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1. Marco Teorico

1. MARCO TEORICO

En este primer capitulo de la Tesis Doctoral se aborda la introduccién al
estudio, presentando el problema de investigacion, y se exponen las razones que han
motivado su planteamiento justificando asi su realizacién. También se describe el
contexto tedrico conceptual en el que se encuadra el trabajo cientifico, analizando las
bases tedricas que fundamentan los principales conceptos empleados. Por ultimo se
presentan los antecedentes y el estado actual del problema de investigacion

planteado.






1. Marco Te6rico

11. Introduccion

La cervicalgia no tiene una definicion exacta y precisa. En general la mayoria
de los autores la describen como dolor de la regién cervical, aunque algunos autores
la circunscriben como dolor localizado entre el occipucio y la tercera vertebra dorsal.?
Es descrita como una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con
una afectacion tisular importante.® Otros autores no consideran una Unica sensacion,

producida por un Unico estimulo, sino como un conjunto de complejas experiencias.*

Existen diferentes sistemas de clasificacion para los pacientes con dolor
cervical. Las principales clasificaciones son segun las caracteristicas
anatomopatolégicas, producidas por una patologia, trastorno estatico o funcional o
bien por desérdenes psicosomaticos. Siendo estas clasificaciones descalificadas por
falta de comprobacion de alguna de las categorias. Las clasificaciones mas aceptadas
estan basadas en la combinacién de la sintomatologia con la patologia y en la
duracién de los sintomas.’ La Quebec Task Force propone la clasificacion de la
sintomatologia en dolor inespecifico, radiculopatia cervical y patologia vertebral grave.
Se considera otra clasificacién, en funcién de la duracion de los sintomas (agudo,

subagudo y crénico).®

Dentro de las clasificaciones de cervicalgia encontramos la cervicalgia
funcional o mecanica. La cervicalgia mecanica es la tipologia mas frecuente de dolor
cervical.” La mayoria tiene su origen en factores mecanicos: movimientos repetitivos,
ausencias de pausas en el trabajo, cargas estaticas y posturas mantenidas con la
cabeza y/o los brazos.® La incidencia anual de episodios de cervicalgia mecanica
atendidos por los médicos de Atencion Primaria se calcula en 12 por cada 1.000
sujetos que acuden a la consulta,® y constituye uno de los principales problemas de

salud atendidos en las unidades de fisioterapia de Atencion Primaria.®

La prevalencia en un ano del dolor cervical se ha estimado entre rangos del
16,7-75,1%."" Recientemente, se encontré una prevalencia del 19,5% en un afio en la
poblacién espafiola.”? La prevalencia a lo largo de la vida puede alcanzar el 71%,
indicando asi, que aproximadamente dos tercios de la poblacion experimentara dolor
cervical en algiin momento de su vida." En el 14% de los casos tiene una duracién de
6 meses o mas," causando dificultades no solo en el trabajo, sino también en su vida
cotidiana, en el hogar y en sus actividades de ocio." Por tanto, la cervicalgia genera
considerables costes sanitarios, la mayoria causados por la compensacion de la

16,17

incapacidad laboral transitoria (ILT), produciendo en consecuencia una pérdida de
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la capacidad productiva.'®'® Cada afio en el ambito laboral, entre el 11-14% de los

trabajadores, su trabajo se ve afectado por esta patologia.?

Los sintomas mas comunes son dolor en la region cervical y aumento de la
tension muscular, el dolor en la columna cervical se irradia a la zona del occipucio y
hombros, y el aumento de la tensién muscular afecta tanto a la musculatura superficial
(trapecio, romboides, etc.) como de la musculatura profunda (angular, musculatura
intervertebral y musculatura corta suboccipital). Otros sintomas frecuentes son:

vértigos, mareos, afectaciones del rango de movimiento y manifestaciones de estrés.?’

Otro sintoma evidente en los desérdenes cervicales es la restriccion del
movimiento.?? Gran parte de este movimiento, sobre todo la rotacion cervical, se lleva
a cabo en el segmento C1-C2, siendo esté un 50% del total de rotacion de la columna
cervical.® La restriccion del movimiento de la columna cervical superior se relaciona
con la severidad de la cefalea cervicogénica.?* Se ha hallado asociacién inversa entre
la severidad de la cefalea y el rango de movimiento hacia el lado restringido durante el

test de Flexion-Rotacion (TFR) para todos los sujetos con cefalea cervicogénica.?

En cuanto al diagnéstico de cervicalgia crénica las guias clinicas no
recomiendan el uso sistematico de técnicas de imagen en el dolor raquideo agudo o
crénico en ausencia de signos de alarma,?® basando el diagnéstico en la clinica,
aunque existen discrepancias en su necesidad para el diagndstico. Una buena medida
de diagnéstico clinico, es el TFR, ya que ha sido identificado como una medida

validada y fiable del rango de movimiento de la columna cervical superior.???’

El enfoque terapéutico para la cervicalgia mecanica crénica presenta diferentes
modalidades segun la clinica que presenten; tratamiento farmacolégico, tratamiento
fisioterapico o incluso pudiendo llegar a un enfoque de tratamiento quirdrgico, si la
patologia evoluciona con el tiempo.® En Atencién Primaria para el alivio de los
sintomas, como primera opcién se opta por el tratamiento farmacolégico,? siendo los
analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos (AINES) los de primera eleccion segun
la Organizacién Mundial De la Salud (OMS).?® Las modalidades terapéuticas mas
utilizadas dentro del tratamiento fisioterapico son terapia manual, cinesiterapia,
termoterapia (calor o frio), traccion cervical, ultrasonidos (US), electroestimulacién

nerviosa transcutanea (TENS) u otras formas de electroterapia.®'%®

La terapia manual (manipulacion y movilizacién cervical) en la cervicalgia
cronica, segun una revisién Cochrane, contribuye a la reduccion en el dolor, una

mejora funcional, calidad de vida y el efecto general percibido a corto y medio plazo."

4



1. Marco Te6rico

En general, el tratamiento fisioterapico acelera la recuperacién entre las semanas 7 y
23 semanas respecto a un tratamiento con analgésicos, y posee mayor influencia en

sobre el dolor y el rango de movimiento.""***"

El tratamiento quirdrgico quedaria restringido para aquellos casos en los que
las cervicalgias mecanicas cronicas evolucionan a sindromes radiculares cervicales,
en los que se considera que el paciente padece deficiencias graves, dado que las
intervenciones quirdrgicas para el alivio del dolor sin presencia de sintomas

radiculares o graves, carecen de rigor cientifico.*

1.1.1. El problema de investigacion

En cuanto a su tratamiento se engloban diferentes enfoques, siendo el de
fisioterapia uno de los mas recomendados. La intervencion multimodal, en la que se
incluye combinacién de ejercicios y terapia manual, se ha demostrado eficaz a corto y

largo plazo en el dolor cervical crénico.®3*

En la practica clinica, existen diversas técnicas para mejorar la movilidad
cervical superior, como en el estudio de Clemens et al. en el que se observo, que tras
una manipulacion cervical superior rotatoria con impulso al final del rango de
movimiento cervical, se demostraron mejoras inmediatas y significativas en la
asimetria de rotacion de C1-C2.*® El estudio de Hall et al. hallé una mejora inmediata
en el rango de movimiento en el TFR tras una unica aplicacion de una técnica de
deslizamiento apofisario natural mantenido. Esta técnica produce un deslizamiento
translatorio ventral del segmento C1 simultaneamente al movimiento rotatorio activo
hasta el final del rango de movimiento. Las mejoras fueron estadisticamente
significativas respecto a un grupo considerado placebo de movilizacién translatoria en
sentido ventral del segmento C1 en posicion neutra.*® El estudio de Dunning et al.
comparé dos grupos de tratamiento para aumentar el rango de movimiento del
segmento C1. Un primer grupo recibié, en prono, una movilizacién toracica y una
movilizacion unilateral lenta del segmento C1. Un segundo grupo recibié una
manipulacién translatoria unilateral del segmento T1 y del segmento C1 de forma
bilateral y rotatoria al final del rango de movimiento. Los resultados sugieren que una
Unica sesién de manipulacion de C1 y T1 produce mayores mejoras en el rango de
movimiento atlantoaxial comparado con las técnicas de movilizacién lenta aplicadas

sobre las mismas regiones.*’
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La mayor parte de la evidencia sobre la movilizacion, implican tratamientos a
final del rango de movimiento de la rotacion, y no existe evidencia excesiva sobre la
movilizacion fuera de la posicion maxima de rotacion, siendo una recomendacion de la
IFOMPT (The International Federation of Orthopaedic Manipulative Physical

Therapists), entre las que podemos incluir las dos técnicas de este estudio.

La técnica de inhibicion suboccipital por presién mantenida (TISPM)® o la
movilizacion de deslizamiento translatorio dorsal de la articulacion occipito-atloidea en
grado Ill descrita por Olaf Evjenth (MDTD),*® ofrecen buenos resultados y respetan las
recomendaciones de la IFOMPT para la seguridad y efectividad en el tratamiento de la
hipomovilidad de la columna cervical superior, evitando posiciones al final del rango de
movimiento cervical sobretodo la rotacion y extension, y el uso del tratamiento como
meétodo directo para la hipomovilidad de la region cervical superior, ya que no se ha

estudiado el efecto.***!

Si analizamos ambas técnicas, con ellas incidimos en la musculatura
suboccipital de forma similar, aunque existen algunas diferencias. En una es el peso
de la cabeza del paciente la que realiza la presion de forma bilateral, y ademas se
provoca una posicion de acortamiento muscular y en la otra técnica la movilizacion es
inducida por el propio fisioterapeuta de forma unilateral y ademas se provoca una
posicion de estiramiento muscular. En la TISPM se produce extensién de la
articulacion occipito-atloidea, y en la MDTD, se produce el deslizamiento dorsal del
occipital respecto atlas, progresando a la flexion de la articulacién occipito-atloidea.
Segun especificidad las dos técnicas pueden tener multiples efectos, pero segun el
razonamiento clinico se emplearia la MDTD principalmente para la disfuncion articular

y la TISPM principalmente para la disfunciéon muscular.

1.1.2. Justificacion del estudio

A pesar de la buena evidencia clinica de estas dos técnicas a estudio, en
pacientes que presentan cervicalgia, no se han realizado estudios cientificos sobre
dicha patologia. Ambas técnicas ofrecen buenos resultados en la reduccién de la
sintomatologia provocada por la hipertonicidad de la musculatura suboccipital;
disminuyendo asi, el dolor que refiere el paciente y aumentando el rango de rotacion

de la columna cervical.

Para conocer sus efectos y evaluar que técnica ofrece los mejores resultados,

se ha realizado una busqueda bibliografica en Medline, PEDro y Cochrane, pero sélo
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se han localizado cinco articulos publicados de las técnicas mencionadas. Un articulo
en concreto habla sobre el incremento de la elasticidad de la musculatura isquiotibial
inducido por la técnica de inhibicidn suboccipital por presidon mantenida.*> El otro
articulo habla de los efectos inmediatos de la técnica de inhibicidon suboccipital por
presién mantenida en la postura craneo — cervical y una mayor sensibilidad mecanica
del nervio occipital en sujetos con historial de uso de ortodoncia.** Ninguno es
relevante para este estudio. El tercer articulo encontrado hace referencia de los
efectos inmediatos comparando un grupo de ejercicios activos de flexién craneo-
cervical con la movilizacidn pasiva de deslizamiento en el dolor, rango de movilidad
(RDM) cervical y test de flexién craneo-cervical activo en paciente con dolor cervical
crénico, presentan una disminucion del dolor y mejoria en el test de flexion activo
craneo-cervical mayor en el grupo de ejercicios activos.** El cuarto articulo hace
referencia a la movilizacion translatoria occipito-atlantoidea, técnica semejante a la que
se realiza en este estudio, en sujetos asintomaticos.*> Por ultimo el quinto articulo
hace referencia a la movilizacion translatoria occipito-atlantoidea, técnica semejante a

la que se realiza en este estudio, en sujetos con cefalea cervicogénica.*®

También se han encontrado dos tesis doctorales en la base de datos TESEO,
(base de datos del Ministerio de Educacién de las Tesis Doctorales realizadas en
universidades espafiolas). Una hace referencia de los efectos de la movilizacion
translatoria occipito-atloidea en la movilidad de la columna cervical superior en sujetos
con hipomovilidad atlanto-axoidea,*’ en este estudio se compara tres grupos, uno con
la MDTD CO0-C1, otro con una técnica de movilizacién translatoria a nivel de C7 y un
grupo control en el que no se realiza ninguna intervencién en pacientes con
hipomovilidad atlanto-axoidea y asintomaticos de dolor, presentan una mejoria
inmediata en el rango de movimiento en el TFR en el grupo de la MDTD CO-C1. La
otra tesis hace referencia a los efectos de la movilizacién translatoria de la columna
cervical superior en el dolor, funcion cervical, discapacidad y calidad de vida en
pacientes con cefalea cervicogénica,*® presentan tras tres sesiones de movilizacién
translatoria de la columna cervical superior producen un aumento de la movilidad del
TFR, de la flexién cervical superior y de la movilidad cervical activa a corto plazo y tras
un mes de seguimiento, un aumento de la movilidad del TFR a corto plazo, y un
aumento de la movilidad cervical superior en el plano frontal tras un mes de

seguimiento, en pacientes con cefalea cervicogénica.

Ademas, se ha encontrado algunas referencias sobre los cambios en la

actividad simpatica al realizar técnicas manuales sobre la region suboccipital, los
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resultados eran poco consistentes y en todos los casos, en pacientes sin

sintomatologia cervical.**°%°"%2

La ausencia de evidencia sobre los posibles efectos de estas técnicas en
pacientes afectados con cervicalgia mecanica crénica, ha motivado a llevar a cabo
este trabajo. Ya que, de confirmarse su efectividad, su implementacion al tratamiento
fisioterapico en Atencion Primaria podria representar que en poco tiempo de
tratamiento (contacto entre fisioterapeuta y paciente) pudiera mejorar la disfuncién
cervical y de esta forma ayudar al programa principal de Atencidon Primaria sobre la
cervicalgia crénica, ademas supondria un avance en el tratamiento de los pacientes
afectados de cervicalgia mecanica crénica; una patologia muy prevalente,
incapacitante y que genera un gran coste al sistema sanitario, que a pesar de los

multiples tratamientos existentes, supone un reto en la practica asistencial diaria.

Encontramos que la bibliografia existente es poco especifica en la causa de las
disfunciones en la cervicalgia mecanica crénica esto genera que en nuestra practica
clinica asistencial como fisioterapeutas, exista una falta de especificidad a la hora de
abordar a un paciente con cervicalgia cronica, y una gran heterogeneidad en los
diagnésticos médicos en estos pacientes. Si el TFR confirma la existencia de un
subgrupo clinico y esté responde bien al abordaje especifico de esta region abriria las
puertas a un tratamiento fisioterapico mas adecuado con una facilidad de diagndstico

centrado en la disfuncién y bajo coste terapéutico.

¢ Es posible disminuir el dolor, mejorar el rango del movimiento articular, y
disminuir la discapacidad en pacientes con cervicalgia mecanica crénica y déficit de
rotacion cervical superior afadiendo al tratamiento fisioterapico de un servicio de

rehabilitacion del sistema de Atencién Primaria técnicas manuales suboccipitales?

1.2. Contexto tedrico conceptual

En este apartado se presentan los distintos factores que caracterizan la
cervicalgia mecanica crénica, como son su: definicion, etiologia, epidemiologia,
presentacion clinica, anatomia, biomecanica y patofisiologia. Por otro lado, se hace un
repaso de los multiples tratamientos conservadores que se utilizan, asi como se
profundiza en la técnica del abordaje de terapia manual de la regiéon suboccipital.
Finalmente, se presenta la evidencia cientifica actual sobre el empleo de estas

técnicas.
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1.2.1. Anatomia y biomecanica de la columna cervical superior

1.2.1.1. Estructura 6sea y articular de la columna cervical superior

El raquis cervical superior, también lo podemos denominar raquis suboccipital,
y esta formado por la primera vértebra cervical o atlas y la segunda vértebra cervical o
axis.”® Algunas caracteristicas mas relevantes de la columna cervical superior, que lo
diferencian del resto de la columna vertebral, es la ausencia de discos, la orientacion y

la forma de las superficies articulares.>

El occipital es un hueso que esta situado en la parte media, posterior e inferior
del craneo. En la cara exocraneal y hacia la mitad de la cara anterior del agujero
magno hay un saliente articular, convexo, eliptico y de eje mayor dirigido
anteromedialmente; es el condilo occipital. Donde esta la fosa condilea anterior que se

articula con el atlas.

La primera vértebra cervical, denominada atlas, se extiende mas
transversalmente que el resto de vértebras cervicales, y esta formada por dos masas

laterales unidas por dos arcos 6seos que formaran el agujero vertebral. (Imagen 1y 2).

Las masas laterales son aplanadas de craneal a caudal y en ellas se
reconocen seis caras articulares; la cara superior esta ocupada por una superficie
articular coéncava, alargada de dorsal a ventral y de lateral a medial. Es eliptica y
frecuentemente esta estrechada por dos escotaduras laterales. Esta orientada superior
y medialmente, articulandose con el céndilo occipital correspondiente. La cara inferior
presenta una superficie articular ovalada, ligeramente concava en sentido transversal y
convexa de ventral a dorsal. Esta orientada inferior y lateralmente, relacionandose con
la cara articular superior del axis. La cara posterior esta excavada en la parte superior
al arco posterior por un surco que se halla en relacién con la arteria vertebral y por
ultimo la cara lateral soporta las raices de la apdfisis transversa, cerca del origen del
arco anterior. A media altura de las masas laterales del atlas, encontramos las apéfisis

transversas.”

Esta primera vértebra presenta un arco anterior aplanado de ventral a dorsal, y
en la linea media ventralmente, el tubérculo anterior del atlas. Dorsalmente
encontraremos una carilla articular concava, eliptica y vertical que se articula con el
diente del axis o apdfisis odontoides. En la parte posterior de esta vértebra
encontraremos el arco posterior concavo ventralmente, que presenta en la zona media

de la cara dorsal, un saliente denominado tubérculo posterior. En la parte superior de
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dicho arco encontramos un canal transversal que es por donde discurre el primer

nervio cervical y la arteria vertebral.

En el centro de los arcos y las masas laterales encontramos el agujero
vertebral, que es de mayor diametro respecto al resto de las vértebras. Este agujero
constara de dos partes separadas por el ligamento transverso. La anterior contendra la

apdfisis odontoides y la posterior y mas amplia, la médula espinal.

Imagen 1: Vista Superior del Atlas Imagen 2: Vista Inferior del Atlas

La segunda vértebra cervical llamada axis, es de configuracion mas atipica que
el resto de las vértebras de la columna vertebral. Su cuerpo, en la zona superior
presenta un voluminoso saliente vertical denominado apdfisis odontoides, que se
articula con el arco anterior del atlas. Este presenta un vértice romo, recubierto por
rugosidades donde se insertan los ligamentos occipitoodontoideos. La odontoides
presenta una carilla articular una anterior y otra posterior; la anterior, convexa de
craneal a caudal y transversalmente, se articula con el arco anterior del atlas. La
posterior, concava de craneal a caudal y convexa transversalmente, se relaciona con
el ligamento transverso. A cada lado de la apdfisis odontoides, en el cuerpo vertebral
encontramos las apdfisis articulares. Las superiores son planas transversalmente y
ligeramente convexas de ventral a dorsal, y las inferiores son internas al extremo
anterior de las laminas. Los pediculos se extenderan desde la cara articular superior
hasta el extremo anterior de las laminas. De estos pediculos nacera la raiz dorsal de la
apdfisis transversa, y la raiz anterior se implantara en el cuerpo vertebral. La apéfisis
espinosa de esta vértebra es muy voluminosa presentando una forma de prisma
triangular, terminando en un extremo posterior bifurcado. El agujero vertebral, también
de forma ftriangular, es después del atlas, el de mayor diametro, de las vértebras

cervicales.® (Imagen 3 y 4).
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Imagen 3: Vista Anterior del Axis Imagen 4: Vista Posterosuperior del Axis

Uniones atlantoaxiales

El atlas y el axis se encuentran unidos por la articulacién atlantoaxial media, y

por dos articulaciones atlantoaxiales laterales y por los ligamentos atlantoaxiales.

La articulaciéon atlantoaxial medial, corresponde a la articulacion de la apd&fisis
odontoides que se encuentra contenida en un anillo osteofibroso formado
anteriormente por el arco anterior del atlas y posteriormente por el ligamento
transverso del atlas. Presenta dos capsulas articulares laxas distintas que rodean las
superficies articulares de dicha articulacion, éstas se insertan a cierta distancia del
revestimiento cartilaginoso. Presentan unas membranas sinoviales muy laxas, como

las capsulas articulares que tapizan. (Imagen 5).

En la parte posterior de la odontoides, separandola del agujero vertebral
posterior, encontramos el ligamento transverso del atlas. Es una lamina fibrosa,
aplanada de unos 20 mm de longitud, 9 mm de amplitud y 3 mm de grosor, que se
extiende entre los tubérculos de las masas laterales del atlas, presentando una
curvatura anterior céncava. Su cara anterior esta revestida por cartilago, que se
corresponde con la cara posterior de la odontoides del axis. En la zona media, en los
bordes superior e inferior del ligamento transverso surgen dos fasciculos
longitudinales. El superior o ligamento occipitotransverso es ascendente y se ancla en
el clivus del hueso occipital cerca del agujero magno; y el otro inferior o ligamento
transversoaxial tiene una direccion descendente que se ancla en el cuerpo de la

vértebra axis. Este medio ligamentoso, constituido por el ligamento transverso y los

11



1. Marco Te6rico

fasciculos longitudinales superior e inferior, presenta forma de cruz y se denomina
56,57,58,59 (

ligamento cruciforme del atlas. Imagen 6).

Imagen 5: Articulacion atlantoaxial medial Imagen 6: Vista de los ligamentos
posteriores de la articulacion atlantoaxial
medial.

Las articulaciones atlantoaxiales laterales, son del tipo de las articulaciones
planas, unen el altas y el axis a cada lado de la odontoides. Estan formadas por un
lado por las superficies articulares inferiores de las masas laterales del atlas y por el
otro lado por las superficies laterales superiores del axis. Estas superficies estan
cubiertas por una capa de cartilago mas grueso en el centro que en la periferia. Son
convexas en todos los sentidos, pero mas acentuada en sentido anteroposterior que
en la transversal. Las superficies articulares, no son concordantes y no presentan ni
disco, ni fibrocartilago. El espacio esta ocupado por franjas sinoviales entre las
superficies articulares. Su capsula articular es muy laxa insertandose a cierta distancia
de las superficies articulares, siendo mayor la distancia lateral que la medial. Esta
laxitud permite una movilidad articular de gran amplitud. La capsula se encuentra
reforzada medialmente por un fasciculo fibroso atlantoaxial conocido como ligamento

lateral interno de Arnold.

Por ultimo como estructura nexo de unién entre el atlas y el axis, encontramos
dos ligamentos atlantoaxiales anteriores. El anterior es una lamina fibrosa vertical,
gruesa en su parte media y delgada en sus partes laterales. Se extiende del borde
inferior del arco anterior del atlas a la zona anterior del axis. Existen estudios en los
que hallaron una proporcién del 43% de la existencia del ligamento atlantodental
anterior que trabaja conjuntamente con el ligamento transverso en 7 cadaveres.®° Otro

estudio habla de una proporcién del 81,3% de los 16 cadaveres que diseccionaron.®’
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El ligamento atlantoaxial posterior es una membrana delgada y laxa. Une el
borde inferior del arco posterior del atlas con el borde superior de las laminas y base
de la apdfisis espinosa del axis. Esta atravesado a los lados por el segundo nervio

cervical.®

Mitchel et al. demostraron que existe una conexion entre el ligamento nucal y la
duramadre, favorecido por el ligamento atlantoaxial posterior, lo que podria indicar la

importancia de la coordinacién de la duramadre con el movimiento cervical.®?

Uniones Atlantooccipitales

El hueso occipital presenta dos superficies articulares condilares, orientadas
inferior y lateralmente de forma eliptica y convexa alargada de ventral a dorsal y de

lateral a medial.

Por parte del atlas, las caras articulares superiores con las que se articularian
los condilos occipitales, son concavas, elipticas y alargadas de dorsal a ventral y de
lateral a medial; y se encuentran revestidas de una capa delgada de cartilago. Se
orientan superior y lateralmente. Las caras articulares superiores del atlas y los
condilos del hueso occipital presentan frecuentemente un estrechamiento en su parte
media y en ocasiones estas superficies estan divididas por una escotadura trasversal,

formando dos caras articulares distintas.

Las superficies articulares estdn en contacto, gracias a una capsula laxa
insertada alrededor del revestimiento en la cara superior del atlas. La capsula es
delgada medial y anteriormente, y esta reforzada lateral y posteriormente, por

fasciculos verticales y oblicuos, que constituyen el ligamento atlantooccipital lateral.

Como union ligamentosa, existen dos membranas y unen el hueso occipital con

los arcos anterior y posterior del atlas, denominadas membranas atlantooccipitales.

La membrana atlantooccipital anterior esta formada, por dos laminas fibrosas,
situadas una anterior a la otra, desciende desde el borde anterior del agujero magno
hasta el borde superior del arco anterior del atlas. La membrana fibrosa profunda es
delgada y se confunde lateralmente con la capsula articular de la articulacion
atlantooccipital. La lamina superficial es mas gruesa y reforzada en la zona media por
un fasciculo anterior del atlas. Anterior a este fasciculo, se encuentra el ligamento
longitudinal anterior. La capa superficial esta reforzada, a cada lado anterior a las

articulaciones atlantooccipitales, por el ligamento atlantooccipital anterolateral de
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variable espesor, con orientacidn oblicua y en sentido inferior y lateral desde el hueso

occipital hasta el tubérculo de la apdfisis transversa del atlas.

La membrana atlantooccipital posterior, es una lamina fibrosa que se extiende
desde el borde posterior del agujero magno hasta el arco posterior del atlas. Se une
lateralmente posterior a la capsula de las articulaciones atlantooccipitales; limita con
una parte de ésta un orificio por donde pasan la arteria vertebral y el primer nervio

cervical.
Unidn occipital - axis

A pesar de presentar una vértebra, como el atlas en medio de estos dos
segmentos, el occipital y el axis estan unidos por importantes ligamentos
estabilizadores, como son el ligamento alar y el transverso. Aunque existen otros
ligamentos, que participan y contribuyen a la estabilizacion en menor medida, como
son los ligamentos apicales, atlantodentales, membranas atlantooccipitales anterior y

posterior, membranas atlantoaxiales anterior.®®

Como unién desde el cuerpo del axis, encontramos la membrana tectoria. Sus
fibras ascienden posteriormente al ligamento cruciforme, dividiéndose en un fasciculo
uno medio y dos laterales. El fasciculo medio asciende verticalmente y termina en el
clivus del hueso occipital, anterior al agujero magno y al orificio medial del conducto

del hipogloso.

También podemos encontrar unos potentes ligamentos occipitoodontoideos,
medio y dos laterales. Como su nombre indica se extienden del hueso occipital hasta
la odontoides con la funcion de mantener la odontoides dentro del anillo del atlas. Se
localizan entre la membrana atlantooccipital anterior, y el ligamento cruciforme, que es
posterior. El ligamento occipitoodontoideo medio también se denomina como
ligamento del vértice del diente o ligamento apical, y los laterales como ligamentos

alares.

Estos ligamentos alares son de gran importancia, como veremos para la
biomecanica de esta region. Son gruesos y de gran resistencia. Se dirigen horizontales
desde la cara medial de los condilos occipitales hasta las zonas de los extremos
superiores de la apdfisis odontoides. En la literatura encontramos descritos diversos
origenes, como a ambos lados de la odontoides, en los margenes laterales de la

4

superficie dorsal del tercio superior de la odontoides,* en el apex o en la zona

dorsolateral de la punta del diente,*®*°

e incluso en ultimas revisiones parece que se
inserta a 2-8 mm de la punta de la odontoides, por su parte dorsolateral.®® La insercién
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del ligamento alar en eloccipital también presenta discrepancias, unos la describen

como que se realiza en la cara medial de los céndilos occipitales,®*®>5”

pero otras
descripciones de su insercion la sitian en las paredes laterales del foramen magno,®*

o incluso a 2-4 mm medialmente de la articulacién occipitoatloidea.®®

La orientacion de la trayectoria de los ligamentos alares, también presenta una
variabilidad en la orientacién del ligamento, y aunque siempre se ha descrito como
craneal-lateral, desde la odontoides al occipital,””®** Dvorak et al. observaron 19
especimenes de los cuales, 6 presentaban una orientacion horizontal, 9 tenian una
orientacién craneocaudal y 4 tenian orientacién caudocraneal.® Okazaki observo 44
cadaveres, de los cuales 19 presentaban una orientacion caudocraneal, 24
horizontales y 1 craneocaudal.®® Pfirmann et al. mediante la Resonancia Magnética
(RM) observaron 50 sujetos asintomaticos, encontrando orientaciones caudocraneales
y horizontales, similares a los demas estudios.”® Krakenes et al. mediante el uso de
RM en 30 sujetos sanos, hallaron una proporcion de 20 sujetos con una orientacion
horizontal.”" Osmotherly et al. hallaron que la mayoria de los ligamentos alares tienen

una orientacion horizontal y una menor proporcion craneocaudal.®®

La unién del complejo cervical superior, formado por el occipital, atlas y axis,
ademas se ve reforzada por los ligamentos longitudinales anterior y posterior. El corte
sagital de las articulaciones atlantoaxiales laterales y atlantooccipitales muestra que
ademas de sus articulaciones, existen uniendo el occipital, el atlas y el axis, seis
planos ligamentosos superpuestos desde la cara de la columna vertebral hasta el
conducto vertebral. En orden encontramos: en el primer plano ligamento longitudinal
anterior, en el segundo plano membrana atlantooccipital anterior y el ligamento
atlantoaxial anterior, en el tercer plano se encuera los ligamentos alares, en el cuarto
plano el ligamento cruciforme, en el quinto plano se encuentra la membrana tectoria y

en el sexto plano esta el ligamento longitudinal posterior.

Existe gran congruencia de las articulaciones convexas del occipital y las
concavas superiores del atlas. Esta congruencia hace, que segun el concepto
Kaltenborn-Evjenth de terapia manual ortopédica, una falta de deslizamiento afecte a

esta articulacion en mayor medida, en contraste con la articulacion C1-C2.
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1.2.1.2. Estructura muscular de la columna cervical

Para hacer un repaso anatémico de los musculos de la regidén posterior del

cuello, realizaremos una visién por planos.
Plano profundo

A este plano pertenecen los musculos que se extienden entre el atlas y axis, o
desde el atlas y el axis hasta el hueso occipital, son los musculos suboccipitales: recto
posterior menor, recto posterior mayor, oblicuo superior y oblicuo inferior de la cabeza,

la porcién cervical del musculo transverso espinoso y los musculos interespinoso.

El masculo recto posterior menor de la cabeza es un musculo corto, aplanado y
triangular que se situa de forma bilateral al lado de la linea media. Se extiende desde
el atlas hasta el hueso occipital, insertdandose mediante un tendon en el tubérculo
posterior del atlas a cada lado de la linea media. Termina en cortas fibras tendinosas
en el tercio medial de la linea nucal inferior, lateralmente a la cresta occipital externa

de la cabeza.

El musculo recto posterior mayor de la cabeza es un musculo corto y triangular
de base superior. Se situa lateral al recto posterior menor de la cabeza, entre el axis y
el hueso occipital. Se origina en la parte superior de la fascia lateral de la apdfisis

espinosa del axis y se inserta en la linea nucal inferior.

El musculo oblicuo inferior de la cabeza es un musculo alargado, grueso vy
fusiforme, situado inferior y lateralmente al mudsculo recto posterior mayor de la
cabeza, extendiéndose oblicuamente entre axis y atlas. Su origen va desde la fosita
lateral de la apdfisis espinosa del axis y parte de la lamina, se inserta en la cara

inferior y borde posterior de la apdfisis transversa del atlas.

Por ultimo, el musculo oblicuo superior de la cabeza es un musculo corto,
aplanado y de forma triangular. Se situa lateral y dorsal a la articulacion
atlantooccipital, entre la apdfisis transversa del atlas y el occipital. Se origina en el
vértice y cara superior de la apdfisis transversa del atlas lateral al agujero transverso.
Se inserta en el tercio lateral de la linea nucal inferior, superior a la insercion del

musculo recto posterior mayor.

Los musculos recto posterior mayor, oblicuo inferior y oblicuo superior forman
los tres lados de un espacio triangular cuyo fondo es atravesado por la arteria vertebral

y el primer nervio cervical.*®
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Existen diversos estudios anatdomicos que describen las conexiones entre la
fascia de los musculos recto posterior menor de la cabeza, recto posterior mayor de la

cabeza y oblicuo inferior de la cabeza con la duramadre.’?7374.75.76.77.78

Otro musculo del plano profundo que no pertenece a la musculatura
suboccipital, es el musculo transverso espinoso, que se situa a lo largo de toda la
columna, en el canal vertebral comprendido entre las apdfisis espinosas y el vértice de
las apdfisis transversas de las cuatro vértebras situadas superiormente a la insercion

de la transversa.

Por ultimo el musculo interespinoso del cuello, es un musculo pequefo de
forma cuadrilatera que se extiende a cada lado de la linea media, entre las apdfisis
espinosas de dos vértebras vecinas. En el cuello existen seis pares, localizados desde
el axis hasta la primera vértebra toracica. Su insercién superiormente se produce en
los bordes del canal espinoso de la vértebra superior e inferiormente en el tubérculo de
la apdfisis espinosa situada inferiormente. Cada musculo interespinoso esta separado
del interespinoso opuesto por el ligamento interespinoso. La funcién que realiza es la

extension de la columna vertebral.
Segundo plano

En este segundo plano existen cuatro musculos, que se yuxtaponen a cada
lado de la linea media, en orden de medial a lateral son: musculo semiespinoso de la
cabeza, musculo longisimo de la cabeza, longisimo del cuello y musculo ileocostal del

cuello. Estos musculos recubren a los musculos del plano profundo.
Tercer plano

En este tercer plano encontramos los musculos esplenio y elevador de la
escapula, que recubren en su totalidad el plano de los semiespinosos y longisimos de

la cabeza
Plano superficial

Por ultimo en el plano superficial encontramos el musculo trapecio. Es un
musculo ancho, aplanado, delgado y triangular. Es el mas superficial de la region

posterior del cuello, se extiende desde la columna cervicotoracica hasta el hombro.
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1.2.1.3. Estructura vascular de la columna cervical

Arteria Vertebral

En la arteria vertebral podemos distinguir 4 segmentos anatoémicos. Un primer
segmento a partir de las arterias subclavias, donde se forman las arterias vertebrales
derecha e izquierda, hasta el agujero transverso de la sexta cervical. En el segundo
segmento pasan verticalmente por los agujeros transversales de la sexta a la segunda
vértebra cervical. Existen diversas variaciones respecto al nivel de entrada del agujero
transverso inferior. El tercer segmento es el trayecto que va desde el agujero
transversal de la segunda cervical hasta la entrada del espacio aracnoideo. En este
trayecto presenta dos curvas, al salir del agujero transverso de la segunda vértebra
cervical, sigue una direccion lateral, donde se forma la primera curva para seguir una
direccién craneal y subir por el agujero transverso del atlas. Sigue con una direccion
oblicua sobre el dorso del arco posterior del atlas formando la segunda curva, antes de
atravesar la membrana atlantoaxial posterior y la duramadre para entrar en el espacio
aracnoideo. Por ultimo el cuarto segmento es el espacio aracnoideo se une a la arteria
contralateral, al nivel del borde inferior del puente. Formando la arteria basilar que

nutre al Poligono de Willis.
Arteria carétida interna

La arteria carétida comun se bifurca en la carotida externa y la carotida interna,
a nivel de la tercera vértebra cervical. La carétida interna esta en relacidon con algunos
musculos, como el esternocleidomastoideo, el largo de cuello, estilohioideo,
omohioideo y los musculos digastricos. En la columna cervical superior, sigue una
trayectoria al lado de la primera vértebra cervical, llega al craneo a través del canal
carotideo, situado en el temporal en la porcion petrosa, donde continua

intracranealmente hasta el Poligono de Willis.”

1.2.1.4. Biomecanica articular de la columna cervical

Segmento Occipital - Atlas

El rango de movilidad del segmento atlas-axis, principalmente se produce en el
plano transversal, siendo esté el segmento con mayor rango de rotacion de la columna
vertebral,®’ llegando a realizar mas del 50% de la rotacién cervical global.” En el

segmento superior, occipital-atlas, se produce principalmente el movimiento en el
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plano sagital y de manera muy reducida en el plano transverso y frontal. Algunos
autores consideran la movilidad de inclinacién y rotacion de C0-C1 como insignificante

o no fisiologica.?%%%818283

El segmento CO-C1 sigue la regla convexa, descrita por Kaltenborn®*, en todos
los planos de movimiento ya que las superficies articulares de los céndilos occipitales

son convexos, respecto a la superficie articular del atlas que es concava.?*#>%

El 45% de la flexién y el 71% de la extensién cervical superior se produce en el
segmento C0-C1.%" El estudio en cadaveres de la articulacion atlanto-occipital, hallaron
que el rango de flexion-extensién alcanza alrededor de 13°, que la rotacion era de 0°
pero que puede aumentar a 8° cuando se fuerza el movimiento. En estos estudios
coinciden en el rango de flexion-extension del segmento de CO presenta un promedio

que oscila de 140-250 8788

Seguin Bogduk et al.?’

para que la cabeza rote o se incline, es necesario que
los condilos occipitales deban separarse respecto a las superficies del atlas. Los
movimientos de inclinacién y rotacién pura del segmento CO estan limitados, por el
impacto que se produce entre los céndilos occipitales y las superficies articulares de
C1.%" Ademas Bogduk et al. afirman que entre CO-C1 sélo se permite el movimiento de
flexion y extension, mientras que los movimientos de inclinacién y rotacidon los

considera como movimientos no fisiolégicos.®’

Otros autores sostienen que existe muy poca rotacion, ya que cuando se
produce la rotacion de la cabeza, el angulo de rotacion entre occipital y atlas es menor
de 3° esto sucede incluso cuando la cabeza rota mas de los 65° confirmando la
estabilidad de CO-C1 en la rotacion incluso en edad pediatrica.®® La casi nula movilidad

88,89,90

en rotacion ha sido corroborada en diversos estudios sobre cadaveres, en

63,67,81,82,83,88

modelos biomecanicos de la rotacién cervical superior y en test clinicos

que valoran la rotacion cervical superior como el TFR.?22336:91

Existen otros estudios, que confirman un cierto grado de rotacién unilateral
axial de 4,4° a 7,2°792% Kaltenborn afirma que se pueden producir pequefios
movimientos acoplados de rotacion e inclinacién en sentidos contrarios en la regién
cervical superior. Es decir, la rotacién derecha se acoplaria con la inclinacion
izquierda, de esta manera se evita el impacto prematuro de las superficies articulares y
la tension de los ligamentos de la regién cervical superior.®* Krauss et al. e Hidalgo et

al. apoyarian esta teoria, considerando que existe un minimo movimiento de rotacién e
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inclinacion acoplada de CO sobre C1, que es fundamental para el correcto

funcionamiento de C1-C2.54%

La cantidad de translacion lateral de CO respecto a C1 es de 2,1mm, siendo
este valor similar en diversos estudios.*>***"%® Se produciria un deslizamiento hacia la
derecha de CO durante el movimiento de inclinacion izquierda, reproduciendo asi la

regla convexa descrita por Kaltenborn.?

Durante la rotacién derecha de CO, el ligamento alar izquierdo se tensa y
bloquea el movimiento. De la misma forma que la rotaciéon derecha se asocia a la
inclinacion izquierda de CO, el deslizamiento curvilineo hacia la derecha relajara el
ligamento alar izquierdo, produciendo un mayor rango de movimiento del segmento CO
y por consecuencia de la columna cervical superior.®* Estudios sobre cadaver han
demostrado que si se corta el ligamento alar en un lado, aumenta la rotacion cervical
en un 30% hacia el lado opuesto mayormente entre C0-C1 y en menor grado entre C1-
02.56,99

Los movimientos translatorios del segmento occipital-atlas siguen la regla
convexa de Kaltenborn, segun esta regla los céndilos deslizan dorsalmente durante la
flexion y ventralmente en la extensién, sobre las facetas de atlas. La inclinacion del
segmento, sigue la regla convexa, el condilo occipital desliza en la direccién contraria
a la inclinacién, con la inclinacion derecha el condilo derecho desliza a medial y el
céndilo izquierdo desliza a lateral. En el segmento occipital-atlas se producen
pequefas rotaciones que siguen la regla concava-convexa, en la rotacion derecha el
céndilo derecho desliza hacia dorsal y el coéndilo izquierdo desliza hacia ventral.** Si la
inclinacion homolateral se asocia con rotacién contralateral, en este segmento
encontraremos mayor deslizamiento ventral del céndilo del occipital del lado de la

inclinacion.

Segmento Atlas - Axis

El segmento C1-C2 presenta unas singularidades anatémicas que hace que se
produzca una biomecanica también singular. La funcion principal de este segmento es
el movimiento de rotacion, siendo el segmento con el mayor rango de rotacion de la
columna cervical.*® Su eje de rotacién se localiza en la cara posterior de la apdfisis

odontoides.®’

20



1. Marco Te6rico

Al producirse la rotacion izquierda, es necesario que el arco anterior de C1
pivote sobre la apdfisis odontoides de C2 con un movimiento dorsal caudal de la

superficie articular izquierda de C1 respecto C2.'%

Se describen que los limitadores de la rotacion son los ligamentos alares y las
capsulas de las articulaciones de atlas-axis laterales, aunque las capsulas son las de
menor contribucién y los ligamentos alares los principales limitadores.®”¢*'%' En
estudios en cadaveres, se obtuvieron desde 32° hasta 47° de rotacion a cada lado,
pero si se seccionaba el ligamento alar contrario, el rango de rotacion aumentaba un
30%, es decir, unos 11°, especialmente en el segmento de CO que ganaba unos 8° de

los 11056678 E|

rango de rotacion en individuos sanos, mediante la tomografia
computarizada es de 43° a cada lado. Se ha establecido 56° como limite de rotacion
superior fiable, y por encima se puede sospechar de una hipermovilidad patoldgica,
con ruptura del ligamento alar contralateral.?®'%? En cambio, en otro estudio que se
realizé mediante RM en rotaciones neutras y rotaciones maximas en sujetos jovenes,
asintomaticos y sanos, se considerd que existe una alta variabilidad en la movilidad

rotatoria con diferencias entre derecha e izquierda.'®*'%

En el movimiento de flexion, el arco posterior de atlas se mueve cranealmente
alejandose del axis, mientras el arco anterior de atlas desciende caudalmente a lo
largo de la apdfisis odontoides.?* Este movimiento se ha observado que es de unos

10°, en cadaveres, en el segmento atlas-axis.®®

En la extensién, el arco posterior de atlas se aproxima a la cara posterior de
axis, mientras que el arco ventral de C1 se mueve cranealmente a lo largo de la

apofisis odontoides.®

Si queremos realizar el movimiento puro de inclinacién del segmento C1, es
necesario que las masas laterales de C1 impacten contra las superficies articulares de
C2, por lo que este movimiento estara limitado por el ligamento alar contralateral, y

estara bloqueado por el impacto de atlas con el lateral de la apdfisis odontoides.®*'%

Los movimientos translatorios del segmento atlas-axis, durante la rotacion
derecha requieren que la superficie articular derecha del atlas deslice hacia dorsal y la
superficie izquierda desliza ventralmente. En la extension, el arco posterior de atlas
desliza hacia craneal y en la flexién el arco posterior desliza hacia caudal, sobre la
apodfisis odontoides. En las inclinaciones, el movimiento translatorio de atlas sobre el

axis, esta limitado por la forma del atlas y el ligamento, al realizar una inclinacion
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derecha se tensa el ligamento alar izquierdo, lo que produce una translacién del atlas

hacia la derecha.*

1.2.2. Cervicalgia crénica
1.2.2.1. Definicién

Etimoligicamente, el término cervicalgia hace referencia a “algia” dolor, y
“cerviz” del latin “cérvix”, parte posterior del cuello, por lo que podemos interpretar que

se trata de un proceso doloroso de la regién cervical.

La cervicalgia no tiene una definicidn exacta y precisa, en general la mayoria
de los autores la definen como dolor en la zona posterior o posterolateral del cuello o
regiéon cervical." Otros, como Cote et al. realizaron una revisién sistematica de la
literatura publicada desde 1969-1996 llegaron a una definicibn comun sobre el
concepto de cervicalgia como, “Dolor localizado entre el occipucio y la tercera vertebra

dorsal”.?

El grupo de expertos Neck Pain Task Force, que se dedica al estudio de la
cervicalgia, formado por expertos de varias nacionalidades y multiples disciplinas, la
definen como: “La cervicalgia, como dolor localizado en la region anatdémica del cuello,

. . s s . . » 106
ya sea con o sin irradiacién a la cabeza, tronco y extremidades superiores”.
Llegando este grupo a la conclusion que la definicion de cervicalgia, esta sujeta a una
gran variabilidad, que dificultara la comparacion de los resultados entre estudios sobre

esta patologia.'”’

No es el Unico grupo de expertos que se centra en esta patologia. El Quebec
Task Force,'® surgié para intentar realizar una mejor definicion y clasificacion del dolor

en la columna, centrando una parte importante en la columna cervical.

En el “Medical Subject Heading” (MeSH), encontramos el tesauro “Neck Pain”.
El término fue introducido en el afio 1997 y lo describe como: “Discomfort or more
intense forms of pain that are localized to the cervical region. This term generally refers

to pain in the posterior or lateral regions of the neck”.'%

La adicion del término crénico a cervicalgia, nos habla de una causa de
temporalidad. Se considera dolor créonico, cuando perdura mas de tres meses desde el
inicio de su evolucion o aquel que perdura mas tiempo del periodo normal de
curacién.'®
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Las definiciones clinicas y los enfoques de tratamiento para la cervicalgia
varian ampliamente, especialmente para el dolor cervical inespecifico.""'% Esta falta
de consenso en el diagnéstico, en la heterogeneidad de los trastornos del dolor de la
region cervical, podrian explicar parcialmente la disparidad que existe en el prondéstico

y las intervenciones mas efectivas para el dolor cervical.'®''?"13

1.2.2.2 Cervicalgia Mecanica Crénica

Barry et al. describen la cervicalgia mecanica como el dolor de cuello
provocado por un espasmo muscular. La causa del espasmo no esta bien definida,

pero parece que esta relacionada con los factores posturales.'

Guzman et al. plantean en su estudio, que los problemas mecanicos cervicales
desaparecen en pocos meses, en un 90% de los casos, aunque las recaidas son
frecuentes, el riesgo de padecer un nuevo episodio en la poblacién general es del 15
al 20%, pudiendo interferir en cinco aspectos diferenciados de la salud de la persona:
produciendo signos, sintomas y otros cambios detectables en el cuerpo, influyendo en
la capacidad de la persona para desarrollar sus actividades y en sus situaciones
cotidianas de su vida social, sensacion subjetiva de bienestar y utilizacion de recursos
sanitarios. Este subgrupo clinico, de cervicalgias mecanicas, son de dificil manejo

clinico y constituyen un desafio diagndstico y terapéutico atin mal resuelto.’”’
Datos epidemioldgicos

El dolor posterior de cuello o cervicalgia, presentan una prevalencia del 40%,
en la poblacion adulta en un afio.""® Estos procesos son comunes e incapacitantes en

diferentes grados, suponiendo un alto coste econémico.""®

En la poblacién general, la prevalencia de la cervicalgia se produce entre un
15% a un 20%,""” aunque otros autores la sittian entre el 12% al 72%.""® En el caso de
los trabajadores también existe discrepancia, pues encontramos valores que oscilan
entre el 15% al 60%,'"” mientras en otros articulos encontramos que va del 27% al
48% entre trabajadores.’’® En el caso en que este proceso es causado por accidente

de trafico el porcentaje se encuentra entre el 10% al 15%."""

La prevalencia varia del 12% al 72% en la poblacion general y del 27% al 48%

entre trabajadores.'"®

Bovim et al. realizaron una encuesta a 10.000 noruegos, con edades

comprendidas entre los 18 y 67 afios. Formularon preguntas sobre la salud, entre ellas
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se incluyeron preguntas relacionadas sobre la cervicalgia, una para saber si habian
padecido algun episodio de cervicalgia en el afio anterior y otra pregunta sobre el
tiempo de duracion, en caso afirmativo, se obtuvo informacién de 7.648 individuos, con
una prevalencia de cervicalgia crénica del 13,8% del total de la muestra estudiada. El
34,4% de los individuos habian padecido un episodio de cervicalgia en el afio anterior.
El porcentaje de mujeres que habian padecido una cervicalgia cronica fue el 17%

frente al 10% en hombres. El grupo de edad mas afectado fue el de 55-64 afios.""®

Otro estudio realizado por Guez et al, preguntaron por los episodios padecidos
de cervicalgia y su duracion a una muestra de 6000 individuos suecos de entre 25-74
afios. Un 43% de la poblacion encuestada declaré haber padecido cervicalgia. El

mayor porcentaje fue de mujeres con un 48% frente al 38% de hombres.'®

En el ano 1998 Pierre C6té et al. argumentaban que a pesar de contar con
buenos estudios europeos, no existia ninguno realizado en la poblacién adulta
norteamericana. Por ese motivo se diseiid un nuevo estudio, realizando una encuesta
por correo a 2.184 sujetos entre los 20 y 69 afios, de los cuales contestaron 2.055
sujetos. Los resultados de la muestra fueron que el 66,7% admitid haber padecido
cervicalgia a lo largo de su vida y un 22,2% tuvo cervicalgia el mismo dia de la
encuesta. El 58,8% de las mujeres y el 74,2% de los hombres habian experimentado

cervicalgia en los 6 meses anteriores.?

Otro estudio que se realizd en adultos britanicos adscritos a centros sanitarios
de una zona urbana, que realizaron una encuesta a una muestra de 5.752 adultos.
Webb et al. obtuvieron, que el 13,8% padecieron cervicalgia de una duracién de al
menos una semana en el ultimo mes, de los cuales el 16,5% eran mujeres y el 10,7%

eran hombres, el grupo mas afectado fue el comprendido entre 65-74 afios.'?’

Otro estudio norteamericano, realizado en el 2010 por Goode et al. obtuvieron
que 141 sujetos de los 2089 encuestados (5%), habian padecido cervicalgia crénica,

definida como dolor de cuello en los ultimos tres meses.'?

Makela et al. realizaron una mini-encuesta de salud realizada entre el 1977 y
1980, para poder describir la distribucion y los determinantes de la cervicalgia crénica
en una muestra de poblacion adulta finlandesa. La muestra seleccionada fue de 8.000
finlandeses de 30 afios 0 mas y se les invitd a participar en una entrevista y examen
fisico, de los cuales, entraron finalmente en el estudio unas 7217 personas. Un 71%
de los participantes declararon haber padecido algun episodio de cervicalgia a lo largo

de su vida y un 41% en el mes precedente. Un 9,5% eran hombres y un 13,5% eran
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mujeres, fueron etiquetados con el diagnéstico de cervicalgia cronica. La prevalencia

aumentaba con la edad, el pico mas alto fue entre los 55 y los 64 afios.'?®

Un estudio realizado en Espafa, habla de la prevalencia anual de cervicalgia
segun los datos de los 29.478 adultos de 16 a mas afios que participaron en la
Encuesta Nacional de Salud del afio 2006, fue del 19,5%, mas frecuente en mujeres
26,4% que en hombres 12,3%. La prevalencia fue mayor en el grupo de edad de 51 a
70 anos (28,5%). Ademas los sujetos que referian un peor estado de salud fueron, los

que padecian cervicalgia 37% o lumbalgia el 37,1%."?

Efectos socioeconémicos

Los pacientes con cervicalgia tienden a soportar dolor y/o inflamacién,
produciendo incrementos sustanciales en el consumo de recursos sanitarios.'** Esta
patologia causa un impacto considerable en la funcion y en la calidad de vida,
presentando grandes consecuencias sociales y financieras tanto para las personas

como para la sociedad."6:125:126

El impacto en el estado funcional del paciente, interfiere en las actividades
basicas tales como el suefo o el cuidado personal, asi como en las actividades
laborales, siendo considerada una causa comun de discapacidad y absentismo
laboral.'” En Espafia en el afio 2004, fue el segundo diagndstico que conllevd
incapacidad temporal con 99.462 procesos.'?® Esta incapacidad oscil6 entre 20 y 62

dias segun la secretaria de estado de la Seguridad Social.'

Esta patologia afecta al propio paciente y a su entorno familiar presentando
una reduccion de su calidad de vida, afecta al estado de animo, merma la capacidad
de afrontamiento, disminuye la capacidad social y disminuye tasas laborales e incluso

en sus ingresos laborales como reflejaba Jennum et al. en su estudio.'®

Segun los grupos de expertos, las principales opciones que contemplan los
pacientes aquejados de cervicalgia crénica son: no buscar cuidado, autocuidado (auto-
masajes, medicacion sin receta, aplicacién de calor local) y buscar un profesional
sanitario ya sea de la medicina convencional o alternativa. Se estima que la incidencia
anual de utilizacidon de recursos sanitarios por este tipo de pacientes, es de alrededor

de 15 a 80 habitantes por mil.""’
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Factores de riesgo

Los factores de riesgo no estan del todo claro, ya que individuos que realizan
trabajos similares o sufren lesiones similares, no necesariamente desarrollan los
mismos niveles de dolor o de discapacidad. Por lo tanto se cree que son necesarios

otros factores para el desarrollo del dolor y discapacidad cervical."'

Son muchos los estudios que sugieren que padecer una cervicalgia es mas
comun en mujeres y que su prevalencia aumenta gradualmente con Ia
edad.2119132.133.134,135.136.137.138139 Tampjen, se han encontrado estudios que asocian el
dolor cervical o cervicalgia, con un estatus socioecondmico mas bajo y con otros
factores como son trabajos con tareas repetitivas o estaticas, posturas laborales

incomodas, levantar objetos pesados o trabajos con una exigencia fisica. 13613

El dolor cervical y de hombro, se cree que empeoran como respuesta a la

actividad muscular estatica prolongada y/o tareas repetitivas de trabajo.'**'*'

Etiologia

El dolor a nivel de la columna cervical, es una de las localizaciones mas
frecuentes de dolor osteomuscular en los seres humanos. Haldeman et al. sefialaron
que la mayoria de la poblacién puede experimentar algun grado de cervicalgia a lo

largo de su vida.?

A pesar de los amplios conocimientos y del constante progreso en la
comprension de la etiologia del dolor espinal y sobretodo de la compresion del dolor
lumbar, aun existe una falta de informacién sobre la etiologia del dolor cervical. Una de
las razones principales de este problema puede ser que el dolor cervical afecta a una
proporcion mas pequefa de la poblacién que el dolor lumbar y, por consecuencia atrae
menos la atencion por parte de la investigacion y por consecuencia de financiamiento

para investigar. 2123142143

Existe la necesidad de poner el foco sobre esta patologia y la necesidad de
identificar subgrupos que puedan mejorar la prediccion de los resultados y permitir una
mejor orientacion de la atencion sanitaria, siendo éste aspecto repetidamente

planteado como una prioridad de investigacion en el dolor cervical.'**'°

Una de las hipotesis es que la causa mas frecuente en el dolor cervical, esta

relacionada con la disfuncién mecanica de la columna cervical,™® asociada ésta a la
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disfuncion articular intervertebral, lo que conlleva una reduccion de la movilidad de un

segmento cervical."’

La percepcién que existe en investigacion, es que la heterogeneidad de las
presentaciones clinicas de la cervicalgia y la comparacion del efecto de los estudios en
el tratamiento, se podria mejorar si, se identificaran subgrupos dentro de las
cervicalgias, que mejorasen la seleccidén del tratamiento proporcionando una mejor
precision pronéstica y una mejor definicién para que la seleccién de los pacientes sea

la mas apropiada en los ensayos clinicos.'?® #4145

El grupo de expertos Quebec Task Force propuso una clasificacion para el
dolor cervical,'® pero no es el tnico, ya que desde entonces han ido surgiendo otros

106,148,149

sistemas de clasificaciones, aunqgue ninguno de estos sistemas ha demostrado

tener una fuerte evidencia empirica que proporcionen una estimacion o resultados

mejores para el tratamiento del dolor cervical."®

El sistema de clasificacion de la Quebec Task Force se propuso como una
herramienta de diagndstico para los trastornos de la columna vertebral, y consiste en
11 categorias basadas en la duracidén del dolor, la extension del dolor irradiado, la
presencia de signos neuroldgicos, las pruebas complementarias y las respuestas al

tratamiento.'®®

La cervicalgia puede ser un signo que aparece practicamente en casi todos los
trastornos y enfermedades que suceden por encima de los omodplatos. También puede
asociarse a sindromes de la articulacion témporo-mandibular, a cefaleas, trastornos de
la vista, ciertos tipos de accidente cerebrovascular, trastornos que afecten a las

extremidades superiores, artropatias inflamatorias y fibromialgia.'®

Messeguer et al. sefalan que la cervicalgia se presenta en un 20% de las
personas que padecen enfermedades de caracter inflamatorio, infeccioso, tumoral y

traumatico.'*

Segun Spitzer et al. la mayoria de las cervicalgias tienen su origen en factores
desencadenantes de caracter mecanico, por otro lado, puesto que la mayoria de
cervicalgias mecanicas no presentan una causa estructural atribuible aparente, se

plantean la posibilidad de que el dolor cervical pueda tener un origen psicogénico.'®

Son muchos los estudios que refieren la necesidad de realizar una historia y

exploracion adecuada para descartar esta causa, aunque en la mayoria de los casos
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151,152

la patologia y la etiologia son poco especificas o claras por lo que se categoriza

como dolor inespecifico al dolor que presenta el sujeto.>

1.2.2.3. Presentacion clinica de la Cervicalgia Mecanica Crénica

La disfuncion articular, se manifiesta principalmente en la columna cervical
superior, hallandose una diferencia significativa en el RDM entre los diferentes grupos
de cefalea. En el TFR el lado mas restringido del rango de movilidad cervical en la
rotacidn, es significativamente inferior en el grupo de cefaleas cervicogénicas si lo
comparamos con el grupo de migrafias o con el grupo de mdltiples cefaleas.?* Los
datos del RDM de rotacién hacia el lado mas restringido en el grupo de cefalea

cervicogénica oscilan entre 22°-26°, respecto a los 44°-45° del grupo asintomatico.?**"

Una de las clasificaciones de cervicalgia mecanica, que existen y siendo la mas
utilizada ha sido la establecida por The Quebec Task Force on Spinal Disorders, en
1987. La cervicalgia mecanica esta incluida de las categorias uno y dos de dicha
clasificacién: dolor sin irradiacién y dolor con irradiacién proximal hasta el hombro,
ambas sin signos neurolégicos. La clasificacion en funciéon de la duracién de los
sintomas, establecen la cervicalgia subaguda al dolor que persiste entre 7 dias y 7
semanas y dolor crénico al que persiste mas tiempo.'® Se mantiene una clara
controversia de diferentes autores en la clasificacion segun la duraciéon de los
sintomas, algunos autores definen la cervicalgia crénica como un dolor en la zona que

2,122

dura mas de tres meses sin una causa secundaria, otros acotan la duracion en seis

meses.""®

A partir de 2008 el grupo Neck Pain Task Force introduce un nuevo modelo
conceptual sobre la cervicalgia. Propone una clasificacion para definir el curso y el

cuidado de la cervicalgia,?*'%

siendo su objetivo principal ayudar a reducir el impacto
personal y social de la cervicalgia y ayudar a las personas con cervicalgia a tomar sus
propias decisiones. Dicha clasificacion tiene en cuenta el grado de discapacidad que la
cervicalgia ocasiona en la vida diaria, como la sintomatologia sugerente de afectacion
estructural de la columna cervical. Se basa en la necesidad de los individuos a buscar
atencion o cuidado sanitario. En funcién de estos criterios, la cervicalgia se clasifica

por grado de severidad en las siguientes categorias. (Tabla 1).

Este sistema de clasificacién pretendié aglutinar a los pacientes en grupos

homogéneos para facilitar la interpretacién de la evidencia cientifica, ya que entre
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todos los estudios publicados que comprueban la eficacia de las distintas
intervenciones dirigidas a mejorar las cervicalgias, existe una gran variabilidad en las

metodologias, grupos de intervencion/comparacion, tipos de pacientes (disparidad en

las definiciones de cervicalgia).'®

Clasificacion Severidad y Consecuencia

Grado | Cervicalgia y t_rastornos asqciados .sin signos. o] sintomgs de_ p_atologl'a
estructural, y sin apenas o ninguna interferencia con la vida diaria.
Cervicalgia y trastornos asociados sin signos o sintomas de patologia
estructural, pero con algun tipo de interferencia con la vida diaria.
Cervicalgia y trastornos asociados sin signos o sintomas de patologia
Grado Il estructural, pero con signos neuroldgicos tales como la disminucion de
los reflejos tendinosos profundos, debilidad o déficit.

Grado IV Cetrvic?Igila y trastornos asociados con signos o sintomas de patologia

estructural.

Tabla 1: Sistema de clasificacion de la cervicalgia en cuanto a la severidad y sus
consecuencias.

Grado |l

El estudio realizado por Wong et al. demostré que el 18,7% de la poblacion
asintomatica presenta una asimetria de la articulacion atlanto-axial de 8° o mas en el
segmento atlas-axis.'* Existen informes clinicos que asocian la hipomovilidad de la
region cervical superior con sintomas de cefalea, migrafia, mareos, disfasia, sensacion
de globo, ronquera, irritabilidad general, reacciones vegetativas y alteraciones del

oido, la vista, la cognicion y la memoria.'®®

En la investigacion clinica, un tema que ha generado mas interés han sido las
alteraciones de la articulacion atlanto-axial, debido al riesgo de mielopatia y lesiones

neuroldgicas.'®

Una disfuncion o patologia asociada a la hipomovilidad de la columna cervical
superior y al riesgo de compresion neurolégica, es la Subluxacion Rotatoria
Atlantoaxial (SRAA). Se han descrito varios factores predisponentes para la SRAA, las
infecciones respiratorias, traumatismos cervicales superiores e intervenciones
quirurgicas en la cabeza y el cuello. Aunque existe un 24% de los casos de SRAA que
se pueden producir sin causa predisponente obvia.'®” Se les suele asociar a la artritis
reumatoide, sindrome de Down, enfermad de Morquio, enfermedad de Grisel,
enfermedad de Marfan y a las anomalias congénitas cervicales frecuentes en la

poblacion pediatrica.®1%81%9

La SRAA aparece con mas frecuencia en sujetos jovenes con laxitud
ligamentaria y puede contemplar desde casos de fallo posicional dentro de los rangos

de movilidad fisiolégica y sin inestabilidad (semejante a la hipomovilidad cervical
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superior) a inestabilidades severas con lesiones estructurales, rangos de movilidad

aumentados de forma patoldgica y distrés neurovascular.'®

Se intentd definir un angulo de rotacién o movimiento anormal para poder
diagnosticar la SRAA entre C1 y C2, pasado dicho limite, se consideraba una
subluxacién. Se consideraron angulos criticos de rotacion de 18 o 20° como limites
superiores de rotacion normal.’® Se consideraba que el segmento C1 debia
bloquearse siempre como una unidad. En la actualidad se considera que esos angulos
estan en el rango medio de rotacion de C1-C2 y que la fijacidn rotatoria patolégica se
produce dentro del rango fisiolégico.®® El bloqueo segmentario completo del segmento
C1, sin presencia de ningun movimiento, es extremadamente raro. Frecuentemente los
pacientes sintomaticos conservan alguna medida de libertad intersegmentaria, aunque
manifiesten diversos grados de hipomovilidad patolégica de la rotacién entre C1-C2.
Por lo que el diagnéstico de la SRAA se fundamenta mas en un movimiento anormal
entre estas vértebras durante el movimiento de la rotacibn que la ausencia de
movimiento. Por ese motivo la clasificacion de Fielding para la inestabilidad rotatoria
atlanto-axial, la clasificacion tipo 1 podria corresponder a una disfuncién por
hipomovilidad del segmento C1. Esto describiria la teoria, de por qué la descripcion de
los angulos de separacion patognomonicos en la antigua bibliografia, eran a menudo
normales. Por ese mismo motivo Pang et al. describe la SRAA como “todas las

desviaciones remarcables de la relacién de rotacion normal del atlas y axis”.®®

El segmento C1 tiene una alta frecuencia de implicacion sintomatica en
pacientes con dolor de cuello y con cefalea.?>?*'®"1%2 Una de las alteraciones mas
caracteristicas de la regién cervical superior es la cefalea cervicogénica, un subgrupo
de cefalea secundaria cuyo origen es una disfuncion musculoesquelética de la
columna cervical, especialmente de la region cervical superior.'® Es una alteracion
relativamente comun con una prevalencia estimada del 20% entre la poblaciéon con

cefalea crénica, siendo mas frecuente en mujeres.'®*'%

El diagnostico de la cefalea cervicogénica se basa en la evaluacién de las
caracteristicas subjetivas y hallazgos en el examen fisico.'®*'%"%” Existe evidencia de
alteracion del rango de movilidad cervical y de la extensibilidad muscular, ademas de
la alteracion del movimiento de la columna cervical superior en sujetos con cefalea

cervicogénica.?* 162168

La cefalea cervicogénica proviene principalmente de la disfuncion
musculoesquelética en los tres segmentos cervicales superiores. El dolor originado en

el cuello puede referirse a la cabeza, por el nucleo trigémino-cervical, que desciende
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por la médula espinal hasta el segmento C3, es una continuacién anatémica y
funcional de las columnas grises dorsales de estos segmentos espinales. Se pueden
producir fendmenos de convergencia por los que cualquier aferencia producida por las
estructuras inervadas por las tres primeras raices cervicales puede ser percibido como

dolor en la cabeza.165:169:170.171.172

Hall et al. demostraron que el segmento cervical sintomatico dominante fue en
un 7% CO, siendo del 63% para C1, del 30% para C2 y en ningun caso para C3. Por lo
tanto identifican el segmento C1 como el responsable principal de la cefalea al igual

que Hall y Robinson, y Zito et al.2%2+1%

Un buen resumen de los resultados de la exploracién fisica para los sujetos con
cefalea cervicogénica, lo realizaron Jull et al. que hallaron la asociaciéon de la
restriccion del movimiento, la exploracion manual positiva de la disfuncion articular
cervical superior y la disfuncion de los flexores cervicales profundos identificada
durante el test craniocervical, tienen una sensibilidad del 100% y una especificidad del

94% para identificar la cefalea cervicogénica.'”®

La hipomovilidad de la columna cervical superior se relaciona con la severidad
de la cefalea cervicogénica, Hall et al. hallaron una relacion inversa entre el indice de
severidad de la cefalea y el RDM hacia el lado restringido durante el TFR para todos

los sujetos con cefalea cervicogénica.?*

Feinstein et al. en el aino 1954 realizé un estudio en sujetos sanos, que
demostré que los musculos de la regién cervical pueden producir dolor y dolor
referido.”” Otros estudios observaron que las articulaciones cigapofisarias podian
tener un papel relevante en el dolor cervical.'”>'"® Otros estudios avalan la hipétesis,
de que los discos cervicales pueden provocar dolor, reproduciendo una
sintomatologia, en los sujetos estudiados mediante discografia cervical, también

refieren que éstos estudios se no han realizado en sujetos sanos.'””"7817

La evidencia sugiere que los puntos gatillo en los musculos del cuello y del
hombro contribuyen a la cefalea tensional, siendo los puntos activos mas frecuentes
los musculos suboccipitales, trapecio superior, esternocleidomastoideo, temporales,
oblicuo superior, recto lateral se asocia a episodios crénicos y formas episddicas de

cefalea tensional.'®
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1.2.2.4. Diagnéstico de la Cervicalgia Mecanica Crénica
Diagnéstico diferencial

Existe controversia sobre la significacién clinica de los hallazgos asimétricos en
las pruebas de imagen y en la palpacién de pacientes con pocos o0 ningun sintoma.
Algunos autores sugieren que la palpacion y las pruebas de imagen tienen utilidad
clinica para diagnosticar una rotacion patolégica o fallo posicional de atlas sobre

181,182,183,184,185

axis, mientas otros creen que las asimetrias percibidas durante la

palpacion o las técnicas de diagndstico por la imagen, son una variante normal y

ponen en duda de su utilidad de forma aislada.0%186.187.188.189.190,191

Especialistas de la columna cervical superior, creen que es importante la
definicion de la palabra asimetria fisiolégica, ya que sustentan gran parte de su
diagnéstico en el analisis radiologico o palpatorio. Es importante descartar si la
asimetria del movimiento esta causada por una disfuncién articular o por una variante
anatomica. Los resultados indican que para obtener un diagnéstico mas valioso, es
necesario considerar las pruebas radiologicas y la palpacion junto con la correlacion
de los signos funcionales o de la movilidad, con los sintomas del paciente mediante la

exploracion fisica.®*

La exploracion manual que incluye los movimientos segmentarios rotatorios y
los translatorios, presentan una alta sensibilidad y especificidad para detectar la
presencia 0 ausencia de disfuncion articular en la columna cervical en presencia de
dolor cervical y cefaleas, detectando mediante la respuesta sintomatica y la region
mas hipomoévil que presenta el segmento cervical mas doloroso y disfuncional.’ Sin
embargo estos test dependen de la habilidad del examinador en su realizacion. El
TFR, que se describe mas adelante, es mas simple y depende en menor medida del

examinador.

La evaluacion clinica de los movimientos cervicales en los planos cardinales
proporciona informacién global sobre los segmentos espinales y todas las estructuras

moviles de la columna cervical superior e inferior.'®

Para poder determinar una disfuncion de la columna cervical superior, uno de
los métodos objetivos en el TFR. Dicho test es una forma simplificada de exploracion
manual, que se desarrolldé para poder identificar una alteracién de la funcién entre C1-
C2."* Este test se realiza con una flexién completa de la columna cervical y de la

columna toracica superior, de esta manera se limita el movimiento de los segmentos
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de axis hacia caudal, manteniendo el movimiento de rotacién de C1-C2, que es el
unico segmento que puede hacer rotacion en cualquier postura cervical. De esta forma
se consigue limitar los segmentos cervicales en los rangos de flexiébn maxima, y asi

conseguimos que el movimiento de rotacién se aisle en el segmento C1.%’

El TFR fue validado, para la valoracion de la movilidad del segmento C1 por
Takasaki et al., que midieron la movilidad de rotacion mediante RM. Se valoraron dos
posiciones de la columna cervical, la posicion neutra y la posicién de flexién final
cervical inferior. En el segmento de C1 existe una reduccion del rango de rotacién de
16,3% en posicion de flexion respecto a la posicion neutra, siendo mucho menor que
la del segmento C2 68,1%, la del segmento C3 61,4% y de los segmentos cervicales
distales a C4 76,9%.%

Hall et al. realizaron un estudio que mostré que una disfuncién en la region
cervical por debajo de C2, no influye lo suficiente en el RDM en el TFR como para
variar su interpretacion, aumentando asi la validez del TFR como test de movilidad de
la columna cervical superior.”’ No se puede obviar, que otros segmentos de la
columna cervical ademas del segmento C1, puedan tener una contribucion en cierto

grado en la rotacién durante el TFR.'®

Takasaki et al. consideraron que al flexionar las articulaciones cervicales y pre-
tensionar los tejidos articulares cervicales posteriores y otros tejidos blandos tienen un
mayor efecto en los segmentos distales a C1-C2. La disminucién del movimiento del
segmento C1 en la posicion de flexion respecto a la posicién neutra podria reflejar
cambios en la tensién de las estructuras segmentarias del tejido blando incluyendo los
ligamentos alares en el TFR.®% Una de las hipdtesis que se genera en la
biomecanica de la rotacion de la columna cervical superior, es que si existe
hipomovilidad del segmento C0-C1, puede inhibir el movimiento del segmento C1-C2
durante el TFR, aunque C1-C2 tuviese una movilidad normal. Esta hipotesis fue
contrastada por el estudio de Takasaki et al. que considero que el movimiento de
rotacion de CO es insignificante tanto en posiciéon neutra como en posicién de flexion

cervical.??

Normalmente el rango de movimiento en el TFR es de 40-44° a cada lado.?>'%

En el estudio de Takasaki et al. hallaron mediante resonancia magnética que el rango
total de rotacién en el TFR en sujetos asintomaticos es de 88,4° + 7,6° es en el plano
transversal. Walmsey et al. y Amiri et al. realizaron estudios en el que utilizaron un

equipo electromagnético externo, el 3-Space Tracker system y muestran rangos de
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100,8° + 12,9° y 81,1° + 10,3° respectivamente.''® Hall et al. midieron utilizando el
equipo Cervical Range of Motion (CROM) registrando 89° de rotacién en el TFR.*®
Dvorak et al. registraron un promedio de 38° en el TFR en sujetos asintomaticos en
posicion de sedestacion.'®® La diferencias existentes en los estudios, son minimas y
pueden deberse a los diferentes medios de medicion y a los diferentes procedimientos
de ejecucion del TFR, aunque la comparacion de la resonancia magnética y los

sistemas de medicion externa avalan su uso clinico. %'

En los sujetos con disfuncién en el segmento C1-C2, presentan una menor
rotacién significativa (32°-33° como valor de corte).?*"1%81% ge considera que existe
una disfuncion de C1 cuando existe una asimetria de 10° 0 mas en la comparacién de
ambos lados en el TFR." Este dato de la asimetria es muy parecido al que
describieron Nansel et al. en su estudio, hallaron unos 8° entre la rotacién derecha e
izquierda del TFR que se mostrd significativa para la hipomovilidad de la columna

cervical superior.?%

Los pacientes con cefalea cervicogénica sin origen en el segmento C1 tienen
una reduccion de 4° en el TFR cuando se compara con asintomaticos.'® El TFR se ha
mostrado negativo en sujetos con cefalea cervicogénica donde el dolor procede de

otros niveles distintos a C1-C2.%

El TFR se ha demostrado que es una medicion valida y fiable para medir la
movilidad de la columna cervical superior y especialmente el segmento C1-C2.22%%"
Es un test que tiene utilidad sin verse influido por la edad, género y estilo de vida de
los sujetos.'®® Ademas presenta una gran utilidad como medicion después de una

intervencion terapéutica en la columna cervical superior. %%

1.2.3. Tratamiento de la Cervicalgia Crénica
1.2.3.1. Tratamiento Farmacolégico

Segun las revisiones de la Colaboraciéon Cochrane y del grupo Bone and Joint
Decade, la evidencia de la efectividad de los medicamentos en el tratamiento de la

cervicalgia crénica es bastante limitada. %%

En un estudio de prevalencia realizado por Goode et al. describen los
tratamientos farmacologicos utilizados por los 135 pacientes con cervicalgia

encuestados. La mayoria de los pacientes un 56,3% tomaban antiinflamatorios no
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esteroideos, un tercio de ellos afirmé usar relajantes musculares, un 29% tomaban
opioides mayores como la morfina o oxicodona, mientras que un 23% consumian

opioides menores como la codeina.'?

Una de las revisiones sistematicas realizadas sobre los tratamientos
farmacologicos para los trastornos mecanicos del cuello del Cervical Overview Group,
afirman que existe una incertidumbre sobre la utilizacién de los relajantes musculares,
ademas no se pudo evaluar la utilizacion de analgésicos y antiinflamatorios no
esteroideos, ya que en muchos ensayos, se permitio el uso de técnicas fisioterapicas y

medicamentos.?®

Se realizé un estudio para identificar el mejor tratamiento para la cervicalgia,
entre los tratamientos mas utilizados segun la evidencia del Neck Pain Task Force,
siendo los mas frecuentes los antiinflamatorios no esteroideos, analgésicos, ejercicio
terapéutico, movilizacién y manipulacién, ninguno de estos tratamientos utilizados por
separado durante 6 semanas, fue claramente superior en términos de

riesgo/beneficio.?*

Una de las principales cuestiones de la terapia farmacolégica en la cervicalgia
mecanica cronica seria su efectividad, ya que el planteamiento en estas disfunciones
mecanicas, seria detectar el desorden mecanico que produce la disfuncion e intentar
normalizarlo, la medicacion puede ayudar en la sintomatologia, pero no puede ayudar

a normalizar esta disfuncion mecanica.

1.2.3.2. Medidas Ergonémicas

Las modificaciones ergondmicas o del ambiente de trabajo son medidas que se
aconsejan a los pacientes que padecen cervicalgia mecanica cronica.’®® Se
recomienda el uso de sillas adaptadas a la tarea lo que puede ayudar a la disminucion
del dolor crénico cervical, en sujetos que realicen su tarea laboral en sedestacion

prolongada.?®

Los trabajadores que realizan trabajos con maquinas de coser o trabajos en
cadena, tienen mas riesgo de aumentar su patologia cervical y de la zona escapular
debido a los continuos movimientos de abduccion mantenida de los brazos. Estos
trabajadores se ven beneficiados por el uso de sillas ajustables de altura y el asiento
curvado que tiene influencia en su salud cervical y de extremidades superiores, que si

lo comparamos con sillas con el asiento plano.?”’
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Otro de los elementos ergonémicos que eligen muchos sujetos que padecen
cervicalgias cronicas, es el uso de collarin cervical, se ha visto que limitar su uso y
animarles a realizar movimientos que toleren es mas beneficioso. Esto se pudo
comprobar en un estudio que comparé su uso, con realizar actividad cotidiana o la

movilizacién activa mediante terapia fisica en pacientes con dolor cervical.?®®

Una de las primeras sugerencias en los pacientes que padecen patologia
cervical ya sea con temporalidad aguda o cronica, es recomendar el uso de
almohadas que no sean muy gruesas o muy finas, sino que se acoplen para respetar
la curvatura natural de la lordosis cervical. Hay estudios que realizaron una
comparacion del uso de almohadas cervicales y ejercicios terapéuticos, ambas

terapias fueron menos eficaces cuando se utilizaron por separado.?*®2'

1.2.3.3. Tratamiento Fisioterapico

Dentro de los tratamientos de fisioterapia para el abordaje de la cervicalgia,
existen diferentes enfoques segun el objetivo terapéutico o tratamientos unicos

enfocados a una estructura o tratamientos de enfoque multimodal.

Existe una gran variabilidad sobre los tratamientos fisioterapicos recomendados
para la cervicalgia cronica en la practica habitual. Las modalidades de tratamiento
fisioterapico mas utilizadas para el abordaje de la cervicalgia mecanica crénica son las
siguientes: terapia manual, ejercicio terapéutico, calor, frio, traccién cervical mecanica,

US, electroestimulacion nerviosa transcutanea y otras formas de electroterapia.’®?"’

Agentes Electrofisicos

La electroterapia, principalmente la TENS es una de las terapias fisicas mas
utilizadas en el manejo de la cervicalgias, en muchas ocasiones es considerada una

medida de intervencién de primera linea, en el tratamiento del dolor crénico.'?%22213

Existen referencias de ensayos clinicos a corto plazo con pocos pacientes que
comparan la TENS con otros tratamientos y no se encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos.'®'*?2!" Sin embargo, los resultados en
relacion a la efectividad de la electroestimulacidon nerviosa transcutanea son escasos,

limitados y contradictorios.?'*

Escortell et al. realizaron un estudio en el que se comparaba la terapia manual

frente al tratamiento con electroestimulacién nerviosa transcutanea en pacientes con
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cervicalgia mecanica cronica en unidades de Atencion Primaria, sus conclusiones
fueron que no existié diferencias entre ambos grupos de tratamiento, pero ambos

grupos reportaron una reduccion significativa en la intensidad del dolor.?'®

Otro de los medios electrofisicos que se usan en fisioterapia, son las corrientes
interferenciales, existen estudios aleatorios controlados que apoyan su utilizacion en la
cervicalgia cronica, para la reduccion del dolor en estos procesos aunque siguen
siendo escasos sus resultados.?'®?'” Acedo et al. realizaron un estudio comparando el
uso de la electroestimulacion nerviosa transcutanea y corrientes interferenciales para
inducir la relajacion del musculo trapecio superior en 64 pacientes con molestias
cronicas inespecificas en la region cervical, hallando una reduccién de la tension a las
tres sesiones en el grupo de IF, en el grupo electroestimulacién nerviosa transcutanea
no observaron ningun cambio en el musculo, aunque no existid diferencias
significativas entre ambos grupos. El grupo de corrientes interferenciales fue el Unico

que presento una mejoria clinicamente importante.?'®

Traccion Cervical Mecanica

La traccion mecanica en la columna cervical es una técnica frecuente, en el
tratamiento cervical, que normalmente forma parte de programas integrales de
rehabilitacion ambulatoria. Su valor es cuestionado, ya que los estudios sobre su
utilidad generalmente no han sido concluyentes y no existen datos de
coste/efectividad.®?2'8219220 | o5 efectos fisioldgicos que se le atribuyen a la columna
cervical son; separacion de los cuerpos vertebrales, aumento de movilidad de las
articulaciones facetarias, expansion del foramen intervertebral y estiramiento del tejido

b|and0 221,222

Graham et al. y el Cervical Overview Group, concluyen que la literatura no
respalda ni refuta la efectividad de la tracciéon continua o intermitente en cuanto a la
reduccion del dolor, la mejora de la funcion o el efecto percibido global, en
comparacion con placebo u otros tratamientos conservadores en pacientes con

trastornos cervicales cronicos.??*%*

Técnicas Invasivas

Como técnicas invasivas para el tratamiento de la cervicalgia crénica, las mas

utilizadas serian la acupuntura y la puncion seca.
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La acupuntura es la terapia mas utilizada dentro del grupo de terapias de
medicina complementaria y/o alternativa.??®> Dos revisiones sistematicas de la
acupuntura en el dolor cervical, sugieren la falta de investigacion en esta area y los

estudios que hay publicados son de poca calidad.??*%*’

White et al. realizaron un estudio en el que comparaban la efectividad de la
acupuntura con un tratamiento placebo en pacientes con dolor cervical crénico, se
evaluaron 135 pacientes repartidos en ambos grupos, se consiguid una reduccion
significativa en el grupo de acupuntura, no llegando a producirse una diferencia
clinicamente significativa, ya que demostré sélo un 12% (IC 3% - 21%) de diferencia

entre acupuntura y placebo.??®

Otro estudio realizado en 177 sujetos, se comparaba la efectividad de la
acupuntura con la del masaje en pacientes con cervicalgia cronica, midiendo la
intensidad de dolor con el movimiento. El grupo con acupuntura pareci6 ser el que mas

reduccién obtuvo, a corto plazo en cinco sesiones de tratamiento.?*

Irnich et al. hicieron un estudio que analizaba los efectos inmediatos de la
puncién seca y de la acupuntura en pacientes con cervicalgia cronica, después de
realizar una Unica sesion concluyen que la acupuntura tiene un buen efecto en el dolor
si lo comparamos con la puncién seca, ya que manifiestan que la punciéon deja un
dolor residual provocado por el espasmo local y que puede durar unas horas después
de la sesién. En la valoracion de la movilidad ambas técnicas no reportan significacion

alguna.?°

La puncidbn seca se ha convertido en una modalidad de tratamiento
ampliamente utilizada en el entorno clinico para tratar diversas afecciones
musculoesqueléticas, incluyendo el dolor cervical.®'?*??® Esta teniendo un
crecimiento de popularidad a pesar de que aun son pocos los ensayos clinicos que
examinen su efectividad, probablemente debido a la facilidad de su aplicacién en un
entorno clinico.?®* Recientemente se han realizado cinco estudios que examinan su
efectividad en pacientes con dolor cervical. En cuatro de ellos se examiné la

235,236,237
y

uno en pacientes con cervicalgia mecanica aguda.?® Los resultados de estos estudios

efectividad a corto plazo, tres en pacientes con cervicalgia mecanica cronica

demostraron que la puncion seca disminuye la intensidad del dolor y aumentan el

umbral de presion del dolor a corto plazo.

En otro ensayo que examiné la efectividad a largo plazo en pacientes con

cervicalgia crénica, con 130 pacientes en dos grupos, uno con tratamiento de puncion
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seca mas estiramiento pasivo y el otro grupo solamente con estiramiento pasivo,
encontraron diferencias estadisticamente significativas y clinicamente relevantes a

corto y medio plazo en todas las variables.?*

Dos revisiones sistematicas sugieren que el uso de puncidon seca se puede
recomendar para el tratamiento a corto y medio plazo de pacientes con dolor cervical y
hombro®?, y para el dolor musculoesquelético.?*’ Sin embargo, los autores concluyen
que hay pruebas limitadas para apoyar la efectividad de la puncién seca a largo plazo
para reducir el dolor o mejorar la funcién, especialmente si se comparan con otras
intervenciones de fisioterapia. Pero afiaden que se necesitan mas estudios con
tamanos muestrales adecuados para examinar la efectividad de la puncién seca tanto

a corto como a largo plazo para reducir el dolor o mejorar la funcion.

Técnicas de Ejercicio Terapéutico

En el afo 2001 el grupo de expertos de Philadelphia publicd, una serie de
recomendaciones basadas en la evidencia, con el proposito de mejorar las
intervenciones en rehabilitacion para pacientes con cervicalgia. Recomendaban incluir
programas de ejercicios supervisados para mejorar el dolor de la cervicalgia mecanica

cronica.?*?

El grupo Neck Pain Task Force incluye los ejercicios entre las intervenciones
adecuadas para la reduccién del dolor a corto plazo en el manejo de la cervicalgia

grados | o 1.7

En las revisiones realizadas por Gross et al. desde el afio 2005 al 2016 en la
cervicalgia mecanica cronica, sobre los ejercicios terapéuticos para los trastornos
mecanicos cervicales, muestran que no existe suficiente evidencia de alta calidad
sobre la efectividad de los ejercicios para el dolor cervical. Nos dicen que existe
evidencia moderada que apoya su uso en la region cervical, escapulotoracica y de los
hombros, pero como parte de la practica clinica, pudiendo ser beneficiosos para el
dolor cervical cronico, cefalea cervicogénica y radiculopatia. Ademas nos dicen que
puede ser beneficioso la combinacion de ejercicios de fortalecimiento con resistencia y
con estiramiento. Sin embargo no recomiendan realizar estiramientos o ejercicios de
resistencia de manera aislada, pues parecen tener menor efectividad sobretodo en el
dolor cervical o en la funcion. Sugieren que realizar ejercicios especificos, podrian

tener efectos beneficiosos para la cefalea cervicogénica.?*®
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Existen otras revisiones que sugieren que si se combinan la terapia manual y el
ejercicio terapéutico en el tratamiento de los pacientes con cervicalgia crénica, se
obtienen mejores resultados en la reduccion del dolor, en la calidad de vida y en la
satisfacciéon, que si se aplica Unicamente la terapia manual.®***** Aunque sigue

existiendo la incertidumbre de qué ejercicios son los mas adecuados.?**

Terapia Manual

Se consideran terapias manuales todos aquellos procedimientos en los cuales
las manos son utilizadas para movilizar, ajustar, manipular, aplicar traccion manual,
aplicar masaje, estimular o realizar cualquier otra accién que influya sobre los tejidos.
Las terapias manuales incluyen las manipulaciones, movilizaciones el masaje y las
técnicas neuromusculares. Las movilizaciones utilizan técnicas de movimiento pasivo
con velocidad de menor grado o técnicas neuromusculares, dentro del alcance de
movimiento del paciente y bajo su control, y la manipulacion movilizacién con impulso
consiste en aplicar una fuerza de gran velocidad y baja amplitud dirigida a segmentos

especificos de la columna.'®?*

Una de las terapias manuales mas usadas para un problema mecanico
cervical, se ha encontrado que es la manipulacion.?’?** La revisién sistematica
realizada en el 2015, por el mismo grupo de expertos reporta que la manipulacion
produce cambios en el dolor y la satisfaccion del paciente a corto y medio plazo, si se
compara con la movilizacion en pacientes con cervicalgia mecanica subaguda o

cronica.®

Existen autores que encuentran que la terapia manual es mas eficaz al afio de
seguimiento que al grupo atendido de la forma habitual por el médico de Atencion

Primaria.?*

Existen multiples estudios dedicados a investigar los mecanismos fisiolégicos
que se producen en el organismo al producirse una manipulaciéon o una movilizacion,
en estos estudios parece que existen dos principales mecanismos que coinciden, los
efectos neuropsicolégicos y los efectos mecanicos. Dentro de los efectos
neuropsicoldgicos se incluyen los efectos analgésicos, motores y efectos en el sistema
nervioso simpatico.?*¢24":248249 Dentro de los efectos mecanicos se incluyen cambios
transitorios o permanentes en el tejido conectivo y  disfunciones

biomecanica 31:246.250.251
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La fuerza mecanica de la manipulacién desencadena una serie de reacciones
neurofisiolégicas que se creen que son la razén de los resultados observados después
de una técnica de manipulacion. Estos efectos neuropsicolégicos incluyen la reduccion
del dolor mediante la inhibicibn de los nociceptores, asta dorsal y las vias
descendentes de la médula.?*%22% | 5 fuerza de la manipulacién o de la movilizacion
pueden estimular las vias aferentes periféricas, alterando la entrada central espinal y
asi poder producir una mejor excitabilidad de la neurona.?**?** Produciendo un mayor
reclutamiento muscular después de una movilizacién o manipulacion, afectando a la

rigidez de la columna y aumentando la actividad muscular.?’

Multiples expertos admiten que la terapia manual, utilizada de forma exclusiva,

no ha demostrado ser eficaz para la disminucién del dolor.'92!"243.255.256

1.2.4. Técnicas de abordaje fsioterapico manual de la regién suboccipital

1.2.4.1. Abordaje terapéutico con la movilizaciéon de deslizamiento translatorio

dorsal del segmento occipito-atloidea en grado Il

La técnica de movilizacion de deslizamiento translatorio dorsal del segmento
occipito-atloidea, tal como se realiza en este estudio, fue descrita por Olaf Evjenth;
terapeuta noruego que desarrollé el Concepto de OMT Kaltenborn-Evjenth, de terapia

manual ortopédica, considerada una especialidad de la fisioterapia segun la IFOMPT.

La terapia manual ortopédica se dedica a la evaluacién y al tratamiento de las
alteraciones articulares y de los tejidos blandos relacionados y una de los principales
métodos de tratamiento son las movilizaciones. El creador principal de este método
fue FM. Kaltenborn, en el afio 1958, que fue cuando comenzd a desarrollar las teorias
y técnicas del sistema de terapia manual ortopédica. Este sistema fue conocido por el
nombre de Terapia Manual “ad modum Kaltenborn” o “El Método de Kaltenborn”
(1958-1972), pero no fue hasta 1973 cuando cambi6 su nhombre pasando a conocerse
con el nombre de Sistema OMT Kaltenborn-Evjenth, debido a las numerosas

contribuciones aportadas por Olaf Evjenth al método.?*’

Cuando existe una hipomovilidad en una articulacion, se genera una alteracion
de la biomecanica de rodar-deslizar, teniendo en cuenta que para que se pueda
realizar un movimiento rotatorio es necesario un movimiento de deslizamiento de las

superficies articulares. Este rodar-deslizar sigue la regla cdncavo-convexa de
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Kaltenborn. Las movilizaciones son mas efectivas estirando las estructuras articulares

en sentido del deslizamiento mas limitado, mediante un deslizamiento translatorio.

La movilizacion de deslizamiento translatorio dorsal del segmento C0-C1 sigue
los principios del Sistema OMT Kaltenborn-Evjenth, se realiza un empuje dorsal del
occipital sobre el atlas, produciéndose asi una ganancia del deslizamiento dorsal lo
que implica una ganancia del movimiento rotatorio de flexién ventral y rotaciéon en la

columna cervical superior.*
Grados normales de movimiento translatorio (Grado I-lll)

La fuerza aplicada en las movilizaciones de traccién y deslizamiento, segun el
Sistema OMT Kaltenborn-Evjenth se divide en tres grados. Estos se determinan por la
cantidad de slack (holgura y resistencia) en la articulaciéon que se sienten cuando se

realizan movimientos pasivos del juego articular.

El movimiento grado | es una fuerza de traccion extremadamente pequefa que
produce un incremento casi inapreciable de la separacién articular, la tracciéon grado |

anula las fuerzas compresivas normales que actuan sobre la articulacion.

El movimiento grado Il elimina el slack de los tejidos periarticulares. La zona de
slack en el inicio del rango del grado Il hay una pequefia resistencia al movimiento
pasivo. Un mayor movimiento en el grado Il hacia el final de este grado, denominada
Zona de Transicion donde se percibé la tensidn progresiva del tejido y el
fisioterapeuta siente mas resistencia al movimiento pasivo. Alcanzando el final del
rango del grado Il, el fisioterapeuta siente una marcada resistencia, llamada la

Primera Parada.

El movimiento grado Il se aplica después de que se haya llegado a la Primera
Parada, manteniendo la fuerza aplicada durante un periodo de tiempo suficiente puede

estirar de forma segura los tejidos periarticulares.®*

Esta movilizacion ofrece buenos resultados y respeta las recomendaciones de
la IFOMPT para la seguridad y efectividad en el tratamiento de la hipomovilidad de la
columna cervical superior, evitando posiciones al final del rango de movimiento
cervical sobretodo la rotacién y extensién, como método directo para la hipomovilidad

de la regién cervical superior.*°

Encontramos en la evidencia hasta el momento actual tres estudios que
emplean la movilizacion de deslizamiento translatorio dorsal del segmento occipito-
atloidea, el primer estudio realizado en pacientes asintomatico con restriccion en el
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test de flexion-rotacion, donde utilizaron la misma técnica y encontraron que el grupo
con la técnica de deslizamiento dorsal en CO0-C1 experimentaba una mejoria
estadisticamente significativa en el rango de movimiento del test de flexion-rotacion,
respecto al resto de grupos.?® El segundo estudio compararon la movilizacion de
deslizamiento dorsal en CO0-C1 respecto al grupo control en pacientes con cefalea
cervicogénica con restriccion del test de flexidn-rotacion, observando después de una
intervencion de la técnica de movilizacion de deslizamiento dorsal de C0-C1, aumenté
del rango de movimiento del test de flexién-rotacién. Ademas, parece ser que mostré
una tendencia de mejora en el rango de movilidad cervical global y habia indicios que
producia alivio inmediato de la cefalea.*® En el tercer estudio compararon tres grupos
uno de ellos se realizaba el estiramiento analitico de la musculatura suboccipital,
mediante la movilizacién de deslizamiento translatorio dorsal de C0-C1, ejecutada con
diferente intensidad y temporizacion que para realizar un tratamiento de ganancia
articular, en pacientes con cervicalgia crénica. Solamente el grupo deslizamiento
dorsal mostré una reduccion estadistica y clinicamente significativa del dolor y una
disminucion de la tensién arterial entre la evaluacion inicial y la final. La apreciacion
subjetiva del cambio clinico era significativamente mejor en el grupo estiramiento,
ademas en el grupo del estiramiento se encontré una disminucién del umbral por

presion sin llegar a ser significativo.?*

1.2.4.2. Abordaje terapéutico con la técnica de inhibicién suboccipital por

presion mantenida

La técnica de inhibicién suboccipital por presién mantenida, es una técnica

t38

ampliamente utilizada, que hemos encontrado descrita por Andrzej Pilat™ con el

nombre de inhibicién suboccipital.

En esta técnica de inhibicion por presion, esta basada en el concepto de
tratamiento de presion de los puntos gatillo, aunque en este caso es la presidon
moderada ejercida por el propio peso de la cabeza del paciente quien genera esta
presion. Ademas se realiza en una ligera extension favoreciendo el acortamiento de

dichos musculos y la presion puede ser regulada con el talén de la mano.

La técnica de la presion isquémica a nivel de los puntos gatillo de los musculos
suboccipitales, es ampliamente utilizada, sobretodo en pacientes con migrafia, cefalea
cervicogénica, ya que el patrén referido coincide con los patrones de esta tipologia de

afectacion .260,261 ,262,263,264
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D. Simons define un punto gatillo como un punto hiperirritable asociado a una
banda tensa de un musculo que es dolorosa en compresion, palpacion y/o
estiramiento y usualmente da lugar a un tipico patron de dolor referido. Los puntos
gatillos activos son causa de sintomas clinicos, es decir dolor espontaneamente
referido y movimiento restringido de los tejidos afectados, mientras que los puntos
gatillos latentes pueden no ser una fuente inmediata de dolor, pero podria producir
otras disfunciones musculares como la fatiga y rango de movimiento restringido.
Dentro de la musculatura cervical, los musculos suboccipitales pueden desarrollar
puntos gatillos, lo que representa un patréon de dolor referido que se extiende a cada

lado de la cabeza sobre el occipital y los huesos temporales.?®®

Encontramos dos estudios, en los que se realiza la técnica de inhibicién de la
musculatura suboccipital por presién mantenida, un estudio se realizd en pacientes
con cervicalgia crénica, se compard con una técnica de estiramiento y un grupo
control, se consiguié una mejoria significativa en las variables de tension arterial
sistélica y diastdlica y en la frecuencia cardiaca, en la intensidad del dolor hubo una
disminucion pero no llego a tener relevancia clinica respecto a otro grupo que

realizaba estiramiento suboccipital.>*®

El otro estudio se realiza la técnica de inhibicién de la musculatura suboccipital
por presion mantenida en pacientes con restriccion del test de flexidon-rotacion en
sujetos sanos, la aplicacién en un grupo la realizé un fisioterapeuta, mientras que al
otro grupo se realizd6 mediante el cojin Occipivot®. La técnica de inhibicion
suboccipital manual mediante presidn mantenida, consigui® una mejoria en la
movilidad cervical en todas las variables frente a la poca mejoria o incluso pérdida del
grupo con aplicacién del cojin. Argumentan los autores que la posibilidad de regular la
presion y de una mejor localizacién a la hora de realizar la técnica de forma manual, es
lo que quizas permiti6 conseguir mejores resultados. Ademas fue la técnica mejor
tolerada durante su aplicacion, con mejor sensacion pos-técnica y con menos casos

de cefalea en el periodo de seguimiento.?®

1.2.4.3. Mecanismos de accion de las dos técnicas
Efecto articular

Existen numerosas publicaciones sobre la efectividad de las manipulaciones
y/o movilizaciones en las disfunciones de la cervicalgia crénica, que son técnicas
dirigidas a restaurar el juego articular. Casi todos los estudios que se encuentran en la

bibliografia hablan de que estas técnicas tienen un efecto multiple en mayor o menor
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grado sobre la intensidad del dolor, rango de movimiento, discapacidad funcional,
efecto a nivel de la musculatura, etc., por lo que podemos deducir que es dificil aislar
un efecto Unico en técnicas en las que son multiples las estructuras que reciben su
efecto. Estas se detallan a continuacion, segun la evidencia cientifica sobre los efectos

que producen.

Cattrysse et al. observaron en estudios en cadaver, que al realizar distintas
técnicas de movilizacién en su primer estudio de flexién-extension segmentaria®®’ y en

1,28 mediante la

su segundo estudio de rotacion axial y movilizacién en flexion latera
utilizacién de un dispositivo electromagnético y un digitalizador 3D, observaron que las

movilizaciones pueden tener efectos cinematicos especificos.

La evidencia cientifica del tratamiento directo sobre el complejo C1-C2, para
restablecer la hipomovilidad, se fundamenta principalmente en el tratamiento de C1
segmento donde se produce la mayor rotacion respecto al resto de segmentos
vertebrales,®® siendo donde se representa mas del 50% de la rotacion cervical total.®”
Encontramos que la mayoria de estudios hablan de la movilizacién y/o manipulacion
rotatoria a final de rango de movimiento o incluso no se hacen referencia de la técnica
aplicada. En cuanto al tratamiento de técnicas de movilizacion o manipulacion

translatorias han sido escasamente estudiadas.

En el estudio de Clements et al.*®

realizaron una manipulacion cervical superior
rotatoria a sujetos asintomaticos con restriccion de la rotacion cervical superior,
observando mejoras inmediatas y significativas en la asimetria de la rotacion C1-C2.
Hall et al.*® observaron que tras una unica movilizacion de deslizamiento apofisario
natural mantenido en C1-C2 en pacientes con cefalea cervicogénica con restriccion en
el test de flexion-rotacion, se produjo mejoras en el rango de movimiento del test de

flexion-rotacion estos fueron estadisticamente significativas respecto al grupo placebo.

Yu et al.?®® realizaron una revisién de 10 pacientes con osteoartritis atlantoaxial
degenerativa y postraumatica de forma retrospectiva, revelé6 que tras realizar un
tratamiento de manipulacién combinada con movilizacion, mejoré el rango de

movimiento de C1-C2 de 28° a 52°. Dunning et al.*’

compararon dos grupos de
tratamiento en pacientes con cervicalgia mecanica, a un grupo se le realizaron
técnicas de manipulacion en C1-C2 y manipulaciéon de la region toracica, y al otro
grupo le realizardn técnicas de movilizacidén sobre las mismos segmentos, observando
que el grupo de manipulaciéon obtuvo mayores aumentos significativos de rotacion

pasiva de C1-C2, en comparacion con el grupo movilizacion.
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Izquierdo et al.?” realizaron un estudio en el que comparaban tres técnicas
manuales en pacientes con cervicalgia cronica, observando mejorias estadisticamente
y clinicamente significativas en el rango de movilidad activo cervical global, pero no
reveld superioridad en ninguno de los tres técnicas en el rango de movimiento. Estos
resultados también se observa en el estudio de Lopez-Lopez et al. aunque estos
incluian ademas la percepcién de sintomatologia psicoldgica, en este tipo de

pacientes.?""

Hidalgo et al. realizaron un estudio en pacientes asintomaticos con restriccion
en el test de flexién-rotacion, incluyeron tres grupos de tratamiento uno con
movilizacion de deslizamiento dorsal de CO0-C1, el segundo movilizacién de
deslizamiento ventral- craneal en C7-T1 y el tercer grupo control el sujeto permanecia
en decubito supino. Los resultarosmostraron que la técnica de deslizamiento dorsal en
CO0-C1 experimentan una mejoria estadisticamente significativa en el rango de
movimiento del test de flexion-rotacion en el grupo de CO0-C1, respecto al resto de
grupos. El estudio de Malo et al.*® compararon la movilizacién de deslizamiento dorsal
en CO0-C1 respecto al grupo control, sin intervencién en pacientes con cefalea
cervicogenica con restriccion de la movilidad cervical global, observaron que después
de una intervencion de la técnica de movilizacién de deslizamiento dorsal de C0-C1,
aumento el rango de movimiento del test de flexidn-rotacién y parece ser que mostré

una tendencia de mejora en el rango de movilidad cervical global.

Con todo esto creemos que la técnica de deslizamiento dorsal translatorio, a
pesar de generar estimulos en otras estructuras, su principal accion es un
deslizamiento articular, considerando que esta técnica tiene un efecto articular.

Sabiendo que esto genera ademas una implicacion sobre la musculatura.

Efecto muscular

En cuanto a su efecto sobre la musculatura cervical superior, existen estudios

que han evaluado el efecto de las técnicas de manipulacion y/o movilizacion.

Hay evidencia de que puede existir una mejora en la fuerza de presién indolora

.2%272 yn estudio en el que se utilizé una movilizacién en

tras una movilizacion cervica
la region cervical, mostraron una disminucion de la actividad de los flexores profundos
del cuello, indicando una mejoria de la funcién.?”®> Hay una revision que se realizé en

2007 que pretendié dar respuesta a la hipotesis de que las técnicas de terapia manual
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tienen un efecto de activacion del sistema nervioso central proporcionando un efecto
hipoalgésico, que pueda influenciar en la funcién motora, siendo la conclusion de los

autores que existe una limitacion de la evidencia.?**

En otro estudio con manipulacion de C1-C2 y regidn toracica, observaron una
mejor funcién de la activacion de la musculatura profunda del cuello mediante el test
de flexién craniocervical, siendo estadisticamente significativa en comparacion con el

otro grupo de movilizacién.*’

En otro estudio con la técnica de inhibicion por presion mantenida, comparada
con estiramiento analitico de la musculatura suboccipital y grupo control con
tratamiento de ejercicios terapéutico, se encontré disminucion del umbral sin llegar a
ser significativo en ninguno de los grupos.? En un estudio similar con la técnica de
inhibicion por presion mantenida de la musculatura suboccipital, en sujetos sanos con
restriccion del TFR, comparandolo con la realizacion de la técnica mediante un cojin
especifico para la musculatura suboccipital, se observé una mejora de la movilidad de
la columna cervical y estadisticamente significativa en comparacion con la técnica
instrumental, observandose que poder regular la presion ejercida a la tolerancia del

paciente, presenta mejor resultado.?®®

Con la movilizacién oscilatoria mantenida de Maitland en la columna cervical,
en comparacion con una rutina de ejercicios terapéuticos, se encontré6 una mejora en
la resistencia muscular del cuello, que fue estadisticamente significativa a favor del

giro movilizacién, manteniendo estos resultados 4 semanas postratamiento.?’

Con la técnica de inhibicién por presién mantenida sobre la musculatura, la
articulacion también recibe un estimulo de deslizamiento, pero en menor medida que
la musculatura, que recibiria su efecto como las técnicas de inhibicién por presion
descritas en el tratamiento de los puntos gatillo. Por lo que consideramos que esta es

una técnica con mayor efecto sobre la musculatura.

1.2.4.4. Indicaciones y contraindicaciones de las técnicas

Existe la idea de que las técnicas de manipulacién en la columna cervical
superior, representan un mayor riesgo,”’> aunque no hay evidencia suficiente para
apoyar la idea que la manipulacién cervical superior con impulso produzca mayor
riesgo que las manipulaciones cervicales en la region media o inferior, o que las
movilizaciones sin impulso produzcan menos riesgo que las técnicas con

impulsol79,276,277,278
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La manipulacién cervical rotatoria se ha descrito que pueden provocar efectos

279,280

adversos menores, tales como cefaleas, rigidez o aumento de los sintomas, con

281,282277 & incluso con la

complicaciones serias como el accidente cerebrovascular,
muerte. Existen estudios que observaron que actualmente es dificil precisar el nivel de
incidencia de los efectos adversos de estas técnicas por la falta de estudios

suficientemente rigurosos.?®

Un estudio observd que el estrés primario de la rotacién (a partir de los 25° de
rotacion), se produce en la articulacion contralateral de C1-C2, si existe bloqueos o
problemas capsulares o de ligamentos la movilizacion o manipulacién a final de rango

de movimientos puede suponer un riesgo para estas estructuras.®®

Desde hace tiempo se ha pensado que una parte de la anatomia de la zona
cervical, que mas afectaciéon podria presentar al realizar una manipulacién cervical
superior, seria la arteria vertebral, especificamente en la localizacién entre C2 y
occipital. Al realizar una rotacion de la columna cervical provoca un estiramiento de la
arteria vertebral contralateral, llevando a una limitaciéon del flujo sanguineo y una
predisposicion a padecer una trombosis y oclusion de la arteria vertebral en un lado, e
incluso de diseccion de la arteria. Se han observado cambios del flujo ejecutando
movilizaciones rotatorias lentas, en los rangos finales de movimiento e incluso durante
el posicionamiento pasivo suave.” Existe un estudio de biomecanica, en el que
observaron que una rotacion potencialmente grande de C1-C2 reduce el flujo

sanguineo de la arteria vertebral contralateral.’’

Puede existir la posibilidad de que se produzcan dafio neural, lesién vascular o
del tronco encefalico inferior, al realizarse técnicas manuales sobre una columna

cervical inestable, debido a la presién directa de la médula que se puede ejercer.?

Cuando existe una limitacion del deslizamiento dorsal caudal de la articulacion
atlantoaxial homolateral a la rotacion hipomovil, atlas rota y desliza hacia ventral
respecto al axis en el lado contralateral, produciendo un potencial dafio del ligamento
transverso, una potencial compresion medular y un sobreestiramiento de la arteria
vertebral contralateral.®®® Esto hace que la arteria vertebral al estar insertada
firmemente en los agujeros transversos de atlas y axis y al movimiento ventral de atlas
durante la rotacion hace que se propicie el aumento del estiramiento y el trauma sobre

la arteria en este tramo.”®
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Recomendaciones y precauciones de la IFOMPT, para el abordaje de la

columna cervical superior.

La practica de la terapia manual ortopédica abarca una amplia gama de
maniobras terapéuticas desde las fuerzas activadas por el propio paciente hasta las
fuerzas activadas por el terapeuta. Los informes de dafios al paciente en la regién
cervical han sido tipicamente producidas por la practica de la manipulacion cervical.*°

aplicacion de la manipulacion cervical:

¢ El principio de todas las técnicas es que se debe aplicar una fuerza minima a
cualquier estructura de la columna cervical, empujes en palanca corta y baja
amplitud.

e La seguridad y comodidad del paciente forman la base de la eleccion de la
técnica a emplear.

e Las técnicas de manipulacion cervical deben ser comodas para el paciente.

e Las técnicas de manipulacion cervical, no deben realizarse al final del rango del
movimiento, sobretodo en extensién y rotacion.

o Debe existir flexibilidad para la posicion de la técnica, basandose en la
comodidad del paciente y que exista retroalimentacion del terapeuta por parte
del paciente.

e Posicionar al paciente en la posicion de prueba previa a la manipulacién antes
de realizar la técnica, es una buena practica para evaluar la comodidad del
paciente y permitir la evaluacion de la respuesta.

e Se debe controlar de forma continua la respuesta del paciente a todos los
movimientos de la columna cervical.

e Las habilidades del terapeuta pueden ser una limitacién a la hora de la eleccion

de la técnica de tratamiento.

No existe evidencia suficiente que avale el uso de metodologias de
movilizaciones que sean satisfactorias, segun las recomendaciones de la IFOMPT de
seguridad y efectividad en el tratamiento de la hipomovilidad de la columna cervical

superior.

Las dos técnicas propuestas en este estudio, no implican rotacion de gran
amplitud, ni son técnicas de alta velocidad y siguen las directrices de recomendacion
de la IFOMPT.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

En este capitulo se planteara la hipétesis del estudio, asi como el objetivo general y
los objetivos especificos que se pretenden conseguir con la realizacion de esta Tesis
Doctoral.
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2. Hipotesis y Objetivos

2.1. Hipétesis

Anadir terapia manual especifica en la regidn suboccipital al tratamiento

fisioterapico convencional para el tratamiento de la cervicalgia mecanica crénica,

produce una mejoria adicional en la sintomatologia y la funciéon en comparacién con el

tratamiento fisioterapico convencional, en sujetos con cervicalgia mecanica cronica y

déficit de la rotacion cervical superior.

2.1.1. Hipoétesis operativas

54

Anadir terapia manual en la regiéon suboccipital al tratamiento fisioterapico
convencional, produce una mejoria adicional en la intensidad del dolor en
comparacion con el tratamiento fisioterapico convencional, en pacientes con
cervicalgia mecanica cronica y déficit de rotacion cervical superior.

Anadir terapia manual en la regidn suboccipital al tratamiento fisioterapico
convencional, produce una mejoria adicional en el rango de movimiento
articular en comparacion con el tratamiento fisioterapico convencional, en
pacientes con cervicalgia mecanica cronica y déficit de rotacion cervical
superior.

Anadir terapia manual en la regién suboccipital al tratamiento fisioterapico
convencional, produce una mejoria en la discapacidad cervical en comparacion
con el tratamiento fisioterapico convencional, en pacientes con cervicalgia
mecanica cronica y déficit de rotacion cervical superior.

Anadir terapia manual en la regién suboccipital al tratamiento fisioterapico
convencional, produce una mejoria adicional en la apreciacién subjetiva del
cambio clinico en comparacién con el tratamiento fisioterapico convencional, en
pacientes con cervicalgia mecanica cronica y déficit de rotacion cervical
superior.

Existen diferencias en los cambios clinicos producidos en las variables de
resultado, entre los dos grupos tratados con las técnicas manuales propuestas,
en pacientes con cervicalgia mecanica cronica y déficit de rotaciéon cervical

superior.



2. Hipotesis y Objetivos

2.2. Objetivos
2.2.1. Objetivo general

Evaluar la efectividad de la técnica de inhibiciébn suboccipital por presion
mantenida y la movilizacion de deslizamiento translatorio dorsal de la articulacion
occipito-atloidea en grado lll, produce una mejoria adicional en la sintomatologia en
comparacion con el tratamiento fisioterapico convencional, en sujetos con cervicalgia

mecanica cronica y déficit de la rotacion cervical superior.

2.2.2. Objetivos especificos

1. Comprobar si anadir una técnica manual en la region suboccipital al tratamiento
fisioterapico proporciona una mejoria adicional en la intensidad del dolor
medida en milimetros con la Escala Visual Analdgica (EVA), en pacientes con
cervicalgia mecanica cronica y déficit de rotacion cervical superior.

2. Comprobar si anadir una técnica manual en la region suboccipital al tratamiento
fisioterapico proporciona una mejoria adicional en el rango de movimiento
articular medido en grados con el Cervical Range of Motion (goniémetro
CROM), en pacientes con cervicalgia mecanica cronica y déficit de rotacion
cervical superior.

3. Comprobar si afadir una técnica manual en la regiéon suboccipital al tratamiento
fisioterapico proporciona una mejoria adicional en la discapacidad cervical
medida en puntos con el cuestionario indice de Discapacidad Cervical (NDI), en
pacientes con cervicalgia mecanica cronica y déficit de rotacion cervical
superior.

4. Comprobar si anadir una técnica manual en la region suboccipital al tratamiento
fisioterapico proporciona una mejoria adicional en la apreciacién subjetiva del
cambio clinico medida en items con la escala Global Rating of Change Scale
(GROC-scale), en pacientes con cervicalgia mecanica cronica y déficit de
rotacioén cervical superior.

5. Comparar las diferencias en los cambios clinicos producidos en las variables
de resultado, entre los dos grupos tratados con las técnicas manuales
propuestas, en pacientes con cervicalgia mecanica crénica y déficit de rotacion

cervical superior.
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3. MATERIAL Y METODOS

En este capitulo se describira el tipo de disefio realizado para alcanzar los objetivos
del estudio, el lugar de realizacion, los aspectos éticos de la investigacion, las
variables consideradas, las caracteristicas y tamano de la muestra, el procedimiento
para la seleccion y aleatorizaciéon de la muestra, el protocolo de intervencién, los

sistemas de evaluacion, recogida de datos y el analisis estadistico de los datos.
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3.1. Tipo de disefio

El estudio disefiado, en relacion a su finalidad, es analitico, de intervencion
pues se introducen variables en el estudio interviniendo en la realidad y desarrollo de
la misma. Segun su secuencia temporal, es de caracter longitudinal, debido a que se
han realizado observaciones con una secuencia temporal y prospectiva, ya que se han
recogido datos a lo largo del tiempo desde el inicio del estudio hasta el seguimiento
final. En relacién a su objetivo, es un estudio experimental, en el que se produce una
manipulacién de una exposicién en dos grupos y se compara con otro grupo al que se
expone otra intervencién. Es aleatorizado, ya que los sujetos han sido incluidos de
forma aleatoria. Respecto a su ocultacion es doble ciego, ya que el paciente y el

evaluador desconocen el grupo de asignacion.

En resumen, el trabajo realizado es un estudio experimental, analitico, de
intervencion, longitudinal prospectivo, aleatorizado, doble ciego. Cada paciente de la
muestra y el evaluador estaban cegados y Unicamente el fisioterapeuta que aplicaba

las técnicas manuales especificas conocia el grupo de asignacion.

3.2. Lugar de realizacion del estudio

El estudio se ha realizado en el Servicio de Rehabilitacion Baix Llobregat
Centre en Cornella de Llobregat, perteneciente a la red sanitaria publica del Institut
Catala de la Salut (ICS).

3.3. Aspectos éticos

Previo a la puesta en marcha del estudio se presentd el protocolo para su
consideracion al Comité Etico de Investigacién Clinica del Instituto Universitario de
Investigacion en Atencion Primaria (IDIAP) Jordi Gol. Esté fue aprobado en 25/05/2016
con el codigo IDIAP P16/068 (Anexo |), y se han seguido todos los principios éticos
para las investigaciones médicas en seres humanos de la Declaracion de Helsinki,
adoptada por la 187 Asamblea General de la Asociacion Médica Mundial (World
Medical Association - 1964), y revisada por ultima vez en la 64 Asamblea General de

la misma asociacion, en Fortaleza (Brasil, octubre 2013).
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Todos los participantes, fueron informados de forma verbal y escrita sobre los
objetivos y el procedimiento del estudio, mediante un documento de informacion
(Anexo Il). En dicho documento se explicaban los objetivos del estudio, el
procedimiento de la investigacion y el tratamiento de los datos recogidos durante la
participacion, de acuerdo con la Ley 15/1999 de proteccién de datos de caracter
personal. Una vez habian sido informados, decidian libre y voluntariamente su
participacion en el estudio, dando su consentimiento para participar mediante la firma
del documento de consentimiento informado (Anexo Ill). Este documento explicaba
que habian sido informados y que habian podido hacer preguntas sobre el estudio,
que su participacion era voluntaria y que podian retirarse del estudio en el momento
que ellos quisieran, sin dar ningun tipo de explicacion y sin ninguna repercusion en su
tratamiento prescrito. También daban su consentimiento para el tratamiento
informatizado de los datos y para el uso exclusivo de los mismos para los fines de la
presente investigacion, siendo su participacion, andénima y existiendo un unico registro
de control en posesion del investigador principal. Ademas, se les indicaba un teléfono
de atencion al que podian llamar ante cualquier duda, inconveniente o problema que

pudiese surgir.

Aunque solo dos de los tres grupos recibieron una técnica manual adicional, se
considera que no se ha infringido ningun principio ético en el tratamiento, ya que todos
los participantes recibieron el tratamiento protocolizado prescrito por el servicio de
rehabilitacién y las oportunas consultas médicas, no privando a ninguno de su

atencion sanitaria prescrita, ni de fisioterapia, ni farmacolégica.

3.4. Variables de estudio

A continuacién se expondran las variables estudiadas:

Variables independientes principales, también denominadas factor de
estudio, que en este caso seran las técnicas manuales especificas para tratar la
hipomovilidad cervical superior. Esta variable se aplicé de tres formas. La movilizacion
de deslizamiento translatorio dorsal de la articulacion occipito-atloidea en grado Il en
el Grupo MDTD, la técnica de inhibicion suboccipital por presion mantenida en el

Grupo TISPM y la no realizacién de ninguna técnica manual en el Grupo Control.

Las variables independientes se aplicaron durante seis sesiones a dias

alternos, de acuerdo con el protocolo establecido.
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4. Resultados

Variables modificadoras del efecto, que son también conocidas, como
variables independientes. Se recogieron aquellas que fueron identificadas en la
bibliografia para formar parte de la historia clinica de un paciente afecto de cervicalgia

mecanica cronica. (Tabla 2).

VEE] [ Instrumento Tipo de variable Valor
Edad Anamnesis  Cuantitativa - Continua afios
Sexo Anamnesis Cualitativa - Nominal hombre - mujer
Tiempo de sintomas Anamnesis Cuantitativa - Continua meses
Actividad laboral Anamnesis Cualitativa - Nominal ﬁjc;:;;od-garado-
Actividad con cargas Anamnesis Cualitativa - Nominal Si - no

Tareas en distancia focal Anamnesis Cuantitativa - Continua horas
Tareas domésticas Anamnesis Cuantitativa - Continua horas

Falta de piezas dentarias Anamnesis Cualitativa — Nominal  si-no

Férula de descarga Anamnesis Cualitativa — Nominal  si-no
Prétesis dentaria Anamnesis Cualitativa - Nominal si - no
Analgésicos/AINES Anamnesis Cualitativa - Nominal si - no
Cefaleas Anamnesis Cualitativa - Nominal si-no

diario — semanal -

Frecuencia cefaleas Anamnesis Cualitativa — Nominal .
trimestral - anual

Tabla 2: Variables modificadoras del efecto

El tratamiento farmacolégico que el paciente tenia prescrito, no se modificé por
cuestién ética, pero se registro el tipo de medicacién que utilizaba y los cambios en la
posologia indicada para poder valorar mediante su analisis estadistico su posible

influencia en los resultados finales.

Variables dependientes, también denominadas de resultado, se detallan en la
tabla 3, indicando el instrumento de medicion, tipo de variable y fiabilidad intra-
examinador. Para las variables dependientes de tipo cuantitativo, se han seleccionado
instrumentos de medicidon con una fiabilidad intra-examinador buena o muy buena,
segun la escala clasificacion propuesta por Fleiss?®*®. En la variable de apreciacion
subjetiva del cambio clinico se utilizé una escala con una buena fiabilidad test-retest
(r=0,90 ICC)?®"; igual que en la variable de la discapacidad cervical con una buena
fiabilidad test-retest (r=0,97 ICC)*®®, y en la variable de intensidad de la cefalea

también con una buena fiabilidad test-retest (r=0,80 ICC)*.

62



3. Material y Métodos

Las variables dependientes se recogieron al inicio del tratamiento, al final del

tratamiento (tres semanas) y mediante una nueva visita de seguimiento a los tres

meses del alta médica. En el seguimiento a los tres meses del alta se interrogo por las

reagudizaciones, recidivas y cambios en la medicacién que hubiese tenido el paciente

desde que termind el periodo de tratamiento. Considerado como re-agudizacion

cualquier incremento de la sintomatologia cervical, sea puntual o persistente, que los

sujetos consideraron relevante pero que no requirieron de consulta médica para el

control de los sintomas y recidivas las consultas médicas generadas por reagudizacion

del proceso, descartando aquellas visitas médicas que fueron visitas de control, ya

programadas anteriormente. Se anot6 si las hubo o no, y en caso afirmativo, si éstas

fueron causa de baja laboral.

Variable Instrumento

Intensidad del dolor Escala Visual Analdgica

indice de discapacidad

Discapacidad cervical ;
cervical

Rango de movimiento

: Goniometro CROM3
cervical global

Rango de movimiento

: . Goniémetro CROM3
cervical superior

Evaluacion palpatoria de
los musculos
suboccipitales

Algémetro y Escala
Visual Analégica

Apreciacion subjetiva del Global Rating Scale of
cambio clinico producido Change

Intensidad Cefaleas Cuestionario HIT-6
Reagudizaciones Anamnesis
Recidivas Anamnesis

Dias ILT (incapacidad
laboral transitoria)
Dias de baja por
recidivas

Anamnesis

Anamnesis

Otros tratamiento en la
region cervical en los tres Anamnesis
ultimos meses

Cambio en la medicacion Anamnesis

Fiabilidad
Cuantitativa- __ 290
Continua r=0,92 (ICC)
Cualitativa-  r=0,97 (ICC)**®®
Ordinal *test-retest
Cuantitativa- __ 291
Continua r=0,98 (ICC)
Cuantitativa- __ 291
Continua r=0,98 (ICC)

Cuantitativa r=0,92 (ICC)*®
Continua r=0,92 (ICC)?*?

Cualitativa-  r=0,90 (ICC)***’

Ordinal *test-retest
Cuantitativa- r=0,80 (ICC)***®
Discreta *test-retest
Cualitativa- ,

. si-no
Nominal
Cualitativa- ,

. si-no
Nominal
Cualitativa- ,

. si-no
Nominal
Cuantitativa-
discreta
Cualitativa- ,

. si-no
Nominal

Cualitativa - mas - igual -
Ordinal menos

Tabla 3: Variables de resultado
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3.5. Tamano de la muestra

El calculo se realizé con el programa GRANMO 7.12 version online, con el
menu de comparacioén entre dos medias independientes con un contraste bilateral y
los siguientes valores: riesgo alfa 0,05; riesgo beta 0,20; una razén de 1 del numero de
sujetos entre los grupos y estimando un 15% de pérdidas de seguimiento. Los
estadisticos de las variables, intensidad del dolor, el rango de movilidad articular del
test de flexion-rotacion y la discapacidad funcional cervical, se muestran en la tabla 4.
La magnitud de la diferencia que se pretende encontrar entre los grupos para cada
una de las variables de resultado, se determind en base a la diferencia minima
clinicamente relevante, en el caso de que existiese ese dato, o en base a las

diferencias encontradas en otros estudios sobre el tratamiento de la cervicalgia

mecanica cronica.

V£ ][] Instrumento Desviacion tipica Diferencia n
Intensidad del dolor EVA 2 2 19
Movilidad articular TFR CROM 7,3 8,4 14
Discapacidad funcional NDI 7,8 7 26

Tabla 4: Calculo del tamaio muestral para cada una de las variables

Finalmente, para asegurar la posibilidad de obtener significaciones
estadisticas, se ha elegido como tamafo muestral del estudio el valor mas alto
obtenido, que en este caso coincidia con la variable discapacidad funcional. Los
estadisticos utilizados en esta variable se obtuvieron del estudio de Izquierdo et al.?”,
sobre la comparacion de tres técnicas manuales, en pacientes con cervicalgia
mecanica crénica, con una poblaciéon y los tipos de intervencion similares a los

nuestros.

El resultado fue que se necesitaban 26 sujetos por grupo estimando un 15% de
pérdidas de seguimiento. Como este estudio dispone de tres grupos, el tamano

muestral necesario fue de 78 sujetos con cervicalgia mecanica cronica.

3.6. Seleccion de los individuos participantes en el ensayo

La poblacion de estudio la constituyeron personas con cervicalgia mecanica
cronica, que decidieron participar voluntariamente en el proyecto y cumplieron los
siguientes criterios de seleccion.
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3.6.1. Criterios de inclusion

1.- Pacientes con diagnéstico de cervicalgia mecanica crénica de mas de tres meses
de evolucién. El diagnéstico de cervicalgia mecanica crénica lo realizé un médico
especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién, tuvo en cuenta la historia clinica de
dolor en la regidn cervical que aumentase con el movimiento y que tuviese una

evolucion superior a los tres meses de duracion.
2.- Mayores de 18 afios.

3.- Test de flexion-rotacion positivo: se define como test de flexién-rotacién positivo
aquél en el que existe una disminucién de 10 grados 0 mas en la rotacién cervical con
la flexion maxima, en un sentido respecto al contralateral o presentar hipomovilidad del

segmento C1 con una movilidad menor de 32°.2"

4 - Que firmen el consentimiento informado.

3.6.2. Criterios de exclusion

1.- Que presenten uno o mas de los test de seguridad cervical positivos. Los tests de
seguridad cervical que se valoraran: test de la arteria vertebral, test del ligamento
transverso, test de los ligamentos alares, test de estabilidad en traccién y test de
deslizamiento lateral.*®%?%® Sy objetivo es excluir aquellos participantes que puedan
presentar alguna complicacion al aplicarles las técnicas objeto de este estudio.
(Figuras 7-11).

2.- Pacientes portadores de marcapasos o fibriladores.

3.- Pacientes que presenten patologia cardiaca, previo accidente cerebrovascular o

ataque isquémico transitorio.
4.- Pacientes que presentasen patologia de hipertensiéon no controlada.

5.- Pacientes con historial previo de traumatismo grave en la region de la columna

cervical.
6.- Pacientes con atritis inflamatorias.

7.- Pacientes con compromiso del colageno congénito (Sindrome Down, Ehlers-
Danlos, Grisel, Morquio).
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8.- Incapacidad para mantener la posicion de decubito supino.
9.- Imposibilidad de tolerar el test de flexién-rotacién por dolor.

10.- Pacientes con limitaciones en el idioma que dificulten la comprension del
consentimiento informado, para poder realizar los test exploratorios o la

cumplimentacién de los cuestionarios.?**

11.- Presentar una depresion grave segun el Inventario de depresion de Beck.
(AnexolV).

12.- Estar pendiente de litigio o reclamacion judicial.

La muestra fue reclutada a partir de los pacientes derivados para tratamiento de
cervicalgia al Servicio de Rehabilitacion Baix Llobregat Centre en Cornella de
Llobregat, perteneciente a la red sanitaria publica del Institut Catala de la Salut (ICS).
La poblacion asignada a este servicio es de 231.829 personas de las poblaciones de
Cornella de Llobregat, Sant Just Desvern, Sant Feliu de Llobregat, Sant Vicents de

Llobregat, Esplugues de Llobregat, segun datos del ICS.
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3.6.2.1 Test de seguridad Cervical

Test de la Arteria vertebral
Posicion del paciente: Sedestacion
Posicion del fisioterapeuta: Bipedestacion, lateral al paciente.

Toma de estabilizacion: Mano craneal en la parte

superior de la cabeza del paciente.

Procedimiento: Se le pide al paciente que realice el
movimiento de extension, inclinacion y rotacion
simultaneas homolaterales. Se realiza en ambos
sentidos. Y se le pide que cuente de tres en tres en

sentido inverso.

Resultado: En este test se valora la correcta
irrigacion de las arterias vertebrales. Cuando se

realiza el movimiento al lado derecho se valora la

arteria cerebral izquierda e inversamente hacia el

lado izquierdo. Si el paciente presentase Imagen 7: Test de la arteria

. . i . vertebral
sintomatologia de desorientacibn, mareo o

dificultad para hablar o tener un discurso al realizar el movimiento, presentara un

criterio de exclusion. (Imagen 7).

Test del Ligamento Transverso

Posicién del paciente: Sedestacion con la cabeza y columna cervical posicion neutra.
Posicion del fisioterapeuta: Bipedestacion, al lado del paciente.

Toma de estabilizacion: La mano craneal estabiliza la cabeza del paciente entre el

pecho, hombro y mano craneal.
Toma movil: La mano caudal toma la apdfisis espinosa y lamina de C2.

Procedimiento: El paciente flexiona la columna cervical hasta justo el inicio de los
sintomas leves o moderados de inestabilidad cervical superior. El fisioterapeuta

acompana el movimiento de flexién activa del paciente y en el momento de aparicion
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de los sintomas, estabiliza la cabeza y realiza un empuje en direccién ventral de C2

sin permitir movimiento de la cabeza.

Resultado: Si el empuje ventral sobre el axis alivia los sintomas de inestabilidad
cervical superior del paciente, sera positivo y por tanto presentard un criterio de

exclusién como signo de inestabilidad atlantoaxial. (Imagen 8).

Imagen 8: Test del ligamento transverso

Test de los ligamentos alares.
Posicién del paciente: Sedestacion con la cabeza y columna en posicidon neutra.
Posicion del fisioterapeuta: Bipedestacion al lateral del paciente.

Toma de estabilizacién: La mano caudal tomaba la cara dorsal del cuello del paciente.
Se coloca el dedo indice y pulgar a ambos lados de la espinosa de C2. El talén de la

mano estabilizada la region cervical inferior.
Toma movil: La mano craneal toma la parte superior de la cabeza del paciente

Procedimiento: Se realiza la inclinacion pura de la cabeza en ambos sentidos.

Resultado: Si se estabiliza C2: no se podria producir la inclinacion si el test es
negativo. Sera positivo y por tanto criterio de exclusion si se produce la inclinacién

pura de la cabeza con la estabilizacion de C2.
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Si no se estabiliza C2: se produce el movimiento de inclinacién con la rotacién

automatica homolateral de C2, moviéndose la apdfisis espinosa de C2 en el sentido

contrario a la inclinacion. Sera positivo el test y por tanto motivo de exclusién si se

realiza la inclinacion sin la rotacion automatica de C2. (Imagen 9).

Imagen 9: Test de los ligamentos alares

Test de Traccion

Posicion del paciente: Sedestacion con la

cabeza y columna en posicion neutra.

Posicion del fisioterapeuta: Bipedestacion
oblicuo frente a la cara ventral y lateral del

paciente.

Toma de estabilizacion: La mano caudal
coloca su dedo palpatorio entre la apdfisis
mastoides y la apdfisis transversa de C1 para
valorar el segmento CO y entre el arco
posterior del atlas y la lamina del axis para el

segmento C1.

Toma moévil: La mano craneal toma la parte

Imagen 10: Test de traccion

lateral de la cabeza del paciente a nivel de la apodfisis mastoides. El pecho, hombro,

antebrazo y mano craneal estabilizan la posicion de la cabeza.
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Procedimiento: Se realiza una distraccion del segmento CO primero en el lado derecho
y luego con las tomas inversas para el lado izquierdo. Se repete el mismo

procedimiento para el segmento C1

Resultado: Si se siente un hipermovilidad con una sensacién terminal menos firme de
lo normal o vacia, se considerd positivo y por tanto presenta un criterio de exclusion

como signo de instabilidad atlantoaxial.(Imagen 10)
Test de Deslizamiento Lateral

Posicion del paciente: Decubito supino.
Posicion del fisioterapeuta: En la cabeza de la camilla.

Toma de estabilizacion: Con el lado radial
de su dedo indice izquierdo, se fija el
arco izquierdo de C2 inmediatamente

dorsal a la apdfisis transversa. Se

estabiliza el occipital contra la camilla y la
eminencia tenar izquierda, para valorar el
movimiento lineal de C1. Toma movil: Se
coloca el dedo indice derecho sobre arco
derecho de C1, inmediatamente dorsal a

la apdfisis transversa.

Procedimiento: se realiza un

deslizamiento lateral puro del segemento e N
Imagen 11: Test de estabilidad lateral

C1-C2 en ambos sentidos,se realizan las

tomas de forma inversa, y se aplica el test en sentido contrario.

Resultado: Si se estabiliza C2 y se puede realizar el deslizamiento puro lateral C1, 0 a
la inversa se sospecha de una inestabilidad cervical superior, por lo tanto presenta un

criterio de exclusion como signo de inestabilidad atlantoaxial. (Imagen 11).
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3.7. Protocolo de intervencion en el estudio.
3.7.1. Grupos a estudio

Se contd con tres grupos a estudio. Todos los sujetos recibian un tratamiento
comun, que es el tratamiento protocolizado para la cervicalgia mecanica crénica del
Servicio de Rehabilitacion Baix Llobregat Centre. Los grupos de técnica manual

recibieron una intervencion diferenciada adicional.

Grupo MDTD: Recibio el tratamiento fisioterapico protocolizado de cervicalgia
mecanica cronica, ademas de seis sesiones de movilizacion de deslizamiento
translatorio dorsal de la articulacion occipito-atloidea en grado Il segun el diagrama de
grados de movimiento de Kaltenborn,?**** durante tres semanas (dos sesiones por

semana a dias alternos).

Grupo TISPM: Recibio el tratamiento fisioterapico protocolizado de cervicalgia
mecanica cronica, ademas de seis sesiones de inhibicion suboccipital por presion

mantenida,®® durante tres semanas (dos sesiones por semana a dias alternos).

Grupo Control: Recibi6 Unicamente el tratamiento fisioterapéutico

protocolizado de cervicalgia mecanica cronica.
3.7.2. Protocolo de tratamiento comiin a los tres grupos

El tratamiento fisioterapico protocolizado fue comun para los tres grupos. El
tratamiento consisti6 en 15 sesiones diarias (de lunes a viernes), durante tres
semanas. La intervencion protocolizada por la unidad consiste en: termoterapia

superficial, charla educativa y cinesiterapia.

Termoterapia superficial: Para la realizacion de la termoterapia superficial, se
colocaba al paciente en una silla con respaldo, con los pies apoyados en el suelo, (si
no se pudo apoyar los pies en el suelo, se utilizaba un banco para que el sujeto
apoyara comodamente los pies). Se colocaba el infrarrojo detras del sujeto sentado,

enfocado hacia la region cervical a unos 40 o 50 centimetros de distancia.

Se utilizé6 un infrarrojo marca ElectroCarin durante un periodo de unos 20

minutos.

Charla educativa: Se realizé una explicacion con intencion educativa con el

objetivo de que el sujeto entendiera su patologia, que motivos han podido ocasionarla
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y qué medidas pueden adoptar para mejorar su dolor y su funcion mediante una breve
presentacion anatémica y biomecanica. Ademas se realizd6 una explicacion de las
principales normas de la ergonomia en el domicilio y laboral.?**?" Las charlas estaban
apoyadas por material audiovisual. Se realizé el primer dia, y las sesiones posteriores
se respondieron a posibles preguntas planteadas por los sujetos. El ultimo dia se

realizé un repaso de los consejos para domicilio y rutina diaria.

Cinesiterapia: El objetivo del tratamiento fue encaminado a mejorar la
movilidad, la funcion y el dolor, ademas de instruir al sujeto para que pudiese continuar
los ejercicios en su domicilio, posteriormente al tratamiento para la prevencion de
posibles recaidas. La cinesiterapia consisti6 en auto-estiramientos, auto-traccién y

ejercicios de flexibilizacion de la columna dorsal.

Auto-estiramientos: Para la realizacion de los auto-estiramientos se siguieron
los principios descritos por Tricas et al., en su libro “Estiramientos y auto-estiramiento
muscular en fisioterapia OMT”.?*® Se realiz6 la cinesiterapia en una sala instruyendo a

los sujetos bajo la supervision de un fisioterapeuta.

Para el auto-estiramiento del trapecio superior, el sujeto se coloca en
sedestacion, se preposiciona la regién cervical en flexién, inclinacion contralateral y
rotacion homolateral a la zona de tratamiento, la mano de la zona a estirar se agarra a
la pata de la silla a la altura del iliaco y la otra mano estabiliza la posicion de la region
cervical. Se inicia el estiramiento con la realizacién de la depresion de la cintura
escapular realizando una inclinacion del tronco al lado contralateral. Se mantenia el
estiramiento durante 15 segundos, repitiendo la maniobra unas diez veces en ambos

lados. (Imagen 12).

Para el auto-estiramiento del angular de la escapula, el sujeto se coloca
sentado, se preposiciona la regién cervical en flexion, inclinacion y rotacion
contralateral a la zona de tratamiento, la mano de la zona a estirar se agarra a la pata
de la silla a la altura del iliaco y la otra mano estabiliza la posicion de la regidén cervical.
Se inicia el estiramiento con la realizacion de la depresion de la cintura escapular
realizando una inclinacion del tronco al lado contralateral. Se mantenia el estiramiento
durante 15 segundos, repitiendo la maniobra unas diez veces en ambos lados.

(Imagen 13).

Para el auto-estiramiento del pectoral mayor, el sujeto se coloca en

bipedestacién, apoyando la cara anterior del antebrazo en la pared a unos 90° de
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flexiéon del hombro, la extremidad inferior del lado a estirar adelantada, se esta forma

se estabiliza la columna lumbar. Se inicia el estiramiento realizando una abduccion

horizontal de hombro mediante la rotacion corporal al lado contralateral de la zona a

tratar. Se mantiene el estiramiento 15 segundos repitiendo unas diez veces en ambas

extremidades. (Imagen 14).

Imagen 12: Auto-
estiramiento del trapecio
superior

la escapula

Auto-tracciones: El sujeto
permanece sentado, con una activacion
de la musculatura abdominal profunda
para estabilizar la columna lumbar, se
coloca los talones de la mano en las
apofisis mastoides. Se inicia una auto-
tracciéon con un empuje de las manos en
direccién craneal con una ligera traccion.
Se mantenia esta auto-traccion, durante
unos 15

segundos, repitiendo la

maniobra unas 10 veces. (Imagen 15).

Flexibilizacion de la region dorsal:

El sujeto partia de decubito supino en

Imagen 13: Auto-
estiramiento del angular de

Imagen 14: Auto-estiramiento
del pectoral mayor

-

Imagen 15: Auto-traccién cervical

una esterilla con las piernas flexionadas y los pies apoyados en la esterilla, con las

extremidades superiores cruzadas encima del pecho y las manos apoyadas en los

hombros, la cabeza del sujeto apoyada en la esterilla. Si se producia una extensién de
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la columna cervical se colocaba un cojin debajo de la cabeza para mantener la
columna cervical en posicion neutra. Se coloc6 una cuia de tratamiento de Kaltenborn
en la region dorsal, los pilares de la cufia coinciden con las Iaminas laterales de la
vértebra caudal de la regidén dorsal. Una vez colocada la cufa en la vértebra dorsal se
le pedia que hiciera un empuje puramente dorsal hacia la esterilla, manteniendo una
presién ligeramente creciente sobre la cufa de la vértebra craneal sobre la vértebra
caudal. Se mantenia esta distraccion durante 15 segundos, repitiendo la maniobra dos
veces en todas las vértebras dorsales. Se iniciaba el procedimiento en dorsales de
(D12-L1) a craneal (D1-D2).2®® En caso de no tolerar el dectibito supino con la cufia, se
realizaba la técnica en sedestacion disminuyendo la presion sobre la cufa,

manteniendo la misma secuencia y repeticiones. (Imagen 16).

Imagen 16: Flexibilizacién de la region dorsal

3.7.3. Grupo TISPM

El Grupo TISPM ademas del tratamiento protocolizado recibié durante seis
sesiones la movilizacion de inhibicion suboccipital por presion mantenida. La

frecuencia fue de dos sesiones a la semana.
Técnica de inhibicién suboccipital por presiéon mantenida

Posicion del paciente: Decubito supino, brazos a lo largo del cuerpo, piernas

estiradas con un cojin bajo las rodillas.

Posicion del fisioterapeuta: Sentado en un taburete a la cabecera del paciente.
Los antebrazos reposan sobre la camilla. Las manos planas, juntas bajo la cabeza del

paciente.

Colocacién de las manos: Se palpa con las yemas de los dedos el hueso

occipital, desde protuberancia occipital externa, se desciende ligeramente para buscar
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el espacio articular entre atlas y occipital. A continuacion se eleva lentamente el
craneo flexionando las articulaciones metacarpofalangicas a unos 90°, reposando asi

el occipital sobre las palmas de las manos.

Procedimiento de la técnica: El terapeuta debe realizar la presién con los dedos
anular y medio de cada mano, en direccion ventral; el resto de los dedos no contactan
con el craneo, sino se extienden hacia la camilla. Se mantiene la presién mientras el
paciente relaja su cabeza sobre las manos del fisioterapeuta. Tiempo de realizacion de

la técnica: 5 minutos. (Imagen 17)

Imagen 17: Técnica de inhibicién por presién mantenida

3.7.4. Grupo MDTD

El Grupo MTDT ademas del tratamiento protocolizado recibié durante seis
sesiones la movilizacion translatoria en deslizamiento dorsal del céndilo occipito-
atloideo en grado Ill segun el diagrama de grados del movimiento de Kalterborn. La

frecuencia sera de dos sesiones a la semana.

Movilizaciéon de deslizamiento translatorio dorsal del segmento occipito-atloidea

en grado lll

Posicion del paciente: Decubito supino, brazos a lo largo del cuerpo, piernas
estiradas con un cojin bajo las rodillas. Atlas al borde del cabezal y occipital por fuera

de la camilla.
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Posicion del fisioterapeuta: En bipedestacion, en la parte superior de la cabeza

del paciente.

Colocacién de las manos: El fisioterapeuta con la mano proximal toma el
occipital del paciente y se ayuda de su antebrazo para sostener la cabeza; con el
hombro proximal hace una presa sobre la frente del paciente. La mano distal del
fisioterapeuta se apoya verticalmente a la camilla, esta toma tiene que ser firme y
estable, de manera que el borde radial del segundo metacarpiano y dedo indice

contacten con el arco posterior del atlas.

Procedimiento de la técnica: Manteniendo las tomas descritas anteriormente, el
fisioterapeuta preposiciona la cabeza del paciente en flexion, inclinacion contralateral y
rotacidon homolateral hacia la articulacién occipito-atloidea hipomévil, se ejerce un
empuje a través del hombro del fisioterapeuta sobre la frente del paciente, de manera
que el condilo occipital desliza dorsalmente sobre el atlas. Se realizaron
movilizaciones de deslizamiento de grado Ill de 30 segundos de duracién y 10

segundos de descanso mediante movilizaciones de grado I. (Imagen 18).

Tiempo de realizacion de la técnica: 5 minutos en la articulacién occipito-

atloidea hipomovil.

3 5 | SRR
Imagen 18: Técnica movilizacion translatoria en deslizamiento dorsal del condilo occipito-
atloideo

3.7.5. Grupo Control

En el Grupo Control soélo recibié el tratamiento fisioterapico protocolizado
anteriormente mencionado sin ninguna intervencion de técnica manual especifica para

la regidn cervical superior.
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3.8. Protocolo de actuacion en el estudio
3.8.1. Reclutamiento y Aleatorizacién

Los sujetos que fueron remitidos al Servicio de Rehabilitacion Baix Llobregat
Centre para tratamiento, y diagnosticados por el médico especialista en Medicina
Fisica y Rehabilitacion de cervical mecanica crénica, y si cumplian los criterios de
inclusion de este estudio, fueron citados con el fisioterapeuta (1) del equipo

investigador.

En la primera sesion de tratamiento, el fisioterapeuta (1) encargado del
reclutamiento, comprobaba los criterios de inclusion y exclusién. El no cumplimiento de
uno cualquiera de los criterios de inclusidn, o el cumplimiento de uno cualquiera de los
criterios de exclusién, era motivo de descartar la participacion del sujeto en el estudio.
Se realizaba una explicacion verbal mas detallada del estudio, si el paciente, si el
sujeto estaba de acuerdo, se le entregaba la hoja de informacién escrita (Anexo Il) con
todos los detalles del estudio, se le indicaba que podia leerla completa si lo deseaba,
previa a firmar el consentimiento. Si el paciente finalmente aceptaba la participacién, el
fisioterapeuta (1) solicitaba la firma del consentimiento informado, posteriormente
procedia a la recogida de datos iniciales y asignaba un niumero correlativo al paciente.
Consultando el listado de aleatorizacion generado por el programa informatico, el
fisioterapeuta (2) que realizaba las técnicas manuales, era el unico que conocia a que
grupo quedaba asignado el sujeto y aplicaba la técnica que procediese al grupo
TISPM o al grupo MDTD vy llevaba a cabo el tratamiento protocolizado comun para los
tres grupos. Esta asignacién quedaba oculta al fisioterapeuta (1) que habia realizado

el reclutamiento y las evaluaciones.

El listado de aleatorizacion fue generado mediante el programa informatico
Random.org; creando tres grupos del mismo tamafo muestral, y siendo la

aleatorizacion previa al reclutamiento de los sujetos.
3.8.2. Recogida de datos
3.8.2.1. Valoracion inicial

Una vez firmado el consentimiento informado y comprobado que el sujeto
cumplia los criterios de inclusién y no presentaba ningun criterio de exclusién, se
realizd la recogida de las variables independientes y dependientes detalladas

anteriormente. (Tabla 2 y 3).
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El no cumplimiento de uno de los criterios de inclusién, o el cumplimiento de
uno de los criterios de exclusién, fue motivo para descartar la participacion del sujeto

en el estudio.

A continuacion se describen mas detalladamente las variables registradas y su

procedimiento de valoracion inicial.
Intensidad del dolor

Medir el dolor presenta una dificultad, debido a que habitualmente se
acompafa por otras sensaciones y, en parte, porque el componente afectivo influye
sobre el juicio del dolor con independencia de la intensidad del dolor. El propio
paciente es el que puede valorar el dolor percibido, dotandolo de un caracter subjetivo,

el examinador sélo puede transcribir lo que el paciente le comenta.?*

Aunque el dolor expresado por el paciente hay que aceptarlo como un
compuesto de los efectos del estimulo doloroso y de la predisposicién del sujeto a
informar sobre su dolor,*® en la mayoria de los estudios clinicos sobre el tratamiento
para el dolor crénico, la medida principal de los resultados la proporciona la medicion
de la intensidad del dolor.*®" Para la medicién del dolor, la forma mas habitual, es pedir
al sujeto que nos indique la intensidad de su dolor. Para cuantificar su respuesta, se
realiza mediante el uso de escalas auto-informadas constituyendo la mejor valoracion
de los resultados sobre el dolor.*®" A pesar de que estas escalas pueden ofrecernos un
dato numeérico, la valoracion de la intensidad del dolor, sigue siendo de caracter
subjetivo, ya que el sujeto escoge el valor de la escala, que mas reproduzca su

experiencia sobre el dolor.

Existen multiples escalas, las cuales son de tipo descriptivo o analdgicas. Las
escalas descriptivas graduan el dolor mediante la utilizacién de términos como leve,
moderado, fuerte e intenso. Son un método util de medir el dolor y tienen la ventaja de
ser simples pero, presentan una falta de sensibilidad al no permitir graduaciones

intermedias.>*?

Por otra parte, las escalas analdgicas son mas sensibles y precisas que las
descriptivas.303304:305306.307 Eyisten diferentes tipos: Escala de Graduacion Numérica,

Escala Numérica Compartimentada y la Escala Visual Analdgica.
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La intensidad del dolor se
midi6 mediante una Escala Visual
Analégica (EVA). La EVA que se
utilizé, siempre fue la misma en
todas las mediciones, consta de dos
caras, con una pieza deslizante

visible por ambos lados. En el

anverso figura la linea sin graduar,

con los extremos marcados como

Imagen 19: Escala Visual Analdgica

"Ausencia de Dolor” y “Dolor
Insoportable”. El reverso esta graduado en milimetros (de 0 a 100) sin marcas
intermedias. Para el procedimiento, el sujeto tuvo el anverso la vista, colocando la
pieza deslizante en la posicién que reflejaba la intensidad de su dolor. Se le solicité al
sujeto que marcase el dolor que sentia habitualmente en su region cervical. En el caso
en que el sujeto relatase que la intensidad de su dolor era variable, se le pedia que
anotase el dolor que percibia cuando sentia mas dolor. El fisioterapeuta 1, anoté la

distancia en milimetros. (Imagen 19).

Se ensefid previamente los pacientes como se movia la pieza deslizante del

EVA 'y a todos se les di6 siempre la misma orden verbal.

indice de discapacidad cervical

Evaluar el impacto que provoca el dolor en la regién cervical o el grado de
discapacidad tiene su dificultad y se disponen de pocos cuestionarios que evaluen la

discapacidad cervical.>®

El concepto de medicién funcional, es un concepto, cada vez es mas que
familiar para los clinicos y los investigadores, ya que difiere considerablemente de la
medicion tradicional de los signos y sintomas utilizados para el diagndstico. Las
escalas funcionales miden el impacto de una patologia sobre el desempefio de las
actividades cotidianas comunes. Como se han observado en varios estudios, estos
dos conceptos son diferentes ya que, las actividades funcionales pueden verse
afectadas por una multiplicidad de factores independientes de los signos y sintomas
como son la edad, la capacidad del individuo para tolerara la patologia y la actividad

profesional.>®
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Las escalas funcionales estandar se caracterizan por sus propiedades de
fiabilidad, validez y capacidad de respuesta a los cambios clinicos. Estas propiedades
garantizan la recogida e interpretacion de forma sistematica y reproducible permitiendo

la comparacién entre distintos pacientes de diferentes poblaciones.

Se identifican las escalas estandarizadas: el indice de Discapacidad Cervical
(Neck IDisability Index), la Escala de Copenhague de Discapacidad Funcional Cervical
(Neck Pain and Disability Scale) y los Autorregistros de la Escala Funcional Especifica
del Paciente con Alteracién Cervical (Patient-Specific Functional Scale Self-Reports

with Neck Dysfunction).>%

Sin embargo el indice de Discapacidad Cervical (NDI), es la escala utilizada en
mas poblaciones distintas y la que ha sido mas veces validada frente a mdultiples

medidas de funcién, dolor, signos y sintomas clinicos3'%-311212313.314

El NDI es un instrumento de valoracién auto-administrado en el cual se valora
la discapacidad en los pacientes con cervicalgia, mas ampliamente usado y mas
fuertemente validado para valorar la discapacidad de los sujetos con cervicalgia. Hasta
finales del 2007, habia sido utilizado en aproximadamente mas de 300 publicaciones y
traducido a 22 idiomas, asi como recomendado para su uso en un numero importante
de guias de practica clinica.*'®3'® EI NDI fue creado por Vermon y Mior en 1991.3'° La
validacién en espaniol la realizaron Andrade Ortega et al., en 2008 y posteriormente

hicieron modificaciones en el 2010. 2%

Esta escala ofrece niveles altos de validez, fiabilidad y sensibilidad, y son

estables, evidenciado por una alta consistencia interna (alpha=0,92).%""3""

La fiabilidad test-retest encontrado es alta (Coeficiente de correlacion de
Pearson=0,89). El indice alpha de cada item individual es superior a 0,75. También es
sensible a los diferentes niveles de afectacion, asi como a los cambios de severidad
ocurridos en los tratamientos.®’® Ademas es estable frente a los diferentes niveles

culturales.®'®

El NDI es un cuestionario autocumplimentado que consta de 10 apartados. Se
basa en la muy conocida y validada escala de Owestry para el dolor lumbar.?®3¢
Cada uno de los apartados: intensidad del dolor, cuidados personales, levantamiento
de pesos, lectura, dolor de cabeza, concentracién, capacidad laboral, conduccion de

vehiculos, suefio y actividades de ocio, ofrece 6 posibles respuestas que representan
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6 niveles progresivos de capacidad funcional y se puntua de 0 a 5, siendo 0 nada de

dolor o discapacidad y 5 el peor dolor imaginable o discapacidad total.

La puntuacién va de 0 a 50 puntos, a mas puntuaciéon mayor discapacidad. La
puntuacion se expresa en términos porcentuales respecto a la maxima posible. Para

ello la puntuacion puede multiplicarse por dos para expresarla en porcentajes. Tabla 5.

Puntuacion Porcentaje Grado
0 a 4 puntos 0-8% No discapacidad
5a 14 puntos 10-28% Discapacidad leve
15 a 24 puntos 30 —-48% Discapacidad moderada
25 a 34 puntos 50 — 64% Discapacidad severa
35 a 50 puntos 70-100% Discapacidad completa

Tabla 5: indice de Discapacidad Cervical

Se requiere un cambio de 5 puntos respecto a la puntuacién inicial para

288,310,316,319,320

considerar una mejoria clinicamente significativa aunque se recomienda

que 7 puntos sea la minima diferencia clinicamente importante.>'®

A los sujetos se les facilitaba el cuestionario NDI, indicandole que marcase en
cada apartado la frase que reflejase mejor su situacién. Se les daba la misma
instruccion verbal que fue: “Marca con una X la frase que refleje mejor tu situacion
personal respecto a tus cervicales”. En el caso de que los sujetos no supieran o no
pudieran leer el cuestionario auto-aplicado por problemas de visién, el evaluador se
limité a leer de forma neutra los items del cuestionario, sin realizar ninguna aclaracion

ni aportar informacién adicional. (Anexo VIII).
Rango de movilidad de la columna cervical

Una de las pocas medidas objetivas en el dolor de cuello y disfuncion cervical,
es la reduccién de la movilidad cervical. '**>*?" El dolor, la discapacidad o cualquier otro
sintoma, son de caracter subjetivo, hace que dependan de otros muchos factores

afiadidos, ademas de propio problema.>??

Asi la medicién precisa del rango de movilidad cervical, se convierte en una

medida basica para la valoracidon de la sintomatologia cervical y los efectos de
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cualquier tratamiento.**3?* Se ha demostrado que la valoraciéon de la movilidad
cervical es la medicion objetiva mas aplicada en los ensayos publicados sobre el dolor
cervical y cefaleas.**3?%3?" E| rango de movilidad cervical tiene un uso extendido en la

clinica, ya sea como parte de criterios clinicos para ayudar en la clasificaciones de

enfermedades y evaluar la eficacia de programas de reeducacién. 9325327328,

En la evaluacion y el tratamiento de pacientes con dolor cervical uno de los

criterios principales ha sido el rango de movilidad cervical,'*®

173,329,327,330,331

siendo éste un hallazgo

comun en estos sujetos.

Existen multiples formas de medir el rango de movilidad cervical, Prushanky y
Divr**  realizaron una revisién sistematica de las diferentes metodologias utilizadas
para la medicion del rango de movilidad cervical, las principales formas de

metodologia son:

Medicion visual: presenta un amplio uso en la clinica, aunque presente un
coeficiente de correlacion interclase CCl de 0,42 a 0,7, por lo que es una medida

bastante cuestionada.®**

Medicion lineal: se miden los tres principales planos del espacio, para la flexion
y extension se mide la distancia que existe entre la linea media del mentén hasta la
escotadura esternal. Para la rotacion, la distancia que existe entre la linea media del
menton y el acromién. Para la inclinacion, desde la punta inferior del I6bulo de la oreja
al acromion. Existe un problema en este tipo de medicion, debida a la gran variabilidad

del tamafo humano.

Estimacion angular: esta medicion se realiza con el gonidometro de dos brazos,
es un instrumento muy utilizado, de precisién razonable y barato; pero existen
problemas referentes a la medicion del rango de movilidad cervical, al realizar la
medicién en el plano frontal y sagital, el movimiento de la cabeza esta formado por
pequeios desplazamientos angulares multisegmentarios con multiples ejes, por lo que
un unico eje, se consideraria un error significativo. En el plano horizontal, el eje de
rotacion esta en la apdfisis odontoides, el alineamiento del gonidmetro con la parte
superior del craneo relativo al movimiento de C1, es una fuente de error. Ademas, el
hecho de que el examinador mantiene el brazo fijo, supone otro error afadido. Esto
hace que el uso del goniémetro de brazos para la movilidad cervical, no tenga utilidad

clinica.®*
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Otra forma de medicion goniométrica, es el uso del goniometro pendular o
gravitatorio.®*® Para la movilidad cervical es necesario utilizar el goniémetro con un
adaptador cefalico, el rango de movilidad cervical se mide en el plano frontal y sagital
en sedestacion y el plano horizontal en posicion supina. Este instrumento presenta

fiabilidad interexaminador alta respecto al goniémetro de brazos.**

El goniometro CROM consiste en dos gonidmetros pendulares o inclindmetros
para medir el rango de movilidad cervical en los planos frontal y sagital, y un
goniémetro magnético simple o brajula utilizado para medir la rotacion en sedestacion.
Estos gonidmetros estdn montados en una base de plastico rigido, que se coloca en la
cabeza del sujeto. La reproductibilidad de los hallazgos procedentes del CROM
relativos al plano sagital esta altamente relacionados con las mediciones radioldgicas,

apoyando la validez de este instrumento.®**

Otro instrumento de medicion es el inclindmetro digital, que proporciona una
inclinacion angular absoluta con una resolucion de 0,1°. El inclinometro EDI-320 se ha
mostrado valido en la poblacién normal y reproducible en pacientes con dolor cervical.
La medicion de la rotacion se debe realizar en posicion supina, ya que los valores se

han observado que son mas significativos que en los de posicién sedente.?*

Los equipos de ultima generacion para la medicion angular del movimiento
cervical, pueden capturar la cinematica tridimensional de la cabeza a tiempo real.'33°
Esta nueva instrumentacion ha elevado el nivel de registro, analisis e interpretacion de
los datos de movimiento ofreciendo una alta precision (hasta 0,01°), reduce el
error de medida del examinador, registra los movimientos acoplados y la
documentacion automatica. La principal limitacion de estos sistemas es su elevado

coste y escasa aplicabilidad en la clinica.>*

Medicion radioldgica: se consideran una de las mejores formas de medicion,
para el movimiento cervical, ya que se pueden describir movimientos instantaneos y
recoge el movimiento de la cabeza para poder realizar la medicion de los movimientos
vertebrales conjuntos (acoplados). Sin embargo en la clinica rara vez se utilizan, ya

que es considerada una técnica invasiva y costosa, limitando su uso al diagnéstico.**

133" los métodos mas sofisticados

En la revisién sistematica de Williams et a
son probablemente los mas utilizados en la investigacion, como el analisis del
movimiento tridimensional o potenciometria. Estos no parecen ofrecer una mayor
fiabilidad que los métodos mas simples en la orientacién clinica. Los métodos de

medicion del movimiento en laboratorio o el uso de imagenes radiograficas, presentan
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una limitacion de aplicacion en la practica clinica, debido a la exposicion ionizante o

por el uso de sistemas complejos de analisis de movimiento.>*

Los equipos que han mostrado una buena fiabilidad (CCI>0,85 intraexaminador
y CCI>0,80 interexaminador) fueron el equipo CROM, el gonidmetro Spin-T y el
inclinémetro simple. EI CROM ha sido el instrumento mas investigado, tanto en sujetos
asintomaticos como sintomaticos. 333:338:339,340.341342.343344 g5 yn estudio observod que
el CROM tenia un nivel pobre de fiabilidad, pero la calidad metodoldgica del estudio

era baja.>*

| 337

Los hallazgos de la revisién de Williams et a coinciden con las de Kong et

al.**® en que el CROM vy el inclinémetro tenian los resultados mas favorables de
fiabilidad y validez en el rango de movilidad cervical tanto activo como pasivo. Por lo
que podemos concluir las revisiones sistematicas, coinciden en que el CROM es util
en la clinica y en sus propiedades psicométricas, para medir el rango de movilidad

cervical, respecto al inclindmetro, ya que permite dejar las manos libres al examinador.
291,328

Rango de movilidad cervical global

La valoracion se llevé a cabo mediante la utilizacion del gonidmetro CROM,
instrumento que combina una serie de inclindmetros, brujula e imanes colocados sobre
un soporte craneal con apoyo en el puente de la nariz y permite medir los grados de

movilidad de la columna cervical. (Imagen 20).

Para realizar la valoracion de la flexion,
extension, inclinacién y rotacion de la columna
cervical se estandarizé la posicién ya que puede
tener influencia en los valores de medicion®**’ y se
realizé el mismo procedimiento metodoldgico para
las valoraciones iniciales, finales y a los tres
meses del tratamiento, se tuvo en cuenta de
realizar las mediciones en la misma franja

horaria.?’

Imagen 20: Goniémetro CROM

La posicién inicial del paciente se inici6 en
sedestacion, con apoyo de sacro y columna toracica, en el respaldo de la silla. Manos
encima de los muslos y los pies apoyados en el suelo a 90° de flexién de rodillas y
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caderas, si no era posible se afiadia un alza debajo de los pies para conseguir 90° de

flexion de rodillas y caderas.

Se realizd los movimientos de flexion, extension, inclinacion derecha e

izquierda y rotacion derecha e izquierda, de manera activa de toda la columna cervical.

Para medir la flexion, el evaluador solicitdé una flexion activa de la columna
cervical superior e inferior. Al paciente se le dio la orden, de que flexionara todo lo
posible hasta alcanzar la maxima flexion asintomatica sin compensacion de la columna
dorsal ni lumbar. El evaluador controlaba en todo momento el recorrido del movimiento

para evitar las compensaciones de la columna toracica.

Para medir la extension, el evaluador solicitd que abriera la boca y realizase
una extension activa de la columna cervical superior e inferior. Al paciente se le dio la
orden, de que extendiera todo lo posible hasta alcanzar la maxima flexion asintomatica
sin compensacion de la columna dorsal ni lumbar. El evaluador controlaba en todo
momento el recorrido del movimiento para evitar las compensaciones de la columna

toracica. (Imagen 21).

Imagen 21: Medicién de la moilidad en Flexo — Extension cervical global.

Para medir las inclinaciones laterales, el evaluador solicitd una inclinacion
lateral activa de la columna cervical. Se le pidié al sujeto que inclinara todo lo posible
hasta alcanzar la maxima inclinacion asintomatica en el plano frontal, se les explicaba
que tenian que acercar la oreja al hombro, manteniendo la vista al frente en todo
momento, evitando compensaciones de la columna toracica y de la cintura escapular.

El evaluador Vvigilaba la ejecucion del movimiento en todo su recorrido para evitar
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compensaciones de la columna dorsal, de elevacion del hombro y que el movimiento

se realizara en el plano frontal. (Imagen 22).

-

J

P

h s :
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Imagen 22: Medicién de las inclinaciones cervical global.

Para medir las rotaciones, el evaluador solicité que rotara lo maximo posible

hasta alcanzar la maxima rotaciéon asintomatica sin compensaciéon de la columna

toracica. El evaluador controlé en todo momento las compensaciones de la regién

toracica durante la ejecucion del movimiento. (Imagen 23).

Imagen 23: Medicién de las rotaciones cervical global.

El evaluador vigilé las posibles compensaciones de la columna toracica y

lumbar. Siempre se le explicé al paciente que debia llegar al maximo de movimiento
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que pudiese realizar sin dolor, que parase en el momento que notase la primera

molestia.

Se realizaron dos mediciones en cada movimiento y el resultado fue la media

de las dos mediciones.

Rango de movilidad cervical superior

La valoracion se llevdo a cabo mediante la utilizacion del gonidmetro CROM,
instrumento que combina una serie de inclindmetros, brujula e imanes colocados sobre
un soporte craneal con apoyo en el puente de la nariz y permite medir los grados de

flexion, extension y rotacion cervical superior.

Para realizar la valoracion de la flexion y extension activa de la columna
cervical superior se estandarizd la posicién ya que puede tener influencia en los
valores de medicion®’ y se realiz6 el mismo procedimiento para las valoraciones

iniciales, finales y a los tres meses del tratamiento.

La posicion inicial del paciente se realizé en bipedestacion en la pared para
mantener en todo momento un apoyo de occipital, columna toracica y sacro mientras

se realiza la flexion y la extension cervical superior. (Imagen 24).

Se le pidi6 al paciente que manteniendo el apoyo sobre la pared, realizase la
flexion activa de la columna cervical superior, se le solicitd que realizase un
movimiento de doble mentén, deslizando a craneal el occipital sobre la pared. (Imagen
24).

Se le pidi6 al paciente que manteniendo el apoyo sobre la pared, realizase la
extension activa de la columna cervical superior, deslizando a caudal el occipital sobre
la pared. El fisioterapeuta evaluador, controlaba las posibles compensaciones de la

columna cervical. (Imagen 24).
Siempre se le solicitd que llegase al maximo movimiento asintomatico.

Se realiz6 dos mediciones y el resultado fue la media de las dos mediciones.
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Imagen 24: Medicion de la Flexo — Extension cervical superior

Test de Flexion-Rotacion.

Para realizar la valoracion de la rotacion cervical superior, se realizé mediante
el TFR. Este test ha sido validado mediante la medicion en vivo de los movimientos
segmentarios cervicales que se producen durante dicho test a través de resonancia
magnética nuclear. Se observé que el 73,5% de la rotacion total cervical se realizé en
la posicién de flexion maxima ocurre en el segmento C1-C2. También destaca el
hecho de que este test, en comparacion con otras formas de exploracion manual, se
realiza con relativa facilidad y no es necesaria una gran destreza por parte del
examinador.”? Ademas se ha demostrado una muy buena fiabilidad inter e

intraexaminador.542%2

Para realizar este test es preciso colocar al paciente en decubito supino. El
fisioterapeuta evaluador coloc6 el CROMS3, de forma pasiva, toma la cabeza del
paciente llevando la columna cervical a flexion maxima y rotara la cabeza hacia el lado

derecho e izquierdo.
Se realiz6 dos mediciones y el resultado fue la media de las dos mediciones.

Es importante que el grado de flexion cervical sea suficiente, como para
permitir que el CROM quede en posicidn cercana a la horizontal, sino, no es posible

tomar la medicion. El rango de movimiento se determina tanto si el sujeto refiere
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sintomatologia, como si el evaluador llega al final del rango de la rotacion y encuentra

una sensacion firme (la situacion que se dé primero).(Imagen 25).

Imagen 25: Test de Flexion Rotacion

Evaluacion palpatoria de los musculos suboccipitales

Uno de los objetivos de la evaluacion palpatoria de los musculos
suboccipitales, fue determinar el dolor miofascial a la presién. Existen multiples
estudios que han observado que el dolor del pericraneo y dolor de cuello puede
deberse a la aparicidon de puntos gatillos en diferentes musculos del cuello, cabeza y
hombro, presentando un dolor referido hacia la cabeza y al cuello.?°2¢":%62283 gimgnsg
et al., describieron los patrones de dolor referido de diferentes puntos gatillo en
musculos de la cabeza y el cuello. También definieron el punto gatillo, como un punto
hiperirritable asociado a una banda tensa de un musculo que es dolorosa a la
compresion, palpacion y/o estiramiento, y eso habitualmente da lugar a un tipico
patrén de dolor referido. Los puntos gatillo activos son causas de sintomas clinicos,
dolor espontaneo referido y movimiento restringido de los tejidos afectados, mientras
que los puntos gatillos latentes pueden no ser una fuente inmediata de dolor, pero
podrian producir otras disfunciones musculares como la fatiga y el rango de

movimiento restringido.?*®

Para realizar la evaluacion palpatoria se siguieron las directrices indicadas por

Andersen, aplicando una presion de 2 kilogramos sobre el punto de palpacion, en
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dicho estudio los terapeutas realizaron un entrenamiento, para realizar la presion
adecuada de dos kilos.**® Pero en la regién suboccipital se puede realizar la presion
mediante un algémetro digital para asegurar la estandarizacién de la presién en el
punto de palpacién, como se ha realizado en otros estudios®*°, aunque siguiendo las

directrices de Andersen et al.

En este estudio se realizd la evaluacion palpatoria de los musculos
suboccipitales con un algédmetro digital marca JTECH®, este instrumento ha sido
evaluado en su fiabilidad y validez.>*® Se siguieron las directrices utilizadas en su

estudio por Garcia Tirado*°

, en las que una vez se realizaba la presion de dos kilos
con el algémetro se solicitaba al paciente que mediante una escala EVA indicara la

intensidad de su dolor.

Para realizar la palpacién el paciente se colocaba en decubito lateral, en una
posicion de flexién cervical y occipital, con un cojin debajo de la cabeza respetando
una correcta alineacion cervical y del tronco, evitando un inclinacion lateral de la
cabeza. Se realizaba la palpacion entre el espacio comprendido entre el occipital y la
espinosa de tercera y cuarta vertebra. Siempre se siguid el mismo procedimiento,
busqueda del punto de palpacion, presion de los dos kilos en el punto con el algémetro
y se le solicitaba al paciente que teniendo el anverso a la vista de la escala EVA,
colocase la pieza deslizante en la posicién que reflejase la intensidad de su dolor.

(imagen 26).

Imagen 26: Evaluacion palpatoria de los musculos Imagen 27: Algémetro digital
suboccipitales marca JTECH®
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Intensidad de la cefalea

El dolor de cabeza es una dolencia muy comun, que puede tener un impacto
significativo en el funcionamiento diario y en la calidad de vida de una persona.** Los
dolores de cabeza tipo tensional, uno de los trastornos primarios de cefalea mas
comunes, afectan aproximadamente al 40% de los adultos.®*' A pesar de tener una
prevalencia alta, la mayoria de las personas que padecen cefaleas, no acuden a la
consulta médica por sus dolores de cabeza,®? y casi la mitad de los sujetos que

padecen cefaleas son infradiagnosticados,*** o mal diagnosticados,®®"35435%:3%

Tanto los pacientes como los médicos, a menudo subestiman la gravedad y los
efectos debilitantes de los dolores de cabeza. Es frecuente en las cefaleas, que a los
pacientes les resulté dificil describir a su médico, el grado de dolor o la discapacidad
que les genera, y por este motivo se ve comprometida la capacidad de los médicos
para prescribir el tratamiento apropiado. En un intento para permitir que los pacientes y
los médicos trabajen en conjunto, proporcionado a los médicos y a los pacientes una
cuantificacion valida de la discapacidad del dolor de cabeza, que pudiese ayudar en la
toma de decisiones clinicas, se desarrollé el cuestionario de Impacto de Dolor de
Cabeza (HIT) y el cuestionario abreviado Impact Headache Test-6 (HIT-6).>*" Este
cuestionario cuantifica el impacto del dolor de cabeza que padece el paciente, lo que
facilita la comunicacién de la discapacidad entre médicos y pacientes, siendo una
herramienta atil para mejorar el diagndstico y el tratamiento de los médicos en los
dolores de cabeza.***3%® La discapacidad se ha convertido en un punto importante en
los ensayos clinicos de tratamiento para el dolor de cabeza. Dado que el grado de

dolor de cabeza y la discapacidad resultante, estan definidos por el paciente.®*°

El HIT-6 fue desarrollado por un equipo internacional de expertos en dolores de
cabeza de neurologia y medicina de cuidados primarios en colaboraciéon con los
psicologos que desarrollaron la herramienta de valoracién de la salud SF-36.%° Fue
publicado por Ware et al. y evalua el impacto que tienen los dolores de cabeza sobre
el sujeto respecto a su trabajo o sus actividades diarias. Muestra el efecto que los

dolores de cabeza tienen en la vida normal y su capacidad para funcionar.

La version en el idioma inglés (EEUU) ha demostrado que es un test preciso,
fiable, valido y facil de completar, alcanzando todo el rango de impacto de la cefalea.
Es facil de interpretar tanto para los pacientes como para el clinico y ademas puede
utilizarse para medir el cambio en el tiempo.**®*3*® Las propiedades psicométricas

indican que la version espafiola, es comparable a la versién inglesa (EEUU). La
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informacién perdida es baja, las correlaciones de los items de la escala son altas, la

fiabilidad es adecuada, con un coeficiente de correlacion por encima de los 0,70.%%

En este estudio la valoracién de la intensidad de la cefalea se midié mediante
la versiéon espafiola del Cuestionario HIT-6, validado en espafiol.*®* Si el paciente
respondia a la variable independiente de cefaleas de forma positiva, se le pedia que

rellenase el cuestionario HIT-6 para valorar el impacto de la cefalea. (Anexo 1X).

Es un cuestionario de autocumplimentacion que consta de seis preguntas que
hacen referencia al impacto del dolor de cabeza, la capacidad que tienen para
funcionar en el trabajo, la escuela, la casa y en las situaciones sociales, la energia o la

fatiga, la cognicion y el distrés emocional.3°83% 3%

Todos los items debian ser respondidos para poder generar una puntuacién total.
Consta de seis items con cinco posibles respuestas que estan codificadas con una

puntuacién:

- Nunca: 6 puntos

- Rara vez: 8 puntos

- Aveces: 10 puntos

- Muy a menudo 11 puntos

- Siempre: 13 puntos

La puntuacion total, se obtiene de sumar los diferentes items, puede oscilar de 36
puntos (puntuacion minima) hasta 78 (puntuacidn maxima). Los resultados se
aglutinaran en cuatro niveles que representan el impacto de la cefalea en la vida diaria

obteniendo:

- Las puntuaciones de 49 o menos: Reflejan poco o ningin impacto.
- Las puntuaciones entre 50 y 55: Reflejan cierto impacto.
- Las puntuaciones entre 56 y 59: Reflejan un impacto sustancial.

- Las puntuaciones de 60 o mas: Reflejan un impacto severo.

El cuestionario HIT-6 presenta una correlacion significativa con el impacto de la
migrafia mas severa respeto a las menos severas.*®' En el estudio de Arnadottir y

Sigurdardottir, el coeficiente alfa de Cronbach promedio para el HIT-6 fue de 0,86.%%

A los sujetos se les facilitaba el cuestionario HIT-6, indicandole que marcase en
cada frase la respuesta que mas se adecle a su situacion. Se les daba la misma

instruccién verbal que fue: “Marca con una X la respuesta que consideres adecuada
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respecto tu cefalea”. En el caso de que los sujetos no supieran o no pudieran leer el
cuestionario autoaplicado por problemas de vision. El evaluador se limité a leer de
forma neutra los items del cuestionario, sin realizar ninguna aclaracion ni aportar

informacion adicional.

3.8.2.2. Valoracion al finalizar el tratamiento

Una vez terminadas las tres semanas de tratamiento, el evaluador, el mismo de
la evaluacion inicial, realizé la valoracion final, siguiendo estando cegado respecto al
grupo asignado, ya que desconocia que tratamiento adicional habia recibido el

paciente.

Se recogieron las mismas variables de resultados de la valoraciéon inicial
(intensidad del dolor, capacidad funcional, rango de movilidad cervical global, rango de
movilidad cervical superior, evaluacion palpatoria musculos suboccipitales e intensidad
de la cefalea (en el caso que el paciente presente cefaleas) siguiendo el mismo
procedimiento antes descrito. Ademas, en esta evaluacion post-tratamiento se registro

la apreciacion subjetiva del cambio clinico.
Apreciacion subjetiva del cambio clinico

Actualmente la opinién del paciente sobre su evolucion global debe ser tenida
en cuenta como indicativo de evolucion.***** Para evaluar dicha evolucién existen
diferentes escalas, pero una de las mas utilizadas para estimar dichos resultados
subjetivos son las denominadas escalas de puntuacion global del cambio (Global
rating of change scale), siendo un método eficiente de conocer que cuantificacion

otorga el paciente al cambio percibido en su patologia musculoesquelética.®®

Existe una amplia variabilidad en diversos aspectos del disefio de estas
escalas, que va desde diferencia en el numero de items o las etiquetas asignadas. La
escala de 15 items (7 de mejoria, 7 de empeoramiento y 1 de sin cambios), propuesta
por Stratford et al.,*® y denominada Global Raiting of Chage Scale (GROC-scale),
tiene una buena fiabilidad, buena sensibilidad y validez de construccién en
comparacion con diversas escalas especificas.?®” Jaeschke et al., demostraron que la
diferencia minima clinicamente importante de estas escalas depende del nimero de
items que contengan, calculando que el punto de corte se corresponde con el item

siguiente al resultado de multiplicar el numero de items de la escala en la direcciéon de
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mejoria 0 de empeoramiento por 0,5 sin tener en cuenta el item “sin cambios”. Esto
quiere decir que en una escala de 15 items de los cuales 7 son de mejoria y 7 de
empeoramiento, los valores a partir del cuatro item (7*0,5=3,5) se consideran de
relevancia clinica para el paciente sea en el sentido de alivio o de deterioro de su

situacion.>®”

En este estudio la apreciacion subjetiva del cambio clinico producido se midid
mediante la Global Rating of Change Scale (GROC-scale)**” (Imagen 28), que es una

368

escala validada™ que nos permite conocer la significacion clinica que el paciente

otorga a los resultados.

Se solicitaba al paciente que nos

[Jsin Cambios

informara sobre coémo se encontraba
Mejor

] ] ) respecto al inicio del tratamiento, con
[0 Un pequito, casilo mismo

respecto a su patologia: mejor, peor o sin

O Un poquito . . . .

cambios. Si el sujeto contaba que mejor o
O LHL BRCO peor, se le solicitaba, teniendo la escala a
[ Algo la vista, que indicase si consideraba que
0 Bastante el cambio producido habia sido: Un
- Mucho poquito - casi lo mismo, Un poquito, Un

poco, Algo, Bastante, Mucho o
O Muchisimo

Muchisimo.

Imagen 28: Global Rating of Change - scale
Los valores de esta escala se agruparon

en tres categorias, dejando los valores centrales como Sin cambios clinicos

significativos y los valores extremos de Mejoria 0 Empeoramiento clinico significativo:

= Sin cambios clinicos significativos incluye: “Sin cambios” y los valores de
mejoria o empeoramiento en los items “Un poquito - casi lo mismo”, “Un

poquito”, o “Un poco”.

= Mejoria clinicamente significativa incluye los valores de mejoria a partir del item
“Algo”.

= Empeoramiento clinicamente significativo incluye los valores de

empeoramiento a partir del item “Algo”.

94



3. Material y Métodos

3.8.2.3. Valoracion a los tres meses del alta de tratamiento

A los tres meses de finalizacion del tratamiento, se citaba al paciente para una
nueva valoracion a cargo del mismo evaluador que realiz6 las valoraciones iniciales y
fin de tratamiento, el cual seguia cegado respecto al grupo asignado. Para evitar
pérdidas de seguimiento, el evaluador recordaba al paciente que tenia visita de

valoracidon una semana antes mediante llamada telefénica.

En esta valoracion se recogian las mismas variables de resultados de la
valoracién al finalizar el tratamiento (intensidad del dolor, capacidad funcional, rango
de movilidad cervical global, rango de movilidad cervical superior e intensidad de la
cefalea (en el caso que el paciente presente cefaleas) y la apreciacién subjetiva del

cambio clinico (GROC-scale) siguiendo el mismo procedimiento antes expresado.

Adicionalmente, se interrogaba al paciente sobre las posibles reagudizaciones
y recidivas que hubieran podido producirse durante el periodo de seguimiento.
Considerado como reagudizacién cualquier incremento de la sintomatologia, sea
puntual o persistente, que los sujetos consideraron relevante sin requerir éstas de
consulta médica, y recidivas aquellas reagudizaciones que requirieron de consulta
médica para el control de la sintomatologia. Descartando aquellas que fueron visitas
de control, ya programadas anteriormente. Se anot6 si las hubo o no y en caso
afirmativo, si estas fueron causa de baja laboral, anotando los dias que causé baja

laboral.

Ademas se anoté si el paciente recibié algun otro tipo de tratamiento por esta
patologia que pudiera enmascarar los resultados, en este periodo de tres meses

posteriores al finalizar el tratamiento.

También se interrogoé al paciente sobre la medicacién que estaba tomando en
esas fechas, y si esta es la misma, mayor o menor que en el inicio del estudio, para
poder valorar si ha habido un descenso en la posologia lo que se podra interpretar
como una mejoria o por el contrario si ha habido un incremento de la misma en este

periodo de seguimiento.
3.9. Analisis de datos

El analisis de los datos se realizd, una vez completado el estudio con toda la
muestra, mediante el programa informatico SPSS v.20.0. El nivel de significacion se

establecio en p<0,05 y los limites del intervalo de confianza en el 95%.
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El analisis estadistico sera por intencion de tratar. Este tipo de analisis es mas
adecuado para los estudios de efectividad, dando una estimacion mas cercana a la
practica diaria.****”° En el caso de pérdidas de seguimiento, el valor conocido de la
variable anterior a la perdida de seguimiento se respetaran y los valores no conocidos
de las variables posteriores a la pérdida de seguimiento se rellenaron con el ultimo
valor registrado del paciente.****"® Por lo que la muestra final quedara constituida por
el total de la muestra inicial, es decir 78 sujetos con cervicalgia mecanica crénica con

déficit de rotacion de la columna cervical superior.

3.9.1. Analisis descriptivo

Se realizara el analisis descriptivo de los valores tanto de las variables

independientes como de los valores de las variables dependientes al inicio del estudio.

Para el analisis descriptivo de las variables cuantitativas se utilizara los indices
de tendencia central (media y mediana) y los indices de dispersion (desviacién tipica y

los valores minimo y maximo).

Para las variables cualitativas se realizara un estudio de frecuencias para

conocer las frecuencias absolutas y relativas, y los porcentajes acumulados.

3.9.2. Comprobaciones previas al analisis de resultados
3.9.2.1. Requisitos previos para la aplicabilidad de pruebas paramétricas
Normalidad

Un paso previo al analisis de resultados entre variables cuantitativas es
conocer si sus valores siguen, o no, una distribucion normal o gaussiana. Para
comprobar la distribucion normal de las variables cuantitativas a utilizar en el analisis
de resultados, podemos utilizar graficos de normalidad o los contrastes de hipotesis
como la prueba de Kolmogorov-Smirnov con las correcciones de Lilliefors y el test de
Shapiro-Wilk, que nos dicen de manera mas rigurosa si los valores de las variables
cuantitativas siguen una distribucién normal. En caso de discrepancia en el resultado
obtenido en cada uno de ellos, se considerara el valor del test de Kolmogorov-Smirnov

debido al tamafo de la muestra.®"
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Cuando los valores de la/las variables a comparar sigan una distribucién normal
utilizaremos pruebas paramétricas para el analisis de resultados y en caso de no

seguir una distribucion normal utilizaremos pruebas no paramétricas.

Homogeneidad

Se analizara si la muestra era homogénea entre los grupos respecto a los
valores de las variables independientes y los valores iniciales de las variables de
resultados, asumiendo en el caso de no mostrar diferencias estadisticamente

significativas en un inicio, que los grupos son homogéneos.

Para las variables cuantitativas que sigan una distribucion normal se utilizara la
prueba ANOVA. Para las que no sigan una distribucién normal se utilizara la prueba de
Kruskal-Wallis. En el caso de las variables cualitativas se utilizara la prueba de Chi-
cuadrado de Pearson si se cumplen los criterios de aplicabilidad (menos de un 20% de
las casillas con un valor esperado menor a 5) y si no cumplen los criterios se realizara

el estadistico Exacto de Fisher.

Homocedasticidad

La homocedasticidad es la homogeneidad de varianzas de las variables
dependientes entre los grupos a comparar, que deben ser aproximadamente iguales.
Por este motivo como paso previo a la comparacion de las diferencias de las medias
de varios grupos, se determina si las varianzas se asumen iguales. Para comprobar la

condicion de homogeneidad de las varianzas, se utilizara el estadistico de Levene.
Esfericidad

La esfericidad es la condicidon que requiere que las varianzas de las diferencias
entre todos los pares de medidas repetidas sean iguales (prueba de esfericidad de
Mauchley). Si se rechaza la hipétesis de esfericidad se utilizara la Esfericidad
asumida. En caso de no rechazar la hipétesis de esfericidad se utilizara el estadistico

de Greenhouse-Geisser.

3.9.2.2. Analisis comparativo

Para realizar el analisis comparativo de los resultados, en cada una de las
variables dependientes y entre cada uno de los grupos, se dispone de los datos
recogidos para cada variable al inicio del tratamiento, al finalizar el tratamiento y al

finalizar el periodo de seguimiento.
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Ademas se crearan nuevas variables:

= Resultado corto plazo, que se calculara mediante la diferencia entre el valor
inicial y el valor al final del tratamiento de cada variable, y que recoge los
cambios producidos durante el periodo de tratamiento.

= Resultado seguimiento, que se calculara mediante la diferencia entre el valor
al finalizar el tratamiento y al finalizar el periodo de seguimiento de cada
variable, y que recoge los cambios producidos durante el periodo de
seguimiento una vez finalizado el tratamiento en el Servicio.

= Resultado medio plazo, que se calculara mediante la diferencia entre el valor
inicial y el valor al finalizar el periodo de seguimiento después de tres meses de
haber finalizado el tratamiento, y que recoge los cambios producidos durante el

global del periodo a estudio.

3.9.2.3. Analisis comparativo Intra-grupo

Una vez comprobado los requisitos de aplicabilidad de las pruebas
paramétricas se realizara el analisis comparativo intra-grupo, mediante el test
estadistico de ANOVA de muestras repetidas. Si se rechaza la hipotesis de esfericidad
de Mauchly se utilizara la Esfericidad asumida y en caso de no rechazar la hipétesis
de esfericidad se utilizara el estadistico de Greenhouse-Geisser. En caso de existir
diferencias se utilizara el estadistico de correccion de Bonferroni. En caso de que la
variables no sigan una distribucion normal, se utilizara el test no paramétrico de

Friedman y en si existe diferencias se utilizara el test no paramétrico de Wilcoxon.

En el caso de las variables cualitativas, se utilizara la prueba de Chi-cuadrado
de Pearson si cumplen los criterios de aplicabilidad (menos de un 20% de las casillas
con un valor esperado menor a 5) y si no se cumplen los criterios se realizo el

estadistico Exacto de Fisher.
3.9.2.4. Analisis comparativo Entre-grupos

Para la comparacién de las diferencias entre los valores iniciales y finales entre
los grupos de tratamiento se utilizara la prueba ANOVA, si se cumplen sus criterios de
aplicacién (distribucién normal y Homocedasticidad de las varianzas). La hipétesis nula
del test ANOVA afirma que los grupos tienen idéntica media y la hipdtesis alternativa
que los grupos son distintos entre si (heterogeneidad de medias). Si se rechaza la
hipétesis nula, se realizan los contrastes a posteriori o post hoc con el fin de identificar
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entre qué grupos se produce la diferencia o diferencias causantes del rechazo. Para

ello se utilizé los procedimientos de Bonferroni.

En caso que no se cumplan los requisitos de aplicacion se utilizara la prueba

no paramétrica de Kruskal-Wallis.

En el caso de las variables cualitativas al final del tratamiento, y en las
variables cualitativas registradas en el seguimiento a 3 meses post-tratamiento, se
utilizara la prueba de Chi-cuadrado de Pearson si cumplen los criterios de aplicabilidad
(menos de un 20% de las casillas con un valor esperado menor a 5) y si no se

cumplen los criterios se realizé el estadistico Exacto de Fisher.
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4. RESULTADOS

Los resultados que se presentan inicialmente seran las caracteristicas de la
muestra, realizando un estudio descriptivo de los datos registrados de toda la muestra

en la primera medicion y posteriormente segmentado por grupo.

Seguidamente antes de realizar el analisis comparativo se presentara los
requisitos previos para la aplicabilidad (normalidad, homogeneidad, homocedasticidad

y esfericidad) de las pruebas paramétricas.

4.1. Descripcion de las caracteristicas de la muestra

En este apartado se incluye la descripcion del reclutamiento de la muestra, asi
como las caracteristicas de la misma al inicio del estudio. Se describe los datos del
proceso de reclutamiento asi como las exclusiones que se han producido en el mismo
y sus motivos, posteriormente las variables independientes recogidas en la anamnesis
inicial, y por ultimo los valores iniciales de las variables dependientes recogidas:
intensidad del dolor, rango de movimiento cervical global y cervical superior, intensidad
de la cefalea, discapacidad cervical y evaluacion palpatoria de los musculos

suboccipitales.

4.1.1. Reclutamiento de la muestra

Un total de 127 sujetos fueron diagnosticados de cervicalgia mecanica cronica
por un médico especialista en medicina fisica y rehabilitacion, de la Unidad de
Rehabilitaciéon del Baix Llobregat Centre, y decidieron libremente participar en el

estudio.

De estos 127 sujetos, 49 sujetos fueron excluidos por presentar algun criterio
de exclusion. De los excluidos, tres presentaban depresidon grave segun el cuestionario
de depresion de Beck, dos habian presentado un traumatismo previo atribuible al
origen de sus sintomas, un sujeto presentaba test positivo en uno de los test de
seguridad cervical (test de la arteria vertebral), en 12 sujetos no se pudo realizar el

TFR y 31 sujetos presentaban un TFR negativo.
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~ RECLUTAMIENTO

INTERVENCION

El proceso del estudio asi como las exclusiones se puede consultar en el
Diagrama CONSORT del flujo del estudio (Grafico 1).

Diagnosticados de Cervicalgia
Mecanica cronica y aceptan

 participar en el estudio (n=127)
N | / ‘
Cumplen Criterios de inclusion (n=78) ‘

’—{ Excluidos (n=49)

o o TFR negativo (n=31) ‘
Firma de consentimiento y ; 7

Aleatorizacion (n=78) Imposibilidad TFR (n=12)

Depresion grave (n=3)

4

Traumatismo n=2)

& D
B

Test seguridad
| cervical positivo (n=1) |

Evaluacion Inicial
| . | : ,/ |
Grupo MDTD Grupo Control Grupo TISPM
(n=26) (n=26) (n=26)

| | ) . | , . | |
‘ Tratamiento Protocolizado (Termoterapia, Cinesiterapia, Charla educativa)

; | / I ,
Técnica de MDTD Técnica TISPM

\

Evaluacién Final

I

Evaluacion 3 meses Pos-tratamiento

. ANALISIS DE RESULTADOS |

Gréfico 1: Diagrama CONSORT del flujo del estudio.

104



4. Resultados

El analisis estadistico se realizé por intencion de tratar. Durante el periodo de
intervencion no se produjo ninguna pérdida de seguimiento en ningun grupo a estudio,
sin embargo en el periodo de seguimiento de 3 meses hubo 7 pérdidas de
seguimiento, tres en el Grupo Control y tres en el Grupo TSIPM y una en el Grupo
MDTD, todas ellas no atribuibles a las técnicas de estudio (traslado de domicilio,
imposibilidad justificada de acudir a la evaluacién). En estos casos, los valores
desconocidos fueron cumplimentados por el ultimo valor conocido del sujeto, segun el
procedimiento de analisis por intencion de tratar especificado en el apartado de

analisis estadistico.

Ademas destacar que 6 sujetos en el periodo de los tres meses de seguimiento
recibieron otro tratamiento para su cervicalgia mecanica crénica. Cuatro de ellos del
Grupo Control que recibié tratamiento durante los tres meses previo a la ultima
medicion (2 de ellos fue infiltracion, 1 tratamiento de osteopatia y 1 tratamiento de
Acupuntura) y otros 2 sujetos del Grupo TISPM que recibieron también tratamiento de
infiltracién en este periodo antes de la ultima medicién. En el Grupo MDTD, ningun
sujeto necesitd de otro tratamiento adicional en este periodo de seguimiento. Como el
analisis es por intencidon de tratar, se respetaron los valores de las mediciones, a pesar
de la intervencion ajena al estudio. Con lo que la muestra final para el analisis fue 78

casos de cervicalgia mecanica crénica.

4.1.2. Descripcion de las variables independientes al inicio del estudio

Dentro de las caracteristicas generales de la muestra se incluyen las variables
sexo, edad, tiempo de sintomas, horas de trabajo en casa, actividad laboral, situacion
laboral, trabajo con cargas manuales, tiempo de distancia focal, medicacion,
problemas visuales, falta de piezas dentales, uso de férula de descarga, cefaleas,

frecuencia de cefaleas.

De los 78 sujetos participantes 64 eran mujeres, lo que supone el 82,1%, y 14

eran hombres, es decir, el 17,9% (Grafico 2).

La media de edad de los sujetos era 59,96 afos, con una desviacion tipica de

13,30 y una mediana de 60 afios (Grafico 3).
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Media = 58,96
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Gréfico 2: Gréfico de sectores de la variable sexo. Grafico 3. Histograma con la distribucion de edades

de los sujetos.

El tiempo previo de sintomatologia presentada por los sujetos antes de su inclusién en
el estudio presentaba una media de 23,47 meses, con una desviacién estandar de
22,74 y una mediana de 13,50 (Tabla 6).

Tiempo de sintomas

N Rango Minimo Méaximo Media  Mediana Desv. tip.
Tiempo sintomas 78 117 3 120 23,47 13,50 22,74

Tabla 6: Estadisticos descriptivos de la variable tiempo de sintomas.

En cuanto a la actividad laboral de los participantes al inicio del estudio fue: 36
sujetos, un 46,2% se encontraban en situacion laboral activa y 42 en situacioén laboral
no activa, de los cuales 4 estaban parados en el momento de realizacién del estudio,
que representan un 5,1% y otros 32 sujetos un 41% estaban jubilados, y 6 no

realizaban actividad laboral un 7,7% (Grafico 4).

45
40 4
35
30 Parados
25 Jubilados
20 %6 32
15 Activo
10
5
0

No Actividad

6

Activo No activo

Gréafico 4: Grafico de la variable actividad laboral.
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De los 36 sujetos que estaban laboralmente activos, 17 sujetos un 47,2%, su
tipologia de trabajo requeria la movilizacién de cargas, 12 sujetos un 33,3% no lo

requeria 'y en 7 casos un 19,4% la movilizacidon con cargas era variable. (Grafico 5).

Variado No
0,
A 33%
Si
47%

Grafico 5: Grafico de sectores de la variable actividad con cargas.

El numero de horas que los sujetos pasaban en una actividad que requeria del
mantenimiento de una distancia focal fija, fue de media de 2,56 horas, con una

desviacion estandar de 2,92 y una mediana de 1,5 horas (Tabla 7).

Horas de tareas de distancia focal

N Rango Minimo Maximo Media  Mediana Desv. tip.
Horas actividad laboral 78 12 0 12 2,56 1,50 2,92

Tabla 7: Estadisticos descriptivos de la variable horas de tareas en distancia focal.

En cuanto al numero de horas de trabajo doméstico que los sujetos realizaban,
fue de media de 3,55 horas, con una desviacion estandar de 2,57 y una mediana de 3
horas (Tabla 8).

Horas trabajo doméstico

N Rango  Minimo Maximo Media  Mediana Desv. tip.
Horas actividad laboral 78 12 0 12 3,55 3 2,57

Tabla 8: Estadisticos descriptivos de la variable horas de trabajo doméstico.

En cuanto a los sujetos que presentaban algun tipo de problema visual, 52 sujetos un

66,7% presentaba problemas visuales y 26 un 33,3% no lo presentaba. (Grafico 6).
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En cuanto a la falta de piezas dentarias, no sustituidas, de los 78 sujetos, 46 sujetos
un 59%, presentaba falta de piezas dentarias, mientras que 32 sujetos un 41%

manifestd no presentar ninguna pérdida (Grafico 7).

ee

Grafico 6: Grafico de sectores de la variable Grafico 7: Gréfico de sectores de la variable
problemas visuales. falta de piezas dentarias.

En el uso de férula de descarga, 12 sujetos un 15,4% utilizaban habitualmente,
mientras que 66 sujetos un 84,6% no utilizaban férulas de descarga nocturna (Grafico
8).

De los 78 sujetos que participaron en el estudio, 47 un 60,3% presentaban cefalea,
con diferente frecuencia, mientras que solo en 31 casos un 39,7%, manifestaban no

presentar cefaleas. (Grafico 9).
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Grafico 8: Grafico de sectores de la variable Grafico 9: Gréfico de sectores de la variable
uso de férula de descarga. presencia de cefaleas.

108



4. Resultados

De los 47 casos con cefalea, esta presentaba diferentes frecuencias. En 13 casos un
27,7% la frecuencia de la cefalea era diaria, en 21 casos un 44,68% la frecuencia era
semanal, en 11 casos un 23,4% era mensual, en un solo caso un 2,12% trimestral y en

un solo caso la frecuencia era 2,12% anual. (Tabla 9)

En el consumo de analgésicos para controlar la sintomatologia provocada por la
cervicalgia mecanica cronica, en toda la muestra, 41 sujetos un 52,6% consumia

analgésicos y 37 sujetos un 47,4% no consumia. (Grafico 10).

Frecuencia de la cefalea

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Diaria 13 27,7 27,6
Semanal 21 4468 72,38
Mensual 11 23,4 95,78
Trimestral 1 2,12 98,8
Anual 1 2,12 100
Total 47 100,0 100,0

Tabla 9: Estadisticos descriptivos de la variable
frecuencia de la cefalea

No

si 47,4%
i
52,6%

Grafico 10: Grafico de sectores de la variable consumo de analgésico

109



4 Resultados

4.1.3. Descripcidn de las variables dependientes al inicio del estudio

A continuacion se describen los valores recogidos al inicio del estudio de las
variables dependientes: intensidad del dolor, rango de movimiento cervical global y
cervical superior, intensidad de la cefalea, discapacidad cervical, evaluacién palpatoria

de los musculos suboccipitales y test de flexion rotacién lado restringido (Tabla 10).

Valores iniciales de las variables dependientes

N Rango Minimo Maximo Media Desv. tip
EVA 78 85 15 100 63,4 19,89
CROM Flexién CG 78 56,0 24,0 80,0 58,40 12,299
CROM Extension CG 78 43,0 22,0 65,0 38,28 8,958
CROM Inclinacion lateral Derecha 78 40,0 10,0 50,0 27,45 7,955
CROM Inclinacion Lateral Izquierda 78 32,0 13,0 45,0 28,35 8,162
CROM Rotacion CG Derecha 78 40,0 25,0 65,0 48,62 9,609
CROM Rotacion CG Izquierda 78 69,0 11,0 80,0 50,16 12,901
CROM Flexién CS 78 22,0 4,0 26,0 11,63 5,167
CROM Extension CS 78 17,0 50 22,0 10,64 4,340
TFR Derecho 78 41,0 10,0 51,0 29,25 9,202
TFR Izquierdo 78 37,5 17,5 55,0 32,82 8,782
HIT-6 78 42 36 78 46,74 12,98
NDI 78 35 2 37 13,06 7,07
Algometria Derecha 78 100 0 100 42,08 29,56
Algometria Izquierda 78 95 0 95 37,21 29,88

EVA: Escala Visual Analdgica; CG: Cervical Global; CS: Qervical Superior, TFR: Test de Flexién Rotacion,
HIT-6: Cuestionario del Impacto del dolor de Cabeza; NDI: Indice de Discapacidad Cervical.

Tabla 10: Estadisticos descriptivos de las variables dependientes al inicio del estudio.

De los 78 sujetos que participaron en el estudio, 26 sujetos un 33,3% presentaban un
TFR positivo restringido izquierdo, y el resto 52 sujetos un 66,7% un TFR restringido

derecho. (Gréfico 11).

Izquierdo
33,3%

Derecho
63,7%

Grafico 11: Gréfico de sectores de la variable TFR Positivo en toda la muestra.
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4.2. Analisis comparativo
4.2.1. Requisitos previos para la aplicabilidad de pruebas paramétricas
4.2.1.1. Normalidad

Para comprobar la distribucion normal de los valores de las variables
cuantitativas de los grupos que se comparan, se ha realizado la prueba de

Kolmogorov-Smirnov con la correccién de la significacion de Lilliefors.

Se encontrd una distribucion no normal en las variables edad (p<0,045), horas
de trabajo en casa (p<0,001), CROM Flexion CS (p<0,042). (Ver tablas Anexo X)

Cuando los datos sigan una distribucion normal utilizaremos pruebas
parameétricas y en caso de no seguir una distribucion normal utilizaremos pruebas no

parametricas.
4.2.1.2. Homogeneidad

Una vez analizada la distribucién de la muestra mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov con la correccién de la significacion de Lilliefors, se analizo si la
muestra era homogénea entre los grupos al inicio del estudio, por lo que se podra

realizar una comparacion de los resultados entre grupos.

Para las variables cuantitativas independientes que no seguian una distribuciéon
normal se realizé la prueba de Kruskal-Wallis, agrupado por la variable técnica de
tratamiento, siendo el valor no significativo en todas ellas, con lo que se asume que

para estas variables los grupos eran homogéneos. (Ver tablas Anexo X)

Para la comparacion entre grupos de los datos de las variables cualitativas
independientes, sexo, activo-no activo, problemas visuales, falta de piezas dentarias,
uso de férula de descarga, cefaleas, medicacion, se han realizado tablas de
contingencia y el estadistico de Chi-cuadrado, si cumplen los criterios de aplicabilidad
(menos de un 20% de las casillas con un valor esperado menor a 5) y si no cumplen

los criterios se realiz6 el estadistico Exacto de Fisher. (Ver tablas Anexo X)

Para las variables cuantitativas que no seguian una distribucion normal, se
realizé la prueba de Kruskal-Wallis, agrupado por la variable técnica de tratamiento,
siendo el valor no significativo en todas ellas. Flexion cervical global, rotacion derecha
cervical global, rotacién izquierda cervical global, flexién cervical superior, extension

cervical superior, rotacidon derecha cervical superior, rotacion izquierda cervical

111



4 Resultados

superior, intensidad de la cefalea, discapacidad cervical, evaluacién palpatoria de los

musculos suboccipitales derecha e izquierda. (Ver tablas Anexo X)

En todas las variables el resultado fue no significativo, asumiendo en este caso

que los grupos son homogéneos al inicio del estudio para estas variables.

Para las variables cuantitativas que seguian una distribucién normal, se realizd
la prueba ANOVA, agrupado por la variable técnica de tratamiento, siendo el valor no
significativo en todas ellas. Intensidad del dolor, extension cervical global, inclinacion

derecha cervical global, inclinacion izquierda cervical global. (Ver tablas Anexo X)
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4.2.2. Intensidad del dolor

El grafico 12 muestra los valores de la intensidad del dolor a lo largo del estudio.
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Grafico 12. Evolucion de la variable intensidad del dolor a lo largo del estudio, por grupos de estudio.

Para el andlisis intra-grupo de la variable intensidad del dolor, evaluada con la
EVA a lo largo del estudio, se utilizé la ANOVA de medidas repetidas, para todos los
grupos. No se puede rechazar la hipétesis de esfericidad con la prueba de Mauchly en
ningun grupo, por lo que se utiliza el estadistico de Esfericidad asumida en la prueba
de efectos intra-grupo. La diferencia fue estadisticamente significativa en todos los
grupos. Grupo MDTD (p<0,000), Grupo TISPM (p<0,000) y Grupo Control (p<0,010).
(Tabla 18).

Pruebas de efectos intra-sujetos - Intensidad del dolor

Grupo Origen Suma de gl Media F Sig.
cuadrados tipo cuadratica
1]
G. Control  EVA Esfericidad asumida 3309,564 2 1654,782 5,052 0,010
G. TISPM EVA Esfericidad asumida 12572,487 2 6286,244 26,334 0,000
G. MDTD EVA Esfericidad asumida 15372,487 2 7686,244 37,905 0,000

Tabla 18: Pruebas de efectos intra-grupo de la variable Intensidad del dolor.

Al realizar la comparacion por pares utilizando el ajuste para comparaciones
multiples de Bonferroni, se observaron diferencias estadisticamente significativas en el
Grupo MDTD y en el Grupo TISPM entre el inicio y final de tratamiento (p<0,000),
entre final de tratamiento y 3 meses de seguimiento (p<0,000) y entre inicio y 3 meses
de seguimiento. En el Grupo Control solo se produce entre el inicio y final del
tratamiento (p<0,042). (Tabla 19).
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Comparaciones multiples de Bonferroni - Intensidad del dolor

95% de intervalo de confianza para

Diferencia
de medias  Error diferencia
Grupo (1) EVA (J) EVA (I-J) estandar Sig. Limite inferior Limite superior
Inicio Final 13,500 5,099 0,042 0,416 26,584
G. Control  Final 3 Meses 0,615 4,319 1,000 -10,467 11,697
Inicio 3 Meses 14,115 5,563 0,053 -0,158 28,389
Inicio Final 21,885 3,944 0,000 11,763 32,006
G. TISPM Final 3 Meses 8,192 3,606 0,096 -1,059 17,444
Inicio 3 Meses 30,077 5,151 0,000 16,861 43,293
Inicio Final 31,423 3,722 0,000 21,873 40,973
G.MDTD  Fipal 3 Meses -3,615 3,846 1,000 -13,484 6,253
Inicio 3 Meses 27,808 4,260 0,000 16,876 38,740

Tabla 19: Comparacién por pares, en los diferentes momentos del estudio, de la intensidad del dolor
mediante el ajuste de Bonferroni.

4.2.3. Rango de Movilidad Cervical Global

4.2.3.1. Flexion Cervical Global

El grafico 13 muestra los valores de la flexidon cervical global a lo largo del

estudio.
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Grafico 13. Evolucion de la variable flexion cervical global a lo largo del estudio, por grupos de estudio.

Para el analisis intra-grupo de los valores de la variable flexién cervical global,
evaluada con el CROM a lo largo del estudio, se utilizé la prueba no paramétrica de
Friedman para muestras relacionadas en el Grupo MDTD y el Grupo TISPM. Para el

Grupo Control la ANOVA de medidas repetidas.

La diferencia no fue estadisticamente significativa en el Grupo MDTD
(p<0,690) ni en el Grupo TISPM (p<0,274), con la prueba de Friedman. (Tabla 20).

Para el Grupo Control con la ANOVA de muestras repetidas, no se puede rechazar la
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hipétesis de esfericidad con la prueba de Mauchly, por lo que se utilizé el estadistico
de Esfericidad asumida en la prueba de efectos intra-grupo, no encontrando diferencia

estadisticamente significativa en el Grupo Control (p<0,255). (Tabla 21).

Prueba de Friedman - Flexién cervical global

Chi-cuadrado 2,592

G. TISPM . o
Sig. asintética 0,274
Chi-cuadrado 0,742

G. MDTD ) o
Sig. asintética 0,690

Tabla 20: Prueba de Friedman para muestras relacionadas
de la flexién cervical global.

Pruebas de efectos intra-sujetos - Flexion Cervical Global

Grupo Origen Suma de cuadrados gl Media F Sig.
tipo Il cuadratica
G. Control Flex_CG  Esfericidad asumida 124,846 2 62,423 1,403 0,255

Tabla 21: Pruebas de efectos intra-grupo de la variable flexion cervical global.

4.2.3.2. Extension Cervical Global

El grafico 14 muestra los valores de la extensién cervical global a lo largo del
estudio.
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Gréfico 14. Evolucion de la variable extension cervical global a lo largo del estudio, por grupos de estudio.

Para el analisis intra-grupo de la variable extension cervical global, evaluada
con la CROM a lo largo del estudio, se utilizdo la ANOVA de medidas repetidas, para
todos los grupos. No se puede rechazar la hipotesis de esfericidad con la prueba de
Mauchly, en ningun grupo, por lo que se utiliza el estadistico de Esfericidad asumida

en la prueba de efectos intra-grupo. La diferencia fue estadisticamente significativa en
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el Grupo TISPM (p<0,024), mientras que en el resto de grupos no se observo
diferencias estadisticamente significativas. Grupo MDTD (p<0,127), Grupo Control
(p<0,594). (Tabla 22).

Pruebas de efectos intra-sujetos - Extension cervical global

Grupo Origen Suma de o]l Media F Sig.
cuadrados cuadratica
tipo 11l
G. Control Ext CG Esfericidad asumida 63,122 2 31,561 0,526 0,594
G. TISPM Ext CG Esfericidad asumida 432,750 2 216,375 4,018 0,024
G. MDTD Ext_ CG Esfericidad asumida 181,750 2 90,875 2,155 0,127

Tabla 22: Pruebas de efectos intra-grupo de la variable extensién cervical global.

Al realizar la comparacion por pares utilizando el ajuste para comparaciones
multiples de Bonferroni, se observaron diferencias estadisticamente significativas en el

Grupo TISPM entre el inicio y los 3 meses de seguimiento (p<0,023). (Tabla 23).

Comparaciones multiples de Bonferroni - Extension cervical global

Diferencia 95% de intervalo de confianza
de medias Error para diferencia
Grupo () Ext CG (J) Ext_CG (I-J) estandar  Sig. Limite inferior  Limite superior
Inicio Final 0,288 2,091 1,000 -5,078 5,655
G. TISPM Final 3 Meses -5,135 2,295 0,103 -11,025 0,755
Inicio 3 Meses -4,846* 1,668 0,023 -9,127 -0,566

Tabla 23: Comparacion por pares, en los diferentes momentos del estudio, de la extension cervical global
mediante el ajuste de Bonferroni.

4.2.3.3. Inclinacion Lateral Derecha Cervical

El grafico 15 muestra los valores de la inclinaciéon lateral derecha cervical a lo
largo del estudio.
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Gréafico 15. Evolucion de la variable inclinacion lateral derecha cervical
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Para el andlisis intra-grupo de los valores de la variable inclinacion lateral
derecha cervical, evaluada con el CROM a lo largo del estudio, se utilizé la prueba no
paramétrica de Friedman para muestras relacionadas en el Grupo Control. Para Grupo
TISPM y MDTD, se utilizé la ANOVA de medidas repetidas.

En el Grupo Control no se encontré diferencia estadisticamente significativa
(p<0,217) con la prueba de Friedman para muestras relacionadas. (Tabla 24). Con la
ANOVA de muestras repetidas, no se puede rechazar la hipdtesis de esfericidad con la
prueba de Mauchly, en el Grupo TISPM por lo que se utilizé el estadistico de
Esfericidad asumida en la prueba de efectos intra-grupo, sin embargo en el Grupo
MDTD se rechaza la hipotesis de esfericidad (p<0,018), por lo que se utilizara el
estadistico Greenhouse-Geisser. La diferencia fue estadisticamente significativa en el
Grupo TISPM (p<0,003), mientras que en el Grupo MDTD no se encontré diferencias

estadisticamente significativas (p<0,092). (Tabla 25).

Prueba de Friedman - Inclinacion lateral derecha cervical
Chi-cuadrado 3,055
Sig. asintotica 0,217

G. Control

Tabla 24: Prueba de Friedman para muestras relacionadas
de la Inclinacion lateral derecha.

Pruebas de efectos intra-sujetos - Inclinacion lateral derecha cervical

Grupo Origen Suma de gl Media F Sig.
cuadrados tipo Il cuadratica

G.TISPM SB Derc CG Esfericidad asumida 306,019 2 153,010 6,419 0,003

G. MDTD SB_Derc CG Greenhouse-Geisser 230,391 1,557 147,925 2,696 0,092

Tabla 25: Pruebas de efectos intra-grupo de la variable Inclinacién lateral derecha cervical.

Al realizar la comparacion multiples de Bonferroni, se observaron diferencias
estadisticamente significativas en el Grupo TISPM entre el inicio y final de tratamiento

(p<0,022) y entre el inicio y los 3 meses de seguimiento (p<0,002). (Tabla 26).

Comparaciones muiiltiples de Bonferroni - Inclinacion lateral derecha cervical

Diferencia 95% de intervalo de confianza

N J) de medias  Error para diferencia
Grupo SB Derc CG SB Derc CG (1-J) estdndar  Sig.  Limite inferior Limite superior
Inicio Final -3,788* 1,295 0,022 -7,111 -,466
G.TISPM Final 3 Meses -, 731 1,563 1,000 -4,742 3,281
Inicio 3 Meses -4,519* 1,175 0,002 -7,534 -1,504

Tabla 26: Comparacién por pares, en los diferentes momentos del estudio, de la inclinacion lateral derecha
cervical mediante el ajuste de Bonferroni.
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4.2.3.4. Inclinacion Lateral Izquierda Cervical

El grafico 16 muestra los valores de la inclinacién lateral izquierda cervical a lo
largo del estudio.
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Grafico 16. Evolucion de la variable inclinacion lateral izquierda cervical a lo largo del estudio, por grupos
de estudio.

Para el analisis intra-grupo de la variable inclinacién lateral izquierda, evaluada
con el CROM a lo largo del estudio, se utilizd6 la ANOVA de medidas repetidas, para
todos los grupos. Se rechaza la hipétesis de esfericidad con la prueba de Mauchly en
todos los grupos (p<0,001), por lo que se utiliza el estadistico de Greenhouse-Geisser
en la prueba de efectos intra-grupo. La diferencia fue estadisticamente significativa en
los grupos, Grupo MDTD (p<0,002), Grupo TISPM (p<0,012). (Tabla 27).

Pruebas de efectos intra-sujetos - Inclinacion lateral izquierda cervical

Grupo Origen Suma de o] Media F Sig.
cuadrados cuadratica
tipo Il
G. Control SB lzg CG Greenhouse-Geisser 10,256 1,000 10,256 242 0,627

G. TISPM SB _lzq_CG Greenhouse-Geisser 291,199 1,087 267,903 7,006 0,012
G. MDTD SB _lzqg_CG Greenhouse-Geisser 476,237 1,011 470,900 11,487 0,002
Tabla 27: Pruebas de efectos intra-grupo de la variable Inclinacién lateral izquierda cervical.

Al realizar la comparacion por pares utilizando el ajuste para comparaciones

multiples de Bonferroni, se observaron diferencias estadisticamente significativas en el
Grupo MDTD (p<0,006) y en el Grupo TISPM (p<0,030) entre el inicio y final de
tratamiento y en el Grupo MDTD (p<0,008) pero de pérdida entre final de tratamiento y
3 meses de seguimiento. (Tabla 28).
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Comparaciones multiples de Bonferroni - Inclinacion lateral izquierda cervical

Diferencia 95% de intervalo de confianza

N J) de medias Error para diferencia

Grupo SB Izg CG SB Izg CG (I-J) estandar  Sig. Limite inferior Limite superior

Inicio Final -4,269* 1,530 0,030 -8,195 -0,343
G. TISPM Final 3 Meses 3,904 1,524 0,050 -0,006 7,814
Inicio 3 Meses -0,365 0,365 0,981 -1,303 0,572
G. MDTD Inicio Final -5,308* 1,537 0,006 -9,253 -1,363
Final 3 Meses 5173* 1,650 0,008 1,197 9,150
Inicio 3 Meses -0,135 0,135 0,981 -0,480 0,211

Tabla 28: Comparacion por pares, en los diferentes momentos del estudio, de la Inclinacién lateral izquierda
cervica mediante el ajuste de Bonferroni.

4.2.3.5. Rotacion Cervical Derecha Global

El grafico 17 muestra los valores de la rotacion cervical derecha global a lo

largo del estudio.
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Grafico 17. Evolucién de la variable rotacion cervical derecha global a lo largo del estudio, por grupos de
estudio.

Para el analisis intra-grupo de los valores de la variable rotacion cervical
derecha global, evaluada con el CROM, a lo largo del estudio se utilizé la prueba no

paramétrica de Friedman para muestras relacionadas en todos los grupos.

La diferencia no fue estadisticamente significativa en el Grupo MDTD
(p<0,125) ni en el Grupo Control (p<0,213), pero si en el Grupo TISPM (p<0,048) con
la prueba de Friedman. (Tabla 29).
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Prueba de Friedman - Rotacion cervical derecha global

Chi-cuadrado 3,093

G. Control
Sig. asintética 0,213
Chi-cuadrado 6,088

G. TISPM
Sig. asintética 0,048
Chi-cuadrado 4,154

G. MDTD
Sig. asintética 0,125

Tabla 29: Prueba de Friedman para muestras relacionadas
de la flexién cervical global.

Para conocer en qué momento se produce la diferencia estadisticamente
significativa se realizé una comparacioén con pares con la prueba de los Rangos con
signo de Wilcoxon, encontrando diferencia en el Grupo TISPM entre el inicio y 3

meses postratamiento. (Tabla 30)

Prueba de los Rangos con signo de Wilcoxon - Rotacion cervical derecha global

Grupo Inicio - Final Final — 3 Meses Inicio — 3 Meses
Y4 -1,921 -,627 -1,996
G. TISPM
Sig. asintética (bilateral) 0,055 0,530 0,046

Tabla 30: Comparacién por pares, en los diferentes momentos del estudio, de la
rotacién cervical derecha global mediante la prueba de los Rangos con signo de
Wilcoxon.

4.2.3.6. Rotacion Cervical Izquierda Global

El grafico 18 muestra los valores de la rotacién cervical izquierda global a lo

largo del estudio.
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Grafico 18. Evolucion de la variable rotacion cervical izquierda global a lo largo del estudio, por grupos de
estudio.
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Para el andlisis intra-grupo de los valores de la variable rotacion cervical
izquierda global, evaluada con el CROM a lo largo del estudio, se utilizé la prueba no
paramétrica de Friedman para muestras relacionadas en el Grupo MDTD y el Grupo
Control. Para el Grupo TISPM la ANOVA de medidas repetidas.

La diferencia no fue estadisticamente significativa en el Grupo MDTD
(p<0,058) ni en el Grupo Control (p<0,392), con la prueba de Friedman. (Tabla 31).
Para el Grupo TISPM con la ANOVA de muestras repetidas, no se puede rechazar la
hipétesis de esfericidad con la prueba de Mauchly, por lo que se utilizé el estadistico
de Esfericidad asumida en la prueba de efectos intra-grupo, no encontrando diferencia
estadisticamente significativa en el Grupo TISPM (p<0,013). (Tabla 32).

Prueba de Friedman - Rotacion cervical Izquierda global

Chi-cuadrado 1,875

G. Control ) L
Sig. asintética 0,392
Chi-cuadrado 5,696

G. MDTD . o
Sig. asintética 0,058

Tabla 31: Prueba de Friedman para muestras relacionadas
de la rotacién cervical izquierda global.

Pruebas de efectos intra-sujetos - Rotacion cervical izquierda global

Grupo Origen Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
tipo 11l
G.TISPM ROT_Izq_CG  Esfericidad asumida 644,160 2 322,080 4,706 0,013

Tabla 32: Pruebas de efectos intra-grupo de la variable rotacion cervical Izquierda global

Al realizar la comparacion por pares utilizando el ajuste para comparaciones
multiples de Bonferroni, se observaron diferencias estadisticamente significativas en el

Grupo TISPM entre el inicio y los 3 meses de seguimiento (p<0,044). (Tabla 33).

Comparaciones multiples de Bonferroni - Rotacion cervical izquierda global

Diferencia 95% de intervalo de confianza

(N J) de medias  Error para diferencia
Grupo ROT Izg CG ROT lIzg CG (I-J) estandar  Sig.  Limite inferior Limite superior
Inicio Final 0,000 2,011 1,000 -5,159 5,159
G.TISPM Final 3 Meses -6,096 2,521 0,070 -12,564 0,371
Inicio 3 Meses -6,096 2,324 0,044 -12,059 -0,133

Tabla 33: Comparacién por pares, en los diferentes momentos del estudio, de la rotacién cervical izquierda
global mediante el ajuste de Bonferroni.
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4.2.4. Rango de Movilidad Cervical Global en los Diferentes Ejes
4.2.4.1. Rango de Movilidad Antero-Posterior Cervical Global

El grafico 19 muestra los valores de Rango de Movilidad Antero-Posterior

cervical global a lo largo del estudio.

120,00
100,00
80,00
60,00
40,00
20,00

0,00 . . .
Inicio Final 3 Meses

Control
TISPM
MDTD

Grafico 19. Evolucién de la variable rango de movimiento antero-posterior cervical global a lo largo del
estudio, por grupos de estudio.

Para el analisis intra-grupo de los valores de la variable rango de movimiento
antero-posterior cervical global, evaluada con el CROM a lo largo del estudio, se utilizd
la prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas en el Grupo MDTD.
Para el Grupo TISPM y Grupo Control la ANOVA de medidas repetidas.

La diferencia fue estadisticamente significativa en el Grupo MDTD (p<0,007)
con la prueba de Friedman. Para el Grupo TISPM y Grupo Control con la ANOVA de
muestras repetidas, no se pudo rechazar la hipotesis de esfericidad con la prueba de
Mauchly, por lo que se utilizé el estadistico de Esfericidad asumida en la prueba de
efectos intra-grupo. No encontrando diferencia estadisticamente significativa en el
Grupo Control (p<0,486), pero si en el Grupo TISPM (0,006). (Tabla 34).

Prueba de Friedman — ROM A-P Cervical Gobal

Chi-cuadrado 3,228

Sig. asintética 0,007

Tabla 34: Prueba de Friedman para muestras relacionadas de
rango de movimiento antero-posterior cervical global.

G. MDTD

Para conocer en qué momento se produce la diferencia estadisticamente

significativa se realizé una comparacioén con pares con la prueba de los Rangos con
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signo de Wilcoxon, encontrando diferencia en el Grupo MDTD entre todos los periodos
del estudio. Inicio — final (p<0,001), final — 3 meses (p<0,004) y inicio y 3 meses
postratamiento (p<0,003). (Tabla 35).

Prueba de los Rangos con signo de Wilcoxon - ROM A-P Cervical Gobal

Grupo Inicio - Final Final — 3 Meses Inicio — 3 Meses
z -1,740 -0,757 -1,023
G. MDTD
Sig. asintética (bilateral) 0,001 0,004 0,003

Tabla 35: Comparacion por pares, en los diferentes momentos del estudio, del rango de
movimiento antero-posterior cervical global mediante la prueba de los Rangos con signo de
Wilcoxon.

Pruebas de efectos intra-sujetos - ROM A-P cervical global

Grupo Origen Suma de o] Media F Sig.
cuadrados cuadratica
tipo Il
G. Control ROM_AP_CG  Esfericidad asumida 196,583 2 98,292 0,731 0,486
G.TISPM ROM_AP_CG Esfericidad asumida 1784,718 2 892,359 5,628 0,006

Tabla 36: Pruebas de efectos intra-grupo de la variable rango de movimiento antero-posterior cervical global.

Al realizar la comparacion por pares utilizando el ajuste para comparaciones
multiples de Bonferroni, se observaron diferencias estadisticamente significativas en el
Grupo TISPM entre el inicio y 3 Meses (p<0,034), y Final y 3 meses de seguimiento
(p<0,023). (Tabla 37).

Comparaciones muiiltiples de Bonferroni - ROM A-P Cervical Gobal

Diferencia 95% de intervalo de confianza

(0] J) de medias  Error para diferencia
Grupo ROM_AP CG ROM AP CG (I-J) estandar  Sig.  Limite inferior Limite superior
Inicio Final 2,231 3,394 1,000 -6,478 10,939
G. TISPM Final 3 Meses -11,077* 3,821 0,023 -20,880 -1,273
Inicio 3 Meses -8,846* 3,237 0,034 -17,151 -,541

Tabla 37: Comparacion por pares, en los diferentes momentos del estudio, de la rango de movimiento
antero-posterior cervical global mediante el ajuste de Bonferroni.
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4.2.4.2. Rango de Movilidad Transversal Cervical Global

El grafico 20 muestra los valores del rango de movimiento transversal cervical

global a lo largo del estudio.
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Gréfico 20. Evolucién de la variable rango de movilidad transversal cervical global a lo largo del estudio,
por grupos de estudio.

Para el analisis intra-grupo de los valores de la variable rango de movimiento
transversal cervical global, evaluada con el CROM a lo largo del estudio, se utilizé la
prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas en el Grupo MDTD y
en el Grupo TISPM. En el Grupo Control la ANOVA de medidas repetidas.

La diferencia fue estadisticamente significativa en el Grupo TISPM (p<0,047) y
el Grupo MDTD (p<0,038) con la prueba de Friedman. Para el Grupo Control con la
ANOVA de muestras repetidas, no se pudo rechazar la hipétesis de esfericidad con la
prueba de Mauchly, por lo que se utilizd el estadistico de Esfericidad asumida en la
prueba de efectos intra-grupo, no encontrando diferencia estadisticamente significativa
en el Grupo Control (p<0,443). (Tabla 38).

Prueba de Friedman — ROM Transversal Cervical Global

Chi-cuadrado 6,135

G. TISPM - —
Sig. asintotica 0,047
Chi-cuadrado 6,532

G. MDTD - —
Sig. asintotica 0,038

Tabla 38: Prueba de Friedman para muestras relacionadas de
rango de movimiento transversal cervical global.
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Para conocer en qué momento se produce la diferencia estadisticamente
significativa se realizé una comparacién con pares con la prueba de los Rangos con
signo de Wilcoxon (Tabla 39), encontrando diferencia en el Grupo TISPM (p<0,010) y
el Grupo MDTD (p<0,010) entre el inicio y 3 meses postratamiento. (Tabla 40)

Prueba de los Rangos con signo de Wilcoxon - ROM Transversal Cervical Global

Grupo Inicio - Final Final — 3 Meses Inicio — 3 Meses
z -1,706 -1,5627 -2,578
G. TISPM
Sig. asintética (bilateral) 0,088 0,127 0,010
z -1,743 -1,269 -2,572
G. MDTD
Sig. asintotica (bilateral) 0,081 0,204 0,010

Tabla 39: Comparacion por pares, en los diferentes momentos del estudio, del rango de
movimiento transversal cervical global mediante la prueba de los Rangos con signo de

Wilcoxon.
Pruebas de efectos intra-sujetos - ROM Transversal Cervical Global
Grupo Origen Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
tipo Il
G. Control ROM_AP_CG Esfericidad asumida 165,122 2 82,561 0,828 0,443

Tabla 40: Pruebas de efectos intra-grupo de la variable rango de movimiento transversal cervical global.

4.2.4.3. Rango de Movilidad Lateral Cervical Global

El grafico 21 muestra los valores del rango de movimiento lateral cervical global

a lo largo del estudio.
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Grafico 21. Evolucion de la variable rango de movilidad lateral cervical global a lo largo del estudio, por
grupos de estudio.
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Para el analisis intra-grupo de los valores de la variable rango de movimiento
lateral cervical global, evaluada con el CROM a lo largo del estudio, se utilizé la prueba

ANOVA de medidas repetidas en todos los grupos.

Para el Grupo Control no se rechazo la hipétesis de esfericidad con la prueba
de Mauchly, y se utilizo el estadistico Esfericidad asumida en la prueba de efectos
intra-grupo. En el Grupo TISPM y MDTD, se rechazo la hipotesis de esfericidad con la
prueba de Mauchly, por lo que se utilizé el estadistico de Greenhouse-Geisser en la
prueba de efectos intra-grupo (p<0,001) y (p<0,01)). La diferencia fue estadisticamente
significativa en el Grupo TISPM (p<0,005) y el Grupo MDTD (p<0,003) con la ANOVA

de muestras repetidas, pero no en el Grupo Control (p<0,230). (Tabla 41).

Pruebas de efectos intra-sujetos - ROM Lateral Cervical Global

Grupo Origen Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
tipo 11l
G.Control ROM_SB_CG Esfericidad asumida 172,891 2 86,446 1,514 0,230

G. TISPM ROM_SB_CG  Greenhouse-Geisser 856,737 1,406 609,472 7,341 0,005
G. MDTD ROM_SB CG Greenhouse-Geisser 1181,776 1,563 756,256 7,662 0,003
Tabla 41: Pruebas de efectos intra-grupo de la variable rango de movimiento lateral cervical global.

Al realizar la comparacion por pares utilizando el ajuste para comparaciones
multiples de Bonferroni, se observaron diferencias estadisticamente significativas en el
Grupo MDTD entre el inicio y final del tratamiento (p<0,014) y final y 3 meses
(p<0,026), y el Grupo TISPM entre el inicio y final de tratamiento (p<0,006) e inicio y 3
Meses (p<0,002).(Tabla 42)

Comparaciones multiples de Bonferroni — ROM Lateral Cervical Gobal

Diferencia 95% de intervalo de confianza

()] J) de medias  Error para diferencia
Grupo ROM SB CG ROM SB CG (I-J) estandar  Sig.  Limite inferior Limite superior
Inicio Final -8,058* 2,341 0,006 -14,065 -2,051
G. TISPM Final 3 Meses 3,173 2,524 0,661 -3,303 9,649
Inicio 3 Meses -4,885* 1,271 0,002 -8,146 -1,623
Inicio Final -9,365* 3,005 0,014 -17,077 -1,653
G.MDTD  Final 3 Meses 6,231* 2,192 0,026 607 11,855
Inicio 3 Meses -3,135 1,990 0,383 -8,241 1,972

Tabla 42: Comparacion por pares, en los diferentes momentos del estudio, del rango de movimiento Lateral
cervical global mediante el ajuste de Bonferroni.
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4.2.5. Rango de Movilidad Cervical Superior
4.2.5.1. Flexion Cervical Superior

El grafico 22 muestra los valores de la flexion cervical superior a lo largo del estudio.
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Grafico 22. Evolucion de la variable flexion cervical superior a lo largo del estudio, por grupos de estudio.

Para el analisis intra-grupo de los valores de la variable flexién cervical
superior, evaluada con el CROM a lo largo del estudio, se utilizé la prueba no

paramétrica de Friedman para muestras relacionadas en todos los grupos a estudio.

La diferencia fue estadisticamente significativa en el todos los grupos. Grupo
MDTD (p<0,000), Grupo TISPM (p<0,000), y Grupo Control (p<0,000) con la prueba
de Friedman para muestras relacionadas. (Tabla 43).

Prueba de Friedman - Flexién cervical Superior

Chi-cuadrado 40,990

G. Control
Sig. asintética 0,000
G. TISPM Chi-cuadrado 41,960
Sig. asintética 0,000
G. MDTD Chi-cuadrado 42,000
Sig. asintética 0,000

Tabla 43: Prueba de Friedman para muestras relacionadas
de la flexién cervical superior.

Para conocer en qué momento se produce la diferencia estadisticamente

significativa se realizé una comparacién con pares con la prueba de los Rangos con
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signo de Wilcoxon, encontrando diferencia en el Grupo Control entre el Final y 3

meses postratamiento. (Tabla 44).

Prueba de los Rangos con signo de Wilcoxon — Flexion cervical superior

Grupo Inicio - Final  Final — 3 Meses Inicio — 3 Meses
z -0,140 -2,888 -1,765
G. Control
Sig. asintética (bilateral) 0,889 0,004 0,078
4 -1,575 -1,211 -0,016
G. TISPM
Sig. asintotica (bilateral) 0,115 0,226 0,987
G. MDTD z -,788 -0,079 -0,648
Sig. asintoética (bilateral) 0,430 0,937 0,517

Tabla 44: Comparacion por pares, en los diferentes momentos del estudio, de la flexion
cervical superior mediante la prueba de los Rangos con signo de Wilcoxon.

4.2.5.2. Extension Cervical Superior

El grafico 23 muestra los valores de la extension cervical superior a lo largo del

estudio.
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Gréfico 23. Evolucion de la variable extension cervical superior a lo largo del estudio, por grupos de
estudio.

Para el analisis intra-grupo de los valores de la variable extension cervical
superior, evaluada con el CROM a lo largo del estudio, se utilizé la prueba no

paramétrica de Friedman para muestras relacionadas en todos los grupos a estudio.

La diferencia no fue estadisticamente significativa en ningin grupo. Grupo
MDTD (p<0,150) Grupo TISPM (p<0,176), y Grupo Control (p<0,417) con la prueba de

Friedman para muestras relacionadas. (Tabla 45).
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Prueba de Friedman - Extension cervical Superior

Chi-cuadrado 1,750
G. Control . o
Sig. asintotica 0,417
Chi-cuadrado 3,470
G. TISPM
Sig. asintotica 0,176
Chi-cuadrado 3,795
G. MDTD
Sig. asintética 0,150

Tabla 45: Prueba de Friedman para muestras relacionadas
de la extension cervical superior.

4.2.5.3. Rotacion Cervical Superior Derecha

El grafico 24 muestra los valores de la rotacion cervical superior derecha a lo
largo del estudio.
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Grafico 24. Evolucién de la variable rotacion cervical superior derecha a lo largo del estudio, por grupos
de estudio.

Para el analisis intra-grupo de los valores de la variable rotacion cervical
superior derecha, evaluada con el TFR a lo largo del estudio, se utilizd la prueba no

paramétrica de Friedman para muestras relacionadas en todos los grupos a estudio.

La diferencia fue estadisticamente significativa unicamente en el Grupo MDTD
(p<0,000). En el resto de grupos no se produjo diferencias estadisticamente
significativas. Grupo TISPM (p<0,154), y Grupo Control (p<0,281) con la prueba de
Friedman para muestras relacionadas. (Tabla 46).
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Prueba de Friedman - Rotacion cervical superior derecha

Chi-cuadrado 2,541

G. Control
Sig. asintética 0,281
G. TISPM Chi-cuadrado 3,747
Sig. asintotica 0,154

hi- 12,2

G. MDTD Chi-cuadrado ,286
Sig. asintética 0,002

Tabla 46: Prueba de Friedman para muestras relacionadas
de la rotacién cervical superior derecha.

Para conocer en qué momento se produce la diferencia estadisticamente
significativa se realizé una comparacién con pares con la prueba de los Rangos con
signo de Wilcoxon, encontrando diferencia en el Grupo MDTD entre el Inicio y Final del

tratamiento (p<0,007) y entre el Inicio y 3 meses postratamiento (p<0,000). (Tabla 47).

Prueba de los Rangos con signo de Wilcoxon — Rotacion cervical superior derecha

Grupo Inicio - Final Final — 3 Meses Inicio — 3 Meses
G. MDTD Y4 -2,717 -1,417 -3,648
Sig. asintdtica (bilateral) 0,007 0,157 0,000

Tabla 47: Comparacién por pares, en los diferentes momentos del estudio, de la
rotaciéon cervical superior derecha mediante la prueba de los Rangos con signo de
Wilcoxon.

4.2.5.4. Rotacion Cervical Superior lzquierda

El grafico 25 muestra los valores de la rotacién cervical superior izquierda a lo
largo del estudio.
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Grafico 25. Evolucion de la variable rotacion cervical superior izquierda a lo largo del estudio, por grupos
de estudio.
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Para el andlisis intra-grupo de los valores de la variable rotacion cervical
superior izquierda, evaluada con el TFR a lo largo del estudio, se utilizé la prueba no

paramétrica de Friedman para muestras relacionadas en todos los grupos a estudio.

La diferencia no fue estadisticamente significativa en ningin grupo. Grupo
MDTD (p<0,4 11), Grupo TISPM (p<0,317), y Grupo Control (p<0,201). (Tabla 48).

Prueba de Friedman - Rotacién cervical superior

izquierda
Chi-cuadrado 3,205
G. Control ) o
Sig. asintotica 0,201
G. TISPM Chi-cuadrado 2,295
Sig. asintética 0,317
Chi-cuadrado 1,780
G. MDTD
Sig. asintotica 0,411

Tabla 48: Prueba de Friedman para muestras relacionadas
de la rotacién cervical superior izquierda.

4.2.6. Rango de Movilidad Cervical Superior en los Diferentes Ejes
4.2.6.1. Rango de Movilidad Antero-Posterior Cervical Superior

El grafico 26 muestra los valores de rango de movilidad antero-posterior

cervical superior a lo largo del estudio.
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Grafico 26. Evolucién de la variable rango de movilidad antero-posterior cervical superior a lo largo del
estudio, por grupos de estudio.

Para el analisis intra-grupo de la variable rango de movimiento antero-posterior
cervical superior, evaluada con el CROM a lo largo del estudio, se utilizé la prueba no

paramétrica de Friedman para muestras relacionadas en todos los grupos.

Las diferencias no fueron estadisticamente significativa en ningun grupo. Grupo
Control (p<0,057), Grupo TISPM (p<0,247) y Grupo MDTD (p<0,381). (Tabla 49).
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Prueba de Friedman — ROM Transversal Cervical Global

G. Control Chi-cuadrado 5,727
) Sig. asintotica 0,057
Chi-cuadrado 2,800
Sl Sig. asintotica 0,247
Chi-cuadrado 1,931

.MDTD
< Sig. asintotica 0,381

Tabla 49: Prueba de Friedman para muestras relacionadas de
rango de movimiento antero-posterior cervical superior.

4.2.6.2. Rango de Movilidad Transversal Cervical Superior

El grafico 27 muestra los valores del rango de movilidad transversal cervical

superior a lo largo del estudio.
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Grafico 27. Evolucién de la variable rango de movilidad transversal cervical superior a lo largo del estudio,
por grupos de estudio.

Para el analisis intra-grupo de los valores de la variable rango de movilidad
transversal cervical superior, evaluada con el CROM, a lo largo del estudio se utilizé la

prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas en todos los grupos.

La diferencia fue estadisticamente significativa en el Grupo MDTD (p<0,000) y
en el Grupo TISPM (p<0,005), pero no en el Grupo Control (p<0,077), con la prueba
de Friedman. (Tabla 50).

Prueba de Friedman - Rotacion cervical transversal
superior

Chi-cuadrado 5,128

G. Control
Sig. asintética 0,077
Chi-cuadrado 10,505

G. TISPM
Sig. asintética 0,005
Chi-cuadrado 15,571

G. MDTD
Sig. asintética 0,000

Tabla 50: Prueba de Friedman para muestras relacionadas
del rango de movilidad transversal cervical superior.
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Para conocer en qué momento se produce la diferencia estadisticamente
significativa se realizé una comparacién con pares con la prueba de los Rangos con
signo de Wilcoxon, encontrando diferencia en el Grupo TISPM entre el inicio y final del
tratamiento (p<0,001), y en el Grupo MDTD entre el inicio y final (p<0,001), entre el
final y 3 meses postratamiento (p<0,036) y entre el inicio y los 3 meses postratamiento
(p<0,000). (Tabla 51)

Prueba de los Rangos con signo de Wilcoxon - Rotacidn cervical transversal cervical superior

Grupo Inicio - Final  Final — 3 Meses Inicio — 3 Meses
-3,240 -0,654 -1,915
G. TISPM
Sig. asintética (bilateral) 0,001 0,513 0,056
G. MDTD Z -3,202 -2,100 -3,836
Sig. asintoética (bilateral) 0,001 0,036 0,000

Tabla 51: Comparacion por pares, en los diferentes momentos del estudio, del rango de movilidad
transversal cervical superior mediante la prueba de los Rangos con signo de Wilcoxon.

4.2.7. Evolucion de la Restriccion al Inicio del Estudio con el TFR
4.2.7.1. Test de Flexiéon-Rotacion Lado Restringido

El grafico 28 muestra los valores de la evolucion de la variable lado restringido

evaluado con el TFR, por grupo a lo largo del estudio.
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Grafico 28. Evolucién de la variable lado restringido inicial, evaluada con el TFR a lo largo del estudio por
grupos

Para el analisis intra-grupo de los valores de la variable lado restringido al inicio

del estudio, evaluada con el TFR, se utilizé la prueba no paramétrica de Friedman para
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muestras relacionadas en todos los grupos, encontrando diferencia estadisticamente
significativa en todos ellos (p<0,000). (Tabla 52).

Prueba de Friedman — Lado restingidio Inicial TFR

Chi-cuadrado 16,963

G. Control . o
Sig. asintética 0,000
Chi-cuadrado 26,966

G. TISPM - =
Sig. asintdtica 0,000
Chi-cuadrado 34,9848

G. MDTD - —
Sig. asintética 0,000

Tabla 52: Prueba de Friedman para muestras relacionadas
del lado restringido inicial.

Para conocer en qué momento se produce la diferencia estadisticamente
significativa se realizé una comparacién con pares con la prueba de los Rangos con
signo de Wilcoxon, encontrando diferencia en el Grupo MDTD (p<0,000), el Grup
TISPM (p<0,000) y Grupo Control (p<0,019) entre el Inicio y Final. También en el
Grupo MDTD (p<0,000), el Grup TISPM (p<0,000) y Grupo Control (p<0,004) entre el
Inicio y los 3 meses postratamiento, no siendo estadisticamente significativa en ningun

grupo el periodo de Final -3 Meses. (Tabla 53)

Prueba de los Rangos con signo de Wilcoxon — Lado Restringido

Grupo Inicio - Final Final — 3 Meses Inicio — 3 Meses
z -2,348 -1,588 -2,849
G. Control
Sig. asintética (bilateral) 0,019 0,112 0,004
z -3,946 -,336 -4,113
G. TISPM
Sig. asintdtica (bilateral) 0,000 0,737 0,000
G. MDTD z -4,308 -1,657 -4,267
Sig. asintética (bilateral) 0,000 0,098 0,000

Tabla 53: Comparacion por pares, en los diferentes momentos del estudio, del lado restringido
inicial mediante la prueba de los Rangos con signo de Wilcoxon.

4.2.7.2. Test de Flexion-Rotacion Lado No Restringido

El grafico 29 muestra los valores de la evolucion de la variable lado no

restringido evaluado con el TFR, por grupo a lo largo del estudio.
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Gréfico 29. Evolucion de la variable lado no restringido inicial, evaluada con el TFR a lo largo del estudio

por grupos

Para el analisis intra-grupo de los valores de la variable lado restringido al
inicio del estudio, evaluada con el TFR, se utilizé la prueba no paramétrica de
Friedman para muestras relacionadas en todos los grupos, encontrando solamente

diferencia estadisticamente significativa en el Grupo Control (p<0,008). (Tabla 54).

Prueba de Friedman — Lado no restringido inicial - TFR
Chi-cuadrado 9,586
Sig. asintética 0,008

G. Control

Tabla 54: Prueba de Friedman para muestras relacionadas
del lado no restringido inicial

Para conocer en qué momento se produce la diferencia estadisticamente
significativa en el Grupo Control se realizé una comparacién con pares con la prueba
de los Rangos con signo de Wilcoxon, encontrando diferencia en el Grupo Control
(p<0,002), entre el Inicio y Final, y (p<0,018) entre el Inicio y los 3 meses

postratamiento. (Tabla 55).

Prueba de los Rangos con signo de Wilcoxon —Lado no restringido inicial - TFR

Final — 3 Inicio — 3
Grupo Inicio - Final Meses Meses
V4 -3,160 -0,382 -2,356
G. Control
Sig. asintotica (bilateral) 0,002 0,702 0,018

Tabla 55: Comparacién por pares, en los diferentes momentos del estudio, del lado
no restringido inicial mediante la prueba de los Rangos con signo de Wilcoxon.
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4.2.8. Intensidad de la Cefalea

El grafico 30 muestra los valores de la intensidad de la cefalea lo largo del

estudio.
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Gréfico 30. Evolucion de la variable intensidad de la cefalea a lo largo del estudio, por grupos de estudio.

Para el andlisis intra-grupo de los valores de la variable intensidad de la
cefalea, evaluada con el cuestionario HIT-6 a lo largo del estudio, se utilizé la prueba
no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas en todos los grupos a

estudio.

La diferencia fue estadisticamente significativa en el todos los grupos. Grupo
MDTD (p<0,002), Grupo TISPM (p<0,000), y Grupo Control (p<0,000) con la prueba

de Friedman para muestras relacionadas. (Tabla 56).

Prueba de Friedman — Intensidad de la cefalea

Chi-cuadrado 12,047

G. Control
Sig. asintética 0,002

hi- 27,74

G. TISPM Chi-cuadrado , 745
Sig. asintotica 0,000
Chi-cuadrado 23,370

G. MDTD
Sig. asintética 0,000

Tabla 56: Prueba de Friedman para muestras relacionadas
de la intensidad de la cefalea.

Para conocer en qué momento se produce la diferencia estadisticamente
significativa se realizé una comparacioén con pares con la prueba de los Rangos con

signo de Wilcoxon, encontrando diferencia en el Grupo MDTD entre el Inicio y Final

136



4. Resultados

(p<0,000) vy el Inicio y los 3 meses postratamiento (p<0,002), igual respectivamente
que el Grupo Control Incio — Final (p<0,007) e Inicio — 3 Meses (p>0,032). El Grupo
TISPM present6 diferencia estadisticamene significativa en todos los periodos. Inicio —
Final (p<0,001), Final — 3 Meses (p<0,024) y Inicio y 3 meses potratamiento (p<0,000).
(Tabla 57).

Prueba de los Rangos con signo de Wilcoxon — Intensidad de la cefalea

Final — 3 Inicio— 3

Grupo Inicio - Final Meses Meses

Z -2,687 -1,349 -2,141
G. Control

Sig. asintotica (bilateral) 0,007 0,177 0,032

z -3,416 -2,257 -3,523
G. TISPM ) o )

Sig. asintotica (bilateral) 0,001 0,024 0,000
G. MDTD Z -3,416 -0,085 -3,104

Sig. asintotica (bilateral) 0,001 0,933 0,002

Tabla 57: Comparacién por pares, en los diferentes momentos del estudio, de la
intensidad de la cefalea mediante la prueba de los Rangos con signo de Wilcoxon.

4.2.9. Discapacidad Cervical

El grafico 31 muestra los valores de la Discapacidad cercival lo largo del
estudio.
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Gréfico 31. Evolucion de la variable discapacidad cervical a lo largo del estudio, por grupos de estudio.

Para el analisis intra-grupo de los valores de la variable discapacidad cervical,
evaluada con el cuestionario NDI a lo largo del estudio, se utilizé la prueba no

paramétrica de Friedman para muestras relacionadas en todos los grupos a estudio.
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La diferencia fue estadisticamente significativa en el todos los grupos. Grupo
MDTD (p<0,000), Grupo TISPM (p<0,000), y Grupo Control (p<0,007) con la prueba

de Friedman para muestras relacionadas. (Tabla 58).

Prueba de Friedman — Discapacidad cervical

Chi-cuadrado 10,065
G. Control ) o
Sig. asintdtica 0,007
G. TISPM Chi-cuadrado 37,532
Sig. asintética 0,000
Chi-cuadrado 35,265
G. MDTD
Sig. asintética 0,000

Tabla 58: Prueba de Friedman para muestras relacionadas
de la discapacidad cervical.

Para conocer en qué momento se produce la diferencia estadisticamente
significativa se realizé una comparacioén con pares con la prueba de los Rangos con
signo de Wilcoxon, encontrando diferencia entre el inicio y final en todos los grupos,
Grupo MDTD (p<0,000), Grupo TISPM (p<0,000) y Grupo Control (p<0,034). Entre el
final y los 3 meses de seguimiento solamente el Grupo Control (p<0,021) y entre el
inicio y los 3 meses de seguimiento nuevamente todos los grupos. Grupo MDTD
(p<0,000), Grupo TISPM (p<0,000) y Grupo Control (p<0,003). (Tabla 59).

Prueba de los Rangos con signo de Wilcoxon — Discapacidad cervical

Grupo Inicio - Final Final — 3 Meses Inicio — 3 Meses
Y4 -2,124 -2,300 -2,971

G. Control
Sig. asintdtica (bilateral) 0,034 0,021 0,003
-4,149 -1,533 -4,462

G. TISPM
Sig. asintética (bilateral) 0,000 0,125 0,000
G. MDTD Z -4,411 -,076 -4,412
Sig. asintotica (bilateral) 0,000 0,939 0,000

Tabla 59: Comparacion por pares, en los diferentes momentos del estudio, de la discapacidad
cervical mediante la prueba de los Rangos con signo de Wilcoxon.

4.2.10. Evaluaciéon Palpatoria de los Misculos Suboccipitales
4.2.10.1. Evaluacién Palpatoria de los Musculos Suboccipitales Derechos

El grafico 32 muestra los valores de la evaluacién palpatoria de los musculos
suboccipitales derechos a lo largo del estudio.
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Grafico 32. Evolucion de la variable evaluacién palpatoria de los musculos suboccipitales derechos, por
grupos de estudio.

Para el analisis intra-grupo de los valores de la variable evaluacion palpatoria
de los musculos suboccipitales derechos, evaluados con algometria a lo largo del
estudio, se utilizd la prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas

en todos los grupos a estudio.

La diferencia fue estadisticamente significativa en el todos los grupos. Grupo
MDTD (p<0,000), Grupo TISPM (p<0,000), y Grupo Control (p<0,000) con la prueba

de Friedman para muestras relacionadas. (Tabla 60).

Prueba de Friedman — Algometria Derecha

Chi-cuadrado 21,969

G. Control
Sig. asintética 0,000
Chi-cuadrado 20,027

G. TISPM
Sig. asintética 0,000
G. MDTD Chi-cuadrado 34,160
Sig. asintética 0,000

Tabla 60: Prueba de Friedman para muestras relacionadas de la
evaluacion palpatoria de los musculos suboccipitales derechos.

Para conocer en qué momento se produce la diferencia estadisticamente
significativa se realizé una comparacién con pares con la prueba de los Rangos con
signo de Wilcoxon, encontrando diferencia entre el inicio y final en todos los grupos,
Grupo MDTD (p<0,000), Grupo TISPM (p<0,004) y Grupo Control (p<0,003). Entre el
final y los 3 meses de seguimiento solamente el Grupo MDTD (p<0,009) y el Grupo

TISPM (p<0,010), el Grupo control no alcanza diferencia estadisticamente significativa
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(p<0,063). Entre el inicio y los 3 meses de seguimiento nuevamente todos los grupos.
Grupo MDTD (p<0,000), Grupo TISPM (p<0,002) y Grupo Control (p<0,000). (Tabla
61)

Prueba de los Rangos con signo de Wilcoxon — Evaluacién Palpatoria Suboccipital Derecha

Grupo Inicio - Final Final — 3 Meses Inicio — 3 Meses
4 -2,956 -1,862 -3,5633
G. Control
Sig. asintotica (bilateral) 0,003 0,063 0,000
z -2,880 -2,591 -3,150
G. TISPM
Sig. asintética (bilateral) 0,004 0,010 0,002
G. MDTD z -3,950 -2,595 -4,017
Sig. asintoética (bilateral) 0,000 0,009 0,000

Tabla 61: Comparacion por pares, en los diferentes momentos del estudio, de la evaluacién
palpatoria de los musculos suboccipitales derechos, mediante la prueba de los Rangos con signo de
Wilcoxon.

4.2.10.2. Evaluacioén Palpatoria de los Musculos Suboccipitales lzquierdos

El grafico 33 muestra los valores de la evaluacién palpatoria de los musculos

suboccipitales izquierdos a lo largo del estudio.
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Grafico 33. Evolucién de la variable evaluacién palpatoria de los musculos suboccipitales izquierdos, por
grupos de estudio.

Para el analisis intra-grupo de los valores de la variable evaluacién palpatoria
de los musculos suboccipitales izquierdos, evaluados con algometria a lo largo del
estudio, se utilizd la prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas

en todos los grupos a estudio.
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La diferencia fue estadisticamente significativa en el todos los grupos. Grupo
MDTD (p<0,000), Grupo TISPM (p<0,001), y Grupo Control (p<0,018) con la prueba

de Friedman para muestras relacionadas. (Tabla 62).

Prueba de Friedman — Evaluacion palpatoria Suboccipital Izquierda

Chi-cuadrado
Sig. asintotica

8,035
0,018

Chi-cuadrado
Sig. asintotica

14,358
0,001

Chi-cuadrado

Sig. asintética

31,887
0,000

Tabla 62: Prueba de Friedman para muestras relacionadas de la
evaluacion palpatoria de los musculos suboccipitales izquierdos.

Para conocer en qué momento se produce la diferencia estadisticamente

significativa se realizé una comparacioén con pares con la prueba de los Rangos con

signo de Wilcoxon, encontrando diferencia entre el inicio y final en todos los grupos,
Grupo MDTD (p<0,000), Grupo TISPM (p<0,004) y Grupo Control (p<0,019). Entre el

final y los 3 meses de seguimiento solamente el Grupo MDTD (p<0,016) y el Grupo

TISPM (p<0,016), el Grupo Control no alcanza diferencia estadisticamente significativa

(p<0,063). Entre el inicio y los 3 meses de seguimiento nuevamente todos los grupos.
Grupo MDTD (p<0,000), Grupo TISPM (p<0,001) y Grupo Control (p<0,015). (Tabla

63).

Prueba de los Rangos con signo de Wilcoxon — Evaluacién palpatoria Suboccipital Izquierda

Grupo

Final — 3 Meses

Inicio — 3 Meses

G. Control

Sig. asintética (bilateral)

-2,439
0,015

G. TISPM

Sig. asintética (bilateral)

-3,284
0,001

G. MDTD

Sig. asintotica (bilateral)

-3,923
0,000

Tabla 63: Comparacion por pares, en los diferentes momentos del estudio, de la evaluacion
palpatoria de los musculos suboccipitales izquierdos, mediante la prueba de los Rangos con signo

de Wilcoxon.
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4.3. Analisis comparativo Entre-grupos
4.3.1. Intensidad del dolor

La grafica 34 muestra las diferencias de la intensidad del dolor en los diferentes
periodos del estudio por grupo de estudio. La disminucién en esta variable indica
menor intensidad del dolor, por lo que se considera una mejoria clinica. En el Grupo
MDTD la EVA disminuyé 31,4 mm entre el inicio y final de tratamiento, mientras en el
Grupo TISPM disminuyd 21,9 mm y el Grupo Control disminuyé 13,5 mm. Entre el final
del tratamiento y los 3 meses el Grupo MDTD aumento el 3,6 mm, mientras que el
Grupo TISPM aumento en 8,2 mm y el Grupo Control disminuyé 0,6 mm. Entre el inicio
y los 3 meses postratamiento el Grupo MDTD disminuyé 27,8 mm, el Grupo TISPM lo

hizo en 30,1 mm y el Grupo Control en 14,1 mm.

35,0

30,0

25,0 I

20,0 — —

15,0 — — Control
10,0 TISPM
MDTD

50 |— —

0,0 . . .

-5,0

-10,0

Incio - Final Final - 3 Meses Inicio - 3 Meses

Gréfico 34. Diferencia media de la intensidad del dolor en milimetros entre los diferentes periodos del
estudio, por grupos de estudio.

Inicio — Final del tratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la intensidad del dolor
inicial y final del periodo de tratamiento (Dif EVA Inicio - Final) entre grupos, calculada
mediante la prueba Kruskal-Wallis, se observa diferencia estadisticamente significativa
(p<0,029). (Tabla 64).
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Prueba de Kruskal-Wallis

EVA Inicio — Final de Tratamiento

Chi-cuadrado 7,053
o] 2
Sig. 0,029

Tabla 64: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion de la
diferencia entre grupos de la variable intensidad del dolor entre el
Inicio y Final del tratamiento.

Para conocer entre qué grupos en concreto habia significacion estadistica se
han analizado, dos a dos, utilizando la prueba de la U de Mann-Whitney o la t de
student encontrando que la diferencia se produce entre el Grupo MDTD vy el Grupo
Control (p<0,007). (Tabla 65).

Dif. EVA Inicio -Final

Grupo Grupo Sig
G. TISPM 0,077

G. MDTD G. Control 0,007*
G. MDTD 0,077**

G. TISPM G. Control 0,268™
G. Control 6. MDTD 0,007
’ G. TISPM 0,268

* t de student, ** U de Mann-Whitney

Tabla 65: Comparacion de las diferencias entre grupos entre los
valores al inicio y final del tratamiento de la variable intensidad del
dolor.

Final del tratamiento — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la intensidad del dolor
Final del tratamiento y 3 meses postratamiento (Dif EVA Final — 3 Meses) entre
grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se observa diferencia

estadisticamente significativa (p<0,168). (Tabla 66).

Prueba de Kruskal-Wallis

EVA Final — 3 Meses

Chi-cuadrado 3,567
al 2
Sig. 0,168

Tabla 66: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion
de la diferencia entre grupos de la variable intensidad del
dolor entre el Final y 3 Meses postratamiento.
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Inicio — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la intensidad del dolor
Inicial y 3 meses postratamiento (Dif EVA Inicio — 3 Meses) entre grupos, calculada
mediante la prueba ANOVA, no se observa diferencia estadisticamente significativa
(p<0,058). (Tabla 67).

ANOVA

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 3877,462 2 1938,731 2,958 0,058
Dif. EVA Inicio — 3
Intra-grupos 49154,538 75 655,394
Meses
Total 53032,000 77

Tabla 67: Comparacion de las diferencias entre los valores al inicio y 3 meses
postratamiento de la Intensidad del dolor, mediante la ANOVA.

4.3.2. Rango de Movilidad Cervical Global
4.3.2.1. Flexiéon Cervical Global

Las diferencias de la flexién cervical global, evaluada con el CROM, se
muestran en la grafica 35 por grupo a estudio. En el Grupo MDTD la flexién cervical
global aumenté en 2,5 grados entre el inicio y final de tratamiento, mientras en el
Grupo TISPM disminuyé 1,9 grados y el Grupo Control disminuyé 0,5 grados. Entre el
final del tratamiento y los 3 meses el Grupo MDTD disminuy6 0,8 grados, y el Grupo
TISPM aumento en 5,9 grados y el Grupo Control aumento 2,9 grados. Entre el inicio y
los 3 meses de postratamiento, el Grupo MDTD aumento 1,7 grados, el Grupo TISPM

lo hizo en 4 grados y el Grupo Control en 2,4 grados.
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Gréfico 35. Diferencia media de la flexion cervical global evaluada con el CROM grados entre los
diferentes periodos del estudio, por grupos de estudio.

Inicio — Final del tratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la flexion cervical global

inicial y final del periodo de tratamiento (Dif Flex CG Inicio - Final) entre grupos,

calculada

estadisticamente significativa (p<0,257). (Tabla 68).

Flex_CG Inicio — Final de Tratamiento

mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se observa diferencia

Prueba de Kruskal-Wallis

Chi-cuadrado 2,715
gl 2
Sig. 0,257

Tabla 68: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion de la
diferencia entre grupos de la variable flexion cervical global entre
el Inicio y Final del tratamiento.

Final — 3 Meses Postratamiento

En la comparacién de las diferencias de los valores de la flexién cervical global

entre el Final del tratamiento y 3 meses postratamiento (Dif Flex_CG Final — 3 Meses)

entre grupos, calculada mediante la prueba ANOVA, no se observa diferencia

estadisticamente significativa (p<0,106). (Tabla 69).

145



4 Resultados

ANOVA

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 1861,000 2 930,500 2,312 0,106
Dif. Flex_CG Final — 3
Intra-grupos 30188,346 75 402,511
Meses
Total 32049,346 77

Tabla 69: Comparacioén de las diferencias entre los valores al Final y 3 meses postratamiento de la
flexion cervical global, mediante la ANOVA.

Inicio — 3 Meses Postratamiento

En la comparacién de las diferencias de los valores de la flexién cervical global
Inicial y 3 meses postratamiento (Dif Flex_CG Inicio — 3 Meses) entre grupos,
calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se observa diferencia

estadisticamente significativa (p<0,837). (Tabla 70).

Prueba de Kruskal-Wallis

Flex_CG Inicio — Final de Tratamiento

Chi-cuadrado 0,357
gl 2
Sig. 0,837

Tabla 70: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobaciéon de la
diferencia entre grupos de la variable flexion cervical global entre
el Inicio y Final del tratamiento.

4.3.2.2. Extension Cervical Global

En la variable Extension Cervical Global las diferencias en los diferentes
periodos del estudio se muestran en la grafica 36. En el Grupo MDTD la extension
cervical global aumenté 3,7 grados entre la inicio y final de tratamiento, mientras en el
Grupo TISPM disminuyé 0,3 grados y el Grupo Control disminuyé 2,2 grados. Entre el
final del tratamiento y los 3 meses el Grupo MDTD disminuyé 1,2 grados, mientras que
el Grupo TISPM aumento en 5,1 grados y el Grupo Control aumenté 0,9 grados. Entre
el inicio y los 3 meses postratamiento, el Grupo MDTD aument6 2,4 grados, el Grupo

TISPM lo hizo en 4,8 grados y el Grupo Control disminuyé 1,3 grados.
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Gréfico 36. Diferencia media de la Extension cervical global en grados entre los diferentes periodos del
estudio, por grupos de estudio.

Inicio — Final del tratamiento

En la comparacién de las diferencias de los valores de la extensién cervical
global entre el Inicio y Final del tratamiento (Dif Ext_CG Inicio — Final) entre grupos,
calculada mediante la prueba ANOVA, no se observa diferencia estadisticamente
significativa (p<0,099). (Tabla 71).

ANOVA

Suma de o] Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 465,583 2 232,792 2,384 0,099
Dif. Ext_CG Inicio —
e Intra-grupos 7323,096 75 97,641
ina
Total 7788,679 77

Tabla 71: Comparacion de las diferencias entre los valores al Inicio y final del tratamiento de
la extension cervical global, mediante la ANOVA.

Final — 3 Meses Postratamiento

En la comparaciéon de las diferencias de los valores de la extensién cervical
global Final y 3 meses postratamiento (Dif Ext CG Final — 3 Meses) entre grupos,
calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se observa diferencia

estadisticamente significativa (p<0,837). (Tabla 72).
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Prueba de Kruskal-Wallis

Ext_CG Final — 3 Meses

Chi-cuadrado 5,574
gl 2
Sig. 0,062

Tabla 72: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacién de la
diferencia entre grupos de la variable extensién cervical global
entre el Final y 3 Meses postratamiento.

Inicio — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la extension cervical
global Inicial y 3 meses postratamiento (Dif Ext_CG Inicio — 3 Meses) entre grupos,
calculada mediante la prueba ANOVA, no se alcanza diferencia estadisticamente
significativa (p<0,084). (Tabla 73).

ANOVA

Suma de o] Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 496,865 2 248,433 2,560 0,084
Dif. Ext_ CG Intra-grupos 7278,135 75 97,042
Total 7775,000 77

Tabla 73: Comparacion de las diferencias entre los valores al inicio y 3 meses
postratamiento de la extension cervical global, mediante la ANOVA.

4.3.2.3. Inclinacion Lateral Derecha Cervical Global

En la variable Inclinacién lateral derecha cervical las diferencias en los
diferentes periodos del estudio se muestran en la grafica 37. En el Grupo MDTD la
Inclinacién lateral derecha cervical global aumenté 4,1 grados entre la inicio y final de
tratamiento, el Grupo TISPM aumenté 3,8 grados y el Grupo Control aument6 1,6
grados. Entre el final del tratamiento y los 3 meses el Grupo MDTD disminuyo 1,1
grados, mientras que el Grupo TISPM aumento en 0,7 grados y el Grupo Control
aumenté 1,9 grados. Entre el inicio y los 3 meses postratamiento, el Grupo MDTD
aumentoé 3 grados, el Grupo TISPM lo hizo en 4,5 grados y el Grupo Control aumenté

3,6 grados.
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Grafico 37. Diferencia media de la Inclinacion lateral derecha cervical en grados entre los diferentes
periodos del estudio, por grupos de estudio.

Inicio — Final del tratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la Inclinacién lateral
derecha cervical global entre el Inicio y Final del tratamiento (Dif. SB_Derech_CG
Inicio — Final) entre grupos, calculada mediante la prueba ANOVA, no se observa

diferencia estadisticamente significativa (p<0,564). (Tabla 74).

ANOVA

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 91,718 2 45859 0,576 0,564
Dif. SB_Derech_CG
Intra-grupos 5967,529 75 79,567
Inicio — Final
Total 6059,247 77

Tabla 74: Comparacion de las diferencias entre los valores al Inicio y final del tratamiento de la
inclinacion lateral derecha cervical global, mediante la ANOVA.

Final — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la Inclinacién lateral
derecha cervical global Final y 3 meses postratamiento (Dif SB_Derech_CG Final — 3
Meses) entre grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se observa

diferencia estadisticamente significativa (p<0,423). (Tabla 75).
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Prueba de Kruskal-Wallis

SB_Derech_CG Final — 3 Meses

Chi-cuadrado 1,723
gl 2
Sig. 0,423

Tabla 75: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion de la
diferencia entre grupos de la variable Inclinacion lateral derecha
cervical global entre el Final y 3 Meses postratamiento.

Inicio — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la Inclinacién lateral
derecha cervical global Inicial y 3 meses postratamiento (Dif. SB_Derech_CG Inicio — 3
Meses) entre grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se alcanza

diferencia estadisticamente significativa (p<0,799). (Tabla 76).

Prueba de Kruskal-Wallis

SB_Derech_CG Inicio — 3 Meses

Chi-cuadrado 0,449
gl 2
Sig. 0,799

Tabla 76: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion de la
diferencia entre grupos de la variable Inclinacién lateral derecha
cervical global entre el Inicio y 3 Meses postratamiento.

4.3.2.4. Inclinacién Lateral Izquierda Cervical Global

La grafica 38 muestra las diferencias de la inclinacion lateral izquierda en los
diferentes periodos del estudio. En el Grupo MDTD la inclinacion lateral aumenté 5,3
grados entre el inicio y final de tratamiento, el Grupo TISPM aumento 4,3 grados vy el
Grupo Control aumentd 0,8 grados. Entre el final del tratamiento y los 3 meses los 3
grupos perdieron practicamente todo lo ganado, el Grupo MDTD disminuy6 5,3 grados,
el Grupo TISPM disminuyé 3,9 grados y el Grupo Control disminuyé 0,8 grados. Entre
el inicio y los 3 meses postratamiento, el Grupo MDTD aumentd 0,1 grados, el Grupo

TISPM aumenté 0,4 grados y no hubo diferencia en el Grupo Control.
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Gréfico 38. Diferencia media de la inclinacién lateral izquierda cervical en grados entre los diferentes
periodos del estudio, por grupos de estudio.

Inicio — Final del tratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la Inclinacion lateral
izquierda cervical global entre el Inicio y Final del tratamiento (Dif. SB_lzq_CG Inicio —
Final) entre grupos, calculada mediante la prueba ANOVA, no se observa diferencia

estadisticamente significativa (p<0,100). (Tabla 77).

ANOVA

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 294,026 2 147,013 2,372 0,100
Dif. SB_lzg_CG Inicio —
- Intra-grupos 4649,269 75 61,990
ina
Total 4943,295 77

Tabla 77: Comparacion de las diferencias entre los valores al Inicio y final del tratamiento de la
Inclinacion lateral izquierda cervical global, mediante la ANOVA.

Final — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la Inclinacion lateral
izquierda cervical global Final y 3 meses postratamiento (Dif SB_Izq_CG Final — 3
Meses) entre grupos, calculada mediante la prueba ANOVA, no se observa diferencia

estadisticamente significativa (p<0,124). (Tabla 78).
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ANOVA

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 267,199 2 133,599 2,150 0,124
Dif. SB_lzq_CG Final — 3
Intra-grupos 4661,096 75 62,148
meses
Total 4928,295 77

Tabla 78: Comparacion de las diferencias entre los valores al final y 3 meses postratamiento de la
inclinacion lateral izquierda cervical global, mediante la ANOVA.

Inicio — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la Inclinacion lateral
izquierda cervical global Inicial y 3 meses postratamiento (Dif. SB_lzq_CG Inicio — 3
Meses) entre grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se alcanza

diferencia estadisticamente significativa (p<0,602). (Tabla 79).

Prueba de Kruskal-Wallis

SB_lzq_CG Inicio — 3 Meses

Chi-cuadrado 1,013
o] 2
Sig. 0,602

Tabla 79: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacién de la
diferencia entre grupos de la variable Inclinacion lateral izquierda
cervical global entre el Inicio y 3 Meses postratamiento.

4.3.2.5. Rotacion Derecha Cervical Global

Las diferencias de la rotacion cervical derecha global, evaluada con el CROM,
se muestran en la grafica 39 por grupo a estudio. En el Grupo MDTD la rotacion
cervical derecha global aumenté en 3 grados entre el inicio y final de tratamiento,
mientras en el Grupo TISPM aument6é 4 grados y el Grupo Control aumenté 0,5
grados. Entre el final del tratamiento y los 3 meses el Grupo MDTD aumenté 2,8
grados, y el Grupo TISPM aumento en 1,6 grados y el Grupo Control aumento 1,5
grados. Entre el inicio y los 3 meses de seguimiento, el Grupo MDTD aumento 5,8

grados, el Grupo TISPM lo hizo en 5,6 grados y el Grupo Control en 2 grados.
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Grafico 39. Diferencia media de la rotacion cervical derecha global evaluada con el CROM grados entre
los diferentes periodos del estudio, por grupos de estudio.

Inicio — Final del tratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la Rotacion derecha
cervical global entre el Inicio y Final del tratamiento (Dif. Rot Derech CG Inicio —
Final) entre grupos, calculada mediante la prueba ANOVA, no se observa diferencia

estadisticamente significativa (p<0,529). (Tabla 80).

ANOVA

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 167,006 2 83,503 0,642 0,529
Dif. Rot_Derech_CG
Intra-grupos 9750,163 75 130,002
Inicio — Final
Total 9917,170 77

Tabla 80: Comparacion de las diferencias entre los valores al Inicio y final del tratamiento de la
rotacion derecha cervical global, mediante la ANOVA.

Final - 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la Rotacion derecha
cervical global Final y 3 meses postratamiento (Dif Rot_Derech CG Final — 3 Meses)
entre grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se observa diferencia

estadisticamente significativa (p<0,865). (Tabla 81).
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Prueba de Kruskal-Wallis

Rot_Derech_CG Final — 3 Meses

Chi-cuadrado 0,291
gl 2
Sig. 0,865

Tabla 81: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion de la
diferencia entre grupos de la variable rotacion derecha cervical
global entre el Final y 3 Meses postratamiento.

Inicio — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la Rotacion derecha
cervical global Inicial y 3 meses postratamiento (Dif. Rot_Derech_CG Inicio — 3 Meses)
entre grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se alcanza diferencia

estadisticamente significativa (p<0,399). (Tabla 82).

Prueba de Kruskal-Wallis

Rot_Derecha_CG Inicio — 3 Meses

Chi-cuadrado 1,840
o]l 2
Sig. 0,399

Tabla 82: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion de la
diferencia entre grupos de la variable rotacion derecha cervical
global entre el Inicio y 3 Meses postratamiento.

4.3.2.6. Rotacion lzquierda Cervical Global

Las diferencias de la rotacion cervical izquierda global, evaluada con el CROM,
se muestran en la grafica 40 por grupo a estudio. En el Grupo MDTD la rotacion
cervical izquierda global aumentd en 1,1 grados entre el inicio y final de tratamiento,
mientras en el Grupo TISPM no presentd ninguna diferencia y el Grupo Control
aumenté 1,1 grados. Entre el final del tratamiento y los 3 meses el Grupo MDTD
aumenté 3,1 grados, y el Grupo TISPM aumento en 6,1 grados y el Grupo Control
aumento 0,4 grados. Entre el inicio y los 3 meses postratamiento, el Grupo MDTD
aumento 4,2 grados, el Grupo TISPM lo hizo en 6,1 grados y el Grupo Control en 1,5

grados.
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Grafico 40. Diferencia media de la rotacion cervical izquierda global evaluada con el CROM grados entre
los diferentes periodos del estudio, por grupos de estudio.

Inicio — Final del tratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la Rotacién izquierda
cervical global entre el Inicio y Final del tratamiento (Dif. Rot_lzq_CG Inicio — Final)
entre grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se observa diferencia

estadisticamente significativa (p<0,846). (Tabla 83).

Prueba de Kruskal-Wallis

Rot_lzg_CG Inicio — Final

Chi-cuadrado 0,334
gl 2
Sig. 0,846

Tabla 83: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion de la
diferencia entre grupos de la variable rotacién izquierda cervical
global entre el inicio y final del tratamiento.

Final — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la Rotacion izquierda
cervical global Final y 3 meses postratamiento (Dif Rot_Izq_CG Final — 3 Meses) entre
grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se observa diferencia

estadisticamente significativa (p<0,473). (Tabla 84).
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Prueba de Kruskal-Wallis

Rot_lzq_CG Final — 3 Meses

Chi-cuadrado 1,498
gl 2
Sig. 0,473

Tabla 84: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion de la
diferencia entre grupos de la variable rotacion lzquierda cervical
global entre el Final y 3 Meses postratamiento.

Inicio — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la Rotacion izquierda
cervical global Inicial y 3 meses postratamiento (Dif. Rot_Izq_CG Inicio — 3 Meses)
entre grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se alcanza diferencia

estadisticamente significativa (p<0,320). (Tabla 85).

Prueba de Kruskal-Wallis

Rot_lzg_CG Inicio — 3 Meses

Chi-cuadrado 2,277
o]l 2
Sig. 0,320

Tabla 85: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion de la
diferencia entre grupos de la variable rotacion lzquierda cervical
global entre el Inicio y 3 Meses postratamiento.

4.3.3. Rango de Movilidad Cervical Global en los Diferentes Ejes
4.3.3.1. Rango de Movilidad Antero-Posterior Cervical Global

La grafica 41 muestra las diferencias del rango de movilidad antero-posterior
cervical global en los diferentes periodos del estudio por grupo de estudio. En el Grupo
MDTD la movilidad aumento 6,17 grados entre la inicio y final de tratamiento, mientras
en el Grupo TISPM disminuyé 2,23 grados y el Grupo Control disminuyé 2,65 grados
Entre el final del tratamiento y los 3 meses el Grupo MDTD disminuy6 2 grados, y el
Grupo TISPM aumenté 11,08 grados y el Grupo Control 3,79 grados. Entre el inicio y
los 3 meses postratamiento, el Grupo MDTD aumenté 4,17 grados, el Grupo TISPM lo

hizo en 8,85 grados y el Grupo Control en 1,13 grados
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Gréfico 41. Diferencia media del rango de movilidad antero-posterior cervical global en grados entre los
diferentes periodos del estudio, por grupos de estudio.

Inicio — Final del tratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores del rango de movilidad
antero-posterior cervical global inicial y final del tratamiento (Dif ROM_AP_CG Inicio —
Final) entre grupos, calculada mediante la prueba ANOVA, no se observa diferencia

estadisticamente significativa (p<0,087). (Tabla 86).

ANOVA

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 1288,891 2 644,446 2,521 0,087
Dif ROM_AP_CG Inicio —
- Intra-grupos 19170,471 75 255,606
ina
Total 20459,362 77

Tabla 86: Comparacion de las diferencias entre los valores al inicio y final del tratamiento del
Rango de movilidad antero-posterior cervical global, mediante la ANOVA.

Final del tratamiento — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores del rango de movilidad
antero-posterior cervical global final y 3 meses postratamiento (Dif ROM_AP_CG Final
— 3 Meses) entre grupos, calculada mediante la prueba ANOVA, se observa diferencia

estadisticamente significativa (p<0,024). (Tabla 87).
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ANOVA

Suma de o]l Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 2232,827 2 1116,413 3,937 0,024
Dif ROM_AP_CG Inicio —
. Intra-grupos 21266,933 75 283,559
ina
Total 23499,760 77

Tabla 87: Comparacion de las diferencias entre los valores al final y 3 meses postratamiento del
tratamiento del Rango de movilidad antero-posterior cervical global, mediante la ANOVA.

Para conocer entre que grupos se produce la diferencia se realizé la
comparacion por pares utilizando el ajuste para comparaciones multiples de
Bonferroni, se observaron diferencias estadisticamente significativas en el Grupo
MDTD y el Grupo TISPM entre el final y los 3 meses de postratamiento (p<0,019).
(Tabla 88).

Comparaciones muiltiples de Bonferroni — ROM Antero-Posterior Cervical Gobal

Diferencia 95% de intervalo de confianza
de medias Error para diferencia
Grupo  (I) J) (I-J) estandar  Sig. Limite inferior  Limite superior
O G. Control G. TISPM -7,28846 4,67036 0,368 -18,7255 4,1486
:_ﬂ % G. MDTD 5,78846 4,67036 0,657 -5,6486 17,2255
< E G. TISPM G. Control 7,28846 4,67036 0,368 -4,1486 18,7255
i) _é G. MDTD 13,07692* 4,67036 0,019 1,6399 24,5140
& i |G.MDTD G. Control -5,78846 4,67036 0,657 -17,2255 5,6486
G. TISPM -13,07692* 4,67036 0,019 -24,5140 -1,6399

Tabla 88: Comparacién por pares, en los diferentes momentos del estudio, del rango de movimiento
antero-posterior cervical global mediante las comparaciones multiples de Bonferroni.

Inicio — 3 Meses Postratamiento

En la comparacién de las diferencias de los valores del rango de movilidad
antero-posterior cervical global inicial y 3 meses postratamiento (Dif ROM_AP_CG
Inicio — 3 Meses) entre grupos, calculada mediante la prueba ANOVA, no se observa

diferencia estadisticamente significativa (p<0,273). (Tabla 89).
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ANOVA

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 784,660 2 392,330 1,319 0,273
Dif ROM_AP_CG Inicio —
Intra-grupos 22304,635 75 297,395
3 Meses
Total 23089,295 77

Tabla 89: Comparacion de las diferencias entre los valores al final y 3 meses postratamiento del
tratamiento del Rango de movilidad antero-posterior cervical global, mediante la ANOVA.

4.2.3.2. Rango de Movilidad Transversal Cervical Global

Las diferencias del rango de movilidad transversal cervical global, evaluada con
el CROM, se muestran en la grafica 42 por grupo a estudio. En el Grupo MDTD
aumenté en 4,04 grados entre la inicio y final de tratamiento, en el Grupo TISPM
aumenté 3,9 grados y el Grupo Control aumenté 1,6 grados. Entre el final del
tratamiento y los 3 meses el Grupo MDTD aumenté 5,9 grados, el Grupo TISPM 7,69
grados y el Grupo Control 1,96 grados. Entre el inicio y los 3 meses postratamiento, el
Grupo MDTD aumento 9,94 grados, el Grupo TISPM lo hizo en 11,65 grados y el
Grupo Control en 3,56 grados.
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Gréfico 42. Diferencia media del Rango de movilidad transversal cervical global evaluada con el CROM
grados entre los diferentes periodos del estudio, por grupos de estudio.

Inicio — Final del tratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores del rango de movilidad

transversal cervical global inicial y final del periodo de tratamiento (Dif
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ROM_Trans_CG Inicio - Final) entre grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-

Wallis, no se observa diferencia estadisticamente significativa (p<0,733). (Tabla 90).

Prueba de Kruskal-Wallis

ROM_Trans_CG Inicio — Final de Tratamiento

Chi-cuadrado 0,622
gl 2
Sig. 0,733

Tabla 90: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion de la diferencia
entre grupos de la variable rango de movilidad transversal cervical global
entre el Inicio y Final del tratamiento.

Final — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores del rango de movilidad
transversal cervical global final y 3 meses postratamiento (Dif ROM_Trans_CG Final —
3 Meses) entre grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se observa

diferencia estadisticamente significativa (p<0,805). (Tabla 91).

Prueba de Kruskal-Wallis

ROM_Trans_CG Final — 3 Meses

Chi-cuadrado 0,435
gl 2
Sig. 0,805

Tabla 91: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobaciéon de la diferencia
entre grupos de la variable rango de movilidad transversal cervical global
entre el Final y 3 Meses postratamiento.

Inicio — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores del rango de movilidad
transversal cervical global Inicio y 3 meses postratamiento (Dif ROM_Trans_CG Inicio
— 3 Meses) entre grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se observa

diferencia estadisticamente significativa (p<0,501). (Tabla 92).
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Prueba de Kruskal-Wallis

ROM_Trans_CG Inicio — 3 Meses

Chi-cuadrado 1,384
gl 2
Sig. 0,501

Tabla 92: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobaciéon de la diferencia
entre grupos de la variable rango de movilidad transversal cervical global
entre el Inicio y 3 Meses postratamiento.

4.3.3.2. Rango de Movilidad Lateral Cervical Global

Las diferencias del rango de movilidad lateral cervical global, evaluada con el
CROM, se muestran en la grafica 43 por grupo a estudio. En el Grupo MDTD aumento6
en 9,37 grados entre la inicio y final de tratamiento, en el Grupo TISPM aumenté 8,06
grados y el Grupo Control en 2,40 grados. Entre el final del tratamiento y los 3 meses
el Grupo MDTD disminuy6 6,23 grados, el Grupo TISPM disminuyé 3,17 grados vy el
Grupo Control aumenté en 1,17 grados. Entre el inicio y los 3 meses de seguimiento,
el Grupo MDTD aumenté 3,13 grados, el Grupo TISPM lo hizo en 4,88 grados y el
Grupo Control en 3,58 grados.
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Grafico 43. Diferencia media del Rango de movilidad lateral cervical global evaluada con el CROM grados
entre los diferentes periodos del estudio, por grupos de estudio.

Inicio — Final del tratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores del rango de movilidad

lateral cervical global inicial y final del periodo de tratamiento (Dif ROM_SB_CG Inicio
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- Final) entre grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se observa

diferencia estadisticamente significativa (p<0,153). (Tabla 93).

Prueba de Kruskal-Wallis

ROM_SB_CG Inicio — Final de Tratamiento

Chi-cuadrado 3,760
gl 2
Sig. 0,153

Tabla 93: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion de la diferencia
entre grupos de la variable rango de movilidad lateral cervical global entre el
Inicio y Final del tratamiento.

Final — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores del rango de movilidad
lateral cervical global final y 3 meses postratamiento (Dif ROM_SB _CG Final — 3
Meses) entre grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se observa

diferencia estadisticamente significativa (p<0,054). (Tabla 94).

Prueba de Kruskal-Wallis

ROM_SB_CG Final — 3 Meses

Chi-cuadrado 5,826
gl 2
Sig. 0,054

Tabla 94: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobaciéon de la diferencia
entre grupos de la variable rango de movilidad lateral cervical global entre el
Final y 3 Meses postratamiento.

Inicio — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores del rango de movilidad
lateral cervical global Inicio y 3 meses postratamiento (Dif ROM_SB_CG Inicio — 3
Meses) entre grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se observa

diferencia estadisticamente significativa (p<0,757). (Tabla 95).
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Prueba de Kruskal-Wallis

ROM_SB_CG Inicio — 3 Meses

Chi-cuadrado 0,557
gl 2
Sig. 0,757

Tabla 95: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobaciéon de la diferencia
entre grupos de la variable rango de movilidad lateral cervical global entre el
Inicio y 3 Meses postratamiento.

4.3.4. Rango de Movilidad Cervical Superior
4.3.4.1. Flexién Cervical Superior

Las diferencias de la flexién cervical superior, evaluada con el CROM, se
muestran en la grafica 44 por grupo a estudio. En el Grupo MDTD la flexién cervical
global aumenté en 0,9 grados entre el inicio y final de tratamiento, el Grupo TISPM
aumenté 1,9 grados y el Grupo Control disminuyé 0,1 grados. Entre el final del
tratamiento y los 3 meses el Grupo MDTD disminuy6 0,1 grados, y el Grupo TISPM
disminuy6 en 1,4 grados y el Grupo Control disminuy6 2,8 grados. Entre el inicio y los
3 meses de seguimiento, el Grupo MDTD aumento 0,8 grados, el Grupo TISPM lo

hizo en 6,1 grados y el Grupo Control disminuy6 2,7 grados.
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Grafico 44. Diferencia media de la Flexion cervical superior evaluada con el CROM grados entre los
diferentes periodos del estudio, por grupos de estudio.
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Inicio — Final del tratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la flexién cervical superior entre
el Inicio y Final del tratamiento (Dif. Flex_CS Inicio — Final) entre grupos, calculada
mediante la prueba ANOVA, no se observa diferencia estadisticamente significativa
(p<0,568). (Tabla 96).

ANOVA

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 42,891 2 21,446 0,570 0,568
Dif. Flex_CG Inicio —
. Intra-grupos 2819,596 75 37,595
ina
Total 2862,487 77

Tabla 96: Comparacién de las diferencias entre los valores al inicio y final del tratamiento de
flexion cervical superior, mediante la ANOVA.

Final — 3 Meses Postratamiento

En la comparacién de las diferencias de los valores de la Flexién cervical
superior Final y 3 meses postratamiento (Dif Flex CS Final — 3 Meses) entre grupos,
calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se observa diferencia

estadisticamente significativa (p<0,192). (Tabla 97).

Prueba de Kruskal-Wallis

Flex_CS Final — 3 Meses

Chi-cuadrado 3,303
al 2
Sig. 0,192

Tabla 97: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion
de la diferencia entre grupos de la variable flexion cervical
superior entre el Final y 3 Meses postratamiento.

Inicio — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la flexion cervical
superior Inicial y 3 meses postratamiento (Dif. Flex_CS Inicio — 3 Meses) entre grupos,
calculada mediante la prueba ANOVA, no se alcanza diferencia estadisticamente
significativa (p<0,162). (Tabla 98).
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ANOVA

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 191,558 2 95,779 1,862 0,162
Dif. Flex_CG Inicio — 3
Intra-grupos 3857,827 75 51,438
meses
Total 4049,385 77

Tabla 98: Comparacion de las diferencias entre los valores al Inicio y 3 meses postratamiento de
flexion cervical superior, mediante la ANOVA.

4.3.4.2. Extension Cervical Superior

Las diferencias de la extension cervical superior, evaluada con el CROM, se
muestran en la grafica 45 por grupo a estudio. En el Grupo MDTD la extension cervical
global aumenté en 3 grados entre el inicio y final de tratamiento, el Grupo TISPM
aumenté 1,9 grados y el Grupo Control aumenté 0,2 grados. Entre el final del
tratamiento y los 3 meses el Grupo MDTD disminuy6 1,3 grados, y el Grupo TISPM
aumentoé en 0,1 grados y el Grupo Control disminuy6 1,2 grados. Entre el inicio y los 3
meses postratamiento, el Grupo MDTD aumento 1,7 grados, el Grupo TISPM lo hizo

en 2 grados y el Grupo Control disminuyé 1,1 grados.
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Grafico 45. Diferencia media de la extension cervical superior evaluada con el CROM grados entre los
diferentes periodos del estudio, por grupos de estudio.
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Inicio — Final del tratamiento

En la comparacién de las diferencias de los valores de la Extension cervical
superior entre el Inicio y Final del tratamiento (Dif. Ext_CS Inicio — Final) entre grupos,
calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se observa diferencia

estadisticamente significativa (p<0,413). (Tabla 99).

Prueba de Kruskal-Wallis

Ext_CS Inicio — Final

Chi-cuadrado 1,770
gl 2
Sig. 0,413

Tabla 99: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion de la
diferencia entre grupos de la variable extension cervical superior
entre el inicio y final del tratamiento.

Final — 3 Meses Postratamiento

En la comparacién de las diferencias de los valores de la extensién cervical
superior Final y 3 meses postratamiento (Dif Ext CS Final — 3 Meses) entre grupos,
calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se observa diferencia

estadisticamente significativa (p<0,945). (Tabla 100).

Prueba de Kruskal-Wallis

Ext_CS Final — 3 Meses

Chi-cuadrado 0,114
gl 2
Sig. 0,945

Tabla 100: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacién de la
diferencia entre grupos de la variable extension cervical superior
entre el Final y 3 Meses postratamiento.

Inicio — 3 Meses Postratamiento

En la comparacién de las diferencias de los valores de la extensién cervical
superior Inicial y 3 meses postratamiento (Dif. Ext_CS Inicio — 3 Meses) entre grupos,
calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se alcanza diferencia

estadisticamente significativa (p<0,151). (Tabla 101).
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Prueba de Kruskal-Wallis

Ext_CS Inicio — 3 Meses

Chi-cuadrado 3,780
o] 2
Sig. 0,151

Tabla 101: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion de la
diferencia entre grupos de la variable extension cervical superior
entre el Inicio y 3 Meses postratamiento.

4.3.4.3. Rotacion Cervical Superior Derecha

Las diferencias de la rotacion cervical superior derecha, evaluada con el TFR,
se muestran en la grafica 46 por grupo a estudio. En el Grupo MDTD la rotacion
cervical superior derecha aumentoé en 6,7 grados entre la inicio y final de tratamiento,
el Grupo TISPM aumenté 4 grados y el Grupo Control aumenté 2,3 grados. Entre el
final del tratamiento y los 3 meses el Grupo MDTD aument6é 2,1 grados, y el Grupo
TISPM disminuyé en 1,4 grados y en el Grupo Control no ninguna diferencia. Entre el
inicio y los 3 meses de seguimiento, el Grupo MDTD aumento 8,9 grados, el Grupo

TISPM lo hizo en 2,6 grados y el Grupo Control aumento 2,3 grados.

10,0

8,0 —

6,0 —

Control
TISPM
MDTD

4,0

20— —

0,0 . , .

-2,0

Incio - Final Final - 3 Meses Inicio - 3 Meses

Grafico 46. Diferencia media de la rotacion cervical superior derecha evaluada con el TFR en grados entre
los diferentes periodos del estudio, por grupos de estudio.

Inicio — Final del tratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la rotacion cervical
superior derecha entre el Inicio y Final del tratamiento (Dif. Rot_CS_ Derech Inicio —
Final) entre grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se observa

diferencia estadisticamente significativa (p<0,100). (Tabla 102).
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Prueba de Kruskal-Wallis

Rot_CS_Derech Inicio — Final

Chi-cuadrado 4,601
gl 2
Sig. 0,100

Tabla 102: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion de la
diferencia entre grupos de la variable rotacion derecha cervical
superior entre el inicio y final del tratamiento.

Final — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la rotacion cervical
superior derecha Final y 3 meses postratamiento (Dif Rot_CS_Derech Final — 3
Meses) entre grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se observa

diferencia estadisticamente significativa (p<0,384). (Tabla 103).

Prueba de Kruskal-Wallis

Rot_CS_Derech Final — 3 Meses

Chi-cuadrado 1,912
gl 2
Sig. 0,384

Tabla 103: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion de la
diferencia entre grupos de la variable rotacion cervical superior
derecha entre el Final y 3 Meses postratamiento.

Inicio — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la rotacion cervical
superior derecha Inicial y 3 meses postratamiento (Dif. Rot_CS_Derecha Inicio — 3
Meses) entre grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se alcanza

diferencia estadisticamente significativa (p<0,096). (Tabla 104).

Prueba de Kruskal-Wallis

Rot_CS_Derech Inicio — 3 Meses

Chi-cuadrado 4,688
gl 2
Sig. 0,096

Tabla 104: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacién de la
diferencia entre grupos de la variable rotacion cervical superior
derecha entre el Inicio y 3 Meses postratamiento.
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4.3.4.4. Rotacion Cervical Superior lzquierda

Las diferencias de la Rotacion cervical superior izquierda, evaluada con el TFR,
se muestran en la grafica 47 por grupo a estudio. En el Grupo MDTD la rotacion
cervical superior izquierda aumenté en 1,6 grados entre la inicio y final de tratamiento,
el Grupo TISPM aumentd 5 grados y el Grupo Control disminuyé 3 grados. Entre el
final del tratamiento y los 3 meses el Grupo MDTD aument6é 2,5 grados, y el Grupo
TISPM disminuyo6 en 1,9 grados y en el Grupo Control aumenté 2,6 grados. Entre el
inicio y los 3 meses de seguimiento, el Grupo MDTD aumento 4,1 grados, el Grupo

TISPM lo hizo en 3,1 grados y el Grupo Control disminuyé 0,5 grados.

6,0

5,0

4,0 S

3,0 I

2,0 I

Control
1,0 — —

TISPM
0,0 T T 1

MDTD
-1,0

-2,0

-3,0

-4,0
Incio - Final Final - 3 Meses Inicio - 3 Meses

Gréfico 47. Diferencia media de la rotacién cervical superior izquierda evaluada con el TFR en grados
entre los diferentes periodos del estudio, por grupos de estudio.

Inicio — Final del tratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la rotacion cervical
superior izquierda entre el Inicio y Final del tratamiento (Dif. Rot_CS__ Izq Inicio — Final)
entre grupos, calculada mediante la prueba ANOVA, se observa diferencia

estadisticamente significativa (p<0,012). (Tabla 105).
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ANOVA

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 850,006 2 425,003 4,659 0,012
Dif. Rot_CS_lzq Inicio -
. Intra-grupos 6841,712 75 91,223
ina
Total 7691,718 77

Tabla 105: Comparacion de las diferencias entre los valores al Inicio y Final del tratamiento de la
rotacion cervical superior izquierda, mediante la ANOVA.

Se realizé la comparacion entre grupos de las diferencias entre los valores

iniciales y al finalizar el periodo de tratamiento con el ajuste de comparaciones

multiples de Bonferroni. En la variable Dif. Rot_CS_ Izq, el Grupo TISPM consigue una

diferencia estadisticamente significativa con respecto al Grupo Control (p<0,010).

(Tabla 106).

Comparaciones multiples Bonferroni

(1) Grupo (J) Grupo Dif, de Error Sig.  Intervalo de confianza
medias (I-J) estandar al 95%
Inferior Superior
g | 6. Control G. TISPM -8,057 2,64 0,010 -14,54 -1,57
| G. MDTD -4,615 2,64 0,257 -11,10 1,87
8| G. TISPM G. Control 8,057 2,64 0,010 1,57 14,54
) ’ G. MDTD 3,442 2,64 0,593 -3,04 9,92
E G. MDTD G. Control 4,615 2,64 0,257 -1,87 11,10
o G. TISPM -3,442 2,64 0,593 -9,92 3,04

Tabla 106: Comparacion de las diferencias entre grupos entre los valores al

inicio y final del

tratamiento de la rotacion cervical superior izquierda, utilizando el ajuste de Bonferroni.

Final — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la rotacion cervical

superior izquierda Final y 3 meses postratamiento (Dif Rot_CS_lzq Final — 3 Meses)

entre grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se observa diferencia

estadisticamente significativa (p<0,161). (Tabla 107).

Prueba de Kruskal-Wallis

Rot_CS_Izq Final — 3 Meses

Chi-cuadrado 3,655
gl 2
Sig. 0,161

Tabla 107: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion de la
diferencia entre grupos de la variable rotacion cervical superior
izquierda entre el Final y 3 Meses postratamiento.
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Inicio — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la rotacion cervical
superior izquierda Inicial y 3 meses postratamiento (Dif. Rot_CS_lzquierda Inicio — 3
Meses) entre grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se alcanza

diferencia estadisticamente significativa (p<0,366). (Tabla 108).

Prueba de Kruskal-Wallis

Rot_CS_lzq Inicio — 3 Meses

Chi-cuadrado 2,179
o] 2
Sig. 0,336

Tabla 108: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion de la
diferencia entre grupos de la variable rotacion cervical superior
izquierda entre el Inicio y 3 Meses postratamiento.

4.3.5. Rango de Movilidad Cervical Global en los Diferentes Ejes
4.3.5.1. Rango de Movilidad Antero-Posterior Cervical Superior

Las diferencias del rango de movilidad antero-posterior cervical superior,
evaluada con el CROM, se muestran en la grafica 48 por grupo a estudio. En el Grupo
MDTD vy el Grupo TISPM aumenté en 3,87 grados entre la inicio y final de tratamiento,
en el Grupo Control en 0,31 grados. Entre el final del tratamiento y los 3 meses el
Grupo MDTD disminuyé 1,44 grados, el Grupo TISPM disminuy6é 1,37 grados y el
Grupo Control disminuy6 en 4,04 grados. Entre el inicio y los 3 meses de seguimiento,
el Grupo MDTD aumento 2,42 grados, el Grupo TISPM lo hizo en 2,50 grados,

mientras que el Grupo Control disminuy6 de nuevo en 3,73 grados.
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Grafico 48. Diferencia media del Rango de movilidad antero-posterior cervical superior evaluada con el
CROM grados entre los diferentes periodos del estudio, por grupos de estudio.

Inicio — Final del tratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores del rango de movilidad
antero-posterior cervical superior inicial y final del periodo de tratamiento (Dif
ROM_AP_CS Inicio - Final) entre grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis,

no se observa diferencia estadisticamente significativa (p<0,358). (Tabla 109).

Prueba de Kruskal-Wallis

ROM_AP_CS Inicio — Final de Tratamiento

Chi-cuadrado 2,053
al 2
Sig. 0,358

Tabla 109: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacién de la diferencia
entre grupos de la variable rango de movilidad antero-posterior cervical
superior entre el Inicio y Final del tratamiento.

Final — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores del rango de movilidad
antero-posterior cervical superior final y 3 meses postratamiento (Dif ROM_AP_CS
Final — 3 Meses) entre grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se

observa diferencia estadisticamente significativa (p<0,805). (Tabla 110).
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Prueba de Kruskal-Wallis

ROM_AP_CS Final — 3 Meses

Chi-cuadrado 0,784
gl 2
Sig. 0,676

Tabla 110: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion de la diferencia
entre grupos de la variable rango de movilidad antero-posterior cervical
superior entre el Final y 3 Meses postratamiento.

Inicio — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores del rango de movilidad
antero-posterior cervical superior inicial y 3 meses postratamiento (Dif ROM_AP_CS
Inicio — 3 Meses) entre grupos, calculada mediante la prueba ANOVA, no se observa

diferencia estadisticamente significativa (p<0,084). (Tabla 111).

ANOVA

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 664,718 2 332,359 2,562 0,084
Dif ROM_AP_CS Inicio —
Intra-grupos 9728,962 75 129,719
3 Meses
Total 23089,295 77

Tabla 111: Comparacion de las diferencias entre los valores al Inicio y 3 meses postratamiento del
tratamiento del Rango de movilidad antero-posterior cervical superior, mediante la ANOVA.

4.3.5.2. Rango de Movilidad Transversal Cervical Superior

Las diferencias del rango de movilidad transversal cervical superior, evaluada
con el CROM, se muestran en la grafica 49 por grupo a estudio. En el Grupo MDTD
aunmentd en 8,33 grados entre la inicio y final de tratamiento, en el Grupo TISPM
aumentd en 9 grados y en el Grupo Control disminuy6 en 0,67 grados. Entre el final
del tratamiento y los 3 meses el Grupo MDTD aumenté 4,62 grados, el Grupo TISPM
disminuyd 3,27 grados y el Grupo Control aumenté en 2,54 grados. Entre el inicio y los
3 meses de seguimiento, el Grupo MDTD aumento 12,94 grados, el Grupo TISPM lo

hizo en 5,73 grados, mientras que el Grupo Control aumenté en 1,87 grados.
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Grafico 49. Diferencia media del Rango de movilidad transversal cervical superior evaluada con el CROM
grados entre los diferentes periodos del estudio, por grupos de estudio.

Inicio — Final del tratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores del rango de movilidad
transversal cervical superior inicial y final del periodo de tratamiento (Dif
ROM_TRANS_CS Inicio - Final) entre grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-

Wallis, se observa diferencia estadisticamente significativa (p<0,004). (Tabla 112).

Prueba de Kruskal-Wallis

ROM_TRANS_CS Inicio — Final de Tratamiento

Chi-cuadrado 11,183
gl 2
Sig. 0,004

Tabla 112: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion de la diferencia
entre grupos de la variable rango de movilidad transversal cervical superior
entre el Inicio y Final del tratamiento.

Para conocer entre qué grupos en concreto habia significacion estadistica se
han analizado, dos a dos, utilizando la prueba de la U de Mann-Whitney o la t de
student montrando que la diferencia se produce entre el Grupo MDTD y el Grupo
Control (p<0,004), y entre el Grupo TISPM y Grupo Control (p<0,004). (Tabla 113).
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Dif. ROM_TRANS_CS Inicio -Final

Grupo Grupo Sig
G. MDTD G. TISPM 0,885*
G. Control 0,004**
G. MDTD 0,885*
G. TISPM G. Control 0,004*
G. Control G. MDTD 0,004
G. TISPM 0,004**

* t de student, ** U de Mann-Whitney

Tabla 113: Comparacién de las diferencias entre grupos entre los
valores al inicio y final del periodo de tratamiento del rango de
movilidad transversal cervical superior.

Final — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores del rango de movilidad
transversal cervical superior final y 3 meses postratamiento (Dif ROM_TRANS_CS
Final — 3 Meses) entre grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se

observa diferencia estadisticamente significativa (p<0,229). (Tabla 114).

Prueba de Kruskal-Wallis

ROM_TRANS_CS Final — 3 Meses

Chi-cuadrado 2,949
al 2
Sig. 0,229

Tabla 114: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion de la diferencia
entre grupos del variable rango de movilidad transversal cervical superior
entre el Final y 3 Meses postratamiento.

Inicio — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores del rango de movilidad
transversal cervical superior inicial y 3 meses postratamiento (Dif ROM_TRANS CS
Inicio — 3 Meses) entre grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, se

observa diferencia estadisticamente significativa (p<0,013). (Tabla 115).

Prueba de Kruskal-Wallis

ROM_TRANS_CS Inicio — 3 Meses

Chi-cuadrado 8,670
gl 2
Sig. 0,013

Tabla 115: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion de la diferencia
entre grupos del la variable rango de movilidad transversal cervical superior
entre el Inicio y 3 Meses postratamiento.
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Para conocer entre qué grupos en concreto habia significacion estadistica se
han analizado, dos a dos, utilizando la prueba de la U de Mann-Whitney o la t de
student mostrando que la diferencia se produce entre el Grupo MDTD y el Grupo
Control (p<0,002). (Tabla 116).

Dif. ROM_TRANS_CS Inicio -Final

Grupo Grupo Sig
G. TISPM 0,070*

G- MDTD G. Control 0,002*
G. MDTD 0,0705*

G. TISPM G. Control 0,360"
G. Control G. MDTD 0,002
’ G. TISPM 0,360

* t de student, ** U de Mann-Whitney

Tabla 116: Comparacién de las diferencias entre grupos entre los
valores al inicio y 3 meses postratamiento del rango de movilidad
transversal cervical superior.

4.3.6. Evolucion de la Restriccion al Inicio del Estudio con el TFR
4.3.6.1. Test de Flexion-Rotacion Lado Restringido

La grafica 50 muestra las diferencias de la varialbe lado restringido al inicio del
estudio evaluada con el TFR en los diferentes periodos del estudio por grupo de
estudio. En el Grupo MDTD se produjo un aumento de 11,12 grados entre el inicio y
final de tratamiento, el Grupo TISPM aumento 9,10 grados y el Grupo Control tan solo
4,44 grados. Entre el final del tratamiento y los 3 meses el Grupo MDTD aumento 1,96
grados, mientras que el Grupo TISPM disminuy6é 0,71 grados y el Grupo Control
aument6 1,98 grados. Entre el inicio y los 3 meses postratamiento el Grupo MDTD
aumenté 13,8 grados, el Grupo TISPM lo hizo en 8,38 grados y el Grupo Control en
6,42 grados.
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Gréfico 50. Diferencia media del lado restringido al inicio en grados entre los diferentes periodos del
estudio, por grupos de estudio.

Inicio — Final del tratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores del lado restringido inicial al

Inicio y final del periodo de tratamiento (Dif. TFR_Rest Inicio — Final) entre grupos,

calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, se observa diferencia estadisticamente
significativa (p<0,004). (Tabla 117).

Prueba de Kruskal-Wallis

Dif. TFR_Rest Inicio — Final de Tratamiento

Chi-cuadrado 10,973
o] 2
Sig. 0,004

Tabla 117: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacién de la
diferencia entre grupos de la variable lado restringido inicial entre
el Inicio y Final del tratamiento.

Para conocer entre qué grupos en concreto habia significacion estadistica se

han analizado, dos a dos, utilizando la prueba de la U de Mann-Whitney encontrando

que la diferencia se produce entre el Grupo MDTD y el Grupo Control (p<0,001).

(Tabla 118).
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Dif. TFR Rest Inicio — Final de Tratamiento

Grupo Grupo Sig
G. MDTD G. TISPM 0,231
G. Control 0,001
G. MDTD 0,231
G- TISPM G. Control 0,061
G. Control G. MDTD 0,001
G. TISPM 0,061

U de Mann-Whitney

Tabla 118: Comparacion de las diferencias entre grupos entre los
valores al inicio y final del tratamiento de la variable intensidad del
dolor.

Final del tratamiento — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores del lado restringido inicial al
Final del tratamiento y 3 meses postratamiento (Dif TFR_Rest Final — 3 Meses) entre
grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se observa diferencia

estadisticamente significativa (p<0,376) (Tabla 119).

Prueba de Kruskal-Wallis

Dif. TFR_Rest Final — 3 Meses

Chi-cuadrado 1,956
gl 2
Sig. 0,376

Tabla 119: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacién
de la diferencia entre grupos de la variable lado restringido
inicial entre el Final y 3 Meses postratamiento.

Inicio — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores d del lado restringido Inicial
y 3 meses postratamiento (Dif_TFR_Rest Inicio — 3 Meses) entre grupos, calculada
mediante la prueba Kruskal-Wallis, se observa diferencia estadisticamente significativa
(p<0,009) (Tabla 120).

Prueba de Kruskal-Wallis

Dif. TFR_Rest Inicio — 3 Meses

Chi-cuadrado 9,501
o] 2
Sig. 0,009

Tabla 120: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion
de la diferencia entre grupos de la variable lado restringido
inicial entre el Inicio y 3 meses postratamiento.
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Para conocer entre qué grupos en concreto habia significacion estadistica se
han analizado, dos a dos, utilizando la prueba de la U de Mann-Whitney encontrando
que la diferencia se produce entre el Grupo MDTD y el Grupo Control (p<0,004), y
entre el Grupo MDTD vy el Grupo TISPM (p<0,020) (Tabla 121).

Dif. TFR Rest Inicio — Final de Tratamiento

Grupo Grupo Sig
G. TISPM 0,020
G. MDTD G. Control 0,004
G. MDTD 0,020
G- TISPM G. Control 0,561
G. Control G. MDTD 0,004
G. TISPM 0,561

U de Mann-Whitney

Tabla 121: Comparacion de las diferencias entre grupos entre los
valores al inicio y 3 meses postratamiento de la variable lado
restringido al inicio

4.3.6.2. Test de Flexion-Rotacion Lado No Restringido

La gréafica 51 muestra las diferencias de la variable lado no restringido al inicio
del estudio evaluada con el TFR en los diferentes periodos del estudio por grupo de
estudio. En el Grupo MDTD se produjo una pérdida de 2,65 grados entre el inicio y
final de tratamiento, el Grupo TISPM un pequeno aumento de 0,37 grados y el Grupo
Control perdié un total de 5,78 grados. Entre el final del tratamiento y los 3 meses el
Grupo MDTD aumento 2,44 grados, mientras que el Grupo TISPM disminuyd 3,02
grados y el Grupo Control aumenté 0,92 grados. Entre el inicio y los 3 meses
postratamiento todos los grupos perdieron, el Grupo MDTD 0,21 grados, el Grupo

TISPM en 2,65 grados y el Grupo Control en 4,56 grados.
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Grafico 51. Diferencia media del lado no restringido al inicio en grados entre los diferentes periodos del
estudio, por grupos de estudio.

Inicio — Final del tratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores del lado restringido inicial al
Inicio y final del periodo de tratamiento (Dif. TFR_No_Rest Inicio — Final) entre grupos,
calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se observa diferencia

estadisticamente significativa (p<0,056). (Tabla 122).

Prueba de Kruskal-Wallis

Dif. TFR_No_Rest Inicio — Final de Tratamiento

Chi-cuadrado 5,783
gl 2
Sig. 0,056

Tabla 122: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion de la
diferencia entre grupos de la variable lado no restringido inicial entre
el Inicio y Final del tratamiento.

Final del tratamiento — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores del lado no restringido inicial al
Final del tratamiento y 3 meses postratamiento (Dif TFR_No_Rest Final — 3 Meses)
entre grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se observa diferencia

estadisticamente significativa (p<0,324) (Tabla 123).
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Prueba de Kruskal-Wallis

Dif. TFR_No_Rest Final — 3 Meses

Chi-cuadrado 2,256
al 2
Sig. 0,324

Tabla 123: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion
de la diferencia entre grupos de la variable lado no
restringido inicial entre el Final y 3 Meses postratamiento.

Inicio — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores del lado no restringido
Inicial y 3 meses postratamiento (Dif TFR_Rest Inicio — 3 Meses) entre grupos,
calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se observa diferencia

estadisticamente significativa (p<0,394) (Tabla 124).

Prueba de Kruskal-Wallis

Dif. TFR_No_Rest Inicio — 3 Meses

Chi-cuadrado 1,860
gl 2
Sig. 0,394

Tabla 124: Prueba de Kruskal-Wallis para la
comprobacién de la diferencia entre grupos de la variable
lado no restringido inicial entre el Inicio y e meses
postratamiento.

4.3.7. Intensidad de la Cefalea

Las diferencias de la Intensidad de la cefalea, evaluada con el cuestionario
HIT-6, se muestran en la grafica 52 por grupo a estudio. La disminucion en esta
variable indica menor intensidad de la cefalea, por lo que es una mejoria clinica. En el
Grupo MDTD la intensidad de la cefalea disminuy6 en 6,1 puntos entre el inicio y final
de tratamiento, el Grupo TISPM disminuyé 6,6 puntos y el Grupo Control disminuyé 1
punto. Entre el final del tratamiento y los 3 meses el Grupo MDTD disminuyé 0,1
puntos, y el Grupo TISPM disminuyé en 1,9 puntos y el Grupo Control disminuyo 1,6
puntos. Entre el inicio y los 3 meses de seguimiento, el Grupo MDTD disminuyd 6,2

puntos, el Grupo TISPM lo hizo en 8,5 puntos y el Grupo Control disminuyé 2,6 puntos.
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Grafico 52. Diferencia media de la Intensidad de la cefalea evaluada con el cuestionario HIT 6 en puntos
entre los diferentes periodos del estudio, por grupos de estudio.

Inicio — Final del tratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la intensidad de la
cefalea entre el Inicio y Final del tratamiento (Dif. HIT 6 Inicio — Final) entre grupos,
calculada mediante la prueba Kruskal-Walllis, se observa diferencia estadisticamente
significativa (p<0,026). (Tabla 125).

Prueba de Kruskal-Wallis

HIT 6 Inicio - Final

Chi-cuadrado 7,279
gl 2
Sig. 0,026

Tabla 125: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacién de la
diferencia entre grupos de la variable intensidad de la cefalea
entre el Inicio y Final del tratamiento.

Se realizé la comparacion entre grupos de las diferencias entre los valores
iniciales y al finalizar el periodo de tratamiento con la prueba U de Mann-Whitney entre
los grupos, encontrado diferencias estadisticamente significativas entre el Grupo.
MDTD y Grupo Control (p<0,025) y Grupo TISPM y Grupo Control (p<0,013). (Tabla
126).
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Prueba de U de Mann-Whitney

(I) Grupo (J) Grupo Sig. (Bilateral)
1 G. TISPM 0,789
3 G. MDTD G. Control 0,025
C
—-® G. MDTD 0,789
©o 8 ,
= L% €L St G. Control 0,013
5
s G. MDTD 0,025
& G. Control G. TISPM 0,013

Tabla 126: Comparacion de las diferencias entre grupos entre
los valores al inicio y final del tratamiento de la intensidad de la
cefalea, utilizando la prueba U de Mann-Whitney.

Final — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la intensidad de la
cefalea entre el Final y 3 meses postratamiento (Dif HIT 6 Final — 3 Meses) entre
grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se observa diferencia

estadisticamente significativa (p<0,407). (Tabla 127).

Prueba de Kruskal-Wallis

HIT 6 Final — 3 Meses

Chi-cuadrado 1,796
o]l 2
Sig. 0,407

Tabla 127: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion de la
diferencia entre grupos de la variable intensidad de la cefalea
entre el Final y 3 Meses postratamiento.

Inicio — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la intensidad de la
cefalea entre el inicio y 3 meses postratamiento (Dif. HIT 6 Inicio — 3 Meses) entre
grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se alcanza diferencia

estadisticamente significativa (p<0,089). (Tabla 128).

Prueba de Kruskal-Wallis

HIT 6 Inicio — 3 Meses

Chi-cuadrado 4,849
gl 2
Sig. 0,089

Tabla 128: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion de la
diferencia entre grupos de la variable intensidad de la cefalea
entre el Inicio y 3 Meses postratamiento.
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4.3.8. Discapacidad Cervical

Las diferencias de la Discapacidad cervical, evaluada con el cuestionario indice
de Discapacidad Cervical (NDI), se muestran en la grafica 53 por grupo a estudio. La
disminucion en esta variable indica menor indice de discapacidad cervical, por lo que
es una mejoria clinica. En el Grupo MDTD la discapacidad cervical disminuy6 en 7,8
puntos entre el inicio y final de tratamiento, el Grupo TISPM disminuy6 5,6 puntos y el
Grupo Control disminuy6 2 puntos. Entre el final del tratamiento y los 3 meses el
Grupo MDTD disminuyé 1 puntos, y el Grupo TISPM disminuyé en 1,4 puntos vy el
Grupo Control disminuyo 2,1 puntos. Entre el inicio y los 3 meses postratamientos, el
Grupo MDTD disminuy6 8,8 puntos, el Grupo TISPM lo hizo en 7,3 puntos y el Grupo

Control disminuy6 4 puntos.

10,0
9,0
8,0 |
7,0 |
6,0 |
50 -
40 +—— -
30— -
2,0 -
1,0 +— —— o —

0,0 T : .
Incio - Final Final - 3 Meses Inicio - 3 Meses

Control
TISPM
MDTD

Grafico 53. Diferencia media de la discapacidad cervical por grupos de estudio.

Inicio — Final del tratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la discapacidad cervical
entre el Inicio y Final del tratamiento (Dif. NDI Inicio — Final) entre grupos, calculada
mediante la prueba Kruskal-Wallis, se observa diferencia estadisticamente significativa
(p<0,000). (Tabla 129).
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Prueba de Kruskal-Wallis

NDI Inicio - Final
Chi-cuadrado 21,698
gl 2
Sig. 0,000

Tabla 129: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion de la
diferencia entre grupos de la variable discapacidad cervical entre
el Inicio y Final del tratamiento.

Se realizé la comparacion entre grupos de las diferencias entre los valores
iniciales y al finalizar el periodo de tratamiento con la prueba U de Mann-Whitney entre
los grupos cuyas variables no seguian una distribucion normal y con la prueba de t de
student entre los grupos que seguian una distribucién normal, encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre el Grupo, MDTD y Grupo Control (p<0,000) y
Grupo TISPM y Grupo Control (p<0,001). (Tabla 130).

Comparacion por Pares

(I) Grupo (J) Grupo Sig. (Bilateral)

1 G. TISPM 0,124*
o .MDTD
© e G. Control 0,000**
C
—®© G. MDTD 0,124*
© - ’
=i CHLLSELL G. Control 0,001**
T

; G. MDTD 0,000**
= . Control ’
& G. Contro G. TISPM 0,001**

* t de student; ** U de Mann-Whitney

Tabla 130: Comparacion de las diferencias entre grupos entre
los valores al inicio y final del tratamiento de la discapacidad
cervical, utilizando la prueba U de Mann-Whitney.

Final — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la discapacidad cervical
entre el Final y 3 meses postratamiento (Dif NDI Final — 3 Meses) entre grupos,
calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, no se observa diferencia

estadisticamente significativa (p<0,142). (Tabla 131).
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Prueba de Kruskal-Wallis

HIT 6 Final — 3 Meses

Chi-cuadrado 3,906
gl 2
Sig. 0,142

Tabla 131: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion de la
diferencia entre grupos de la variable discapacidad cervical entre
el Final y 3 Meses postratamiento.

Inicio — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la discapacidad cervical
entre el inicio y 3 meses postratamiento (Dif. NDI Inicio — 3 Meses) entre grupos,
calculada mediante la prueba Kruskal-Wallis, se alcanza diferencia estadisticamente
significativa (p<0,009). (Tabla 132).

Prueba de Kruskal-Wallis

NDI Inicio — 3 Meses

Chi-cuadrado 9,525
gl 2
Sig. 0,009

Tabla 132: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion de la
diferencia entre grupos de la variable discapacidad cervical entre
el Inicio y 3 Meses postratamiento.

Se realizé la comparacion entre grupos de las diferencias entre los valores
iniciales y al finalizar el periodo de tratamiento con la prueba U de Mann-Whitney,
encontrado diferencias estadisticamente significativas entre el Grupo, MDTD y Grupo
Control (p<0,005) y Grupo TISPM y Grupo Control (p<0,021). (Tabla 133).

Prueba U de Mann-Whitney

(I) Grupo (J) Grupo Sig. (Bilateral)
G. TISPM 0,275
: .MDTD ’
2 G G. Control 0,005
£5 G. MDTD 0,275
= c . TISPM
% ic Ca= G. Control 0,021
w G. MDTD 0,005
o G. Control G. TISPM 0,021

Tabla 133: Comparacion de las diferencias entre grupos entre
los valores al inicio y final del tratamiento de la discapacidad
cervical, utilizando la prueba U de Mann-Whitney.
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4.3.9. Evaluacion Palpatoria de los Misculos Suboccipitales
4.3.9.1 Evaluacién Palpatoria de los Misculos Suboccipitales Derechos

La grafica 12 muestra las diferencias de la evaluacion palpatoria de los
musculos suboccipitales derechos por grupo de estudio. La disminucién en esta
variable indica mayor aumento de la presion tolerada, por lo que se considera una
mejoria clinica. En el Grupo MDTD la indicacién del EVA a la Algometria disminuyo
28,7 mm entre el inicio y final de tratamiento, mientras en el Grupo TISPM disminuyo
16,8 mm y el Grupo Control disminuyé 12,7 mm. Entre el final del tratamiento y los 3
meses el Grupo MDTD disminuy6 el 8,6 mm, mientras que el Grupo TISPM aumento
en 12 mm y el Grupo Control disminuyé 6,9 mm. Entre el inicio y los 3 meses
postratamiento, el Grupo MDTD disminuy6 37,3 mm, el Grupo TISPM lo hizo en 28,8

mm y el Grupo Control en 19,6 mm.
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Grafico 54. Diferencia media de la evaluacion palpatoria de los musculos suboccipitales derechos por
grupos de estudio.

Inicio - Final del tratamiento

En la comparacién de las diferencias de los valores de la evaluacién palpatoria
de los musculos suboccipitales derechos entre el Inicio y Final del tratamiento (Dif.
Algometria Derech Inicio — Final) entre grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-

Wallis, se observa diferencia estadisticamente significativa (p<0,030). (Tabla 134).
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Prueba de Kruskal-Wallis

Algometria Derech Inicio - Final

Chi-cuadrado 6,992
gl 2
Sig. 0,030

Tabla 134: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacién de la
diferencia entre grupos de la variable evaluacién palpatoria de los
musculos suboccipitales derechos entre el Inicio y Final del
tratamiento.

Se realizé la comparacion entre grupos de las diferencias entre los valores
iniciales y al finalizar el periodo de tratamiento con la prueba U de Mann-Whitney entre
los grupos cuyas variables no seguian una distribucion normal y con la prueba de t de
student entre los grupos que seguian una distribucién normal, encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre el Grupo MDTD y Grupo Control (p<0,009).
(Tabla 135).

Comparacion por Pares

(I) Grupo (J) Grupo Sig. (Bilateral)
- G. TISPM 0,080*
_MDTD ’
:§ G G. Control 0,009**
= 5 G. MDTD 0,080*
o 3 ,
e |G TISPM G. Control 0,275*
I
T G. MDTD 0,009*
a G. Control G. TISPM 0,275*

* t de student; ** U de Mann-Whitney

Tabla 135: Comparacion de las diferencias entre grupos entre
los valores al inicio y final del tratamiento de la evaluacion
palpatoria de los musculos suboccipitales derechos.

Final — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la evaluacion palpatoria
de los musculos suboccipitales derechos entre el Final y 3 meses postratamiento (Dif
Algometria_Derech Final — 3 Meses) entre grupos, calculada mediante la prueba
Kruskal-Wallis, no se observa diferencia estadisticamente significativa (p<0,646).
(Tabla 136).
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Prueba de Kruskal-Wallis

Algometria Derech Final — 3 Meses

Chi-cuadrado 0,874
o] 2
Sig. 0,646

Tabla 136: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion de la
diferencia entre grupos de la variable evaluacién palpatoria de los
musculos suboccipitales derechos entre el Final y 3 Meses
postratamiento.

Inicio — 3 Meses Postratamiento

En la comparacién de las diferencias de los valores de la evaluacién palpatoria

de los musculos suboccipitales derechos entre el inicio y 3 meses postratamiento (Dif.

Algometria Derech Inicio — 3 Meses) entre grupos, calculada mediante la prueba

Kruskal-Wallis, no se alcanza diferencia estadisticamente significativa (p<0,074).

(Tabla 137).

Prueba de Kruskal-Wallis

Algometria Derecha Inicio — 3 Meses

Chi-cuadrado 5,211
o]l 2
Sig. 0,074

Tabla 137: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacién de la
diferencia entre grupos de la variable evaluacién palpatoria de los
musculos suboccipitales derechos entre el Inicio y 3 Meses
postratamiento.

4.3.9.2 Evaluacion Palpatoria de los Misculos Suboccipitales Izquierdos

La grafica 55 muestra las diferencias de la evaluacion palpatoria de los

musculos suboccipitales izquierdos por grupo de estudio. La disminucién en esta

variable indica mayor aumento de la presion tolerada, por lo que se considera una

mejoria clinica. En el Grupo MDTD la indicacién del EVA a la Algometria disminuyo

26,5 mm entre la inicio y final de tratamiento, mientras en el Grupo TISPM disminuyé

14,3 mm y el Grupo Control disminuy6é 9,4 mm. Entre el final del tratamiento y los 3

meses el Grupo MDTD disminuyé el 7,6 mm, mientras que el Grupo TISPM disminuyd

en 10,1 mm y el Grupo Control disminuyé 2,7 mm. Entre el inicio y los 3 meses de

seguimiento, el Grupo MDTD disminuyé 34,2 mm, el Grupo TISPM lo hizo en 24,3 mm

y el Grupo Control en 12,1 mm.
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Grafico 55. Diferencia media de la evaluaciéon palpatoria de los musculos suboccipitales izquierdos por
grupos de estudio.

Inicio - Final del tratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la evaluacion palpatoria

de los musculos suboccipitales izquierdos entre el Inicio y Final del tratamiento (Dif.

Algometria Izq Inicio — Final) entre grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-

Wallis, se observa diferencia estadisticamente significativa (p<0,012). (Tabla 138).

Prueba de Kruskal-Wallis

Algometria Izq Inicio - Final

Chi-cuadrado 8,856
gl 2
Sig. 0,012

Tabla 138: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion de la
diferencia entre grupos de la variable evaluacion palpatoria de los
musculos suboccipitales izquierdos entre el Inicio y Final del
tratamiento.

Se realizé la comparacion entre grupos de las diferencias entre los valores

iniciales y al finalizar el periodo de tratamiento con la prueba U de Mann-Whitney entre

los grupos, encontrado diferencias estadisticamente significativas entre el Grupo.
MDTD y Grupo Control (p<0,003). (Tabla 139).
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Prueba U de Mann-Whitney

(I) Grupo (J) Grupo Sig. (Bilateral)
. G. TISPM 0,060
g |&MPTD G. Control 0,003
C
s G. MDTD 0,060
P |G TISPM G. Control 0,340
T
T G. MDTD 0,003
5 |© Control G. TISPM 0,340

Tabla 139: Comparacién de las diferencias entre grupos entre
los valores al inicio y final del tratamiento de la evaluacion
palpatoria de los musculos suboccipitales izquierdos,
utilizando la U de Mann-Whitney.

Final — 3 Meses Postratamiento

En la comparacién de las diferencias de los valores de la evaluacién palpatoria
de los musculos suboccipitales izquierdos entre el Final y 3 meses postratamiento (Dif
Algometria_lzq Final — 3 Meses) entre grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-

Wallis, no se observa diferencia estadisticamente significativa (p<0,522). (Tabla 140).

Prueba de Kruskal-Wallis

Algometria lzq Final — 3 Meses

Chi-cuadrado 1,300
o]l 2
Sig. 0,522

Tabla 140: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacién de la
diferencia entre grupos de la variable evaluacién palpatoria de los
musculos suboccipitales izquierdos entre el Final y 3 Meses
postratamiento.

Inicio — 3 Meses Postratamiento

En la comparacion de las diferencias de los valores de la evaluacion palpatoria
de los musculos suboccipitales izquierdos entre el inicio y 3 meses postratamiento (Dif.
Algometria Izq Inicio — 3 Meses) entre grupos, calculada mediante la prueba Kruskal-

Wallis, no se alcanza diferencia estadisticamente significativa (p<0,016). (Tabla 141).

Prueba de Kruskal-Wallis

Algometri Derecha Inicio — 3 Meses

Chi-cuadrado 8,252
gl 2
Sig. 0,016

Tabla 141: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacién de la
diferencia entre grupos de la variable evaluacién palpatoria de los
musculos suboccipitales izquierdos entre el Inicio y 3 Meses
postratamiento.
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Se realizé la comparacion entre grupos de las diferencias entre los valores
iniciales y al finalizar el periodo de tratamiento con la prueba U de Mann-Whitney entre
los grupos, encontrado diferencias estadisticamente significativas entre el Grupo
MDTD y el Grupo Control (p<0,002). (Tabla 142).

Prueba U de Mann-Whitney

(I) Grupo (J) Grupo Sig. (Bilateral)
- G. TISPM 0213
3 G.MDTD G. Control 0,002
C
=3 G. MDTD 0213
o 8 )
L |G TISPM G. Control 0.229
T
T G. MDTD 0,002
& G. Control G. TISPM 0,229

Tabla 142: Comparacién de las diferencias entre grupos entre
los valores al inicio y 3 meses postratamiento de la evaluacion
palpatoria de los musculos suboccipitales izquierdos, utilizando
la U de Mann-Whitney.

4.3.10. Test Flexion Rotacion Positivo

Test Flexion Rotacion Positivo Final del Tratamiento

De los 78 sujetos que eran TFR positivo al inicio del estudio, dejaron de ser
TFR positivo 33 sujetos el 42,3%, y seguian presentando un TFR positivo 45 sujetos el
57,7%. (Tabla 143).

TFR Positivo Final

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
No 33 42,3 42,3
Si 45 57,7 100
Total 78 100,0

Tabla 143: Estadisticos descriptivos de toda la muestra al final del tratamientos
de la variable TFR positivo.

Al finalizar el tratamiento de los 45 sujetos que dejaron de ser TFR positivo 18
fueron del Grupo MDTD (69,2%), 8 del Grupo TISPM (30,8%) y 5 del Grupo Control
(19,2%). Gréfico 56
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Grafico 56: Grafico de los resultados de la variable TFR Positivo al final del estudio
por grupo.

La variable TFR positivo al final del tratamiento alcanza significacién estadistica

(p<0,001) entre los grupos a estudio con el Estadistico Exacto de Fisher (Tabla 144).

Estadistico Exacto de Fisher

TFR Positivo Final
Estadistico Exacto de Fisher 13,531
Sig. exacta. (bilateral) 0,001

Tabla 144: Comparacién entre grupos de la variable TFR
positivo, al final del tratamiento.

Test Flexion Rotacion Positivo 3 Meses PosTratamiento

De los 78 sujetos que eran TFR positivo al inicio del estudio, dejaron de ser
TFR positivo 40 sujetos el 51,3%, y seguian presentando un TFR positivo 38 sujetos el
48,7%. (Tabla 145).

TFR Positivo 3 Meses

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
No 40 51,3 51,3
Si 38 48,7 100
Total 78 100,0

Tabla 145: Estadisticos descriptivos de toda la muestra a los 3
meses postratamiento de la variable TFR positivo.
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Al finalizar el tratamiento de los 40 sujetos que dejaron de ser TFR positivo 21
fueron del Grupo MDTD (80,8%), 12 del Grupo TISPM (46,2%) y 7 del Grupo Control
(26,9%). Grafico 57
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Grafico 57: Grafico de los resultados de la variable TFR Positivo a los 3 meses
postratamiento por grupo.

La variable TFR positivo a los 3 meses postratamiento alcanza significacion
estadistica (p<0,000) entre los grupos a estudio con el Estadistico Exacto de Fisher
(Tabla 146).

Estadistico Exacto de Fisher

TFR Positivo 3 meses
Estadistico Exacto de Fisher 13,531
Sig. exacta. (bilateral) 0,000

Tabla 146: Comparacion entre grupos de la variable TFR positivo,
a los 3 meses postratamiento.

4.3.11. Apreciacién subjetiva del cambio clinico

Apreciacién Subjetiva del Cambio Clinico Final del Tratamiento

Los estadisticos descriptivos de la variable apreciacion subjetiva del cambio

clinico al finalizar el tratamiento para toda la muestra se muestran en la tabla 147.
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GROC-scale Final — Total de la muestra

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado

Muchisimo mejor 1 1,3 1,3
Mucho mejor 2 2,6 3,9
Bastante mejor 21 26,9 30,8
Algo mejor 9 11,5 42,3
Un poco mejor 10 12,8 55,1
Un poquito mejor 13 16,7 71,8
Casi lo Mismo mejor 4 51 76,9
Sin Cambios 12 15,4 92,3
Un poquito peor 3 3,8 96,1
Algo peor 2 2,6 98,7
Bastante peor 1 1,3 100
Total 78 100,0

Tabla 147: Estadisticos descriptivos de toda la muestra a final del tratamiento para la apreciacion
subjetiva del cambio clinico, medida con la GROC-scale.

Los valores de la GROC-scale, se agruparon por significacion clinica,

asignando el valor de Mejoria Clinica a los valores desde Muchisimo mejor a Algo

mejor inclusive. El valor Sin Cambio Clinico a los valores entre, Mejor un poco y Peor

un poco. El valor Empeoramiento Clinico a los valores entre Algo peor y Muchisimo

peor. Los resultados de la agrupacion de esta variable (GROC-scale) para toda la

muestra al final del tratamiento fueron que 33 sujetos mostraron Mejoria Clinica

significativa, representando un 42,3% del total, 42 sujetos no presentaron cambios

clinicos significativos (un 53,8%) y en 3 casos (un 3,8%) mostraron un Empeoramiento

Clinico significativo (Grafico 58).

42,3%

~_3,8%

53,8%

Empeoramiento Clinico
Sin Cambio Clinico
Mejoria Clinica

Grafico 58: Grafico de los resultados de la apreciacion subjetiva del cambio clinico a final del tratamiento,

agrupando los valores de la GROC-scale segun significacién clinica.

Los valores de la GROC-scale al final del tratamiento, agrupados por

significacion clinica segun el procedimiento explicado anteriormente, se segmentaron

por grupo a estudio. En el Grupo MDTD 16 sujetos un 61,5% mostré Mejoria Clinica
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significativa y 8 sujetos un 30,8% manifestd no presentar Cambio Clinico y 2 sujetos
un 7,7% manifestdé empeoramiento clinico. En el Grupo TISPM 11 sujetos un 42,3%
manifestd Mejoria Clinica significativa, frente a los 11 sujetos, un 57,7% que no
presentaron cambio clinico. En el Grupo Control 6 sujetos, un 23,1% presentaron
Mejoria Clinica significativa, 19 sujetos no presentaron Cambidé Clinico, un 73,1%, y un
solo caso presentd Empeoramiento Clinico, que representd un 3,8% del total de su
grupo. (Tabla 148 — Grafico 59).

GROC-scale - Agrupada por significacion clinica por grupo a estudio

Grupo Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Meior 6 231 231
G. Control Iqual 19 73,1 96,2
Peor 1 3.8 100
Meior 11 42.3 42.3
G. TISPM Iqual 15 57,7 100
Peor 0 0 100
Meior 16 61.5 61.5
G. MDTD Igual 8 30,8 91,5
Peor 2 7.7 100

Tabla 148: Agrupacion por significacion clinica de los valores de apreciacion subjetiva del
cambio clinico al final del tratamiento, por grupo a estudio.
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|

G. MDTD G. TISPM G. Control

Grafico 59: Agrupacion por significacion clinica de los valores de apreciacion subjetiva del
cambio clinico a final del tratamiento, por grupo a estudio.
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La variable apreciacion subjetiva del cambio clinico agrupada al final del

tratamiento, alcanza significacién estadistica (p<0,012) entre los grupos a estudio con

el Estadistico Exacto de Fisher (Tabla 149).

Estadistico Exacto de Fisher

GROC-scale
Estadistico Exacto de Fisher 10,906
Sig. exacta. (bilateral) 0,012

Tabla 149: Comparaciéon entre grupos de la apreciacion

subjetiva del

tratamiento.

cambio clinico agrupada,

al

final del

Apreciacion Subjetiva del Cambio Clinico 3 Meses PosTratamiento

Los estadisticos descriptivos de la variable apreciacion subjetiva del cambio

clinico a los 3 meses postratamiento para toda la muestra se muestran en la tabla 150.

GROC-scale 3 Meses — Total de la muestra

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Muchisimo mejor 1 1,3 1,3
Mucho mejor 8 10,3 11,6
Bastante mejor 17 21,8 33,4
Algo mejor 6 7,7 411
Un poco mejor 14 17,9 59
Un poquito mejor 11 14,1 73,1
Sin Cambios 20 25,6 98,7
Algo peor 1 1,3 100
Total 78 100,0

Tabla 150: Estadisticos descriptivos de toda la muestra a los 3 meses postratamiento para
la apreciacion subjetiva del cambio clinico, medida con la GROC-scale.

Los valores de la GROC-scale, se agruparon por significacion clinica,

asignando el valor de Mejoria Clinica a los valores desde Muchisimo mejor a Algo

mejor inclusive. El valor Sin Cambio Clinico a los valores entre, Mejor un poco y Peor

un poco. El valor Empeoramiento Clinico a los valores entre Algo peor y Muchisimo

peor. Los resultados de la agrupacion de esta variable (GROC-scale) para toda la

muestra a los tres meses postratamiento fueron que 32 sujetos mostraron Mejoria

Clinica significativa, representando un 41% del total, 45 sujetos no presentaron

cambios clinicos significativos (un 57,7%) y en 1 casos (un 1,3%) mostraron un

Empeoramiento Clinico significativo (Grafico 60).
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Grafico 60: Grafico de los resultados de la apreciacion subjetiva del cambio clinico a los 3
meses postratamiento, agrupando los valores de la GROC-scale segun significacion clinica.

Los valores de la GROC-scale a los 3 meses postratamiento, agrupados por
significacion clinica segun el procedimiento explicado anteriormente, se segmentaron
por grupo a estudio. En el Grupo MDTD 14 sujetos un 53,8% mostré Mejoria Clinica
significativa y 12 sujetos un 46,2 manifesté no presentar Cambio Clinico. En el Grupo
TISPM 11 sujetos un 42,3% manifestd Mejoria Clinica significativa, frente a los 15
sujetos, un 57,7% que no presentaron cambio clinico. En el Grupo Control 7 sujetos,
un 26,9% presentaron Mejoria Clinica significativa, 18 sujetos no presentaron Cambio
Clinico, un 69,2%, y un solo caso presentdé Empeoramiento Clinico, que representd un
3,8% del total de su grupo. (Tabla 151 — Grafico 61).

GROC-scale - Agrupada por significacion clinica por grupo a estudio

Grupo Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Mejor 7 26,9 26,9
G. Control Igual 18 69,2 96,2
Peor 1 3,8 100
Mejor 11 42,3 42,3
G. TISPM Igual 15 57,7 100
Peor 0 0 100
Mejor 14 53,8 53,8
G. MDTD Igual 12 46,2 100
Peor 0 0 100

Tabla 151: Agrupacion por significacion clinica de los valores de apreciacion subjetiva del
cambio clinico a los 3 meses postratamiento, por grupo a estudio.

198



4. Resultados

20
18
16
14—
12 +—
10 +—

Mejoria Clinica

Sin Cambios

Empeoramiento Clinico

o N MO
]
|

G. MDTD G. TISPM G. Control

Gréfico 61: Agrupacién por significacion clinica de los valores de apreciacion subjetiva del cambio clinico
a los 3 meses postratamiento, por grupo a estudio.

La variable apreciacion subjetiva del cambio clinico agrupada al final del
tratamiento, no alcanza diferencia estadisticamente significativa (p<0,192) entre los

grupos a estudio con el Estadistico Exacto de Fisher (Tabla 152).

Estadistico Exacto de Fisher

GROC-scale
Estadistico Exacto de Fisher 5,319
Sig. exacta. (bilateral) 0,192

Tabla 152: Comparaciéon entre grupos de la apreciacion
subjetiva del cambio clinico agrupada, a los 3 meses
postratamiento.

4.3.12. Otros resultados a los 3 Meses PosTratamiento

A los 3 meses postratamiento se registraron una serie de variables que podrian

ayudar a evaluar la evolucion de los sujetos.
Reagudizaciones

De los 71 sujetos que se evaluaron a los 3 meses postratamiento 20 sujetos un
25,6% presentd reagudizacion de su sintomatologia durante el periodo de
seguimiento. En el Grupo MDTD vy el Grupo TISPM fueron 5 sujetos en cada grupo
que representd un 19,2% del grupo, en el Grupo Control fueron 10 sujetos que

representd un 38,5% de su grupo. (Grafico 62).
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Grafico 62: Porcentaje de reagudizaciones durante el periodo de 3 meses
postratamiento por grupo a estudio.

Para el analisis comparativo entre grupos de la variable reagudizaciones se
utilizé la prueba no paramétrica estadistico Exacto de Fisher no alcanzando diferencia

estadisticamente significativa, (p<0,180). (Tabla 153).

Estadistico Exacto de Fisher

Reagudizaciones
Estadistico Exacto de Fisher 3,697
Sig. exacta. (bilateral) 0,180

Tabla 153: Comparacion de la variable reagudizaciones
entre los grupos a estudio, mediante el estadistico Exacto
de Fisher.

Recidivas e Incapacidad Laboral Transitoria

En la variable recidivas el Grupo MDTD y el Grupo TISPM presentaron 3, y 2
casos respectivamente. En el Grupo Control 8 casos, fueron los sujetos que sus
reagudizaciones en el periodo de seguimiento, precisaron de consulta médica

adicional para el control de la sintomatologia.

De los 3 casos del Grupo MDTD, ninguno precisé de baja laboral, mientras que

en el Grupo TISPM fueron 2 sujetos, y en el Grupo Control fueron 3 sujetos.

Para el analisis comparativo entre grupos de la variable recidivas se utilizé la
prueba no paramétrica del estadistico Exacto de Fisher no alcanza significacion
estadistica (p<0,218). (Tabla 154).
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Estadistico Exacto de Fisher

Recidivas
Estadistico Exacto de Fisher 5,702
Sig. exacta. (bilateral) 0,218

Tabla 154: Comparacion de la variable ILT entre los grupos
a estudio, mediante el estadistico Exacto de Fisher.

Otro tratamiento durante el periodo de seguimiento

En la variable otro tratamiento durante los 3 meses postratamiento, el Grupo
MDTD no presentd ningun caso. El Grupo TISPM presentd 2 casos que recibieron
infiltracién (sin determinar el farmaco). El Grupo Control present6 4 casos, de los
cuales 2 recibieron tratamiento con Infiltracion (sin determinar el farmaco), otro sujeto

recibid una sesion de Osteopatia y otro una sesion de acupuntura. (Grafico 63).

O = = N N W0 w & & O

G. MDTD G. TISPM G. Control

Grafico 63: Numero de casos que recibieron otro tratamiento durante los 3 meses postratamiento, por
grupo a estudio.

Para el analisis comparativo entre grupos de la variable otro tratamiento

durante los 3 meses postratamiento, se utilizé la prueba no paramétrica del estadistico

Exacto de Fisher no alcanza significacion estadistica (p<0,178). (Tabla 155).

Estadistico Exacto de Fisher

Otro tratamiento
Estadistico Exacto de Fisher 5,865
Sig. exacta. (bilateral) 0,178

Tabla 155: Comparacién de la variable otro tratamiento durante el
periodo de seguimiento entre los grupos a estudio, mediante el
estadistico Exacto de Fisher.
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Cambios en la medicacion

En la variable cambios en la medicacion, durante los 3 meses postratamiento,
de los 41 sujetos del total de la muestra que manifestaron tomar medicacion al inicio
del tratamiento, en el Grupo MDTD vy el Grupo TISPM 5 sujetos en cada grupo
manifestaron tomar menos y en el Grupo Control fueron 4 sujetos. Aumentaron su
consumo uno en el Grupo MDTD y Grupo TISPM y 3 sujetos en el Grupo Control. No
variaron su medicacion 4 sujetos en el Grupo MDTD y 6 en el Grupo TISPM y en el

Grupo Control.

Ademas en el Grupo MDTD y Control un sujeto en cada grupo empezé a tomar

medicaciéon cuando previamente no tomaba. (Grafico 64).

4 Mas
Igual
Menos

G. MDTD G. TISPM G. Control

Grafico 64: Cambios en la medicacion durante el periodo de 3 meses postratamiento (nUmero de casos),
por grupo a estudio.

Para el andlisis comparativo entre grupos de la variable cambios en la
medicacién durante el periodo de 3 meses postratamiento, se utilizd la prueba no
paramétrica estadistico Exacto de Fisher que no alcanza significacion estadistica
(p<0,889). (Tabla 156).

Estadistico Exacto de Fisher

Cambios en la medicacion
Estadistico Exacto de Fisher 3,07471
Sig. exacta. (bilateral) 0,889

Tabla 156: Comparacion de la variable cambios en la
medicacion entre los grupos a estudio, mediante el
estadistico Exacto de Fisher.
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5. DISCUSION

En este apartado procederemos a explicar e interpretar los resultados del
ensayo clinico realizado, relacionandolos con la situacion actual del conocimiento y
considerando las opiniones, ideas e hipdtesis de autores que han abordado la tematica

tratada.
Este apartado se ha organizado en siete bloques.

En el primero, se presenta la discusidén sobre los resultados descriptivos de

toda la muestra al inicio del estudio.

En el segundo bloque se expone la interpretacion de los resultados
relacionados con las variables de movilidad cervical global en cada uno de los grupos

de intervencion.

En el tercer bloque se evallan los resultados relacionados con las variables de
movilidad cervical superior pasiva mediante el test de flexion-rotacion y las variables
de movilidad cervical superior activa, analizando los cambios observados en cada uno

de los grupos de intervencion.

En el cuarto bloque se exponen la interpretacion de los resultados de las

variables de significacién clinica en cada uno de los grupos de intervencion.

En el quinto bloque se expresan los posibles mecanismos generadores de

accion, que hayan generado un cambio.

En el sexto bloque se discutira sobre las implicaciones clinicas de los
resultados obtenidos, sobre la fisioterapia comunitaria, el hecho de generar un

subgrupo especifico y sobre la importancia que puede suponer en el diagndstico.

En el séptimo bloque comentamos las limitaciones que se presentan en este

estudio.

Finalmente en el octavo y ultimo bloque, proponemos posibles nuevos
aspectos e hipoétesis a investigar en el futuro, a partir de nuestro estudio.

207



5. Discusion

5.1. Discusion de las caracteristicas de la muestra al inicio del estudio

La distribucion por género de los participantes en este estudio es de un 82,1%
de mujeres y un 17,9% de hombres. Esta distribucién por género es mas alta en

mujeres que en algunos estudios en pacientes con cervicalgia crénica,?’2°%%™

que
encuentran una distribucidn mas igualitaria por género. Aunque son muchos los
estudios que sugieren que padecer una cervicalgia es mas comun en
mujeres.>119.132.133.134,135,136.137.138139 Eyiste algin otro estudio también realizado en un
servicio de Atencion Primaria, que ofrece un porcentaje ligeramente mas alto en
mujeres.”’® Esta diferencia puede deberse a que las mujeres consultan mas por sus
problemas de salud, como informan estudios realizados en Atencién Primaria®?y no a
una diferencia real en su incidencia en nuestra poblacién de referencia, sino a las

caracteristicas de nuestra poblacién de acceso.

Para la variable edad, la media de los participantes es de 59,96 afios y con una
mediana de 60 afios. Esta distribucidén esta dentro de lo esperado, ya que los estudios
informan de una prevalencia entre 55 a 65 afios.'"®'® Aunque existe un estudio de
prevalencia de cervicalgia crénica que referia que el grupo que mas se veia afectado
era de 64 a 74 afios."® Esta distribucién de la edad es mas alta que en algunos
estudios en pacientes de cervicalgia cronica, que presentan distribuciones inferiores,
con valores que van de 35,9 afios a 44,5 afios.>"3727%274373 En otros estudios que se
realizaron en pacientes con hipomovilidad en el test de flexidon-rotacion como el criterio
de inclusion de nuestro estudio también presentaron una distribucion inferior, pero
y el
otro estudio era en paciente con cefalea cervicogénica.***® Sin embargo en un estudio

cabe destacar que en estos dos estudios eran en pacientes asintomaticos?*®2%°

realizado en el mismo centro de Rehabilitacion que éste estudio, con criterios de
inclusion similares pero con un abordaje y unas técnicas diferentes, la media de edad

de los pacientes con cervicalgia crénica era similar (58,26 afios).?*®

En cuanto al tiempo previo de sintomas que presentaban los sujetos en el
momento previo a su inclusion en el estudio fue de 23,47 meses, semejante a la
distribucion del estudio de Farooq MN et al. realizado en pacientes con cervicalgia
crénica.’* Cabe destacar que se han encontrado estudios en pacientes con
cervicalgia crénica, realizados en servicios de Rehabilitacion de Atencion Primaria, con
una presencia de sintomatologia previa mucho mas elevada que en el nuestro, van

entre los 70 a los 89,46 meses.?%270373

En la variable de la actividad laboral de los participantes al inicio del estudio,

presentd una distribucion de un 46,2% en situacion laboral activa, un 5,1% en
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situacion laboral no activa, un 41% estaban jubilados y un 7,7% no realizaban
actividad laboral. El porcentaje mas importante de nuestra muestra, es el grupo de
actividad laboral, coincidiendo con el creciente interés en los ultimos afios de
investigar los desérdenes musculoesqueléticos, ya que se cree que existe una fuerte
relacion entre los factores del entorno laboral y el desarrollo de patologias musculo-

esqueléticas.?*°

En la variable de la actividad con cargas manuales presentaba una distribucion
de un 47,2% en los que su tipologia de trabajo requeria la movilizacién de cargas, un
33,3% no lo requeria y el 19,4% la movilizacién con cargas era variado. Esto coincide
con que unos de los factores de riesgo es el levantamiento de cargas, ademas de las

vibraciones y la manipulacién repetitiva de cargas.*”

En la variable de numero de horas que los sujetos pasaban en una actividad
que requeria del mantenimiento de una distancia focal fija, presenté una media de 2,56
horas. Esto podria explicar que esta variable tiene una influencia en unas de las
causas de que se padezca cervicalgia cronica, los factores de riesgo serian la postura
sedentaria, los trabajos o tareas de precisidon, posturas forzadas, trabajos con
ordenadores que necesiten una distancia focal mantenida, y los puestos trabajo con
malas actitudes ergonémicas, aunque se insiste que la etiologia de esta patologia es

multifactorial y suele haber una combinacién de factores predisponentes.>”

En cuanto al numero de horas de trabajo dedicado a tareas domésticas que los
sujetos realizaban, fue de una media de 3,55 horas, coincidiria con la ideologia de que
los trabajos con cargas y con movimientos repetitivos, posturas laborales incomodas,
levantar objetos pesados o trabajos con una exigencia fisica tendrian una influencia en

la etiologia de la cervicalgia.'?>"%%%"

En la variable de la presencia de algun problema visual, un 66,78%
presentaban problemas visuales mientras que un 33,3% no presentaba problemas
visuales. La presencia de un mayor porcentaje de sujetos con problematica visual,
coincide con la teoria de que los sujetos que presentan alteraciones en la vision,
producen a wuna mayor tension dentro del trapecio y el musculo
esternocleidomastoideo, que puede generar tension craneal. Los pacientes
normalmente compensan sus problemas de visién inclinandose hacia adelante o
girando su cabeza a los lados. El uso excesivo de los musculos oculomotores puede
causar dolores de cabeza y dolor de cuello. Aquellos con miopia normalmente
presentan un posicionamiento adelantado de la cabeza y el segmento cervical de la

columna vertebral, que conduce a un mayor tono de la musculatura.*”®
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La falta de las piezas dentarias, no sustituidas, fue en nuestra muestra de un
59%, frente a un 41% que manifesté que no presentaban falta de piezas dentarias.
Esta distribucién puede representar la relacion que existe en los trastornos
temporomandibulares y la posibilidad de presentar cervicalgias.*”” Otro estudio habla
de la evidencia de la influencia de la region temporomandibular en el rango de

movilidad cervical superior determinada por test de flexién-rotacion.®”®

En la variable del uso de férulas de descarga, un 15,4% utilizaban férula de
descarga frente al 84,6% que no la utilizaban. Este valor tan superior en comparacion
con los que si utilizaban las férulas, podria tener una repercusién de que una patologia
a nivel de la articulacion temporomandibular y el bruxismo, no tratada, puede generar

mas predisposicion a presentar patologia cervical.*”

El 60,3% de la muestra presentaban algun tipo de cefalea, y un 39,7% no
presentaban. Esta distribucion se relaciona con la referencia que varios estudios que
refieren que la cefalea cervicogénica proviene principalmente de la disfuncion
musculo-esquelética en los tres segmentos cervicales superiores. El dolor originado en

el cuello puede referirse a la cabeza.'®® 1172173

Los sujetos que presentaban al inicio cefalea, su frecuencia fue diaria en el
27,7%, frecuencia semanal un 44,68%, frecuencia mensual el 23,4%, la frecuencia
trimestral fue de un 2,12% y la frecuencia anual fue de un 2,12%. Estas distribuciones
son ligeramente bajas si las comparamos con un estudio en sujetos con cefalea
cervicogénica, donde observaron una relacion entre la severidad y el rango de

movilidad durante el test de flexion-rotacion.?*

En la variable de consumo de analgésicos y/o antiinflamatorios para controlar la
sintomatologia, un 52,6% consumia medicacion y un 47,4% no consumia. La
distribucion ligeramente mas elevada a favor del consumo, confirma que esta
estrategia terapéutica es la primera que se usa en paciente con sintomatologia

cervical, y mas en el &mbito de Atencién Primaria.?%*2%®

La intensidad del dolor fue registrada con la EVA, es una de las variables mas
utilizadas en el control de la evolucién de esta patologia. La EVA es una escala
analogica validada, que se utiliza de forma habitual para valorar la intensidad del dolor
en los resultados de salud. En nuestro estudio tuvo una media de 63,4 mm (DE 19,89)

[ 259

al inicio. Este valor es ligeramente superior al estudio de Gonzalez et a que se

realizé en el mismo servicio de Rehabilitacion de Atencion Primaria y con pacientes
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con la misma patologia. En los valores iniciales de otros estudios la EVA es inferior

englobando valores que oscilan entre los 57,66 mm y los 28,6 mm.3"37:270274.373

En cuanto al rango de movilidad de la columna cervical global al inicio del
estudio medido mediante el CROM (goniémetro cervical), fue de 58,40° (DE 12,229)
para la Flexion columna cervical global, para la Extensién columna cervical global una
media de 38,28° (DE 8,958), para la Inclinacion Lateral Derecha columna cervical
global una media de 27,45° (DE 7,955), para la Inclinacién Lateral 1zquierda columna
cervical global una media de 28,35° (DE 8,162), para la Rotacion Derecha columna
cervical global una media de 48,62° (DE 9,609), para la Rotacién Izquierda columna
cervical global una media de 50,16° (DE 12,901). Existen dos estudios realizados en
pacientes con cervicalgia mecanica aguda, en centros privados de fisioterapia que
presentan valores superiores, sobretodo en las variables de extension, que
presentaban una media de 56° y 56,4°, inclinacién derecha una media de 33,5° y
38,5°, inclinacioén izquierda media 33,5° y 39,1°, rotacion derecha una media de 56,5°
y 69,3° y en la rotacién izquierda una media de 54° y 71,3°, excepto en la variable de

flexion columna cervical global que nuestro estudio tiene una distribucién mayor.>'*"

El estudio de lzquierdo et al.?”

presentaba también valores superiores a
nuestro estudio en todos los rangos de movilidad, excepto en los grados totales del
plano sagital de flexion y extension, que era ligeramente mayor en nuestro estudio con
una diferencia de 10°, aunque en este estudio los datos se presentan como una suma
total de grados por planos y no en movimientos aislados. La caracteristica de la
muestra es muy similar a nuestro estudio, también con pacientes de un servicio de
Atencion Primaria, aunque ellos no utilizaban como criterio de inclusidon presentar un
déficit del rango de movilidad cervical, motivo por el cual los valores son claramente

superiores. Lo mismo sucede en el estudio de Farooq et al.?’

que presentaba un
mayor rango de movilidad que nuestro estudio, excepto en los grados totales del plano
sagital de flexion y extension, que era ligeramente mayor al nuestro con una diferencia
de 9,17°. En el este estudio de Farooq et al. la muestra aun siendo muy similar al
nuestro, con pacientes de un servicio de Atencion Primaria de Islamabad, tampoco
utilizaban como criterio de inclusion presentar un déficit del rango de movilidad

cervical, por lo que esta justificada la diferencia encontrada.

El estudio de Malo et al.*®

que si presentaba un criterio de inclusion similar que
era presentar una test de flexion-rotacion limitado, los resultados eran mas elevados

en el rango de movilidad, excepto el de flexion de la columna cervical global, con una
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diferencia tan solo de 8°. Sin embargo, la discrepancia puede venir por el criterio de

inclusion de presencia de cefalea, que no era requisito de inclusién en nuestro estudio.

Lo mismo sucede con dos estudios realizados en sujetos sanos con limitacién del test
de flexidn-rotacién, en sujetos relacionados con la Facultad de Fisioterapia de la
Universidad de Zaragoza, donde se encuentra un rango mayor excepto en la variable

de flexion de la columna cervical global.?*%2%

Podemos resumir diciendo que en la variable movilidad de la columna cervical
global, nos encontramos que el resto de estudios presentan una distribucion mayor,
presentan mas grados de movilidad, en las variables de extension, inclinacion derecha
e izquierda y en la rotacién derecha e izquierda, excepto en la variable de la flexion
que nuestro estudio presenta un rango superior al resto de estudio, aunque con
criterios de inclusion o presencia de sintomatologia diferenciada al nuestro, e incluso la
edad de la muestra en el resto de estudios es inferior a la de nuestra muestra, donde

puede estar el origen de la discrepancia.

En el rango de movilidad de la columna superior al inicio del estudio fue medido
mediante el CROM, para la flexion cervical superior una media de 11,63° (DE 5,167),
para la extension cervical superior una media de 10,54° (DE 4,340). Existen dos
estudios que presenta un valor negativo en la media de la flexién de la columna
cervical superior, ya que partian de una posicidn con ciertos grados que después
restaron al valor que obtenian, por ese motivo la flexiébn y extension presentan
diferencias con el rango de movilidad de nuestro estudio. Uno es el estudio de Hidalgo
et al. que presenta una media de la flexion de la columna superior de -1,06° y una
media de 37,70° para la variable de la extensién de la columna superior.?® El otro es
el estudio de Malo et al. que presenta una media de la columna superior de -1,53° y
una media de 40,55° para la variable de la extensién de la columna superior.*® Hay
otro estudio que presenta la misma metodologia que nuestro estudio para realizar el
procedimiento de la medicion de la flexion de la columna superior presentando un
rango de flexién muy similar con una media de 11,18° y con un rango de extension
mayor que el rango de movilidad de nuestro estudio para esta variable con una media
de 18,11°. El estudio fue en sujetos asintomaticos con restriccion del test de flexién-
rotacion, relacionadas con la Universidad de Zaragoza, con una media de edad menor

que nuestro estudio.?®®

En la variable de test de flexién-rotacion al inicio del estudio fue medido mediante el
CROM, para el TFR Derecho presenté una media de 29,25° (DE 9,202), para el TFR

Izquierdo presentd una media de 32,82° (DE 8,792), hay dos estudios que presentan
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un rango de movilidad mas elevada que en nuestro estudio, unos se realizaba en
pacientes con cefalea cervicogénica y uno de sus criterios fue disminucion del rango
de movilidad cervical, presentaba una media para el TFR derecho 34,94° y una media
para el TFR izquierdo de 36,71°.* El otro estudio estd compuesto por sujetos sanos
con el TFR positivo, presenta una media para el TFR derecho 40,40° y una media para
el TFR izquierdo 43,69°.?° En la variable de TFR restringido al inicio del estudio
presentaba una media de 24,92° y en el TFR no restringido presentaba una media de
37,15°, estos valores son mas bajo que el estudio de Hidalgo et al. que presentaba
esta variable del TFR, por lo tanto presentaban en la muestra de nuestro estudio una

disminucion de los grados de movilidad en el TFR.

La intensidad de la cefalea al inicio el estudio fue medido mediante el
cuestionario HIT-6. Este presenté una media de 46,74 puntos (DE 46,74), con valores

mas bajos que el estudio de Hidalgo et al.*®

que presentaba una media de 53,16
puntos (DE 8,126) en este estudio la muestra se realiz6 en sujetos con restriccion
cervical superior sin sintomas en el momento de la exploracion, son subclinicos en

relacion con la muestra de nuestro estudio de dolor cervical crénico.

La discapacidad cervical al inicio del estudio fue medida mediante el
cuestionario NDI, y presenté una media de 13,06 puntos (DE 7,07). Este valor es
ligeramente inferior al resto de estudios que presentan valores mas elevados del NDI
al inicio. Se ha encontrado otro estudio muy similar en caracteristicas del paciente que
presenté un NDI de 16,46 puntos relacionado en pacientes de Atencién Primaria,?”°
aunque en otros los valores encontrados con el NDI, oscilan entre 22,95 a 16,46

puntOS 37,274,373

En la evaluacion palpatoria de los musculos suboccipitales al inicio del estudio
se midié mediante un algémetro digital y una escala EVA. Esta medicion ofrecioé para
la Algometria Derecha de 42,08 mm (DE 29,56) de media, y para la Algometria
Izquierda 37,21 mm (DE 29,88) de media. Estos valores son mas elevados que un
estudio en pacientes con disfuncion mandibular que realizaron el mismo procedimiento
para la evaluacion de los musculos suboccipitales, donde obtuvieron un resultado de
3,83 mm para los suboccipitales del lado derecho y para el lado izquierdo una
puntuacién de 3,79 mm,3*° aunque como hemos nombrado anteriormente, en sujetos

con un diagnostico muy diferenciado al requerido en este estudio.
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5.2. Discusién de los resultados en las variables de la columna cervical global.
Columna cervical global.

En el anadlisis de resultados intra-grupo en el periodo de tratamiento,
observamos que el grupo que mejora mas en las variables de movilidad cervical global
es el Grupo MDTD, con una mejoria de 2,5° en la flexién, 3,7° en la extensién, 4,1° en
la inclinacion lateral derecha, 5,3° en la inclinacién lateral izquierda y 1,1° en la
rotacidn izquierda, en la variable de rango de movilidad antero-posterior de 6,2°, en el
rango de movilidad transversal de 4,1°, en el rango de movilidad lateral de 9,4° frente
al Grupo TISPM que es el mejor solamente en la variable de rotacién derecha con 4° y
en el rango de movilidad transversal de 4°. Las ganancias conseguidas por el Grupo

Control son minimas y no destacan frente al resto de grupos.

En cuanto a las variables que consiguen diferencia estadisticamente
significativa, en el periodo de tratamiento, el Grupo TISPM la consigue en las variables
inclinacion lateral derecha (p<0,022), en la inclinacion lateral izquierda (p<0,030) y en
el rango de movilidad lateral (p<0,006). En el Grupo MDTD las variables que
consiguen diferencia estadisticamente significativa son la variable inclinacion lateral
izquierda (p<0,006), el rango de movilidad antero-posterior (p<0,001), la movilidad del
rango lateral (p<0,001). En el Grupo Control no existe ninguna diferencia

estadisticamente significativa en este periodo.

En el analisis comparativo entre grupos en el periodo de tratamiento, en las
variables de movilidad cervical global, no se alcanzd diferencia estadisticamente

significativa entre los grupos.

En el analisis de resultados intra-grupo en el periodo de final de tratamiento
hasta los 3 mesespostratamiento, no se observan ganancias de movilidad cervical
global, el unico grupo que presenta alguna ganancia es el Grupo TISPM, en el resto de

grupos presentan ganancias minimas y no muy destacables.

En cuanto a las variables que consiguen diferencia estadisticamente
significativa, en el periodo de final de tratamiento hasta los 3 meses postratamiento, el
Grupo MDTD la consigue en la variable de inclinacion lateral izquierda (p<0,008), en la
variable de rango de movilidad antero-posterior (p<0,004) y en el rango de movilidad
lateral (p<0,026). En el Grupo TISPM que la consigue en la variable rango de
movilidad antero-posterior (p<0,023). En el Grupo Control no existe ninguna diferencia

estadisticamente significativa en este periodo.
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En el analisis comparativo entre grupos en el periodo de final de tratamiento
hasta los 3 meses, en las variables de movilidad cervical global, sélo alcanzé
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos TISPM y MDTD en la variable
rango de movilidad antero-posterior (p<0,019). EI Grupo Control no consiguio

diferencia estadisticamente significativa.

En el analisis de resultados intra-grupo desde el inicio hasta los 3 meses
postratamiento, observamos que el grupo que mejora mas en las variables de
movilidad cervical global es el Grupo TISPM, con una mejoria de 4° en la flexion, 4,8°
en la extension, 4,5° en la inclinacién lateral derecha, 0,4° en la inclinacién lateral
izquierda y 6,1° en la rotacion izquierda, en el rango de movilidad antero-posterior de
8,8°, en el rango de movilidad lateral de 4,9° y en el rango de movilidad transversal de
11,7° frente al Grupo MDTD que es el mejor en la variable de rotacién derecha con
5,8° y en la variable rango de movilidad transversal de 10°. Las ganancias del Grupo

Control no destacan frente al resto de grupos.

En cuanto a las variables que consiguen diferencia estadisticamente
significativa, el Grupo TISPM la consigue en las variables extension (p<0,023), en la
variable inclinacion lateral derecha (p<0,002), en la variable rotacion derecha
(p<0,046), en la variable rotacion izquierda (p<0,044), en la variable rango de
movilidad antero-posterior (p<0,034), en la variable de rango de movilidad transversal
(p<0,001) y en el rango de movilidad lateral (p<0,002), frente al Grupo MDTD que
consigue diferencia estadisticamente significativa en la variable rango de movilidad
antero-posterior (p<0,003) y en el rango de movilidad transversal (p<0,010). En el
Grupo Control ninguna variable alcanza diferencia estadisticamente significativa a los

3 meses postratamiento.

En el andlisis comparativo entre grupos desde el inicio hasta los 3 meses
postratamiento, en las variables de movilidad cervical global, no se alcanzé diferencia

estadisticamente significativa entre los grupos.

Con los datos anteriormente expuestos vemos como el abordaje con la técnica
MDTD ofrece mejores resultados al finalizar el tratamiento, mientras que el abordaje
con la técnica TISPM es el que ofrece mejores resultados a los 3 meses
postratamiento. Remarcar que en el Grupo Control la ganancia de grados es menor a
los otros grupos y no hubo ninguna diferencia estadisticamente significativa en ningun
periodo. Lo primero que nos lleva a pensar estos datos es que el abordaje especifico
de esta regiéon durante 5 minutos a dias alternos, ofrece mejores resultados que

solamente el tratamiento de fisioterapia, ya que los valores de cambio que han
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obtenido los sujetos del Grupo Control son minimos. Entre los dos abordajes
especificos de la regién suboccipital, el abordaje articular ofrece mejores resultados a
corto plazo, frente al abordaje muscular que ofrece mejores resultados a medio plazo,

en las variables de movilidad global de la columna cervical.

Si comparamos los resultados obtenidos con otros estudios encontrados que

1.27% observaron diferencias

evaluan la movilidad global, en el estudio Izquierdo et a
estadisticamente significativas en el analisis intra-grupo en todas las variables, con
una ganancia de la movilidad cervical en todas las variables mayor que en nuestro
estudio, aunque en el andlisis entre grupo no obtuvieron diferencias significativas.
Aunque eran pacientes con cervicalgia mecanica crénica, el abordaje fue diferente,
con manipulacion de alta velocidad, movilizacion y deslizamientos apofisarios

naturales sostenidos (SNAG) en la vértebra cervical hipomdvil.

En otro estudio también con pacientes con cervicalgia mecanica crénica, se
realizaron ejercicios de fisioterapia en un grupo y otro grupo con la misma pauta mas
una técnica de movilizacion en la vértebra cervical que presentase hipomovilidad,
durante 10 sesiones durante 4 semanas. Se conseguia una mejoria en todas las
variables en el grupo multimodal de movilizacion y ejercicios en el analisis intragrupal,
observado diferencias significativas en todas las variables, mientras que en el grupo
de ejercicios de fisioterapia no se observaron diferencias significativas. Las ganancias
obtenidas fueron de 12° para la flexo-extension, 14° para la inclinacién lateral global y
para la rotacién global de 10°.?’* En el rango de movilidad cervical global este estudio
presentd un aumento mayor que en nuestro estudio. Esto nos llevaria a pensar que la
inclusién de ejercicios de estiramiento a las técnicas de movilizacion potencia el
tratamiento, similar a lo logrado en nuestro estudio, en el que los grupos que mas han
ganado son los de técnicas especificas con la suma del programa de estiramientos

establecido para todos los grupos.

En otro estudio en sujetos con cervicalgia mecanica crénica, se realizd un
ensayo clinico aleatorizado simple ciego con dos grupos, uno con manipulacion de alta
velocidad en columna cervical y el otro grupo manipulacion en C7-D1 y manipulacién
columna dorsal. Se hizo evaluacion al inicio y a los 7 dias postratamiento, se realizo
una unica sesion de manipulacion. En el andlisis intra-grupo no se hallé diferencia
estadisticamente significativa en ninguna variable de la movilidad de la columna
cervical global, en ambos grupos presentaron un aumento parecido del rango de
movilidad, aunque hubo un aumento un poco mayor en el grupo de manipulacion

cervical. En la flexién presenté un aumento de 1,9°, extensién de 5.8°, inclinacion
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lateral derecha de 6,2°, en la inclinacion lateral izquierda de 2,3°, rotacion derecha de
6,9° y en la rotacién izquierda de 7,6°. Siendo un aumento mayor de movilidad que las
que se obtuvieron en nuestro estudio. Igual que nuestro estudio en el analisis entre

grupos no se alcanzé diferencia estadisticamente significativa.>”

En estos tres estudios mostrados anteriormente la muestra no presentaba un
déficit de movilidad de la columna cervical superior, la edad de la muestra era inferior
en comparacién con nuestro estudio y las técnicas se realizaron en las vértebras

cervicales inferiores, donde los terapeutas notaron la disfuncién del segmento.

En el estudio de Malo et al.*®

realizaron un ensayo clinico aleatorizado
controlado con evaluacion al inicio y final del tratamiento, en pacientes con cefalea
cervicogénica con el TFR positivo, un grupo se le realizaba la técnica MDTD del
segmento occipito-atloidea igual que una de las técnicas de nuestro estudio y el grupo
control permanecian tumbados en la camilla el mismo tiempo que la técnica unos 30
minutos. En el analisis intra-grupo, el grupo que realizaba técnica presentaba
diferencias estadisticamente significativas la extension (p<0,004) con una ganancia de
3,03°, inclinacion lateral izquierda (p<0,004) y gana 2,36°, la rotacion derecha (p<0.16)
gana 2.35° y la rotacién izquierda (p<0,001) con una ganancia de 3,13°. Nuestro
estudio presentd una ganancia mayor en todas las variables excepto la rotacion
derecha. En el andlisis entre grupos el estudio muestra diferencia estadisticamente
significativa en la variable flexion y rotacion izquierda, aunque aqui el grupo control, no

recibia, ningun tipo de tratamiento.

En otro estudio®®

que se compara la técnica TISPM con un cojin cervical de
presién como auto-tratamiento, en sujetos asintomaticos con el TFR positivo,
encontraron que en el analisis intragrupal en el grupo con la técnica TISPM alcanzé
mejoria en todas las variables, pero solo fueron estadisticamente significativas la
variable rotacion derecha, rotacion izquierda e inclinacion derecha. Este estudio
presenta menor ganancia de movilidad que en nuestro estudio, probablemente al
tratarse de sujetos sin patologia cervical. En el analisis entre grupos la variable
extensioén y rotacién derecha alcanzan una diferencia estadisticamente significativa a
favor del grupo de la técnica manual, lo que nos confirma nuevamente que el abordaje
especifico de esta region es beneficioso si se realiza de forma manual, en cualquiera

de las versiones a estudio.

Otro estudio que compara la puncién seca y la puncidon seca mas la
estimulaciéon nerviosa eléctrica percutanea (PENS) en pacientes con cervicalgia

crénica, con evaluacion de efecto inmediatos y a las 72 horas del tratamiento, no se
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encuentra diferencia estadisticamente significativa ni en el analisis intra-grupo, ni en la
comparacion entre grupos en los efectos inmediatos, existe diferencia
estadisticamente en la extension, inclinacion lateral derecha e izquierda a las 72 horas
postratamiento, no produciéndose diferencia estadisticamente significativa entre
grupos.®? Este estudio presenté una ganancia mucho menor que las conseguidos en
nuestro estudio, los que nos hace pensar que realizar puncién seca o realizar puncion
seca mas PENS no es mas efectivo para la ganancia del rango de movilidad de la
columna cervical global que realizar una abordaje manual especifico de la region

suboccipital mas ejercicios de fisioterapia.

De todas formas parece ser que la puncion seca en pacientes con cervicalgia
aguda, si que muestra un beneficio en el abordaje a corto plazo en el rango de
movilidad cervical global, aunque este estudio comparé con un grupo control sin

tratamiento.?®
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5.3. Discusién de los resultados en las variables de la columna cervical superior.
Columna cervical superior.

En el anadlisis de resultados intra-grupo en el periodo de tratamiento,
observamos que el grupo que obtiene mayor mejoria en las variables de movilidad
cervical superior es el Grupo MDTD, con una ganancia de 3° en la extensién, 6,7° en
la rotacion derecha, 3,9° en el rango de movilidad antero-posterior, 8,3° en el rango de
movilidad transversal, frente al Grupo TISPM que presenta una mejora de 1,9° en la
flexion, 5° en la rotacién izquierda, 3,8° en el rango de movilidad antero-posterior y de
9° en el rango de movilidad transversal. Las ganancias conseguidas en el Grupo

Control son minimas y no destacan frente al resto de grupos.

En cuanto a las variables que consiguen diferencias estadisticamente
significativas, en el periodo de tratamiento, el Grupo MDTD la consigue en las
variables rotacion derecha (p<0,007), en el rango de movilidad transversal (p<0,001),
en la variable TFR lado restringido (p<0,001). En el Grupo TISPM las variables que
consiguen diferencia estadisticamente significativa fueron el rango de movilidad
transversal (p<0,001) y la variable TFR lado restringido (p<0,001). En el Grupo Control
solo existen diferencia estadisticamente significativa en este periodo que corresponde

a la variable TFR lado restringido (p<0,019) y en el TFR lado no restringido (p<0,002).

En el andlisis de resultados entre grupos en el periodo de tratamiento, en las
variables de movilidad cervical superior, alcanzan diferencia estadisticamente
significativa en la variable rotacion izquierda entre los grupos TISPM respecto al Grupo
Control (p<0,010) y en la variable rango de movilidad transversal entre el Grupo
TISPM y Control (p<0,004) y entre el Grupo MDTD y el Grupo Control (p<0,004).

En el analisis de resultados intra-grupo en el periodo de final de tratamiento
hasta los 3 meses, no se observan ganancias de movilidad cervical superior, el Unico
grupo que presenta alguna ganancia es el Grupo MDTD, en el resto de grupos

presentan ganancias minimas y no muy destacables.

En el Grupo MDTD 18 pacientes pasaron de tener un TFR positivo a negativo,
presentando en esta fase una mejoria en esta variable. El porcentaje mayor de
paciente que dejaron de ser TFR positivo fue el del Grupo MDTD con un 69,20%,
seguido del Grupo TISPM con un 38,40%, y del Grupo Control que tan solo represento
el 19,20%.
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En cuanto a las variables que consiguen diferencia estadisticamente
significativa, en el periodo de final de tratamiento hasta los 3 meses, el Grupo Control
la consigue en la variable de flexion (p<0,004) y en el Grupo MDTD que presenté una
diferencia estadisticamente significativa en la variable del rango de movilidad

transversal (p<0,036).

En el analisis comparativo entre grupos en el periodo de final de tratamiento
hasta los 3 meses, en las variables de movilidad cervical superior, no se alcanzd

diferencia estadisticamente significativa entre los grupos.

En el andlisis de resultados intra-grupo desde el inicio a los 3 meses
postratamiento, observamos que el grupo que mejora mas en las variables de
movilidad cervical superior es el Grupo MDTD, con una mejoria de 0,8° en la flexion,
1,7° en la extension, 8,9° en la rotacién derecha, 4,1° en la rotacion izquierda, en el
rango de movilidad antero-posterior de 2,5° y en el rango de movilidad transversal de
13°. Las ganancias del Grupo Control y del Grupo TISPM presentan ganancias

minimas y no muy destacables.

A los 3 meses postratamiento dejaron de presentar un TFR positivo el 81% de
los sujetos del Grupo MDTD con 21 pacientes de los 26 iniciales, frente al 46,15% del
Grupo TISPM y el 26,90% del Grupo Control.

En cuanto a las variables que consiguen diferencia estadisticamente
significativa, el Grupo MDTD la consigue en las variables rotacion derecha (p<0,001),
en la variable de rango de movilidad transversal (p<0,001), en la variable TFR lado
restringido (p<0,001), frente al Grupo TISPM que consigue diferencia estadisticamente
significativa en la variable TFR lado restringido (p<0,001). En el Grupo Control solo
existen diferencia estadisticamente significativa en este periodo que corresponde a la
variable TFR lado restringido (p<0,004) y al TFR lado no restringido (p<0,018).

En el analisis comparativo entre grupos desde el inicio a los 3 meses
postratamiento, en las variables de movilidad cervical superior, alcanzé diferencia
estadisticamente significativa en la variable rango de movilidad transversal entre el
Grupo MDTD y Control (p<0,002), en la variable TFR lado restringido la diferencia se
produce entre el Grupo MDTD y el Grupo Control (p<0,004) y entre el Grupo MDTD y
el Grupo TISPM (p<0,020).

Con los datos anteriormente expuestos se ve claramente que el abordaje con la
técnica MDTD ofrece mejores resultados a los 3 meses postratamiento en todas las

variables, aunque también es el que presenta mayor ganancia de movilidad en el
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periodo de finalizacién del tratamiento en la movilidad cervical superior. El abordaje
con la técnica TISPM ofrece pobres resultados en el rango de movilidad cervical
superior. El Grupo Control solo consigue una diferencia estadisticamente significativa
en la flexién de la columna cervical superior, que ademas es de pérdida. Al analizar
estos datos podemos pensar que el abordaje especifico de la region suboccipital
durante 5 minutos a dias alternos, ofrece mejores resultados que solamente el
tratamiento fisioterapico, ya que los valores obtenidos en el Grupo Control son
minimos. Entre los dos abordajes especificos de la regidén suboccipital, el abordaje
articular, es una técnica focalizada a mejorar el movimiento articular rotatorio limitado
de la columna cervical superior, presenta con diferencia, mejores resultados a corto y
medio plazo, frente al abordaje muscular, a la inhibicién por presion mantenida de la
musculatura suboccipital, que ofrece cambio minimos en la fase a corto plazo en las

variables de la movilidad de la columna cervical superior.

Si comparamos los resultados obtenidos con otros estudios encontrados que
evaluan la movilidad de la columna cervical superior, en el estudio de Hall et al.*® en
pacientes con cefalea cervicogénica y TFR positivo al inicio del estudio, consiguieron
una ganancia de 15° en el TFR, mientras que nuestro estudio se alcanza 11,12° con el
Grupo MDTD y 9,10° el Grupo TISPM, aunque con patologia cervical crénica. Nuestro
|.36

Grupo Control alcanza 4,44° muy similar a lo que consiguid en este estudio Hall et a

en el Grupo Placebo, que fue de 5°.

En otro estudio con un abordaje occipito-atloideo con la técnica MDTD, se
consiguid una ganancia de 7,37° en el TFR derecho (p<0,001) y de 5,23° en el TFR
izquierdo, valores muy similares a los obtenidos en nuestro estudio. Tampoco

encontraron diferencia estadisticamente significativa entre sus grupos a estudio.*°

En el estudio de Hidalgo et al.?*®

con pacientes asintomaticos con TFR positivo
con evaluacion inicio y final del tratamiento, presenta diferencia estadisticamente
significativa en la variable TFR lado restringido en el grupo que se realiza la técnica
MDTD (p<0,001) con una ganancia de 17,64°, en el grupo C7 (p<0,001) con una
ganancia de 5,95° y en el grupo control (p<0,040) con una ganancia de 2,45°, en la
variable del TFR lado no restringido presentd una diferencia estadisticamente
significativa (p<0,002) con una ganancia de 8,35°. Valores superiores a los
conseguidos por nuestro estudio, aunque su abordaje fue de una unica sesién de 10
minutos, frente a los 5 minutos de nuestro estudio dentro de un contexto clinico, y
ademas creemos que posiblemente también ha podido influir la edad de la muestra,

que era inferior y en sujetos asintomaticos en patologia cervical.
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Otro estudio®®

que compara la técnica TISPM con un cojin cervical presenta
menor ganancia de movilidad que en nuestro estudio, una de las causas podria ser
que se tratan de sujetos sin patologia cervical. En el analisis entre grupos se mostro
diferencia estadisticamente significativa en todas las variables excepto en la flexion
cervical superior a favor del grupo de la técnica manual, se podria remarcar que el
abordaje en la regidon occipital parece ser mas beneficioso si se realiza de forma

manual.

Otro estudio en pacientes asintomaticos con TFR positivo, realiz6 una
manipulacién en C1-C2, hacia el lado de la restriccion, hacia el lado no restringido y de
forma bilateral. Los tres grupos presentaron diferencia estadisticamente significativa
en el analisis intra-grupo, no hallando diferencia en el analisis entre grupos.* El grupo
que presentd mayor ganancia, y que estd fue mayor que la obtenida en nuestro
estudio, fue en que se selecciond el lado restringido, en el resto de grupos la ganancia
es menor. Esto nos indicaria que el abordaje especifico articular de la region
suboccipital del lado restringido confirma que es una buena técnica para el aumento
de ganancia articular. Coincidiendo con los resultados obtenidos en nuestro estudio,
donde la técnica con abordaje articular también alcanza mejores resultados en la
movilidad. En este estudio hay que tener en cuenta que la técnica empleada no
respeta los principios de seguridad actuales de la IFOMPT, ya que se realizaron los

impulsos rotatorios al final del rango del movimiento de rotacion cervical.

Dunning et al.*’ realizaron un ensayo clinico aleatorizado con dos grupos de
tratamiento, uno con manipulacion de alta velocidad en C1-C2 y en columna toracica
alta, frente al otro grupo de tratamiento que se realizé movilizacion de C1-C2 y en
columna toracica alta, con evaluacion al inicio y final del tratamiento. El grupo de
manipulacién presenté diferencia estadisticamente significativa en el analisis intra-
grupo (p<0,001) y en el analisis entre grupos (p<0,004). El grupo de manipulacion
presento mas ganancia en el TFR que los valores de nuestro estudio, sin embargo, el
enfoque de movilizacién articular del otro grupo a estudio presentdé menor ganancia
que los obtenidos en nuestro estudio. Hay que decir que este estudio era en pacientes
con cervicalgia aguda y no presentaban una TFR positivo, lo que nos hace pensar que
el tratamiento de movilizacién puede ser mas efectivo en pacientes con cervicalgia
cronica y con TFR positivo y ademas no olvidar la inclusion de ejercicios de fisioterapia
al tratamiento, posiblemente sea la causa de que las dos técnicas de nuestro estudio

tuviesen mayor mejoria que las de este estudio.
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5.4. Discusion de los resultados en las variables clinicas
5.4.1. Intensidad del dolor

En el anadlisis de resultados intra-grupo en el periodo de tratamiento,
observamos que el grupo que mejora mas en la variable de intensidad del dolor es el
Grupo MDTD, con una disminucion de 31,4 mm frente al Grupo TISPM que presenta
una disminucién de 21,9 mm. El grupo que presenta menor disminucion en el dolor es

el Grupo Control con una disminucién de 13,5 mm.

Todos los grupos presentan diferencia estadisticamente significativa en el
periodo de tratamiento en la variable intensidad del dolor, el Grupo MDTD (p<0,000)
con una diferencia de 31,4 mm, el Grupo TISPM (p<0,000) con una diferencia de 21,9

mm y el Grupo Control (p<0,042) con una diferencia de 13,5 mm.

En el analisis comparativo entre grupos en el periodo de tratamiento, en la
variable intensidad del dolor, se alcanzé diferencia estadisticamente significativa entre

el Grupo MDTD y el Grupo Control (p<0,007) con una diferencia de 17,9 mm.

En el andlisis de resultados intra-grupo en el periodo de final de tratamiento
hasta los 3 meses, no se observan modificaciones relevantes en la intensidad del
dolor, el uUnico grupo que presenta alguna disminucién es el Grupo TISPM. Ningun
grupo consigue diferencia estadisticamente significativa en el periodo de final de
tratamiento hasta los 3 meses postratamiento, en la comparacion intragrupal ni entre

grupos.

En el andlisis de resultados intra-grupo a los 3 meses postratamiento,
observamos que el grupo que mejora mas en esta variable con una disminucion de
30,1 mm es el Grupo TISPM, siendo esta diferencia estadisticamente significativa
(p<0,000).En el Grupo MDTD la disminucién de 27,8 mm, siendo también esta
diferencia estadisticamente significativa (p<0,000), mientras que el Grupo Control la
disminuciéon conseguida de 14,1 mm, no alcanzé diferencia estadisticamente

significativa en la evaluacién intragrupal.

En el analisis comparativo entre grupos en el periodo a los 3 meses pos

tratamiento, no existe diferencia estadisticamente significativa entre los grupos.

Con los datos analizados anteriormente observamos como la técnica MDTD
ofrece mejores resultados al finalizar el periodo de tratamiento, mientras que el
abordaje con la técnica TISPM es la que ofrece mejores resultados a los 3 meses
postratamiento. En todos los grupos se supera la diferencia minima clinicamente
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relevante segun los datos del estudio de Emshoff et al.*®' que establece la diferencia
entre 11-12 mm. Hemos de destacar que en el Grupo Control la disminucion de la
intensidad del dolor es menor a los otros grupos y solo obtuvo diferencia
estadisticamente significativa al final del tratamiento. Todos estos datos nos hacen
pensar que anadir un abordaje especifico de esta regién durante 5 minutos a dias
alternos, ofrece mejores resultados que solamente el tratamiento de fisioterapia, ya
que los cambios que se han producido son menores. Entre los abordajes especificos
de la regién suboccipital, el abordaje articular ofrece mejores resultados a corto plazo,
frente al abordaje muscular que ofrece mejores resultados a medio plazo, en la

variable de intensidad del dolor.

Si comparamos los resultados obtenidos con otros estudios encontrados que

1.27° observaron una

evaltan la intensidad del dolor, en el estudio de Izquierdo et a
disminucion de la intensidad del dolor en todos los grupos, pero no consiguieron
diferencia estadisticamente significativa ni en el analisis intra-grupo, ni en el analisis
comparativo entre grupo. Consiguieron una disminucion mayor que en nuestro estudio,
con pacientes con cervicalgia mecanica crénica, pero con una manipulacion de alta
velocidad, una movilizacion y la técnica SNAG. También son mayores los resultados
conseguidos en otro estudio con sujetos similares, pero con un abordaje multimodal y
ejercicios, donde conseguian una disminucién de 39,7mm, mientras que el grupo sin
ejercicios presentaba una disminucién menor (24 mm). Aunque los valores son algo
superiores a los nuestros, pero similares a los grupo con abordaje especifico que
ademas también incorporaban ejercicios, siendo también mejores que el grupo que

solo presentaba ejercicios.?”

Sin embargo en otro estudio que presentaba manipulacion de alta velocidad en
la columna cervical frente a manipulacion de C7-D1, encontré que la disminucién del
dolor fue similar sobre los 21-22 mm de disminucién, inferior a la conseguida con
cualquiera de las técnicas de abordaje especifico de nuestro estudio.*”® Y en otro
estudio con los mismos abordajes (MDTD, TISPM y Control), pero en sujetos con
cervicalgia cronica en este caso sin déficit de rotacién como criterio de inclusién, la
mejoria alcanzada por los grupos fue inferior siendo respectivamente de 25,5 mm,

10,6 mm y 6 mm.*®

En el estudio de Yesil et al.’?

que realizaron ejercicios de estabilizacion
cervical, otro grupo con TENS y un tercer grupo con IF, los resultados obtenidos
fueron inferiores a nuestro estudio, y no hubo diferencia estadisticamente significativa

entre los tres grupos. Esto nos hace pensar que, a medio plazo, el abordaje especifico
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es mas beneficioso, aunque desconocemos si el afadir estabilizacion puede aportar
un beneficio a mayor largo plazo, o estabiliza la sintomatologia. Ademas, parece ser
afiadir TENS o IF no aporta mayor beneficio. Esto también se puede ver en otro
estudio que comparaba los efectos del TENS con ejercicios en pauta domiciliaria, en
comparacion con terapia manual y la misma pauta domiciliaria, en sujetos con
cervicalgia mecanica, donde volvemos a ver que la terapia manual es mejor y con
menos efectos adversos relacionados con el tratamiento (dolor en la zona tratada o

malestar general) en comparacion con el grupo que incorporaba el TENS. 2"

En otro estudio que se realizaba puncion seca en comparacién con no
tratamiento, el grupo puncion seca fue mejor que no hacer ninguna intervencion, pero
los resultados obtenidos son inferiores a los reportados por el abordaje especifico de

la regién suboccipital propuesta en nuestro estudio.?*®

Con todos estos datos, creemos que el abordaje especifico de la region
suboccipital, ya sea con técnica de movilizacion articular, de presién mantenida o
técnica de alta velocidad es mejor que el resto de técnicas mencionadas en sujetos

con cervicalgia mecanica cronica.
5.4.2. Intensidad de la cefalea

En el analisis de resultados intra-grupo en el periodo de tratamiento,
observamos que el grupo que mejora mas en la variable de intensidad de la cefalea es
el Grupo TISPM, con una disminuciéon de 6,6 puntos frente al Grupo MDTD que
presenta una disminucion de 6,1 puntos. El grupo que presenta menor disminucion en
el dolor es el Grupo Control con una disminucion de 1 punto. Todos los grupos
presentan diferencia estadisticamente significativa en el periodo de tratamiento en la
variable intensidad de la cefalea, el Grupo MDTD (p<0,001), el Grupo TISPM
(p<0,001) y el Grupo Control (p<0,007).

En el analisis comparativo entre grupos en el periodo de tratamiento, en la
variable intensidad de la cefalea, se alcanzé diferencia estadisticamente significativa
entre el Grupo MDTD y el Grupo Control (p<0,025) y el Grupo TISPM y el Grupo
Control (p<0,013).

En el analisis de resultados intra-grupo en el periodo de final de tratamiento
hasta los 3 meses, no se observan disminuciones de la intensidad de la cefalea, el
Unico grupo que presenta alguna disminucién es el Grupo TISPM, en el resto de

grupos las disminuciones son minimas y no muy destacables.
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En cuanto a la variable de la intensidad de la cefalea, consigue diferencia
estadisticamente significativa en el periodo de final de tratamiento hasta los 3 meses,
el Grupo TISPM (p<0,024) con una diferencia de 2,25 puntos. En el resto de grupos no

existen diferencia estadisticamente significativa.

En el analisis comparativo entre grupos en el periodo de final de tratamiento

hasta los 3 meses, no existié diferencia estadisticamente significativa entre los grupos.

En el analisis de resultados intra-grupo a los 3 meses postratamiento,
observamos que el grupo que mejora mas en la variable de intensidad de la cefalea es
el Grupo TISPM con una disminucion de 8,5 puntos frente al Grupo MDTD con una
disminucién de 6,2 puntos. El grupo que presenta menor disminucién en la cefalea es

el Grupo Control con una disminuciéon de 2,6 puntos.

Todos los grupos presentan diferencia estadisticamente significativa a los 3
meses postratamiento en la variable intensidad de la cefalea, el Grupo MDTD
(p<0,002) con una diferencia de 3,10 puntos, el Grupo TISPM (p 0,000) con una
diferencia de 3,52 puntos y el Grupo Control (p<0,032) con una diferencia de 2,14

puntos.

En el analisis comparativo entre grupos en el periodo a los 3 meses pos

tratamiento, no existe diferencia estadisticamente significativa entre los grupos.

Una vez analizado los datos expuestos anteriormente, observamos que la
técnica TISPM es la que ofrece mejores resultados al finalizar el tratamiento y a los 3
meses postratamiento, el Grupo MDTD también experimenta disminucion en la
intensidad de la cefalea pero en el grupo TISPM la disminucién es mayor. En todos los
grupos se supera la diferencia minima clinicamente relevante segun los datos del

estudio de Coeytaux et al.®®

que establece la diferencia en 2,3 puntos. Hay que
destacar que en el Grupo Control es donde se experimenta menor reduccién de la
intensidad de la cefalea al resto de grupos, al final de tratamiento obtuvo diferencia
estadisticamente significativa en el andlisis entre grupos a favor de las técnicas
manuales. Esto nos hace pensar que afadir un abordaje especifico de esta region
durante 5 minutos a dias alternos, ofrece mejores resultados que solamente el
tratamiento de fisioterapia, ya que los cambios que se han producido son menores.
Entre los abordajes especificos de la region suboccipital, el abordaje muscular
(TISPM) ofrece mejores resultados a corto y medio plazo, frente al abordaje articular
(MDTD) que presenta cambios con una menor disminucién que los que representan en

el abordaje muscular, en la variable de la intensidad de cefalea.
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Si comparamos los resultados obtenidos con otros estudios que evaluan la
intensidad de la cefalea, en el estudio de Hidalgo et al.>*® no encontraron diferencia
estadisticamente significativa en el analisis intra-grupo ni en el entre grupos (MDTD,
técnica articular en C7 y no intervencién), los resultados obtenidos fueron menores
que en nuestro estudio. Si analizamos los datos obtenidos en este estudio y en el
nuestro, la técnica TISPM que va mas centrada a un tratamiento muscular ofrece
mejores resultados para la intensidad de la cefalea que el tratamiento con técnicas que
se encargan de restaurar las disfunciones articulares. Lo que nos puede confirmar que
la tensibn  muscular  suboccipital puede estar implicada en esta

sintomatologja,384385386.387

En el estudio De Hertogh et al.*®® con pacientes con cefalea y cervicalgia
aguda, y un abordaje de terapia manual frente a un tratamiento médico, el tratamiento
manual fue el que obtuvo mejores resultados en la intensidad de la cefalea, aunque
con mejorias inferiores a las obtenidas en nuestro estudio. Al analizar los resultados
de este estudio podemos pensar que la terapia manual en la zona cervical parece
ofrecer mejores resultados que el tratamiento médico y si los comparamos con los
resultados de nuestro estudio, el grupo manual de este estudio fue heterogéneo en las
técnicas utilizadas, podemos pensar que el abordaje especifico de la regién
suboccipital ofrece buenos resultados para la disminucion de la intensidad de la

cefalea.
5.4.2. Discapacidad cervical.

En el analisis de resultados intra-grupo en el periodo de tratamiento,
observamos que el grupo que mas mejora en la variable discapacidad cervical es el
Grupo MDTD con una disminucion de 7,8 puntos, frente al Grupo TISPM que presenta
una disminucién de 5,9 puntos. El Grupo Control que presenta una disminucién de 2
puntos, es claramente menor que el resto de grupos. Todos los grupos presentan
diferencia estadisticamente significativa en el periodo de tratamiento en la variable de
la discapacidad cervical, el Grupo MDTD (p<0,000), el Grupo TISPM (p<0,000) y el
Grupo Control (p<0,034).

En el analisis comparativo entre grupos en el periodo de tratamiento, en la
variable de la discapacidad cervical, se alcanzé diferencia estadisticamente
significativa entre Grupo MDTD y el Grupo Control (p<0,000) y el Grupo TISPM vy el
Grupo Control (p<0,001).
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En el analisis de resultados intra-grupo en el final de tratamiento hasta los 3
meses, no se observan grandes disminuciones de la discapacidad cervical, el Unico
grupo que presento alguna disminucién mayor fue en el Grupo Control de 2,1 puntos,
el resto de grupos la disminucion fue menor. En el andlisis intra-grupo el Grupo Control
consigue diferencia estadisticamente significativa (p<0,021) en el final de tratamiento
hasta los 3 meses, en la variable discapacidad cervical. El resto de grupos no

consiguio diferencia.

En el analisis comparativo entre grupos en el periodo de final de tratamiento

hasta los 3 meses, no existe diferencia estadisticamente entre grupos.

En el analisis de resultados intra-grupo a los 3 meses postratamiento,
observamos que el grupo que mejora mas en la variable de discapacidad cervical es el
Grupo MDTD con una disminucién de 8,8 puntos, frente al Grupo TISPM con una
diminucion de 7,3 puntos. El grupo que presenta menor disminucion en la
discapacidad cervical es el Grupo Control con una disminucion de 4 puntos. Estas
disminuciones son estadisticamente significativas a los 3 meses postratamiento en la
variable discapacidad cervical, el Grupo MDTD (p<0,000), el Grupo TISPM (p<0,000) y
el Grupo Control (p<0,003).

En el analisis comparativo entre grupos a los 3 meses postratamiento, no existe

diferencia estadisticamente entre grupos en la variable discapacidad cervical.

Con los datos analizados anteriormente observamos como la técnica MDTD
ofrece mejores resultados al finalizar el tratamiento y a los 3 meses postratamiento, la
técnica TISPM ofrece buenos resultados pero de menor disminucién de puntos en
ambos periodos. El Grupo Control es el que ofrece menor disminucién de puntos en la
discapacidad cervical, aunque en el periodo de final de tratamiento hasta los 3 meses
es la que presenta mayor disminucién. Esto nos hace pensar que realizar un programa
de ejercicios en la cervicalgia mecanica cronica es beneficioso para disminuir la
discapacidad cervical que percibe el paciente, pero si ademas le afadimos tratamiento
especifico de la region suboccipital ofrece mejores resultados, presentando una
mejora mayor para el paciente al realizar sus actividades diarias. La puntacion para
que exista un cambio minimo detectable es de 5 puntos sobre los 50 puntos del
cuestionario, para conseguir una diferencia minima clinicamente relevante se aconseja
una reduccion de 7 puntos sobre los 50 puntos.*'™ En el Grupo MDTD se consiguié
superar la diferencia clinica relevante en el periodo de corto y a medio plazo y en el
Grupo TISPM se consiguié superar esta diferencia a medio plazo, en cambio en el

Grupo Control no se alcanzé en ningun periodo. Entre los abordajes especificos de la
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region suboccipital, el abordaje articular ofrece mejores resultados a corto y medio
plazo, frente al abordaje muscular, en la variable discapacidad cervical. Lo que podria
suponer un efecto en menor tiempo y asi aumentar una mayar adherencia al

tratamiento y evitar en cierta medida la cronicidad.

Si comparamos los resultados obtenidos con otros estudios encontramos que

evaltian la discapacidad cervical, en el estudio de Farooq et al.?™

presentaron una
disminucion de la discapacidad cervical, consiguiendo diferencia significativa en el
analisis intra-grupo en los dos grupos, pero no se halla diferencia en el analisis
comparativo entre grupos. En este estudio consiguieron mayor reduccion si
comparamos los resultados de nuestro estudio, sin embargo, el grupo multimodal de

técnica manual y ejercicios, alcanza una ganancia similar.

En otro estudio realizado en pacientes con cervicalgia cronica, que compararon
una técnica de manipulacion, movilizacion y SNAG, los resultados que obtuvieron
fueron menores que en nuestro estudio, alcanzando uUnicamente el grupo SNAG

diferencia estadisticamente significativa en el seguimiento a los 2 meses.?”

En otros estudios que compararon manipulaciéon de la regidén cervical y
manipulacién en C7-T1, el resultado encontrado fue de mayor disminucién que nuestro
estudio en el grupo manipulacién C7-T1, siendo similar la conseguida con la
manipulacién cervical.*”® Sin embargo en el estudio de Dunning et al.*” que también
compararon manipulacion cervical y dorsal con otro grupo de movilizacién cervical y
dorsal, el grupo manipulacion consiguié mejorias inferiores a nuestro estudio. Esta
discrepancia puede ser causada por las diferencias en la tipologia de la muestra al
tratarse de sujetos de menor edad en el primer estudio, o al tratarse de un abordaje de

varias regiones a la vez.

Otro estudio comparo la técnica Tui-Na (masaje tradicional Chino) con un grupo
control sin intervencion en pacientes con cervicalgia crénica, presentan una mayor
disminucion a las tres semanas de tratamiento que los resultados obtenidos al mes,
ademas en la valoracion transcurridos los 3 meses observamos los mismos
resultados. Podemos observar como el tratamiento manual en la cervicalgia cronica
ofrece mejores resultados que solo realizar una pauta de ejercicios, pero ademas
realizar 5 minutos durante 6 sesiones de tratamiento en el abordaje de la region
suboccipital ofrece buenos resultados en la variable de la discapacidad cervical, igual

que realizar 6 sesiones de 30 minutos de masaje Tui-Na.**
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En un estudio comparativo con puncion seca y la técnica de presion mantenida
en pacientes con dolor cervical, se valoraron la discapacidad cervical al final del
tratamiento y a los 3 meses. No se hall6 diferencia estadisticamente significativa en el
analisis intra-grupo en los dos grupos en el analisis intra-grupo y no presento
diferencia en el analisis entre grupos. La mejoria conseguida fue menor que lo
conseguido en nuestro estudio por los grupos de abordaje manual, siendo similares a
nuestro Grupo Control. Analizando los resultados, podriamos pensar que realizar
tratamiento manual en la regién suboccipital ofrece mejores resultados que la puncién
seca y la técnica de presidon mantenida en la discapacidad cervical, ademas de
tratarse de técnicas no invasivas.**° Lo mismo podemos observar en un estudio con un
grupo que utilizé Kinesio Taping, donde encontramos que lo conseguido con fue

similar a nuestro Grupo Control. **'

Con la terapia combinada de TENS y US la reduccién también es inferior, que

el abordaje especifico manual.>*

5.4.3. Evaluacioén palpatoria de los musculos suboccipitales.

En el analisis de resultados intra-grupo en el periodo de tratamiento,
observamos que el grupo que mejora mas en la variable evaluacion palpatoria de los
musculos suboccipitales es el Grupo MDTD, con una diminucion utilizando una escala
EVA a 2 kg de presion con un algometro de 28,7 mm en los musculos suboccipitales
del lado derecho, y 26,5 mm en los musculos suboccipitales del lado izquierdo, frente
al Grupo TISPM que presenta una disminucién de 16,8 mm en el lado derecho y de
14,3 mm en el lado izquierdo. En el Grupo Control presenta menor disminucion en la
evaluacion palpatoria de los musculos suboccipitales con una disminucién de 12,7 mm
en el lado derecho y en el lado izquierdo de 9,4 mm. Todos los grupos presentaron
diferencia estadisticamente significativa en el periodo de tratamiento en la variable de
la evaluacion palpatoria de los musculos suboccipitales derechos el Grupo MDTD
(p<0,000), el Grupo TISPM (p<0,004) y el Grupo Control (p<0,003). En los musculos
suboccipitales del lado izquierdo consiguieron diferencia estadisticamente significativa
en el Grupo MDTD (p<0,000), el Grupo TISPM (p<0,004) y el Grupo Control (p<0,019).

En el analisis comparativo entre grupos en el periodo de tratamiento en la
variable evaluacion palpatoria de los musculos suboccipitales en el lado derecho, se
alcanzé diferencia estadisticamente significativa entre el Grupo MDTD y el Grupo
Control Grupo MDTD (p<0,009) y en el lado izquierdo se alcanz6 diferencia

estadisticamente significativa entre el Grupo MDTD y el Grupo Control (p<0,003).
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En el andlisis de resultados intra-grupo en el periodo de final de tratamiento
hasta los 3 meses, observamos que el grupo que mejora mas en la variable evaluacion
palpatoria de los musculos suboccipitales es el Grupo TISPM, con una diminucion de
12 mm en los musculos suboccipitales del lado derecho, y 24,3 mm en los musculos
suboccipitales del lado izquierdo, frente al Grupo MDTD que presenta una disminucién
de 8,6 mm en el lado derecho y de 7,6 mm en el lado izquierdo. En el Grupo Control
presenta menor disminucion en la evaluacion palpatoria de los musculos
suboccipitales con una disminuciéon de 6,9 mm en el lado derecho y en el lado

izquierdo de 2,7 mm.

En el analisis comparativo intra-grupo en el periodo de final de tratamientos
hasta los 3 meses en la variable de evaluacién palpatoria de los mdusculos
suboccipitales del lado derecho, consiguieron diferencia estadisticamente significativa
en el Grupo MDTD (p<0,009), el Grupo TISPM (p<0,010), y en el lado izquierdo el
Grupo MDTD (p<0,016), el Grupo TISPM (p<0,016). EI Grupo Control es el unico que
no hallé diferencia estadisticamente significativa en la evaluacion palpatoria de los

musculos suboccipitales en el lado derecho e izquierdo.

En el analisis comparativo entre grupos en el periodo de final de tratamiento hasta los
3 meses, no existe diferencia estadisticamente significativa en la variable evaluacion

palpatoria de los musculos suboccipitales en el lado derecho e izquierdo.

En el analisis de resultados intra-grupo a los 3 meses postratamiento,
observamos que el grupo que mejora mas en la variable de la evaluacién palpatoria de
los musculos suboccipitales es el Grupo MDTD, en el lado derecho presenta una
disminucién de 37,3 mm y en el lado izquierdo una disminucién de 34,2 mm, frente al
Grupo TISPM que en el lado derecho presentd una disminucion de 28,8 mm y en el
lado izquierdo de 10,1 mm. En el Grupo Control presenta menor disminucién en la
evaluacion palpatoria de los musculos suboccipitales con una disminucién de 19,6 mm
en el lado derecho y en el lado izquierdo de 12,7 mm. Todos los grupos presentaron
diferencia estadisticamente significativa a los 3 meses postratamiento, en la variable
de la evaluacién palpatoria de los musculos suboccipitales derechos el Grupo MDTD
(p<0,000), el Grupo TISPM (p<0,002) y el Grupo Control (p<0,000). En los musculos
suboccipitales del lado izquierdo consiguieron diferencia estadisticamente significativa
el Grupo MDTD (p<0,000), el Grupo TISPM (p<0,001) y el Grupo Control (p<0,015).

En el analisis comparativo entre grupos a los 3 meses postratamiento, se halld
diferencia estadisticamente significativa en la variable evaluacién palpatoria de los

musculos suboccipitales del lado izquierdo entre el Grupo MDTD vy el Grupo Control
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(p<0,002). En los musculos suboccipitales del lado derecho no presento diferencia

estadisticamente significativa.

Con los datos analizados anteriormente observamos como la técnica MDTD
ofrece mejores resultados al finalizar el tratamiento y a los 3 meses postratamiento. La
técnica TISPM ofrece buenos resultados pero de menor disminucion en ambos
periodos, aunque en el periodo de final de tratamiento hasta los 3 meses es la que
presenta mayor disminucién. El grupo Control es el que ofrece menor disminucién en
la evaluacion palpatoria de los musculos suboccipitales. Esto nos hace pensar que
realizar un programa de ejercicios en la cervicalgia mecanica cronica es beneficioso
para disminuir el umbral de la presién en los musculos suboccipitales, pero si ademas
le afadimos tratamiento especifico de la regiébn suboccipital ofrece resultados
superiores. El Grupo MDTD consiguio la mejora mas importante en el periodo a corto y
a medio plazo, en el Grupo TISPM se consiguié a medio plazo, en cambio en el Grupo

Control existe una mejora pero menor que en el resto de grupos.

Entre los abordajes especificos de la regién suboccipital, el abordaje articular
ofrece mejores resultados a corto y medio plazo, frente al abordaje muscular, en la
variable evaluacion palpatoria de los musculos suboccipitales, pudiéndonos plantear
que en la mejora en el grupo de tratamiento articular, el abordaje se realiza un
estiramiento para la musculatura suboccipital frente al abordaje de presion mantenida
en el grupo muscular, y esta diferencia podria haber provocado la diferencia de mejora

en los pacientes del Grupo MDTD.

Todos los estudios que se han localizado que evaluan el umbral de dolor a la
presion presentan procedimientos diferentes, por eso, los resultados no son del todo
comparables. En el estudio de Malo et al.*® que evaltan el umbral de presién en la
musculatura suboccipital no presenta diferencia estadisticamente significativa en el
analisis intra-grupo ni en el analisis entre grupo, en este estudio se realiza la técnica
MDTD y un grupo control sin intervencién, los resultados comparandolos con nuestro
estudio presentan menor disminucién que en nuestro estudio, pudiendo deberse a que
se realizd en pacientes con cefalea cervicogénica, pero ademas que su procedimiento

para evaluar esta variable es diferente al nuestro.

Otro estudio que evalu6 el umbral de presion en la musculatura suboccipital
realizd puncion seca en el trapecio superior y en otro grupo realizé puncién seca mas
TENS pos-puncion en pacientes con cervicalgia crénica. No obtuvieron diferencia
significativa en el analisis intra-grupo, pero en el analisis comparativo entre grupos

presento diferencia a favor del grupo de punciéon seca mas TENS, solo en el periodo
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pos-puncion. Igualmente las disminuciones del umbral a la presion también fueron
menores que en nuestro estudio, aunque también se realizé otro procedimiento de

evaluacion diferente al de nuestro estudio.>®

En un estudio en el que comparan la puncion seca y la presién mantenida en
pacientes con cervicalgia, solo encontraron diferencia estadisticamente significativa en
el analisis intra-grupo en los dos grupos a las 4 semanas de tratamiento, este estudio
presenta un procedimiento diferente a nuestro estudio, pero su disminucion fue
significativa al mes del tratamiento, siendo en nuestro estudio al final del

tratamiento.3%°

5.4.4. Apreciacion subjetiva del cambio clinico.

La apreciacion subjetiva del cambio clinico fue valorada al final de tratamiento

y a los 3 meses postratamiento.

Los valores de la GROC-scale, se agruparon por significacion clinica,
asignando el valor de Mejoria Clinica a los valores desde Muchisimo mejor a Algo
mejor inclusive. El valor Sin Cambio Clinico a los valores entre Mejor un poco y Peor
un poco. El valor de Empeoramiento Clinico a los valores entre Algo Peor y Muchisimo

Peor.?’

Los valores de la GROC-scale al final del tratamiento, se segmentaron por
grupo a estudio. De los sujetos que presentaron Mejoria Clinica, el 61,5% fueron del
Grupo MDTD (n=16), un 42,3% fueron del Grupo TISPM (n=11) y un 23,1% del Grupo
Control (n=6). Los sujetos que se monstraron Sin Cambio Clinico el 73,1% fueron del
Grupo Control (n=19), el 57,7% fueron del Grupo TISPM (n=15) y un 30,8% fueron del
Grupo MDTD (n=8). Los sujetos que presentaron Empeoramiento Clinico el 7,7%
fueron del Grupo MDTD (n=2), el 3,8% fueron del Grupo Control (n=1) y el Grupo

TISPM no presento ningun caso.

La variable apreciacion subjetiva del cambio clinico al final del tratamiento,
presenta diferencia estadisticamente significativa (p<0,012) en el analisis comparativo

entre grupos, a favor del grupo MDTD con un 61,5% de Mejoria Clinica en su grupo.

Los valores de la GROC-scale a los 3 meses postratamiento, se segmentaron
por grupo a estudio. De los sujetos que presentaron Mejoria Clinica el 53,8% fueron
del Grupo MDTD (n=14), un 42,3% fueron del Grupo TISPM (n=11) y un 26,9% del
Grupo Control (n=7). Los sujetos que se mostraron Sin Cambio Clinico el 69,2%
fueron del Grupo Control (n=18), el 57,7% fueron del Grupo TISPM (n=15) y un 46,2%
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fueron del Grupo MDTD (n=12). Los sujetos que presentaron Empeoramiento Clinico
el 3,8% fueron del Grupo Control un sujeto, frente al Grupo TISPM y Grupo MDTD que

no presentaron ningun caso.

La variable apreciacion subjetiva del cambio clinico a los 3 meses
postratamiento, no presenta diferencia estadisticamente significativa en el analisis
comparativo entre grupos. Con los datos anteriormente expuestos se puede apreciar
que los abordajes de las técnicas manuales presentan mas casos de Mejoria Clinica,

doblando o casi triplicando los valores del Grupo Control.

El Grupo MDTD ofrece mejores resultados a corto plazo. Es el grupo que
presenta mas casos de Mejoria Clinica, que no presentan casos de Sin Cambio
Clinico, con 2 casos de Empeoramiento Clinico a corto plazo, que dejaron de serlo a
medio plazo. El Grupo TISPM presenta buenos resultados a corto plazo aunque en
mejoria y sin cambios que el Grupo MDTD y fue el unico que no presento casos de
empeoramiento en ningun periodo. El grupo control presenta peores resultados en la
apreciacién subjetiva del cambio clinico a corto plazo y el Unico que presenta un caso

de empeoramiento clinico que se mantuvo a medio plazo.

El Grupo MDTD ofrece mejores resultados a medio plazo, es el grupo que
presenta mas casos de mejoria, por encima del 53% del total sin ningun caso de
empeoramiento, frente a los resultados del Grupo TISPM que también presenta
buenos resultados manteniendo el mismo porcentaje de mejoria clinica a corto plazo,
y también sin ningun caso de empeoramiento clinico. El grupo que presenta peores

resultados superando escasamente el 25% es el Grupo Control.

Esto nos hace pensar que afadir un abordaje especifico de la region
suboccipital durante 5 minutos a dias alternos, ofrece mejores resultados en la
apreciacion subjetiva del cambio clinico, que solamente realizar el tratamiento de
fisioterapia, ya que los cambios que se han producido son menores. Entre los
abordajes especificos de la regién suboccipital, el abordaje articular ofrece mejores
resultados a corto y medio plazo, frente al abordaje muscular que presenta cambios en
la disminucion, siendo menores que los que representan en el abordaje muscular, en

la variable de la apreciacion subjetiva del cambio clinico.

La apreciacion del cambio clinico, es una variable que nos ofrece informacién
sobre la opinién del paciente sobre su estado de salud. Esto nos ofrece una
informacién importante ya que ninguna variable clinica por si sola puede proporcionar

una estimacion valida y fiable de los cambios clinicos en las patologias
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musculoesqueléticas.>*® Por este motivo, es importante la percepcion del paciente, ya

que nos ofrece una interpretacion adecuada de los resultados obtenidos.**

La investigacion en resultados en salud, esta basada en la efectividad mediante
estudios observacionales y la eficacia mediante ensayos clinicos, lo que nos aporta
una fuente importante de los tratamientos e intervenciones sanitarias en la practica
clinica habitual. La investigacion de resultados se centra en observar los beneficios
importantes producidos en los pacientes, dandonos informacién de la calidad de vida
de los pacientes.’® La calidad de vida, la satisfaccién y el coste-efectividad son las
variables de mayor relevancia en la investigacion de resultados en salud. Con estas
variables podemos centrarnos mas en los beneficios que les reportan a los pacientes y
no solo en los valores estadisticos, dando mayor peso al bienestar y al cambio clinico

relevante, que no siempre va acompafiado de un buen resultado estadistico.>%

El planteamiento de valorar los resultados de salud, fue descrita por Ernest
Amory Codman, que hablaba de “The end result idea”, una idea que llego a
obsesionarle por completo. Explicaba que el foco de interés habia de ponerse sobre el
paciente y no la enfermedad, ya que es lo mejor para valorar si habia una mejoria en

sus sintomas y/o signos clinicos.>*’

Si comparamos los resultados obtenidos con otros estudios encontrados que
evaltan la apreciacion subjetiva del cambio clinico, en el estudio de Izquierdo et al.?”°
comparan tres técnicas de terapia manual manipulacion, movilizacién y técnica SNAG
en la columna cervical, no consiguen diferencia estadisticamente significativa en el
analisis intra-grupo ni en el andlisis comparativo entre grupos. Consiguen una
apreciacién subjetiva menor que en nuestro estudio, pero posiblemente sea debido a
que sus pacientes no presentaban una disminucién del rango de movilidad cervical, ya
que el grupo de tratamiento articular es el que refiere mayor apreciacion subjetiva de

cambio clinico.

Otro estudio que compara un grupo con manipulacion cervical superior y dorsal
y el otro grupo movilizacion cervical superior y dorsal. Presenta diferencia
estadisticamente significativa en el analisis intra-grupo el grupo manipulaciéon, no
consiguio diferencia significativa en el analisis entre grupos. El porcentaje de mejoria
en el grupo de movilizacion es inferior a los conseguidos en nuestro estudio, mientras
que el porcentaje del grupo manipulacion es similar. Ademas el procedimiento para

calcular la diferencia de cambio clinico es diferente a nuestro procedimiento.*”
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El estudio de Cleland et al.**® comparan manipulacién dorsal con movilizacién
dorsal en pacientes con cervicalgia, hallaron diferencia estadisticamente significativa
en el grupo de manipulacion dorsal, pero no hubo diferencia estadisticamente
significativa en el analisis comparativo entre grupos. Los resultados son menores que
en nuestro estudio. Es posible que el tratamiento para la mejora de la cervicalgia sea
mas efectico realizarlo en la columna cervical, aunque presente mejoras, el porcentaje

de ganancia clinica era menor.
5.4.5. Otros resultados a medio plazo

En la evaluacién a los 3 meses postratamiento, se registraron una serie de
datos referidos a eventos relacionado con la patologia del sujeto, producidos en los
meses posteriores al tratamiento como son: reagudizaciones, recidivas, incapacidad
laboral transitoria (ILT), otros tratamientos en la region cervical y cambios en la

medicacién, que ahora pasamos a discutir.

En el Grupo MDTD se registré6 5 reagudizaciones (19,2% de los sujetos), 3
sujetos presentaron recidiva de los cuales ninguno preciso ILT y ningun sujeto
necesito otro tratamiento adicional. En cuanto a la posologia medicamentosa 5 sujetos
manifestaron tomar menos medicacién, dos sujetos tuvieron la necesidad desde el
final de tratamiento hasta los 3 meses de tomar mas medicacién y 4 sujetos no

variaron su posologia en este periodo.

En el Grupo TISPM se registré6 5 reagudizaciones (19,2% de los sujetos), 3
sujetos presentaron recidiva de los cuales 2 sujetos precisaron de ILT, 2 sujetos
necesitaron de otro tratamiento adicional en este caso fueron los 2 infiltraciones. En
cuanto a la posologia medicamentosa 5 sujetos manifestaron tomar menos
medicacion, un sujeto tuvo la necesidad desde el final de tratamiento hasta los 3

meses de tomar mas medicacidn y 6 sujetos no variaron su posologia en este periodo.

En el Grupo Control se registrd 10 reagudizaciones (38,5% de los sujetos), 8
sujetos presentaron recidiva de los cuales 3 sujetos precisaron de ILT, 4 sujetos
necesitaron de otro tratamiento adicional dos fueron infiltraciones, otro sujeto recibio
una sesion de Osteopatia y otro sujeto una sesiéon de acupuntura. En cuanto a la
posologia medicamentosa 4 sujetos manifestaron tomar menos medicacion, 4 sujetos
tuvo la necesidad desde el final de tratamiento hasta los 3 meses de tomar medicacién

y 6 sujetos no variaron su posologia en este periodo.

No se alcanzé diferencia estadisticamente significativa en ninguna variable en
la evaluacion a los 3 meses postratamiento.
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Valorando los resultados expuestos anteriormente, hay que destacar que los
grupos de abordaje de la region suboccipital presentaron menos reagudizaciones que
el Grupo Control, que presentod el doble que el resto de grupos. El Grupo MDTD vy el
TISPM presentaron tres casos de recidiva frente a 8 casos del Grupo Control y el
Grupo MDTD no presento necesidad de coger ILT en la fase de seguimiento hasta la
ultima evaluacion, frente a dos sujetos del Grupo TISPM y 3 sujetos del Grupo Control

que si lo precisaron.

El Grupo MDTD ningun sujeto preciso de un tratamiento adicional, mientras
que en el resto de grupos si que los hubo, siendo el Grupo Control con 4 sujetos quien
mas buscéd esta opciéon. El Grupo MDTD y el Grupo TISPM 5 casos cada uno

manifestaron tomar menos medicacion frente a 4 casos del Grupo Control.

No se puede descartar el efecto de las posibles interacciones del protocolo de
fisioterapia, que hayan podido influir en las técnicas MDTD y TISPM, ya que se
realizaron de forma conjunta. Todas estas variables clinicas a final de seguimiento,
nos llevan a pensar en la confirmacién de los resultados ofrecidos por los grupos de
abordaje especifico de la region suboccipital, y confirma nuevamente que el Grupo
MDTD presentd mejores resultados frente al Grupo TISPM. Nuevamente el Grupo
Control, presenta indicadores de mejoria, pero muy por debajo como se ha visto en el

resto de variables al resto de grupos.

237



5. Discusion

5.5. Discusion sobre los mecanismos de accion de las técnicas de tratamiento

En este apartado hablaremos de los posibles mecanismos de accion
generadores de los cambios producidos. Por ese motivo nos centraremos en los
principales abordajes de las técnicas de este estudio, el abordaje articular y el

abordaje muscular.

No se puede descartar el efecto de las posibles interacciones del protocolo de
fisioterapia, que hayan podido influir en las técnicas MDTD y TISPM, ya que se

realizaron de forma conjunta.
Abordaje especifico articular

Los resultados obtenidos en los sujetos a los que se les realizé la técnica
MDTD, presentaron mayor ganancia del rango de movilidad de la columna cervical
superior a corto y medio plazo, respecto a los sujetos del Grupo TISPM y a los sujetos
del Grupo Control. Consiguiendo diferencia estadisticamente significativa en el analisis
entre grupos entre los grupos de técnica manual en la variable movilidad antero-
superior (p<0,019). También presentd un aumento mayor de la movilidad cervical
global a corto plazo respecto a los dos grupos de tratamiento. Ademas de presentar
una disminucion de la intensidad del dolor a corto plazo. La técnica MDTD es la

técnica que ofrece mejores resultados en la variable de rango de movilidad transversal

En la técnica MDTD, el aumento de presién se produce en una posicion
ajustada de pretension (grado 1ll) que tiene por objetivo el aumento de la movilidad, y
de forma indirecta la mejora del dolor. Eso podria explicar el aumento de la movilidad
cervical superior, respecto a los otros dos grupos. El hecho de que el terapeuta sea el
que induce la presion y que esta se produzca en una posicion de tension tisular, puede
relacionarse con los efectos mejores a corto plazo, puede aumentar la movilidad en
pacientes con restriccién del movimiento, ademas de influir en el umbral de la presion

de la musculatura suboccipital e indirectamente en la mejora de la funcion.

Estos cambios en el rango articular podrian relacionarse, con que es una
técnica de movilizacion translatoria, que creemos que su principal accién es en las
estructuras articulares, aunque siempre que movilizamos una articulacion el resto de
estructuras entre ellas la musculatura recibe un estimulo, a nivel neurofisioldgico, que

pueda explicar los cambios en el rango de movilidad.
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La movilizacién de deslizamiento translatorio dorsal del segmento occipito-
atloidea en grado lll, segun el concepto OMT Kaltenborn-Evjenth, realiza un empuje
dorsal del occipital sobre el atlas, produciéndose asi una ganancia del deslizamiento
dorsal, lo que implica una ganancia del movimiento rotatorio de flexién ventral y
rotacion en la columna superior.*® Produciendo una mejora en la biomecanica del
rodar-deslizar de la articulacion, teniendo en cuenta que para que exista una ganancia
de movimiento articular en una hipomovilidad de la articulacién anatomica, es
necesario recuperar el movimiento de deslizamiento de las superficies articulares. Las
movilizaciones son mas efectivas estirando las estructuras articulares en sentido del
deslizamiento mas limitado, mediante un deslizamiento translatorio. El rodar-deslizar

sigue los principios de la regla concava-convexa segun el concepto de Kaltenborn.

Existen diversos estudios que realizan técnicas de movilizacion translatoria,
que justificarian el concepto de ganancia articular mediante la restauracion del rodar-
deslizar, como en el caso de nuestra técnica de movilizacién de deslizamiento
translatorio dorsal. Entre ellos dos que utilizan la técnica MDTD, en los cuales se
observa una ganancia sustancial en el rango de movilidad cervical superior y en menor
grado en el rango de la movilidad cervical global. Uno se realiza en pacientes con
cefalea cervicogénica con restriccion en el TFR,* y el otro en pacientes asintomaticos

con restriccion en el TFR.*°

Otras técnicas articulares en diferentes regiones obtienen resultados también
de ganancia articular al realizar movilizacion de deslizamiento translatorio, ya que la
teoria nos dice que se genera un “estiramiento” o influencia en todas las estructuras

que pertenecen a la articulacién, como son la capsula, ligamentos y musculatura.®

En un estudio en el que realizaron una movilizacién translatorio mediante la
movilizacion con la cuna de Kaltenborn, en las articulaciones de C7 a T3, observaron
también un aumento de la movilidad de flexion y extension en la columna cervical, en
el grupo de la movilizacion, en ambos grupos y una disminucién importante del

dolor.>®

Pero la movilizacién articular no solo es en el sentido de deslizamiento. Por
ejemplo en otro estudio en pacientes con capsulitis adhesiva, se comparé un grupo
con traccion articular y en el otro grupo con deslizamiento caudal y dorsal. En los dos
grupos se hallé diferencia estadisticamente significativa en la movilidad activa y
pasiva, pero se hallé diferencia significativa en el analisis entre grupos a favor del

grupo de deslizamiento. Los sujetos presentaron una disminucién importante del dolor
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consiguiendo diferencias significativas en el analisis intra-grupo de ambos grupos y en

el analisis entre grupos a favor del deslizamiento caudal y dorsal.*®

Otro estudio comparé técnicas de movilizacion translatoria de Kaltenborn vy
Maitland, en pacientes con hombro congelado, en ambos grupos se obtuvo un
aumento significativo del rango de movilidad, obteniendo diferencia estadisticamente
significativa en el analisis intra-grupo y no la consiguié entre grupos. En ambos grupos

hubo una disminucién importante en el dolor.*""

Otro estudio en pacientes con cervicalgia crénica en el que se realizaron las
dos técnicas de tratamiento, el grupo de la técnica MDTD presento una mayor
disminuciéon del dolor al finalizar el tratamiento, respecto a la técnica TISPM,

obteniendo el mismo resultado en esta variable que los resultados de este estudio.?*®

Aunque, si evaluamos los principios de la técnica MDTD, la encontramos
descrita como técnica de estiramiento de la musculatura suboccipital. Sorprende que
para realizar un estiramiento en fisioterapia, normalmente recurrimos a movimientos
rotatorios dentro de los grados de rotacion libres de la articulacion. Sin embargo
estiramientos musculares que se realicen mediante una movilizacion translatoria de la
articulacion, son muy pocos y técnicas no habituales. En este caso en concreto
realizar un estiramiento muscular con la poca movilidad en deslizamiento de la
articulacion C0-C1 parece, al menos en la teoria, dificil de llegar al grado maximo de
tension muscular para poder denominarlo estiramiento. Aun asi, es probable que al
realizar la técnica de movilizacion translatoria, de forma que la mano de estabilizacion
del atlas, y por lo tanto, la musculatura suboccipital recibe un aumento de presion
como signo de que se esta produciendo el deslizamiento articular, pudiendo existir una
influencia en la musculatura suboccipital, y parte de este efecto también ha podido

contribuir al aumento de rango de la movilidad.

Existe multiples autores que relacionan la movilizacion articular con posibles
cambios neurofisioldgicos sobre el dolor y sobre la actividad tonica.?’#?">4% Bialosky et
al. concluyeron que la fuerza mecanica de la terapia manual, inicia una cascada de
respuestas neurofisiologicas del sistema nervioso periférico y del central que son
responsables de los resultados clinicos.?*® Otros estudios nos hablan de los cambios
fisiologicos de la terapia manual, y aunque coinciden que existe una limitacion de la

investigacion, abogan por el efecto mecanico de la movilizacién manual.*%4%

Aunque es posible que en la técnica MDTD el aumento de rango de movilidad,

se hayan producido efecto neurofisioldgicos y efectos sobre la musculatura, ya que se
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han presentado ganancias en el TFR del lado restringido y en el TFR del lado no
restringido, pero ademas al compararlo con la otra técnica del estudio, la técnica de
inhibicién por presion mantenida de los musculos suboccipitales vemos que en la
columna cervical superior la movilizacion de deslizamiento translatorio provoca
mejores resultados en el rango de movilidad, presentando una ganancia mayor en los
sujetos que dejaron de tener restriccion en el TFR. Por lo que le pensamos que este

efecto es atribuible en mayor medida a la ganancia en deslizamiento articular.
Abordaje especifico muscular

Los resultados obtenidos en los sujetos a los que se les realizdé la técnica
TISPM, presentaron una ganancia del rango de movilidad de la columna cervical
global a medio plazo, respecto a los sujetos del Grupo MDTD vy a los sujetos del Grupo
Control. También presentd ganancia en el rango de movilidad de la columna cervical

superior a corto plazo, respecto a los dos grupos de tratamiento.

Estos cambios en el rango de movimiento podrian relacionarse, con que es una
técnica de efecto principalmente muscular, que posiblemente es donde se hayan
producido mas cambios, aunque la caida del peso de la cabeza sobre los dedos puede

generar un minimo deslizamiento, al cual no podemos desmerecer su efecto.

La técnica TISPM comprime el tejido en extensién cervical superior,
produciéndose un acortamiento de la musculatura suboccipital, pudiendo tener un
efecto en la musculatura sin estiramiento tisular, lo que explicaria su efecto en la
relajacion tisular y en el dolor. Ademas no podemos olvidar, el hecho que el propio
paciente determine progresivamente la presion que recibe durante la maniobra, pueda

favorecer la relacion tisular y al propio paciente.

Esta técnica estd basada en el concepto de tratamiento de presién de los
puntos gatillo, de inhibicion por presién que provocaria el efecto muscular.
Produciendo una disminucién de la tension de la musculatura suboccipital, por

disminucién del tono.

Existen estudios que relacionan que un hipertono o hiperexcitabilidad de los
musculos suboccipitales provocan una actividad de los musculos mas distales de la

region cervical e incluso en los musculos maseteros,*0°406407

incluso la tensién puede
llegar a la duramadre.*® Los puntos gatillos activos son causa de sintomas clinicos, es
decir dolor espontaneamente referido y movimiento restringido de los tejidos

afectados, mientras que los puntos gatillos latentes pueden no ser una fuente
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inmediata de dolor, pero podria producir otras disfunciones musculares como la fatiga

y rango de movimiento restringido.?°

Una de las teorias que podria justificar estos cambios producidos en los
pacientes, seria su efecto sobre los posibles puntos gatillo, ya que una de las técnicas
no invasiva mas frecuentes en su utilizacion es la denominada “presioén isquémica”, en
la que se ejerce una presidon mantenida hasta la relajacion del tejido. Una de las
hipétesis sobre los puntos gatillo y la cefalea, es que la entrada nociceptiva prolongada
de tejidos miofasciales periféricos sensibilizan el sistema nervioso central y aumentan
la excitabilidad,?®*4%*4"° provocando fenémenos de dolor referido que reproduzca
quejas de dolor del paciente, proporcionando asi una conexién directa entre el tejido

periférico y el dolor central de dolor de cabeza.?"411412413414

En un estudio que comparé la técnica TISPM manual y realizada de forma
instrumental, en los sujetos asintomaticos con restriccion en el TFR, se mostr6 en el
grupo manual una mejoria en el rango de movilidad cervical global y de la region
superior. Los autores concluyen que adecuar la técnica en cuanto a fuerza y
localizacién parece ser mas adecuado que mantener una presion constante.?®® En el
tratamiento muscular esta suele ser una premisa, adecuarse a la tensién del tejido
blando. Los resultados, aunque en una regién diferente también los podemos observar
en el estudio de Oliveira et al.*'®, donde comparé diferentes técnicas manuales, dentro
de las que se incluyé la compresion isquémica mantenida en el trapecio superior,
hallaron un aumento de movilidad, que persistid una semana después de la
intervencion. Presentd una gran disminucion en la intensidad del dolor, este efecto

persistio a la semana del tratamiento.

Son varios los estudios que utilizan presién isquémica como tratamiento,*'54"

en diferentes musculos de la region cervical, con beneficios en la intensidad del dolor,

la movilidad e incluso en la intensidad del dolor de cabeza.*'”

Los efectos de la técnica TISPM también podrian estar relacionados con las
conexiones que encontramos entre la fascia de la musculatura suboccipital y la
duramadre. Esto pueda tener implicaciones en los sindromes de dolor cervicocefalico,
en la funcién sensoriomotora y en el control postural.?’®418419420 Egtas relaciones
podrian explicar las mejoras a medio plazo, generando una aumento de la movilidad
global aunque se realice la técnica en la regidén superior cervical. Bialosky y Colloca
hablan de los efectos neurofisiolégicos, que aportan una disminucién de la tension
muscular y de la disminucion del dolor, por tener efectos a nivel del sistema nervioso

periférico y central.2*02°0421
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Aunque la técnica TISPM haya tenido aumentos de la movilidad, que se
puedan relacionar con un mecanismo articular, la diferencia es notable con el Grupo
MDTD, por lo que creemos que su mecanismo de accién esta claramente diferenciado,

incidiendo en mayor medida a nivel de la musculatura.

La practica de la terapia manual ortopédica abarca una amplia gama de
maniobras terapéuticas desde las fuerzas activadas por el propio paciente hasta las
fuerzas activadas por el terapeuta. Los informes de dafios al paciente en la regién
cervical han sido tipicamente producidas por la practica de la manipulacién cervical,*
sin embargo estas técnicas no requieren de un impulso de alta velocidad o de una
fuerza suplementaria que pueda llevar a perder el control al terapeuta, por lo que han
sido bien toleradas por los sujetos, sin ningun caso de exacerbacion del dolor o signos
de alarma. Las dos técnicas propuestas en este estudio, no implican rotaciéon de gran
amplitud, ni son técnicas de alta velocidad y siguen las directrices de recomendacion

de la IFOMPT.

243



5. Discusion

5.6. Implicaciones clinicas de los resultados obtenidos

Los resultados obtenidos en este estudio dan soporte a la hipotesis que la
terapia manual especifica en la region suboccipital es un tratamiento adecuado a corto

y medio plazo para paciente con cervicalgia mecanica cronica.

Con el protocolo de tratamiento de ambos grupos con técnicas manuales mas
el tratamiento protocolizado de fisioterapia, se han encontrado significacion, tanto a
corto y medio plazo en la intensidad del dolor, en la intensidad de la cefalea, en la
discapacidad cervical, en la evaluacion palpatoria de los musculos suboccipitales, en
la ganancia del rango de movilidad del TFR restringido y los sujetos han manifestado

un alto porcentaje de mejoria clinicamente significativa.

Este estudio esta realizado en un Servicio de Rehabilitacion perteneciente a la
red sanitaria del Institut Catala de la Salut, perteneciente al ambito de la Fisioterapia
Comunitaria. Segun datos del ICS la poblacién asignada a este servicio es de 231.829
personas de diferentes poblaciones del Baix Llobregat. Este servicio cuenta con una
gran poblacion asignada y por lo existe la necesidad de encontrar un medio
terapéutico de facil implantacion que potencie el tratamiento fisioterapico
“‘convencional”’, en una patologia de gran prevalencia. Ademas el tratamiento
propuesto en el servicio es grupal, por lo que las técnicas implementadas para poder
ser proporcionadas debian ser de corta duraciéon y no de implementacién diaria, para
que fuese lo mas adaptativo a la carga laboral en el tratamiento grupal y pudiendo

adaptarse a los recursos que tenemos en el centro.

Para hablar de la fisioterapia en la Atencion Primaria, tenemos que hablar de la
Fisioterapia Comunitaria, es una rama de esta disciplina que se encarga del abordaje
terapéutico mediante medios fisicos basados en la evidencia cientifica, de las
patologias del aparato locomotor de alta prevalencia y baja discapacidad que se
desarrollan dentro de la Atencién Primaria. En este estudio valoramos dos técnicas
manuales, queriendo conocer cual de estas parece ser mas efectiva en el tratamiento
de la cervicalgia mecanica cronica. Analizando los resultados obtenidos, podemos ver
que afadir una técnica manual al tratamiento aunque sea un corto periodo de tiempo,
su inclusion mejora la intensidad del dolor, la discapacidad cervical, la intensidad de la
cefalea, mejora el umbral de presion de la musculatura de la regiéon suboccipital,
aporta mejoras en el rango de movilidad tanto a nivel cervical global, como a nivel de
la region cervical superior y sobretodo, con un importante mejoria clinica segun la

apreciaciéon que el paciente tiene de su salud.
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La cervicalgia crdnica es una patologia con una alta frecuencia de consultas en
los servicios de Atencion Primaria, y por lo tanto del mismo modo en los servicios de
Rehabilitacién, de dicha area. Presenta una alta tasa de derivacién por cervicalgia
crénica, de los cuales la presencia de déficit de rotacion mediante el TFR es
importante, ademas en frecuente en estos pacientes la influencia de esta disfuncién de
la movilidad en la presencia de frecuentes cefaleas, por lo que conocer las
caracteristicas de este subgrupo clinico con disfuncién cervical superior y averiguar
como responde al abordaje especifico nos permitira optimizar el tratamiento que sea
mas efectivo para estos tipos de pacientes y por consiguiente las implicaciones
clinicas que reportarian al servicio de Rehabilitacion, debido a la alta frecuencia de

esta patologia.

Una de las cuestiones que nos interesaba observar en este estudio era los
cambios producidos en “pacientes reales”, es decir, intentar no acotar demasiado los
criterios de seleccion de los sujetos para que fuera lo mas pragmatico posible y de
esta forma que los pacientes se asemejasen a lo que habitualmente nos encontramos
en nuestra practica clinica habitual en los servicios de Rehabilitacion de Atencion
Primaria. El hecho de observar los cambios producidos con nuestras intervenciones,
en los pacientes que habitualmente nos vamos a encontrar en la practica clinica
diaria, nos ayudara desde el primer dia a implementar este tratamiento al usuario.
Ademas de poder seleccionar segun la variable que consideremos que hay que
mejorar la técnica manual mas adecuada, ya que parece que el abordaje MDTD,
presenta mejores resultados en las variables de movilidad, mientras que el TISPM

presenta mejores resultados en las variables clinicas.

Mas concretamente encontramos que la técnica MDTD aporta una mejora a
corto y medio plazo en la rotacion de la regién cervical superior, y de la columna
cervical a corto plazo, ademas de ser la mejor técnica para restaurar el déficit de

movilidad en los sujetos que presentan un TFR positivo.

La técnica TISPM presenta mejores resultados en la ganancia del rango de
movilidad de la columna cervical global a medio plazo, pero también en la intensidad
de la cefalea a medio plazo, que es una patologia que se asocia frecuentemente a la

cervicalgia. Aunque con la técnica MDTD, también se obtienen buenos resultados.

Para la intensidad del dolor las dos técnicas presentan mayor mejoria si lo
comparamos con el Grupo Control, pero la técnica MDTD presenta una gran
disminucién a corto y medio plazo, mientras que la técnica TISPM parece ser mas

beneficiosa a medio plazo.
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En la valoracién del umbral de presion la que obtiene mejores resultados es la
técnica MDTD, por lo que podra ser implementada en aquellos sujetos que refieren
una presion en esa regién, que ademas presenta un dolor a la presion, en la

musculatura suboccipital.

En la valoracion de la discapacidad cervical, es el propio paciente quien puntua
su grado de discapacidad en las actividades de la vida diaria. En esta variable los
grupos con técnicas manuales alcanzan mayor beneficio y entre ellos el Grupo MDTD

presenta una importante mejoria tanto a corto como medio plazo.

Una variable que consideramos muy importante pues se suele asociar con la
mejoria en el resto de variables a pesar de no obtener significacion estadistica, es la
apreciacion subjetiva del cambio clinico. El porcentaje mas importante de sujetos que
manifestaron encontrarse mejor clinicamente por encima del 61.5% a corto plazo fue
en el Grupo MDTD, manteniendo, el porcentaje por encima del 53,8% a los 3 meses

de seguimiento postratamiento.

Un aspecto a destacar, por su importancia es la seguridad de las técnicas. A
pesar de seguir las recomendaciones de la IFOMPT en cuanto a seguridad, hemos
podido constatar que los grupos de técnicas manuales presentaron menos
reagudizaciones y menos recidivas y estas necesitaron de menos dias de
incapacidades laborales temporales. Los sujetos de las técnicas manuales al finalizar
el tratamiento, en el periodo de seguimiento recurrieron mucho menos a tratamientos
alternativos ademas de disminuir la medicacion para el control de su sintomatologia.
Dentro de todas estas variables el grupo que mayor disminucion presenté en general
fue el Grupo MDTD.

Por lo que con estos resultados, creemos que incluir 5 minutos de abordaje
especifico de la region suboccipital al tratamiento protocolizado, es una buena
estrategia para los pacientes con cervicalgia mecanica cronica con déficit de rotacion
de la columna cervical superior, ayudandonos en el reto de optimizar los recursos
necesarios para el tratamiento, no penalizando las listas de espera y disminuyendo
las consultas médicas de los servicios de Rehabilitacion al precisar de menos

reagudizaciones y recidivas.
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5.7. Limitaciones del estudio.

El estudio realizado presenta, a nuestro juicio, ciertas limitaciones expuestas a

continuacion.

En el disefio de este estudio, los criterios de seleccion de los sujetos fueron
pragmaticos, de forma que los participantes se asemejasen a los pacientes que nos
podemos encontrar en la practica habitual en la consultas de Atencion Primaria, de
forma que se pudiese implementar los tratamientos manuales y ver si era factible
realizarlos durante el funcionamiento cotidiano del servicio de rehabilitacion, sin alterar
el funcionamiento. Por este motivo se ha podido influir negativamente en los
resultados obtenidos, ya que no se ha buscado la situacion clinica ideal, ni sujetos con
una relativa implicacion en el autotratamiento de su patologia, ya que dicha situacion
ideal podria favorecer ajustar la dosis ideal, adaptarla a cada individuo, poder realizar
una educacion para el paciente en el tratamiento de fisioterapia general sobre la
cervicalgia pero mas especifica para la regién cervical superior y por ello no se puede

asegurar que hayan podido alterar los verdaderos efectos de este estudio.

Otra limitacidn, que tiene este estudio es que se ha realizado un seguimiento a
corto y medio plazo, con lo que no se puede garantizar si los resultados obtenidos se
mantendran a largo plazo, en cuya presentacion clinica puede alargarse al afio de su

presentacion o mas tiempo.'"

Se han utilizado elemento de diagnéstico clinico con las que se cuenta en la
practica habitual de Atencién Primaria, con lo que no podemos garantizar que exista
cierta heterogeneidad en cuanto a la causa que genera la cervicalgia mecanica cronica
Utilizar criterios de inclusibn mas restrictivos, seria mas adecuado para futuros
estudios pero también un reto encontrar herramientas validadas de facil acceso en

Atencion Primaria, que no distorsionen la practica clinica habitual.
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5.8. Prospectiva de nuestro estudio

Una vez finalizado el estudio, y teniendo en cuenta los resultados obtenidos,

consideramos interesante analizar otros aspectos en futuros trabajos.

En el caso de la cervicalgia cronica, a pesar del gran numero de ensayos
clinicos publicados, la conclusion mas extendida entre ellos es que no existe un
diagnéstico diferencial claro que permita optimizar mejor el tratamiento dirigiéndolo a la
estructura causante haciéndolo mas efectivo. Creemos que seria importante para los
pacientes poder acotar mejor la tipologia de los signos y sintomas, en general una
buena definiciéon para la palabra cervicalgia, ya que genera una gran variabilidad, que
dificulta la comparacién de los resultados entre estudios y en los resultados sobre esta
patologia. Por ese motivo necesitamos estudios que permitan obtener un diagnéstico
diferencial, asi como la busqueda de férmulas predictivas sobre como ha de ser el
sujeto susceptible de tratamiento de la cervicalgia crénica, el nimero de sesiones
necesarias, que abordaje seria el mas efectivo y la aportacién de técnicas de terapia

manual con la combinacion de otras técnicas de fisioterapia.

Nuestro estudio ha aplicado el TFR, que es un test simple, rapido, no depende
de la habilidad del examinador y ha demostrado ser un test simplificado de exploracion
manual, que se desarrolld para poder identificar una alteracion en la funcion de C1-C2.
Creemos que seria interesante realizar estudios para poder identificar test de triajes
rapidos, sencillos que sean utiles para poder identificar otros grupos dentro de la
variabilidad de la cervicalgia, permitiria un beneficio en la clinica y asi adecuar el

tratamiento mas éptimo.

Creemos que seria util, poder realizar ejercicios de fisioterapia para grupos
muy especificos del tratamiento convencional, en este estudio hemos observado con
los resultados que los sujetos del Grupo Control ofrecian mejoria en varias variables,
aunque en menor grado que el resto de grupos. Poder especificar qué tipos de
ejercicios serian los mas adecuados para los diferentes subgrupos, dentro de la
cervicalgia, podria reportar un mayor resultado al tratamiento de esta patologia. Por
este motivo recomendamos la realizacién de estudios que valoren la aplicacion de
intervenciones que integren ejercicios activos y programas de mantenimiento de la
movilidad para conseguir y mantener los efectos del aumento de la movilidad cervical
superior, esto permitiria valorar el beneficio clinico, a largo plazo, que se podria

conseguir.
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Con la implementacién del abordaje especifico de la regidon suboccipital se ha
observado un importante beneficio, tanto en la movilidad como en las variables
clinicas. El tamano del estudio, no permite dar una validez externa, por lo que seria
interesante aumentar el tamafno muestral y los periodos de seguimientos, para poder
calcular una regla predictiva de que caracteristicas presentan los sujetos que se
benefician de una técnica u otra y en que variables realmente se produce le beneficio.
Ademas de poder conocer con cuanta sesiones se estabiliza el beneficio para el

paciente.

Creemos que seria util, observando los resultados obtenidos, combinar ambas
técnicas manuales de este estudio, en pacientes en los que se tenga que relajar la
musculatura y aliviar dolor ademas de generar el deslizamiento articular, cuando se
quiera aumentar el rango de movimiento a través de la recuperacion del rodar-deslizar
articular. Dicha investigacion integradora, reflejaria una practica clinica que combina
técnicas para obtener el resultado clinico mas eficiente segun el diagndstico

individualizado de cada paciente.

Son muchas las técnicas tanto de movilizacién, como de tratamiento muscular
como de autotratamiento para esta regién, que aun deben ser testadas en relacién a
esta tipologia de pacientes. Un reto sera ir avanzando en cuales de ellas aportan un

beneficio real y que combinacion es la mas adecuada.

Con este estudio se ha iniciado una linea que esperamos poder ir ampliando en

un futuro préximo.
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6. CONCLUSIONES

1.- Ahadir 6 sesiones de 5 minutos, con la técnica de inhibicion suboccipital por
presion mantenida o con la técnica de movilizacién de deslizamiento translatorio dorsal
de la articulacion occipito-atloidea, al protocolo de fisioterapia de Atencién Primaria
propuesto; produce a corto como a medio plazo mejores resultados clinicos que
solamente el tratamiento protocolizado de fisioterapia en sujetos con cervicalgia

mecanica cronica y déficit de rotacion cervical superior.

2.- Anadir 6 sesiones de 5 minutos, con la técnica de movilizaciéon de deslizamiento
translatorio dorsal de la articulacion occipito-atloidea, al protocolo de fisioterapia de
Atencion Primaria propuesto; produce mayor ganancia en la movilidad de la columna
cervical global a corto plazo, mientras que a medio plazo afiadir la técnica de inhibicion
suboccipital por presién mantenida al tratamiento de fisioterapia, presenta mejores
resultados en sujetos con cervicalgia mecanica crénica y déficit de rotacion cervical

superior.

3.- Anadir 6 sesiones de 5 minutos, con la técnica de movilizaciéon de deslizamiento
translatorio dorsal de la articulacion occipito-atloidea, al protocolo de fisioterapia de
Atencién Primaria propuesto; produce mayor ganancia en la movilidad de la columna
cervical superior tanto a corto como medio plazo en sujetos con cervicalgia mecanica

cronica y déficit de rotacion cervical superior.

4.- Afadir 6 sesiones de 5 minutos, con la técnica de movilizacién de deslizamiento
translatorio dorsal de la articulaciéon occipito-atloidea, al protocolo de fisioterapia de
Atencién Primaria propuesto; produce mayor ganancia en discapacidad cervical y en el
umbral de dolor a la presién a corto y medio plazo, y a corto plazo en la intensidad del
dolor; mientras que afadir la técnica de inhibicién suboccipital por presion mantenida
al tratamiento de fisioterapia presenta mejores resultados en la intensidad del dolor a
medio plazo y en la intensidad de la cefalea tanto a corto como medio plazo, en

sujetos con cervicalgia mecanica crénica y déficit de rotacion cervical superior.

5.- Anadir 6 sesiones de 5 minutos, con la técnica de movilizacion de deslizamiento
translatorio dorsal de la articulacion occipito-atloidea, al protocolo de fisioterapia de
Atencién Primaria propuesto; al protocolo de fisioterapia de Atencion Primaria
propuesto; produce menos reagudizaciones, menos recidivas con menos dias de

incapacidad laboral y con una disminucion en el consumo de medicacién para el
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control de su sintomatologia, asi como menor demanda de tratamiento alternativo en
el periodo de seguimiento, en sujetos con cervicalgia mecanica cronica y déficit de

rotacién cervical superior.

6.- Anadir 6 sesiones de 5 minutos, con la técnica de movilizacién de deslizamiento
translatorio dorsal de la articulacién occipito-atloidea, al protocolo de fisioterapia de
Atencién Primaria propuesto; produce una importante mejoria clinica percibida por los
sujetos superior al 61% a corto plazo, que se mantiene superior al 53% a medio plazo,

en sujetos con cervicalgia mecanica cronica y déficit de rotacién cervical superior.

7.- La técnica de movilizacion de deslizamiento translatorio dorsal de la articulacion
occipito-atloidea, se ha mostrado como una técnica segura, al afiadirse al tratamiento
protocolizado de fisioterapia en Atencion Primaria, en el abordaje de la cervicalgia
mecanica crénica y déficit de rotacion cervical superior, que ha permitido reducir en un
81% los sujetos que presentaban déficit de rotacion cervical superior; presentando
mejores resultados a corto plazo en movilidad cervical global, movilidad cervical
superior, intensidad del dolor, discapacidad cervical, umbral del dolor a la presion; a
medio plazo en movilidad cervical superior, discapacidad cervical, umbral del dolor a la
presion, asi como las variables reagudizacion, recidivas, dias de incapacidad laboral
temporal, consumo de medicacion y tratamientos alternativos en el periodo de
seguimiento, siendo la mejor valorada en la apreciacion subjetiva del cambio clinico

por los pacientes.

8.- La técnica de inhibicion suboccipital por presién mantenida al tratamiento de
fisioterapia, se ha mostrado como una técnica segura, al afadirse al tratamiento
protocolizado, en el abordaje de la cervicalgia mecanica cronica y déficit de rotacion
cervical superior, que ha presentado mejores resultados a corto plazo en la intensidad
de la cefalea y a medio plazo, en la intensidad del dolor, la movilidad cervical global y

la intensidad de la cefalea.
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8. ANEXOS

En este capitulo se incluiran los materiales que han sido utilizados para la realizacion

del estudio y aquellos que sean imprescindibles para el seguimiento de esta tesis.
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8.1. Anexo |
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8.2. Anexo Il
HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

TiTULO DEL ESTUDIO: EFECTIVIDAD DEL ABORDAJE ESPECIFICO DE LA
REGION SUBOCCIPITAL EN PACIENTES CON CERVICALGIA CRONICA CON
DEFICIT DE ROTACION.

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Vanessa Gonzalez Rueda, Fisioterapeuta, Servei de
Rehabilitacié Sant lidefons, Av. Republica Argentina s/n, 08940 Cornella de Llobregat
(Barcelona) Teléfono 93 471 19 12

CENTRO: Institut Catala de la Salut, SAP Baix Llobregat Centre.

INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le
invita a participar.

Nuestra intencién es que usted reciba la informacién correcta y suficiente para que
pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja
informativa con atencion y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir.
Ademas, puede consultar con las personas que considere oportuno.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no
participar o cambiar su decisién y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin
que por ello se altere la relacién con su médico y/o fisioterapeuta ni se produzca
perjuicio alguno en su tratamiento.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El objetivo del presente estudio es valorar los resultados producidos dos técnicas
manuales suboccipitales sobre el dolor y la movilidad articular en pacientes afectados
de cervicalgia mecanica crénica (dolor en la zona cervical de mas de tres meses de
duracion)

Las dos técnicas manuales a estudio son de uso frecuente, pero hasta la fecha, ningun
estudio ha comprobado sus efectos.

En este estudio se van a incluir un total de 78 sujetos que seran distribuidos en tres
grupos mediante un programa estadistico. A todos los pacientes se les realizara el
tratamiento fisioterapéutico oportuno y, ademas, a un grupo se le afadirdn seis
sesiones de una de las técnicas a estudio, a otro se le anadiran seis sesiones de la
otra técnica a estudio y el tercero no recibira ninguna técnica adicional.

Un fisioterapeuta realizara la exploracion fisica, y otro distinto aplicara el tratamiento.
Ni usted, ni el fisioterapeuta que hace la exploracién, sabran a qué grupo ha sido
asignado.

La exploracion consistira en la realizacion de unas pruebas para valorar si es usted
candidato a participar en el estudio, la medicion del dolor y de la movilidad articular. La
participacibn en este estudio no requiere la realizacion de otras pruebas
complementarias.

305



8. Bibliografia

Le rogamos que notifique, al fisioterapeuta que le hace el tratamiento, cualquier efecto
adverso que pueda producirse como consecuencia de la técnica aplicada.

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Aunque es posible que no obtenga ningun beneficio para su salud como consecuencia
de su participacién en este estudio, se espera que obtenga una disminucién de su
dolor y una mejoria de la movilidad en la zona cervical, aunque no signifique la
resolucion completa de su patologia.

No se espera ningun riesgo como consecuencia de su participacion en este estudio.
No existe ninguna complicacion en el caso de mujeres embarazadas o en periodo de
lactancia.

Las técnicas que se van a utilizar son de uso frecuente, y el fisioterapeuta que se las
realizara a usted tiene experiencia previa en su utilizacién.

El beneficio general que se espera con este estudio es conocer mejor los efectos que
producen estas técnicas para poder aplicarlas de forma mas eficaz en el futuro.

TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS

Existen otras técnicas de tratamiento, tanto médico, como fisioterapéutico para mejorar
su movilidad y su dolor. EI médico y/o fisioterapeuta que le atienden pueden facilitarle
mas informacion si lo desea.

CONFIDENCIALIDAD

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de todos
los sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13
de diciembre de proteccion de datos de caracter personal. De acuerdo a lo que
establece la legislacion mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso,
modificacion, oposicion y cancelacién de datos, para lo cual debera dirigirse a su
fisioterapeuta del estudio.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo y solo su
fisioterapeuta, que colabora en este estudio, podra relacionar dichos datos con usted y
con su historia clinica. Por lo tanto, su identidad no sera revelada a persona alguna
salvo caso de urgencia médica o requerimiento legal.

Solo se transmitiran a terceros y a otros paises los datos recogidos para el estudio que
en ningun caso contendran informacién que le pueda identificar directamente, como
nombre y apellidos, iniciales, direccién, n° de la seguridad social, etc. En el caso de
que se produzca esta cesion, sera para los mismos fines del estudio descrito y
garantizando la confidencialidad como minimo con el nivel de proteccion de la
legislacion vigente en nuestro pais.

El acceso a su informacion personal quedara restringido al fisioterapeuta del
estudio/colaboradores, autoridades sanitarias (Agencia Espafola del Medicamento y
Productos Sanitarios), al Comité Etico de Investigacion Clinica, cuando lo precisen
para comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la
confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion vigente.

OTRA INFORMACION RELEVANTE

Cualquier nueva informacion referente a la técnica utilizada en el estudio y que pueda
afectar a su disposicion para participar en el estudio, que se descubra durante su
participacion, le sera comunicada por su fisioterapeuta lo antes posible.
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Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningun dato
nuevo sera afiadido a la base de datos y, puede exigir la destruccion de todas los
datos recogidos previamente para evitar su uso.

También debe saber que puede ser excluido del estudio si los investigadores del
estudio lo consideran oportuno, ya sea por motivos de seguridad, por cualquier
acontecimiento adverso que se produzca por la técnica en estudio o porque
consideren que no esta cumpliendo con los procedimientos establecidos. En
cualquiera de los casos, usted recibira una explicacién adecuada del motivo que ha
ocasionado su retirada del estudio

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los
procedimientos del estudio que se le han expuesto.

Cuando acabe su participacion recibira el mejor tratamiento disponible y que su
meédico considere el mas adecuado para su enfermedad, pero es posible que no se le
pueda seguir administrando la técnica del estudio. Los investigadores no adquieren
compromiso alguno de mantener dicho tratamiento fuera de este estudio.
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8.3. Anexo lli
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio:

“Efectividad del abordaje especifico de la region suboccipital en pacientes con

cervicalgia mecanica crénica con déficit de rotacion”

Nombre y apellidos:

0 He podido hacer todas las preguntas necesarias sobre el estudio
0 He recibido suficiente informacién sobre el mismo

o He hablado con

(Nombre del investigador)

o Comprendo que mi participacion es voluntaria

o Comprendo que puedo dejar el estudio:

Cuando yo quiera

Sin tener que dar explicaciones

Sin que esto influya en mi atencion sanitaria

Doy mi conformidad libremente para participar en el estudio y doy mi consentimiento
para el tratamiento informatizado de los datos y para su utilizacién exclusiva para la

investigacion, siendo mi participacion anénima.

Fecha: Firma del participante:
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8.4. Anexo IV

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

Numero:

Fecha:

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencion cada una. A continuacion, sefiale cual de las afirmaciones de cada grupo
describe mejor como se ha sentido durante esta ultima semana, incluido en el dia de
hoy. Asegurese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar

la eleccion.

Seccidn 1: Intensidad del dolor

o No tengo dolor en este momento

o El dolor es muy leve en este momento

o El dolor es moderado en este momento

o El dolor es fuerte en este momento

o El dolor es muy fuerte en este momento

o En este momento el dolor es el peor que
uno se puede imaginar

Seccion 2: Cuidados personales (lavarse,
vestirse, etc.)

o Puedo cuidarme con normalidad sin que me
aumente el dolor

o Puedo cuidarme con normalidad pero esto me
aumenta el dolor

o Cuidarme me duele de forma que tengo que
hacerlo despacio y con cuidado

o Aunque necesito alguna ayuda, me las arreglo
para casi todos mis cuidados

o Todos los dias necesito ayuda para la mayor
parte de mis cuidados

o No puedo vestirme, me lavo con dificultad y
me quedo en la cama

Seccion 3: Levantar pesos

o Puedo levantar objetos pesados sin
aumento del dolor

o Puedo levantar objetos pesados, pero me
aumenta el dolor

o El dolor me impide levantar objetos
pesados del suelo, pero lo puedo hacer si
estan colocados en un sitio facil como, por
ejemplo, en una mesa

o El dolor me impide levantar objetos
pesados del suelo, pero puedo levantar
objetos medianos o ligeros si estan
colocados en un sitio facil

o Solo puedo levantar objetos muy ligeros

o No puedo levantar ni llevar ningun tipo de
peso

Seccién 4: Lectura

o Puedo leer todo lo que quiera sin que duela el
cuello

o Puedo leer todo lo que quiera con un dolor
leve en el cuello

o Puedo leer todo lo que quiera con un dolor
moderado en el cuello

o No puedo leer todo lo que quiero debido a un
dolor moderado en el cuello

o Apenas puedo leer por el gran dolor que me
produce en el cuello

o No puedo leer nada en absoluto

Seccion 5: Dolor de cabeza

o No tengo ningun dolor de cabeza

o A veces tengo un pequefo dolor de
cabeza

o A veces tengo un dolor moderado de
cabeza

o Con frecuencia tengo un dolor moderado
de cabeza

o Con frecuencia tengo un dolor fuerte de
cabeza

o Tengo dolor de cabeza casi continuo

Seccion 6: Concentrarse en algo

o Me concentro totalmente en algo cuando
quiero sin dificultad

o Me concentro totalmente en algo cuando
quiero con alguna dificultad

o Tengo alguna dificultad para concentrarme
cuando quiero

o Tengo bastante dificultad para concentrarme
cuando quiero

o Tengo mucha dificultad para concentrarme
cuando quiero

o No puedo concentrarme nunca
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Seccién T7: actividades
habituales

o Puedo trabajar todo lo que quiero

o Puedo hacer mi trabajo habitual, pero no
mas

o Puedo hacer casi todo mi trabajo habitual,
pero no mas

o No puedo hacer mi trabajo habitual

o A duras penas puedo hacer algun tipo de
trabajo

o No puedo trabajar en nada

Trabajo vy

Seccién 8: Conduccion de vehiculos

o Puedo conducir sin dolor de cuello

o Puedo conducir todo lo que quiero, pero con
un ligero dolor de cuello

o Puedo conducir todo lo que quiero, pero con
un moderado dolor de cuello

o No puedo conducir todo lo que quiero debido
al dolor de cuello

o Apenas puedo conducir debido al intenso
dolor de cuello

o No puedo conducir nada por el dolor de cuello

Seccidén 9: Suefio

o No tengo ningun problema para dormir

o El dolor de cuello me hace perder menos
de 1 hora de suefo cada noche

o El dolor de cuello me hace perder de 1 a 2
horas de suefio cada noche

o El dolor de cuello me hace perder de 2 a 3
horas de suefio cada noche

o El dolor de cuello me hace perder de 3 a 5
horas de suefio cada noche

o El dolor de cuello me hace perderde 5a 7
horas de suefio cada noche

Seccién 10: Actividades de ocio

o Puedo hacer todas mis actividades de ocio sin
dolor de cuello

o Puedo hacer todas mis actividades de ocio
con algun dolor de cuello

o No puedo hacer algunas de mis actividades
de ocio por el dolor del cuello

o Solo puedo hacer unas pocas actividades de
ocio por el dolor del cuello

o Apenas puedo hacer las cosas que me gustan
debido al dolor del cuello

o No puedo realizar ninguna actividad de ocio
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8.5. Anexo V
HOJA DE RECOGIDA DATOS INICIAL
0
Edad Afos
Sexo [l Hombre [] Mujer
Tiempo de sintomas meses
Horas de tareas domésticas horas
[] Activo/a Isi
Actividad laboral [] Parado/a Trabajo con cargas [] No
(fuera de casa) ] Jubilado/a (si activo fuera de casa) .
I No [] Variado
Tiempo distancia focal
(Ordenador, costura, lectura...) horas
Analgésicos/ []si
antiinflamatorios [1No
. L]sSi
Problemas visuales [] No
. . L]sSi
Falta de piezas dentarias [] No
. L]sSi
Uso de férula de descarga [] No
L]sSi
Cefaleas [ No
] Diaria
[] Semanal
Frecuencia cefaleas [ ] Mensual
] Trimestral
[ ] Anual
EVA INICIAL m EVA Algometria | D: I: m !
Flexion
Extension
CROM Inclinacion D
CCG Inclinacioén |
Rotacion D
Rotacion |
CROM Flexién
CCS Extension
Rotacién D
TFR
Rotacion |
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8.6. Anexo VI
HOJA DE RECOGIDA DATOS FINAL
EVA INICIAL m EVA Algometria D: l:
Flexion
Extension
CROM Inclinacién D
CCG Inclinacion |
Rotacion D
Rotacion |
CROM Flexiéon
ces Extension
TFR Rotacion D
Rotacion |
Sin Cambios
L]
Mejor
[0 Un poquito, casilo mismo
O Un poquito
[ Un poco
[ Algo
O Bastante
O Mucho
| Muchisimo

Técnica de tratamiento

[] Grupo Movilizacion
[] Grupo Presién Mantenida
[] Grupo Control
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Dias

8.7. Anexo VII
HOJA DE RECOGIDA DATOS 3 MESES
EVA INICIAL m EVA Algometria D: | m
Flexion
Extension
CROM Inclinacion D
CCG Inclinacion |
Rotaciéon D
Rotacion |
CROM Flexion
CCs Extension
Rotaciéon D
TFR
Rotacion |
Sin Cambios
O
Mejor
[0 Un poquito, casilo mismo
O Un poquito
[l Un poco
| Algo
O Bastante
[l Mucho
| Muchisimo
Consulta médica L]si []No
[]si
Reagudizacion Baja laboral L]si [1No
[1No Dias de baja laboral
Otro tratamiento en los uGltimos 3 meses []sSi ] No
Cambio en la medicacion [1Mas | []lIgual | [] Menos
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8.8. Anexo VIl

INDICE DE DISCAPACIDAD CERVICAL

Numero:

Por favor lea atentamente las instrucciones. Rellene todas las preguntas posibles y marque
cada una SOLO LA RESPUESTA QUE MAS SE APROXIME A SU CASO. Aunque en alguna
pregunta se pueda aplicar a su caso mas de una respuesta, marque solo la que represente

mejor su problema.

Seccion 1: Intensidad del dolor

o No tengo dolor en este momento

o El dolor es muy leve en este momento

o El dolor es moderado en este momento

o El dolor es fuerte en este momento

o El dolor es muy fuerte en este momento

o En este momento el dolor es el peor que
uno se puede imaginar

Seccidon 2: Cuidados personales (lavarse,
vestirse, etc.)

o Puedo cuidarme con normalidad sin que me
aumente el dolor

o Puedo cuidarme con normalidad pero esto me
aumenta el dolor

o Cuidarme me duele de forma que tengo que
hacerlo despacio y con cuidado

o Aunqgue necesito alguna ayuda, me las arreglo
para casi todos mis cuidados

o Todos los dias necesito ayuda para la mayor
parte de mis cuidados

o No puedo vestirme, me lavo con dificultad y
me quedo en la cama

Seccién 3: Levantar pesos

o Puedo levantar objetos pesados sin
aumento del dolor

o Puedo levantar objetos pesados, pero me
aumenta el dolor

o El dolor me impide levantar objetos
pesados del suelo, pero lo puedo hacer si
estan colocados en un sitio facil como, por
ejemplo, en una mesa

o El dolor me impide levantar objetos
pesados del suelo, pero puedo levantar
objetos medianos o ligeros si estan
colocados en un sitio facil

o Sélo puedo levantar objetos muy ligeros

o No puedo levantar ni llevar ningun tipo de
peso

Seccién 4: Lectura

o Puedo leer todo lo que quiera sin que duela el
cuello

o Puedo leer todo lo que quiera con un dolor
leve en el cuello

o Puedo leer todo lo que quiera con un dolor
moderado en el cuello

o No puedo leer todo lo que quiero debido a un
dolor moderado en el cuello

o Apenas puedo leer por el gran dolor que me
produce en el cuello

o No puedo leer nada en absoluto

Seccién 5: Dolor de cabeza

o No tengo ningun dolor de cabeza

o A veces tengo un pequefio dolor de cabeza

o A veces tengo un dolor moderado de
cabeza

o Con frecuencia tengo un dolor moderado de
cabeza

o Con frecuencia tengo un dolor fuerte de
cabeza

o Tengo dolor de cabeza casi continuo

Seccidén 6: Concentrarse en algo

o Me concentro totalmente en algo cuando
quiero sin dificultad

o Me concentro totalmente en algo cuando
quiero con alguna dificultad

o Tengo alguna dificultad para concentrarme
cuando quiero

o Tengo bastante dificultad para concentrarme
cuando quiero

o Tengo mucha dificultad para concentrarme
cuando quiero

o No puedo concentrarme nunca
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Seccién 7: Trabajo y actividades
habituales

o Puedo trabajar todo lo que quiero

o Puedo hacer mi trabajo habitual, pero no
mas

o Puedo hacer casi todo mi trabajo habitual,
pero no mas

o No puedo hacer mi trabajo habitual

o A duras penas puedo hacer algun tipo de
trabajo

o No puedo trabajar en nada

Seccién 8: Conduccion de vehiculos

o Puedo conducir sin dolor de cuello

o Puedo conducir todo lo que quiero, pero con
un ligero dolor de cuello

o Puedo conducir todo lo que quiero, pero con
un moderado dolor de cuello

o No puedo conducir todo lo que quiero debido
al dolor de cuello

o Apenas puedo conducir debido al intenso
dolor de cuello

o No puedo conducir nada por el dolor de cuello

Seccién 9: Sueio

o No tengo ningun problema para dormir

o El dolor de cuello me hace perder menos de
1 hora de suefio cada noche

o El dolor de cuello me hace perder de 1 a 2
horas de suefio cada noche

o El dolor de cuello me hace perder de 2 a 3
horas de suefio cada noche

o El dolor de cuello me hace perderde 3a 5
horas de suefio cada noche

o El dolor de cuello me hace perderde 5a7
horas de suefio cada noche

Seccién 10: Actividades de ocio

o Puedo hacer todas mis actividades de ocio sin
dolor de cuello

o Puedo hacer todas mis actividades de ocio
con algun dolor de cuello

o No puedo hacer algunas de mis actividades
de ocio por el dolor del cuello

o Solo puedo hacer unas pocas actividades de
ocio por el dolor del cuello

o Apenas puedo hacer las cosas que me gustan
debido al dolor del cuello

o No puedo realizar ninguna actividad de ocio
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8.9. Anexo IX

CUESTIONARIO HIT -6 INICIO

Numero:

Este cuestionario ha sido disehado para ayudarle a describir y expresar como
se siente y qué es incapaz de hacer debido al dolor de cabeza. Para cada pregunta,
por favor, marque con una cruz la casilla que corresponda a su respuesta.

1. Cuando usted tiene dolor de cabeza, ¢con qué frecuencia el dolor es intenso? |

[ L] L] [ [

Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre

2. 4Con qué frecuencia el dolor de cabeza limita su capacidad para realizar
actividades diarias habituales como las tareas domésticas, el trabajo, los estudios o
actividades sociales?

L] L] L] [ [

Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre

3. Cuando tiene dolor de cabeza, ¢ con qué frecuencia desearia poder acostarse? |

[ [ [ H H

Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre

4. En las ultimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia se ha sentido demasiado cansado/a
para trabajar o realizar las actividades diarias debido a su dolor de cabeza?

L] L] L] [ L]

Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre

5. En las ultimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia se ha sentido harto/a cansado/a o
irritado/a debido a su dolor de cabeza?

[ [ [ H L]

Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre

6. En las ultimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia el dolor de cabeza ha limitado su
capacidad para concentrarse en el trabajo o en las actividades diarias?

[ [ [ H H

Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre

COLUMNA 1 COLUMNA 2 COLUMNA 3 COLUMNA 4 COLUMNA 5

PUNTUACION TOTAL
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8.10. Anexo X

8.10.1. Pruebas de la Normalidad

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov®

Toda la Muestra MDTD TISPM Control
Edad 0,045 0,200 0,184 0,012
Tiempo de sintomas 0,194 0,006 0,002 0,001
Horas de trabajo en casa 0,001 0,001 0,004 0,023
Tiempo de distancia focal 0,200 0,001 0,001 0,001
EVA 0,200 0,083 0,089 0,200
CROM Flexion CG 0,089 0,002 0,121 0,200
CROM Extension CG 0,200 0,051 0,091 0,200
CROM Inclinacioén lateral derecha 0,200 0,200 0,200 0,200
CROM Inclinacién lateral izquierda 0,200 0,200 0,191 0,192
CROM Rotacion CG derecha 0,200 0,182 0,007 0,031
CROM Rotaciéon CG izquierda 0,200 0,101 0,200 0,030
CROM Flexion CS 0,042 0,178 0,001 0,006
CROM Extensién CS 0,200 0,155 0,039 0,002
TFR derecho 0,200 0,127 0,051 0,001
TFG izquierdo 0,200 0,023 0,044 0,056
HIT 6 0,056 0,001 0,001 0,001
NDI 0,200 0,200 0,200 0,012
Algometria derecha 0,152 0,200 0,178 0,003
Algometria izquierda 0,094 0,200 0,033 0,001

a. Correccion de la significacion de Lilliefors

Tabla 11: Prueba de Kolmogorov-Smirnov para la comprobacién de la distribucion de los valores de las
variables cuantitativas.
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8.10.2. Prueba de Kruskal-Wallis.

Prueba de Kruskal-Wallis

Tiempo de Horas de Tareas en distancia
Edad : X
sintomas trabajo en casa Focal
Chi-cuadrado 1,324 2,141 1,475 0,751
gl 2 2 2 2
Sig. 0,516 0,343 0,478 0,687

Tabla 12: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacién de la homogeneidad de la
muestra para las variables independientes que no siguen una distribucién normal.
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8.10.3. Pruebas de la Chi-cuadrado.

Chi-cuadrado

Activo — No Problemas Falta de Cefaleas Medicacion
activo visuales piezas
dentarias
Chi-cuadrado 2,48 1,50 0,742 0,107 3,18
o] 2 2 2 2 2
Sig. 0,272 0,472 0,690 0,948 0,203

Tabla 13: Prueba de Chi-cuadrado para la comprobacion de la homogeneidad de la muestra

para las variables independientes cualitativas.
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8.10.4. Estadistico Exacto de Fisher.

Estadistico Exacto de Fisher

Sexo Actividad  Trabajo con Uso férula de Frecuencia de
Laboral cargas descarga la cefalea
manuales
E_stadlstlco Exacto de 023 3.97 6.03 1,84 6,40
Fisher
gl 2 2 4 2 2
Sig. exacta. 1,000 0,728 0,197 0,462 0,869

Tabla 14: Estadistico Exacto de Fisher para la comprobacion de la homogeneidad de la muestra para
las variables independientes cualitativas.
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8.10.5. Pruebas de Kruskal-Wallis.

Prueba de Kruskal-Wallis

CROM CROM CROM  cROMFlex.  CROM
Flexcg ROT-CG  ROT.CG cs Ext. CS
) Derc Izq )
Chi-cuadrado 3.86 515 570 1,01 2.1
gl 2 2 2 2 2
Sig. 0,145 0,076 0,058 0,602 0,348

Tabla 15: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacion de la homogeneidad de la
muestra para las variables dependientes que no siguen una distribucién normal.

Prueba de Kruskal-Wallis

Algometria Algometria

TFRDerc TFRIzq  HIT6 NDI Dore 20
Chi-cuadrado 0,21 2,10 1,06 3,36 1,15 2,06
gl 2 2 2 2 2 2

Sig. 0,899 0,348 0,588 0,186 0,562 0,357

Tabla 16: Prueba de Kruskal-Wallis para la comprobacién de la homogeneidad de la muestra
para las variables dependientes que no siguen una distribuciéon normal.
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8.10.6. ANOVA.

ANOVA

Suma de Medfg Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 1058,179 2 529,090 1,349 0,266
EVA Intra-grupos 29407,269 75 392,097
Total 30465,449 77
Inter-grupos 467,154 2 233,577 3,067 0,052
CROM Ext CG Intra-grupos 5712,606 75 76,168
Total 6179,760 77
Inter-grupos 137,583 2 68,792 1,089 0,342
CROM SB Derc CG Intra-grupos 4736,010 75 63,147
Total 4873,593 77
Inter-grupos 197,814 2 98,907 1,504 0,229
CROM SB Izq CG Intra-grupos 4932,740 75 65,770
Total 5130,554 77

Tabla 17: Prueba ANOVA
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para la comprobacion de la homogeneidad de la muestra de las
variables cuantitativas dependientes que seguian una distribuciéon normal.






	Tesis Vanessa González Rueda  09-07-2018.pdf
	Portada
	Página en blanco

	Informe directores
	Página en blanco

	Todo 3
	Todo 2
	Todo 1
	Marco - Hipotesis - Material
	Marco Teorico
	25
	Marco Teorico
	4
	10
	14
	15
	19
	21
	23
	24
	26
	28
	30
	31
	34
	36
	37
	40
	41
	Marco Teorico e Hipotesis
	Portada Marco Teorico
	Página en blanco

	Marco Teorico



	Hipotesis y Objetivos
	Portada Hipotesis
	Página en blanco

	Marco Teorico e Hipotesis 55
	Marco Teorico e Hipotesis 56
	Marco Teorico e Hipotesis 57
	Marco Teorico e Hipotesis 58

	Material y Metodos
	Portada Material y Metodos
	Página en blanco

	Material y Metodos


	Resultados
	Resultados
	Portada Resultados
	Página en blanco

	Resultados

	203
	Página en blanco

	Discusión
	246
	247
	Discusión
	Portada Discusión
	Página en blanco

	Discusión

	Página en blanco

	Conclusiones
	Portada Conclusiones
	Página en blanco

	253
	254

	Página en blanco
	Página en blanco (1)

	Bibliografia
	Portada Bibliografia
	Página en blanco

	Bibliografia

	Página en blanco

	Anexos
	Portada Anexos
	Página en blanco

	Anexos




