presente 

trabajo no es viable, ya que, a diferencia de estos, Dugailly et al. automatizó la ejecución del 

TFR de manera mecánica para minimizar la influencia humana. Además, realizaron las 

pruebas en posición sedente, lo que impide un bloqueo completo de las zonas cervical 

media-inferior y dorsal comparado con el decúbito supino. Además, a diferencia de en 

nuestra metodología, en el estudio de Dugailly et al., no consideraron la sintomatología de 

los pacientes. En la metodología presentada en el trabajo actual, el TFR se detuvo cuando 

aparecían síntomas en los participantes. 

Previamente a la intervención, se encontraron diferencias significativas de 3,38º de 

movimiento entre el grupo control y el grupo intervención en el movimiento de flexión 

cervical superior en la valoración inicial (p=0,016) y en la NPRS de la rotación izquierda del 

TFR (p=0,026). Es decir, el grupo intervención tenía más movimiento cervical superior y en el 

TFR a la izquierda hubo una mayor intensidad de los síntomas. 

En la comparación post-intervención entre el grupo control y el grupo de intervención, 

también la única variable que se observaron diferencias significativas fue en el RDM de flexión 

cervical superior (p=0,001), con una diferencia en las medias de 4,66º. Esto indica que, 

después del tratamiento, el grupo de intervención mostró un mayor movimiento activo en la 

flexión cervical superior en comparación con el grupo control, y que la discrepancia entre los 

dos grupos entre pre-intervención y post-intervención se intensificó. 

En el análisis intragrupo, se observó que el grupo control experimentó una ligera disminución 

en el RDM de flexión cervical superior, aunque esta variación no fue significativa (p=0,204). 

Por otro lado, el grupo de intervención apenas registró cambios en sus valores (p=0,925). 
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Los resultados relativos a la flexión cervical superior sugieren que, a pesar de existir una 

disparidad entre los dos grupos, esta diferencia no puede atribuirse a la intervención llevada 

a cabo. El tratamiento no ha generado ningún cambio significativo, ya sea positivo o 

negativo, en el RDM de la flexión cervical superior. 

En el análisis intragrupo de las demás variables relacionadas con el RDM de la columna 

cervical superior, en el grupo intervención se encontraron cambios significativos en el RDM 

de la extensión cervical superior (p=0,000). En relación con los síntomas de los movimientos 

de la columna cervical superior se encontraron mejoras significativas en todos los 

movimientos evaluados: extensión cervical superior (p=0,018) flexión 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 experimentó mejoras significativas en los grados de movimiento del TFR. Es 

importante señalar 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 características clínicas 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) reveló una mejora significativa en el 

RDM del TFR en el grupo que recibió tratamiento con PS en comparación con el grupo que 

recibió PS placebo (p=0,007). Cabe destacar que, en su investigación, aplicaron el 

tratamiento de PS en el músculo oblicuo inferior de la cabeza de manera bilateral en toda la 

muestra sin tener en cuenta si el músculo 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 investigación solo se aplicó 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 músculo 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 evidenció en los cambios observados en el grupo de intervención, no 

parece ser la técnica de elección para mejorar la movilidad cervical. No obstante, no se puede 

descartar la PS como una opción de tratamiento eficaz si se aplica en la musculatura que 

contribuye a la restricción en el RDMCA. Por último, merece la pena destacar que la PS podría 

ser una técnica para considerar en la disminución del dolor que se produce al final de los 

movimientos articulares de la columna cervical superior.  



Capítulo 5 

Discusión 

237 

5.5. Variable dependiente 

relacionada con el impacto del 

dolor de cabeza 
La evaluación del impacto del dolor de cabeza en los participantes se llevó a cabo mediante 

el cuestionario HIT-6. Al inicio del estudio, la muestra presentó una puntuación media de 

60,16 (DT: 5,96). Esta cifra indica que el dolor de cabeza de los sujetos tenía un impacto muy 

severo en sus vidas, ya que, según el cuestionario, los resultados de 60 puntos o más 

corresponden al nivel máximo 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 puntuación total en el HIT-6 de 62,62±6,07. Además, se 

asemejan a los hallazgos del estudio de Castien et al. (105), donde los pacientes con CT 

tuvieron una puntuación media en el HIT-6 de 61,9. La muestra de Hamed et al. (198) es la 

que más coincide, los sujetos de su estudio tuvieron 60,13 puntos de media en el cuestionario 

HIT-6. 

En la comparación intergrupo antes y después de la intervención, no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre el grupo control y el grupo experimental 

(p=0,902). Se encontraron diferencias significativas en el grupo control en la puntuación del 

HIT-6 total tras la intervención (p=0,006). La puntuación del cuestionario HIT-6 disminuyó en 

7,86 puntos.  

En el grupo intervención también se encontraron diferencias significativas en la puntuación 

HIT-6 total (p=0,023). El cuestionario HIT-6 disminuyó en 6,46 puntos tras la intervención. 

Con estos resultados observamos que los dos grupos han mejorado en sus puntuaciones del 

HIT-6, indicando una reducción en el impacto del dolor de cabeza. Sin embargo, ninguno 

de los dos grupos alcanzó el cambio mínimo relevante necesario en este cuestionario. 

Castien et al. (199) llevó a cabo un estudio sobre el cuestionario HIT-6 en pacientes con CT 

con el propósito de establecer la cantidad de puntos que debían disminuir para que se 

considerara un cambio clínico relevante para los pacientes. Tras el estudio, Castien et al. 

recomendaron considerar una disminución de 8 puntos o más en el HIT-6 como indicación 

de una mejora clínicamente 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 tenía 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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intervención en los pacientes, aquellos encuestados que tenían CT experimentaron una 

mejora en la puntuación, 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 intervención fisioterapéutica 

en CT, el grupo control también experimentó mejoras. Por ejemplo, en el estudio de Pérez-

Llanes et al. (106), el grupo control disminuyó sus puntos de 64,3 a 61,7, y en el estudio de 

Castien et al. (105), el grupo control mejoró en 5,5 puntos en el cuestionario HIT-6.  

Estas mejoras ligeras en la puntuación en el grupo de control podrían haber sido causadas 

por la evaluación del estudio. La influencia de una educación efectiva al paciente sobre su 

enfermedad ha sido extensamente estudiada, especialmente en patologías crónicas, y se ha 

observado el impacto significativo de una buena comunicación verbal con el paciente. Müller 

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 crónico como en pacientes 

agudos. Adicionalmente, Herbette et al. (201) observaron que el entorno social y la expresión 

verbal de las emociones relacionadas con la enfermedad tenían un impacto significativo en 

el bienestar de los pacientes. 

5.6. Variable dependiente 

relacionada con el cambio clínico 

percibido  
El cambio clínico percibido se evaluó utilizando la escala GROC descrita en la metodología. 

En la comparación post-intervención entre el grupo control y el grupo experimental, se 

observó una diferencia significativa de 3,38 puntos (p=0,000), a favor del grupo de 

intervención. La media de los resultados de la GROC dentro del grupo intervención fue de 

3,94 puntos y, sin embargo, el grupo control obtuvo una de -0,38 puntos. Esto indica que, 

en promedio, el grupo que recibió la PS experimentó una mejora superior a 3 puntos en una 

escala de 7 puntos como máximo, mientras que el grupo al que no se le aplicó este 

tratamiento no experimentó dicha mejora. 

Para comprender mejor esta escala, Kamper (202) llevó a cabo un estudio que abordaba las 

distintas variantes de la escala GROC, que pueden estar compuesta por 7, 11 o 15 puntos. 

Según su análisis, un cambio de 2 puntos o más en la escala de 11 se consideraría como un 

cambio clínico significativo. Extrapolando esta referencia a la escala de 15 puntos, un cambio 

clínico significativo sería alrededor de más de 3 puntos de mejora.  
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Bajo esta interpretación de la escala, ninguno de los sujetos del grupo control reportó un 

cambio clínico significativo en el sentido de la mejora, mientras que el 68,8% de los sujetos 

en el grupo experimental percibieron una mejora clínica. Esta disparidad entre el grupo 

control y el experimental se considera estadísticamente significativa (p=0,001).  

De los sujetos que experimentaron una mejora clínica, en el grupo intervención, un 31,3% 

indicó que se encontraba "moderadamente mejor" (4 puntos), otro 12,5% reportó estar 

"bastante mejor" (5 puntos), un 12,5% respondió que estaba "mucho mejor" (6 puntos), y el 

último 12,5% señaló que se sentía "muchísimo mejor" (7 puntos). 

Otras técnicas fisioterapéuticas han demostrado mejorar la percepción clínica en pacientes 

con CT, como es el caso de la fibrolisis diacutánea. En el estudio de Cabanillas et al. (165), la 

muestra del grupo de intervención reportó una mejora clínica en el 77,5% de los 

participantes, en comparación con el 5,1% del grupo de control (p<0,001) después de 1 mes 

de intervención. Además, Moraska et al. (182) lograron una mejora clínica significativa en el 

84,7% de los sujetos tratados con masaje de fricción en los PGMA.  

La técnica de PS también ha logrado mejorar el cambio clínico percibido por los pacientes 

en otras patologías de la región cervical. En el estudio de Dunning et al. (203), en el grupo 

que recibió manipulación vertebral rápida sumada a la PS hubo un 77,1 que reportaron una 

mejoría significativa en contraste con el 36,7% de la muestra del grupo que recibió 

manipulación vertebral lenta y ejercicio.  

En conclusión, el tratamiento con PS en los PGMA en pacientes con CT, favorece una 

percepción positiva del cambio clínico en los pacientes intervenidos frente a los pacientes 

del grupo control.  

5.7. Implicaciones clínicas 
Tras la realización de este estudio de investigación, se ha constatado la existencia de PGMA 

en individuos con CT y su capacidad para reproducir los síntomas característicos 

habitualmente reportados por los pacientes.  

La guía clínica más actualizada sobre tratamientos no farmacológicos recomienda ejercicios 

de fuerza con pesos bajos, corrección postural en la región cervical, educación al paciente 

sobre su patología y, en algunos casos, masaje terapéutico. Sin embargo, no aborda el tema 

del tratamiento con fisioterapia invasiva (107). Después de esta investigación, creemos que la 

PS debería ser tomada en cuenta como una opción de tratamiento para mejorar los síntomas 

de los pacientes que padecen CT. 

Otra guía clínica del mismo año, 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 ubicación específica para su inserción. Estos 
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hallazgos resaltan la necesidad de actualizar las guías clínicas para incluir el tratamiento con 

fisioterapia invasiva como una opción terapéutica válida para la CT. Además, 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 clínico percibido resaltan el 

efecto positivo de la PS sobre la percepción del paciente sobre su estado y la eficacia del 

tratamiento. Esta autoconciencia es fundamental para evaluar el pronóstico de la condición 

y adaptar los enfoques de tratamiento de manera personalizada, lo que podría mejorar la 

efectividad de la intervención terapéutica en pacientes con CT (202). 

En la muestra del estudio, se observó una alta prevalencia de consumo farmacológico entre 

los pacientes. Considerando que la intervención con PS es una opción de tratamiento no 

farmacológico de bajo coste, podría contribuir a optimizar el uso de los medicamentos 

analgésicos. 

Tras estas consideraciones clínicas, destacar que el tratamiento con PS no debe considerarse 

como la única intervención para los pacientes con CT, ya que esta patología no es 

simplemente una consecuencia de la activación de los PGM. La CT es una cefalea primaria 

con una etiología compleja y diversa, que requiere un enfoque terapéutico integral. Además 

del tratamiento focalizado en los PGMA, se necesitan intervenciones fisioterapéuticas con 

otros objetivos, así 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 duración del seguimiento. 

El único punto evaluado ha sido el efecto de la PS a corto plazo. A partir del diseño de este 

estudio, resulta imposible realizar una predicción de los posibles efectos a medio o a corto 

plazo de este tratamiento PS en pacientes CT, debido al carácter crónico de la patología. 

En segundo lugar, con objetivo de no provocar sensibilización adicional en los pacientes y 

no incrementar su irritación potencial surgida a raíz de la evaluación diseñada para el estudio, 

no se realizaron cuestionarios específicos relacionados con el estado psicológico o la 

depresión más allá de la recogida de variables como la influencia del estrés o un sueño de 

mala calidad. 

En tercer lugar, al seguir una metodología similar, pero con una dosis más elevada, más 

acorde a la media de otros estudios, posiblemente se podrían 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 únicamente mediante una técnica de tratamiento. 

Sin embargo, no es habitual basar una intervención solamente en una técnica aislada, ya que 

la recomendación de las guías clínicas para el tratamiento de estos pacientes suelen ser la 

combinación de diferentes enfoques para el abordaje de estos pacientes. 

Para finalizar, es relevante mencionar la no modificación respecto a la medicación de los 

sujetos durante el transcurso del estudio, ya sea medicación de urgencia, de rescate o 

profilaxis, aunque no se considere una limitación como tal. A pesar de la probabilidad de 

complicación del análisis estadístico y la interpretación de los resultados recopilados, esta 

decisión se ha llevado a cabo con la finalidad de mantener la coherencia con la prescripción 

médica 

5.9. Futuras líneas de investigación 
Después de haber obtenido, analizado, y realizado una discusión en referencia a los 

resultados de este estudio, es conveniente realizar más investigaciones acerca de la posible 

aplicación 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 exploración de los efectos de 

múltiples sesiones de PS para la mejora del dolor, así como realizar una investigación sobre 

la posible relación directamente proporcional entre la cantidad de sesiones de tratamiento 

con fisioterapia invasiva y la disminución de los síntomas de la CT. 

Asimismo, podría ser un punto interesante enfocar la investigación en el mecanismo de 

activación y desactivación de los PGMA que presenten los pacientes con este tipo de 

patología, además de determinar el transcurso de tiempo de preactivación después de una 

sesión efectiva de PS. 

Gracias a este enfoque se podría comprender mejor la respuesta del tejido muscular a la 

terapia con PS además 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 así un posible protocolo de tratamiento 

efectivo dirigido a este grupo de pacientes. Se sugiere también, la realización de futuros 

estudios multidisciplinarios que evalúen la eficacia de una intervención psicológica 

complementaria a la intervención fisioterapéutica en el manejo de la CT. 
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1. El tratamiento fisioterápico con punción seca de los puntos gatillo miofasciales activos

en los músculos de la región cervical, craneal y facial en pacientes con cefalea

tensional, disminuyó la intensidad del dolor de cabeza actual.

2. El tratamiento fisioterápico con punción seca de los puntos gatillo miofasciales activos

en los músculos de la región cervical, craneal y facial en pacientes con cefalea

tensional, disminuyó el número total de puntos gatillo miofasciales activos presentes

en estos pacientes, considerando la influencia de la disminución en la ingesta de

medicación y la variabilidad de la respuesta en la desactivación de los puntos gatillo

miofascial en la musculatura tratada.

3. El tratamiento fisioterápico con punción seca de los puntos gatillo miofasciales activos

en los músculos de la región cervical, craneal y facial en pacientes con cefalea

tensional, aumentó los UDP de los siguientes músculos semiespinoso, oblicuo superior

y occipitofrontal, bilateralmente, en relación con los valores hallados en el grupo

control y partiendo de valores iniciales ligeramente superiores a los hallados en otras

muestras con CT.

4. El tratamiento fisioterápico basado en la punción seca de los puntos gatillo

miofasciales activos en los músculos de la región cervical, craneal y facial en pacientes

con cefalea tensional, no mejoró significativamente el rango de movimiento de la

región cervical.

5. El tratamiento fisioterápico basado en la punción seca de los puntos gatillo

miofasciales activos en los músculos de la región cervical, craneal y facial en pacientes

con cefalea tensional, no logró reducir el impacto del dolor de cabeza en la vida diaria

de los sujetos tratados.

6. El tratamiento fisioterápico basado en la punción seca de los puntos gatillo

miofasciales activos en los músculos de la región cervical, craneal y facial en pacientes

con cefalea tensional, produjo una mejora significativa en la percepción del paciente

con respecto a su patología, mientras que en los pacientes no tratados no se

registraron cambios en la percepción del cambio clínico.
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Anexo I. Dictamen favorable CEICA 
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Anexo III. Anamnesis 

ID:      Edad:      

Sexo: 

Tiempo de síntomas: 

Actividad laboral: Activo / parado / jubilado / no 

Trabajo con cargas: sí / no 

Horas de actividad laboral / semana:  

Posición laboral: sentado / de pie / en movimiento / combinación 

Actividad física: no / 1 o 2 veces semana / 3 o 4 veces semana / 5 o + veces semana 

Horas de actividad física / semana:  

Horas distancia focal / semana: 

Horas tareas domésticas / semana: 

Problemas visuales: si / no 

Farmacología relacionada con cefaleas (nombre y dosis): 

Uso de férula de descarga: si / no 

Tabaco: no / 1 a 6 cigarros al día / 7 a 12 cigarros al día / 13 a 20 cigarros al día / + de 20 

cigarros al día 

Alcohol: no / mensualmente / semanalmente / diariamente  

Reproducción de síntomas (movimiento y/o factor): si /no ¿cuál? 

Frecuencia de las cefaleas: no / semanal / mensual / trimestral 

Días al mes con cefalea:  
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Intensidad del dolor de cabeza último mes  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Peor momento   Mejor momento           Media          Actual 
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