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1. RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: La cefalea cervicogénica es una cefalea secundaria 

descrita como dolor de cabeza que se origina a partir de un trastorno 

musculoesquelético. Se relaciona con un pobre control motor, tensión de la 

musculatura cervical, hipomovilidad de las cervicales altas y dolor a la 

palpación de esos niveles. Con ello, existe una mayor activación de trapecio 

superior y ECOM. Se defiende el uso de terapia manual y ejercicio terapéutico 

para mejorar la sintomatología. 

OBJETIVOS: Caso clínico de naturaleza descriptiva, experimental y 

prospectiva basado en un tratamiento de 10 sesiones en la que se combina 

la terapia manual y el ejercicio terapéutico. 

RESULTADOS: La paciente mostró una disminución del dolor y aumento del 

rango de movimiento activo. La capacidad funcional mejoró y el impacto en 

la calidad de vida se redujo. 

DISCUSIÓN: Existen diversos estudios sobre la eficacia que tiene el uso de 

terapia manual y ejercicio terapéutico en paciente con cefalea cervicogénica 

dividiéndolo en 2 fases: disminución del dolor y mejora del control motor. 

CONCLUSIÓN: El tratamiento realizado de terapia manual y estabilización 

activa de la región cervical ha resultado útil para la disminución de dolor de 

la paciente, mejorando su funcionalidad. 

PALABRAS CLAVE: Cefalea cervicogénica, Terapia manual, Ejercicio 

Terapéutico, Fisioterapia. 
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2. ABSTRACT 

INTRODUCTION: Cervicogenic headache is a secondary headache described 

as a headache secondary to a musculoskeletal disorder. It is associated with 

poor motor control, cervical muscle tension, hypomobility of the upper 

cervicals and pain on palpation of these levels. This results in greater 

activation of the upper trapezius and ECOM. The use of manual therapy and 

therapeutic exercise to improve symptomatology is advocated. 

OBJECTIVES: Clinical case of descriptive, experimental and prospective 

nature based on a 10-session treatment combining manual therapy and 

therapeutic exercise. 

RESULTS: The patient showed a decrease in pain and an increase in active 

range of motion. Functional capacity improved and the impact on quality of 

life was reduced. 

DISCUSSION: There are several studies on the efficacy of the use of manual 

therapy and therapeutic exercise in patients with cervicogenic headache, 

dividing it into 2 phases: pain reduction and improvement of motor control. 

CONCLUSION: Treatment with manual therapy and active stabilization of the 

cervical region was useful in reducing the patient's pain and improving her 

functionality. 

KEY WORDS: Cervicogenic headache, manual therapy, therapeutic exercise, 

physiotherapy. 
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3. INTRODUCCIÓN 

El dolor de cuello es descrito como dolor que se encuentra limitado por la 

región superior; la línea nucal, laterales del cuello y en la parte inferior; una 

línea transversal que pasa por la espinosa T1. La columna cervical es una 

región en la cual sus músculos sostienen y orientan la cabeza en el espacio 

en relación con el tórax, así como ser complemento de funciones como la 

respiración, fonación y deglución (1,2). 

La inestabilidad funcional de la región cervical es definida como la disminución 

de control o estabilidad de estructuras cervicales que lleva consigo la 

producción de dolor y disfunción. (1) Esto lleva a un aumento del 

comportamiento de la activación de la musculatura superficial 

(esternocleidomastoideo y escaleno anterior) durante una flexión 

craneocervical y una mayor activación de los flexores y extensores cervicales 

durante contracciones isométricas (1,2). 

Los dolores de cabeza, conocidos como cefalea, es uno de los problemas más 

comunes, afectando al 47% de la población mundial. Este dolor es 

intermitente y persistente, acompañado de dolor o rigidez del cuello (3,4).  

La cefalea cervicogénica es una cefalea secundaria, descrita como un 

trastorno doloroso caracterizado por dolor de cabeza unilateral o bilateral que 

se origina a partir de un trastorno musculoesquelético y que constituyen el 

del 15% al 20% de los dolores de cabeza crónicos y recurrentes. Este tipo de 

cefalea es subdiagnosticada por la superposición de síntomas con otro tipo 

de dolor, como la migraña o la cefalea tensional. Algo característico es el dolor 

referido desde la columna cervical hasta la cabeza junto a una disfunción 

musculoesquelética. Este dolor se relaciona con un bajo control motor, 

tensión de los músculos cervicales (extensores suboccipitales), hipomovilidad 

de las cervicales altas, dolor a la palpación de esos niveles y presencia de 

puntos gatillo en la zona. El diagnóstico se basa en un examen articular, 

muscular y del movimiento junto al patrón sintomático (4,5,6,7). 

El mecanismo fisiopatológico de la cefalea cervicogénica esta provocado por 

la convergencia de los 3 primeros niveles vertebrales que pueden referir dolor 

a la zona occipital, frontal o temporal (8). 
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Se ha visto relación entre inestabilidad funcional y cefalea cervicogénica, ya 

que una contribuye a la otra. Las disfunciones de las estructuras cervicales 

superiores refieren dolor de cabeza, mientras que las inferiores refieren dolor 

de extremidades superiores. Es por esto, que muchas personas con dolor en 

la zona cervical indican dolor referido en la cabeza, hombro y/o brazo (5). 

Las afectaciones musculoesqueléticas más habituales son: una postura de 

cabeza adelantada y una disminución del movimiento cervical.  Además, suele 

presentarse una disfunción de los segmentos C0-C3 producidas por malas 

posturas (5,9). 

Además, se ha visto, que las personas con cefaleas cervicogénicas, a 

diferencia de la tensional, presentan una mayor activación del trapecio 

superior y ECOM. Muchos estudios defienden el uso de ejercicio terapéutico 

y terapia manual (teniendo beneficios a corto plazo para la intensidad de la 

cefalea y a largo plazo para su frecuencia) durante 10 sesiones para disminuir 

el dolor. No obstante, no hay evidencia de alta calidad (5,8,9).  

El propósito de este trabajo de fin de grado es describir un programa de 

intervención fisioterápico en un caso de inestabilidad funcional y cefalea 

cervicogénica debido a la alta prevalencia de este tipo de disfunciones 

OBJETIVOS 

OBJETIVO PRINCIPAL 

- Describir un programa de intervención fisioterápico para una paciente 

con inestabilidad funcional y cefalea cervicogénica mediante terapia 

manual y ejercicio terapéutico. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Evaluar los efectos de la terapia manual y el ejercicio terapéutico en 

una paciente con cefalea cervicogénica a través de la escala EVA, 

impacto de la calidad de vida (HIT6), índice de discapacidad cervical 

(NDI), GROC SCALE antes y después del tratamiento. 

- Evaluar los efectos de la terapia manual y el ejercicio terapéutico en 

una paciente con cefalea cervicogénica en el rango de movimiento 

cervical activo (ROM) de la columna cervical antes y después del 

tratamiento. 
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4. METODOLOGÍA 

▪ DISEÑO DE ESTUDIO 

Se trata de un estudio descriptivo, de tipo caso clínico con una muestra de 

pacientes de n=1. Este caso clínico se basa en la realización de una evaluación 

inicial, tratamiento fisioterápico y reevaluación. Para ello, la paciente ha dado 

su aprobación mediante el consentimiento informado (ANEXO I) 

▪ PRESENTACIÓN DEL CASO 

▪ ANAMNESIS 

Mujer de 30 años que trabaja de administrativa, aunque actualmente se 

encuentra de baja desde noviembre de 2023. Mide 1.67m y pesa 83,2 kg. No 

realiza actividad física. Vive con su pareja y no tiene hijos, no tiene nadie a 

su cargo. 

Acude por dolor en la zona cervical (nuca) que comenzó hace 4 años, 

destacando episodios muy frecuentes de dolor de cabeza. Es mayor en el lado 

izquierdo y presenta dolor referido en el mismo hombro, siendo molesto y 

notando limitación en los movimientos de cuello. Como factores agravantes 

comenta que el dolor aumenta cuando mueve el cuello, al levantar el brazo 

derecho y al realizar un movimiento rápido de cabeza hacia abajo, pero 

también en reposo, sintiendo pesadez constante. En cambio, cuando se 

aprieta en la zona de dolor, le alivia. Destaca que el dolor aumenta conforme 

pasa el día y que es mayor por la tarde/noche, asociándolo a posiciones 

mantenidas durante el trabajo. Describe el dolor con constante. 

Antecedentes del síntoma: Empezó hace 4 años y en su opinión es derivado 

del trabajo (posición, estrés...). Comenzó sintiendo pesadez y actualmente 

se ha convertido en dolor. Ha acudido en varias ocasiones a un fisioterapeuta 

cuando ha tenido episodios de mayor dolor. 

Antecedentes médicos: Fractura coxis en 2006, esguince en 2012, ninguna 

enfermedad destacable, hospitalización hace años por salmonella, madre con 

escoliosis y toma anticonceptivos 

 

 

 



6 
 

▪ VALORACIÓN INICIAL (10) 

Se llevó a cabo durante los días 8 y 10 de marzo de 2024. Se valoró el dolor 

mediante la Escala Analógica visual (VAS) donde la paciente presentaba una 

intensidad de dolor moderada-alta. (Tabla 1)  

Tabla 1. Escala Analógica Visual 

 

Se aplicó una prueba que mide el índice de discapacidad cervical llamado 

Neck Disability Index (NDI), dando una puntuación de 18 puntos, indicando 

discapacidad moderada. Otra prueba fue la HIT-6 dando una puntuación de 

65 puntos, indicando impacto muy severo. (ANEXO II y III) 

TEST DE SEGURIDAD CERVICAL: Los test de seguridad cervical fueron 

negativos (11, 12). 

VALORACIÓN NEUROLÓGICA: Se llevaron a cabo 3 test neurodinámicos 

(nervio radial, cubital y mediano) siendo negativos, indicando que no hay 

afectación neurológica. Además, se realizó el Test de Bakody’s para ver si hay 

afectación radicular de C4 o C5, dando negativo también (12). 

INSPECCIÓN ESTÁTICA: En el plano frontal se observó que el hombro 

derecho se encontraba más elevado y que el ángulo del talle está más cerrado 

respecto al izquierdo. En el plano sagital se obtuvo que en bipedestación 

presentaba un incremento de la cifosis dorsal, lordosis lumbar ligeramente 

aumentada y hombros y cabeza adelantados. En sedestación se observó un 

incremento de la cifosis dorsal y corrección de la lordosis lumbar (13). 

INSPECCIÓN DINÁMICA: Durante los movimientos, destacó presentar 

tensión durante la flexión cervical, inclinación tanto derecha como izquierda 

y rotación derecha. Además, pude observar diferentes compensaciones con 

el hombro contralateral en los movimientos tanto de inclinación derecha e 

izquierda y rotaciones derecha e izquierda (13). 

VALORACIÓN FUNCIÓN: Activamente, presentó limitación en todos los 

movimientos destacando sobre todo extensión y rotación a ambos lados. De 

manera pasiva, se podía conseguir un leve aumento de la amplitud, pero 
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destacó sentir tirantez en los movimientos de flexión e inclinación derecha 

(14,15,16). (Tabla 2)  

El test de flexión rotación cervical fue positivo. Presentó limitación a ambos 

lados, siendo mayor en el lado izquierdo (16). (Tabla 2) 

Tabla 2. Balance articular inicial 

 

JUEGO ARTICULAR: Indicó alivio en la tracción global y destacó que por 

niveles tenía molestia en C1-C2. En el deslizamiento dorsal se obtuvo una 

resistencia menor con sensación firme - en C2-C3 y C3-C4. En el test del 

muelle se obtuvo una disminución del movimiento de T1-T2-T3 (10, 12, 15). 

VALORACIÓN MUSCULAR: En el balance muscular presentó debilidad en 

todos los movimientos, destacando dolor en la zona posterior de cuello en la 

flexión y extensión, así como tirantez en la inclinaciones derecha e izquierda 

y mayor tensión en la rotación izquierda (14). (Tabla 3) 

Tabla 3. Balance muscular inicial 

 

También se valoró la resistencia de los flexores de cuello mediante un 

esfingomanómetro y la realización de doble mentón. La paciente no era capaz 

de mantener la posición ni 1 sg, notando tirantez. Se obtuvo que se encuentra 

en la etapa 1 y se observó que activaba ECOM y presentaba tensión general, 

no hacia un trabajo aislado de los flexores (17). 

También se valoró la resistencia de los extensores de cuello y se obtuvo grado 

3, lo realizaba sin mirar hacia arriba ni inclinar barbilla, pero le costaba (14).  
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PALPACIÓN: Se valoró el umbral doloroso a la presión mediante un 

algómetro de presión de los diferentes puntos gatillo descritos por Travell y 

Simons para la musculatura superficial del cuello (14). (Tabla 4) 

Tabla 4. Palpación puntos dolorosos 

 

Además, presentaba dolor a la palpación en los ligamentos interespinosos de 

los segmentos C2-C3-C4. El trapecio izquierdo presentaba mayor volumen. 

DIAGNÓSTICO FISIOTERÁPICO: Paciente con inestabilidad funcional y 

cefalea cervicogénica. Presenta dolor de cuello siendo mayor en el lado 

izquierdo. Dolor moderado-alto desde hace 4 años. Presenta disminución del 

rango de movimiento sobre todo en la flexión y extensión que reduce su 

capacidad funcional en su vida diaria y vida laboral.  

TRATAMIENTO FISIOTERÁPICO 

Se realizó un tratamiento de 4 semanas dividiéndolo en 2 fases, una primera 

fase para la reducción de los síntomas, aumento del rango de movimiento y 

una segunda fase para la de la fuerza muscular y el control motor (18). 

- FASE 1: Con el objetivo de disminuir el dolor de la región 

cervical y de cabeza y mejorar la movilidad cervical 

o Tratamiento del tejido muscular: Se utilizó masaje funcional 

como tratamiento muscular que se realizó durante 5-15 minutos 

3 veces a la semana en trapecio superior, medio e inferior, 

angular de la escápula, supraespinoso, suboccipitales y ECOM. 

Además, se realizó el tratamiento de los puntos gatillo utilizando 

la técnica de inhibición por presión en trapecio superior, medio 

e inferior, supraespinoso y elevador de la escápula (aumento de 

presión 3 veces) y técnica inhibitoria de los músculos 
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suboccipitales y uso de punción seca en trapecio (3-4 

espasmos), utilizando la técnica 2 veces a la semana (16, 19, 

20, 21, 22). 

o Tracciones articulares intermitentes: Se utilizó la tracción 

cervical grado I y II en la zona de Slack durante un 1 sg y 5 

repeticiones (23,24). 

o Técnica SNAG para la cefalea: Se utilizó para la mejora de la 

reducción de flexión de la columna cervical alta manteniendo 

una presión suave mantenida de 10 sg durante 6 repeticiones 

sobre la apófisis espinosa de C2 provocando una traslación de la 

misma arrastrando a C1 (16, 23).  

o Técnica de movilización de la región dorsal: Se utilizaron 

técnicas de movilización torácica grado III, decúbito prono con 

manos cruzadas (TI-T3). Se realizaron durante 15’’ y con 5 

repeticiones (24). 

- FASE 2: Con el objetivo de recuperar la fuerza muscular y 

control motor y mejorar la funcionalidad y calidad de vida  

o Expansión y movilidad torácica: Se llevaron a cabo la 

realización de ejercicios de expansión torácica junto a la 

respiración: ejercicios de fortalecimiento y estiramientos para el 

mantenimiento y mejora de la movilidad de la región torácica.  

Se realizaron ejercicios centrados en la región escapulotorácica 

a partir de la 4ª sesión. Se comenzó por 2 series de 10 

repeticiones progresando a 3 series de 10 repeticiones (25). 

o Técnicas de estabilización cervical: Dividido en 3 partes, 

activación musculatura activa, brazos de palanca corto y largo y 

otra fase de reforzamiento con movimiento (26). 

▪ Los ejercicios de movilidad se empezaron a realizar a 

partir de la 2ª sesión, realizando 10 repeticiones de cada 

uno. A partir de las 4º sesión, se introdujeron los 

ejercicios de ‘’doble mentón’’ realizando 2 series de 10 

repeticiones.  

o Estiramiento musculatura cervical: Se llevaron a cabo 

estiramientos de extensores, ECOM, angular y trapecio 

realizando 3 repeticiones de 30 sg cada uno (16). 
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5. RESULTADOS 

Tabla 5. Tabla comparativa resultados 

 

En la Escala Analógica visual (VAS) y en los cuestionarios NDI y HIT-6, se 

obtuvo una mejora relevante. Antes del tratamiento el dolor de cabeza tenía 

un impacto muy alto y causaba una discapacidad moderada en su día a día. 

Con el paso de las semanas, ese dolor ha desaparecido y ha dejado de tener 

impacto en su vida diaria. En cuanto a escalas, se añadió ‘’ GLOBAL RATING 

OF CHANGE SCALE’’ (GROC) para evaluar la satisfacción del paciente tras el 

tratamiento, que mostró una recuperación completa de la paciente (26). 

(Tabla 5) 

INSPECCIÓN ESTÁTICA: Leve mejora de la cifosis dorsal y hombros más 

nivelados al final del tratamiento. 

INSPECCIÓN DINÁMICA: Refirió no presentar tensión en ningún 

movimiento ni se observó ninguna compensación en la realización de los 

mismos. 

Tabla 6. Tabla comparativa resultados 

 

En las pruebas de resistencia de flexores profundos y flexión craneocervical 

se puede apreciar un cambio en la paciente obteniendo puntuaciones más 

altas que al principio del tratamiento. (Tabla 6) 
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Tabla 7. Tabla comparativa balance articular 

 

En el balance articular final se obtuvo un aumento del rango de movimiento, 

estando bastante limitada al comienzo del tratamiento y presentando tensión 

muscular al realizar el movimiento. Al final, esa tensión ha ido desapareciendo 

y ha aumento el ROM. El test de flexión-rotación ha resultado ser negativo al 

final de tratamiento. (Tabla 7)  

Tabla 8. Tabla comparativa juego articular 

 

En el juego articular, en la evaluación inicial presentaba un aumento de 

movimiento en el movimiento traslatorio. Al final del mismo, se pudo ver que 

el incremento de movimiento se mantuvo. (Tabla 8) 

Tabla 9. Tabla comparativa balance muscular 
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En el balance muscular, se obtuvo una importante mejoría ya que comenzó 

el tratamiento con debilidad de la musculatura y dolor. Después del 

tratamiento, ha aumentado la fuerza y ha habido una desaparición total de 

dolor a la contracción. (Tabla 9) 

Tabla 10. Tabla comparativa umbral doloroso  

 

En la valoración del umbral doloroso, hubo una importante y notable mejoría 

de esos puntos que provocaban dolor a la paciente. Además, indicó no tener 

ningún dolor en los espacios interespinosos. (Tabla 10) 
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6. DISCUSIÓN  

En el presente estudio se pretende observar el efecto que tiene un 

tratamiento de fisioterapia de 4 semanas compuesto por terapia manual y 

ejercicio terapéutico en una paciente con inestabilidad funcional y cefalea 

cervicogénica. Los resultados de este tratamiento se han visto reflejados a 

partir de una valoración inicial y una evaluación final.  

En primer lugar, el tratamiento fisioterápico de estos pacientes, de acuerdo 

con el estudio de Capó-Juan (2015), se divide en 2 fases. La primera se basa 

principalmente en el control del dolor y una segunda en la que se busca el 

reacondicionamiento muscular (18). En este caso, se ha seguido esta 

recomendación y parece haber sido útil en la reducción de la sintomatología.  

En este caso, durante la primera fase se realizaron técnicas basadas en 

terapia manual compuesta por masaje funcional y tratamiento de puntos 

gatillo, utilizando en un primer momento la punción seca y después inhibición 

por presión. Se ha visto que de acuerdo a la recomendación de Diaz Michelena 

et al (2022) la punción seca ayuda al control de la cefalea, pero en concreto 

en nuestro estudio se hizo en trapecio superior, de acuerdo al estudio Sedighi 

et al (2017) (20). En nuestro caso, la punción seca únicamente se realizó en 

el punto gatillo activo en trapecio y en los puntos gatillo latentes la inhibición 

por presión. La inhibición por presión de esos PGM se ha visto que es efectiva, 

que de acuerdo con Aguilera (2009), ya que ayuda a la reducción inmediata 

de la actividad del músculo, destacando que existe una mejora del rango de 

movimiento cervical (18).  

Además, en nuestro estudio una técnica de inhibición muscular es la inhibición 

de la musculatura suboccipital dando resultados muy positivos desde la 

primera sesión regulando la tensión muscular que presentaba. Se ha seguido 

la técnica descrita por J.A. Del Blanco y A. Zaballo (2018). Según este autor 

la inhibición sobre la musculatura posterior en los segmentos C0-C1-C2 ayuda 

a normalizar el tono muscular además de tener efectos positivos sobre las 

cefaleas. (16, 28). 

Para el dolor cervical, se utilizaron las tracciones intermitentes grado I-II a 

ritmo lento. Según el estudio de J.A. Del Blanco y A. Zaballo (2018), ayuda a 
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la disminución de la cefalea y al aumento del rango articular cervical (28). En 

nuestro caso, se puede ver que, con la aplicación de esta técnica, se 

conseguía una mejora en el dolor de la paciente (29).  

En nuestra intervención para la mejora del movimiento de la columna 

superior, se incorporó la terapia manual Mulligan (MMT) que consiste en 

técnicas de movilización articular de baja velocidad y sin dolor. Se hizo uso 

de la técnica SNAG. Watson et al ha demostrado que una postura anormal de 

la cabeza lleva a provocar cefaleas. Mediante esta técnica de aplicación 

sostenida de la columna superior se consigue una mejora de la postura y una 

disminución de la tensión muscular (16, 23). En nuestro caso, se consiguieron 

estos beneficios y ha sido efectiva para la mejora de la sintomatología. 

En esta primera fase de intervención, se pudo observar cómo en la paciente 

iba disminuyendo el dolor de forma consistente, así como incrementando el 

ROM. 

En la segunda fase, enfocada en el reforzamiento muscular y en el control 

motor, así como la mejora de la funcionalidad y calidad de vida, se realizaron 

ejercicios de la estabilización cervical. Desde la 1ª-2ª sesión se pudo ver 

como la fuerza muscular y movilidad iban mejorando. Además, en la 

reevaluación se pudo ver como existía una mejoría de la fuerza de la paciente.  

Los ejercicios de estabilización cervical constaban de activación muscular 

activa, isométricos y estiramientos. El efecto de los ejercicios de estabilización 

cervical, en nuestro caso, han sido efectivos. Ha sido demostrado en varios 

estudios: el estudio de J.A. Del Blanco Muñiz y A. Zaballo Laso (2018) 

demuestra que el aumento de la fuerza en los flexores cervicales mediante 

ejercicios isométricos ayuda a que el dolor a la presión disminuya (26). 

También se hizo un entrenamiento de resistencia y estiramiento, siendo 

beneficioso para nuestro caso, que de acuerdo con Rinne M. et al (2023) 

mediante este entrenamiento se consigue una reducción en la intensidad del 

dolor de cabeza. (28)  

Además, se introdujeron ejercicios de fortalecimiento para la región torácica, 

dando resultados positivos en el dolor de cuello de nuestra parciente. Taewoo 

Kand y Boemryong Kim (2022) demostraron que cuando el trapecio superior 
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se acorta y el inferior es débil, aparece un desequilibrio muscular de la zona 

escapulotorácica. Fortalecer la zona ayuda a un aumento de fuerza llevando 

a una mejoría de la postura y con ello, una mejora significativa del dolor, ROM 

cervical y tono del trapecio superior (25).  

Por último, en nuestra intervención, formado por la combinación de 

estabilización cervical y tratamiento del tejido blando, el uso de ésta última 

ha sido muy importante. Mediante el uso de presiones inhibitorias y masaje 

funcional se consiguió una mejora de la sintomatología y la extensibilidad 

muscular que permitieron una adecuada intervención de estabilización 

cervical. Por todo ello es importante destacar el tratamiento miofascial en 

este caso. 

LIMITACIONES 

Durante el estudio, en la fase de ejecución del tratamiento hubo problemas 

en la adherencia por parte de la paciente.  Para dar solución, se hicieron 2 

sesiones individualizadas para mejorar la realización de los ejercicios y la 

adherencia a los mismos.   
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7. CONCLUSIONES 

Una intervención fisioterápica centrada en el uso de terapia manual y 

estabilización activa de la región cervical parece ser útil para reducir la 

sintomatología de la paciente.  

Los resultados obtenidos reflejan que se han alcanzado los objetivos 

propuestos, concretamente: la reducción de dolor de cuello y la presencia de 

cefaleas de origen cervicogénica.  

Además, se ha conseguido una mejora en la funcionalidad de la paciente, 

mejorando su calidad de vida. 
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9. ANEXOS 

ANEXO I. DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO II. NECK DISABILITY INDEX 
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ANEXO III. ESCALA HIT-6 

 

 

 

 

 


