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RESUMEN

La cefalea es de los tipos mas frecuentes de dolor recurrente y uno de
los sintomas mas habituales en neurologia con una elevada prevalencia y
un alto impacto socioeconomico.

Algunos de los estudios que analizaron los tratamientos fisicos en la
cefalea presentaron limitaciones metodologicas; con lo que la mayoria de
estas modalidades no han podido ser debidamente evaluadas existiendo
pruebas limitadas sobre su eficacia. Por este motivo, el objetivo de esta
investigacion es evaluar la eficacia del tratamiento combinado de
inhibicidén de la musculatura suboccipital con corriente interferencial.

Se ha realizado un ensayo clinico controlado y aleatorizado, con 22
pacientes diagnosticados de cefalea tensional crénica; distribuidos en dos
grupos (un grupo de tratamiento (n=13) y un grupo de control (n=9)).
Posteriormente, los individuos del grupo control pasaron al grupo
intervencion. El tratamiento consistio en la combinacion de inhibicion
suboccipital con corriente interferencial. Se aplicaron 2 sesiones semanales
durante 4 semanas y seguimiento a los 30 dias. La evaluacion consistié en
la valoracion de la movilidad en cervicales altas con gonidmetro cervical
(CROM), el dolor de cabeza (EVA), el impacto del dolor de cabeza (HIT-6),
la discapacidad del dolor de cabeza (HDI), la discapacidad por dolor
cervical (NDI), la depresion (BECK II), la ansiedad (STAI) y la calidad de
vida (SF-36).

Se realizaron dos estudios, un primer estudio de comparacion entre
grupos (grupo tratamiento n=13, grupo control n=9), en el que el
tratamiento combinado en su comparacion intergrupo presento diferencias
para la movilidad en cervicales altas hacia la flexion y rotacion izquierda,
el dolor de cabeza, la discapacidad del dolor de cabeza (funcional), la
discapacidad cervical y la depresion. Mientras que en la comparacion
intragrupo se produjeron mejorias en la movilidad de cervicales altas hacia
la flexidn, inclinacion izquierda y rotacion izquierda, la discapacidad del
dolor de cabeza (funcional) y en la discapacidad cervical. En el segundo
estudio de comparacién pre-post, en el que los individuos del grupo
control pasaron al de tratamiento (grupo de tratamiento n=22), mejoraron



todos los rangos de movilidad en cervicales altas, el dolor de cabeza, el
impacto y la discapacidad del dolor de cabeza (emocional y funcional), la
discapacidad cervical, la depresion, la ansiedad (estado y rasgo) y la
calidad de vida.

En conclusion, el tratamiento combinado de inhibicion suboccipital y
corriente interferencial ha mostrado ser eficaz en ambos estudios siendo
los resultados muy superiores en el segundo andlisis al aumentar la
muestra del grupo intervencion.

Palabras clave: cefalea tensional, terapia manual, electroterapia,
musculatura suboccipital.



SUMMARY

The headache is the most frequent type of recurrent pain and one of
the most common symptom in neurology with a high prevalence and
socioeconomic impact.

Some of the studies which have analyzed physical treatments in
headache have presented methodological limitations. The most of physical
modalities have not been properly evaluated and there is a limited
evidence of their efficacy. For this reason, the objective of this research is to
evaluate the efficacy of sub-occipital inhibition combined to interferential
current in patients with chronic tension headache.

A randomized controlled clinical trial has been carried out with 22
patients diagnosed with chronic tension headache. The patients were
divided into two groups [treatment group (n=13) and control group (n=9)].
Post-intervention, the participants of the control group were transferred to
the intervention group. The treatment consisted of sub-occipital inhibition
manual therapy combined to interferential current. Two weekly sessions
were applied during 4 weeks and 30 days follow-up. The measures
variables were the mobility of upper cervical with a cervical goniometer
(CROM), headache (VAS), the impact of headache (HIT-6), headache
disability (HDI), cervical disability (NDI), depression (BECK II), anxiety
(STAI) and quality of life (SF-36).

Two studies were carried out, first a comparison between groups
which showed differences in cervical flexion and rotation to the left,
headache, the disability of headache (functional), cervical disability and
depression for the treatment group. The intragroup comparison showed
improvements in cervical flexion, left inclination and rotation, disability of
headache (functional) and cervical disability. Second, a pre-post
comparison study composed of the total sample of the study (n=22) the
results showed improvements in all ranges of mobility of upper cervical,
headache, impact and disability of headache (emotional and functional),
cervical disability, depression, anxiety (state and trait) and quality of life.



In conclusion, the combined treatment of sub-occipital inhibition and
interferential current has been shown to be effective in both studies,
especially for the study with higher sample size.

Key words: Tension headache, manual therapy, electrotherapy, sub-
occipital musculature.
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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION DE LA TESIS

La carga socioecondmica de la cefalea tensional a nivel individual
puede tener un menor impacto que la de la migrana, aunque su mayor
prevalencia mundial conduce a una significativa mayor carga
socioecondmica en la comunidad 2. Stovner et al. (2006) B! mostraron que
las cefaleas se suceden en las edades mas productivas, entre los 20 y 50
anos, lo que disminuye de manera notable la calidad de vida, y era
responsable de un considerable absentismo laboral Pl. Ademas, es
comprensible que al aumentar la gravedad de la cefalea, como en el caso
de la cefalea tensional cronica, la carga sobre el individuo fuera mayor,
aunque €sta represente un pequeno porcentaje de la poblacion .

Los antidepresivos triciclicos son los agentes terapéuticos
profilacticos de primera linea mas utilizados para el tratamiento de la
cefalea tensional crdnica. Sin embargo, el uso de medicamentos tiene
efectos secundarios y no siempre es eficaz . Destacaremos la importante
controversia respecto al manejo terapéutico de los pacientes con cefalea
tensional, debido a su frecuente y elevada automedicacion, lo que conlleva
el riesgo de evolucionar a una posible cefalea por abuso de medicacion Bl
Adicionalmente, las cefaleas cronicas, entre las que se encuentra la cefalea
tensional cronica, pueden estar asociadas con el uso excesivo de
medicamentos ..

Por este motivo cobran gran importancia los tratamientos no
farmacoldgicos, y entre ellos la fisioterapia al ser el abordaje no medico
mas utilizado para el tratamiento de la cefalea tensional *7], encontrandose
entre sus objetivos principales el aliviar sus sintomas, prevenir sus
recurrencias y evitar los efectos secundarios del tratamiento farmacoldgico
181,

Existe cierta evidencia para la idea de que estos tratamientos fisicos,
muchos de los cuales se centran en la columna cervical, pueden ser
beneficiosos en el abordaje de las cefaleas; ya que el dolor de cabeza puede
ser referido desde la columna cervical o los tejidos blandos de la region del
cuello. Asi, la convergencia funcional de las vias nocivas cervicales
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superiores (C1-C3) y del trigémino puede permitir la derivacion del dolor
desde el cuello a los campos receptivos sensoriales trigeminales de la cara
y la cabeza P19 Por lo tanto, cualquier estructura inervada por estos
nervios raquideos podria ser causa de cefalea, como los musculos,
articulaciones y ligamentos de los tres segmentos cervicales superiores,
ademas de la duramadre de la médula espinal, la fosa craneal posterior y
la arteria vertebral 1.

Ademads, Ferndndez de las Pefias et al. (2006) [, respaldaron la
hipdtesis de que los puntos gatillo miofasciales encontrados en la
musculatura suboccipital podrian desempefiar un papel muy importante
en la génesis de cefalea tensional; al existir evidencia de una elevada
presencia de puntos gatillo miofasciales activos en la musculatura
suboccipital de los sujetos con cefalea tensional crénica [12.

Este hallazgo también relacionaria la cefalea tensional con las
variaciones en la posicion de la cabeza (cabeza anteriorizada) y falta de
movilidad cervical *'4; lo que someteria a la musculatura suboccipital a
un aumento de trabajo y disminuiria el espacio craneocervical. Dicha
musculatura podria acortarse de manera fisioldgica y afectar a estructuras
presentes en la zona, como el gran nervio occipital de Arnold, la arteria
vertebral ¥ y transmitir niveles anormales de tensidn a la membrana dural
L1619 yva que existe fuerte evidencia de una continuidad de tejido blando
entre la duramadre y la musculatura suboccipital . Ademas, la presencia
de un elevado nimero de husos neuromusculares ! justificaria que la
afectacion de las aferencias propioceptivas a través de dicha musculatura
también podrian jugar un rol importante en la fisiopatologia de la cefalea
tensional cronica 120,

Atendiendo a la importancia que parece tener la musculatura
suboccipital en la fisiopatologia descrita para la cefalea tensional cronica
nos planteamos la utilizacion combinada de dos técnicas en la region
suboccipital. Una técnica de liberacion miofascial, la técnica de inhibicion
suboccipital, asociada a la aplicacion de corrientes interferenciales para el
tratamiento de pacientes con cefalea tensional crénica.
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Capitulo 1

CONCEPTO, CLASIFICACION Y EPIDEMIOLOGIA DE LA
CEFALEA

1.1 CONCEPTO DE CEFALEA

La cefalea se define como un dolor en cualquier parte de la cabeza o
el cuello. El cerebro no tiene receptores del dolor, pero otras areas de dicha
region, como arterias, venas, nervios craneales y espinales, los musculos de
la cabeza, del cuello y las meninges, si pueden sentir dolor 2.

1.2 CLASIFICACION DE LAS CEFALEAS

Clasificar adecuadamente las enfermedades es un hecho fundamental
para la buena practica clinica, ya que permite una comunicacion adecuada
entre los clinicos, genera estadisticas de morbilidad y mortalidad, ayuda a
establecer pautas de prondstico, terapéutica y es imprescindible cuando
intentamos dilucidar la etiologia de una enfermedad [*!.

La primera clasificacion que se realizd de uso generalizado fue la del
Comité del National Institute of Neurological Diseases and Blindness. La
clasificacion del Comité tenia importantes limitaciones, por lo que la
Sociedad Internacional de Cefaleas (IHS) y el grupo de cefaleas de la World
Federation of Neurology plantearon elaborar una nueva clasificacion que fue
publicada en la revista Cephalalgia en 1988 131,

En dicho ano la IHS, bajo la presidencia del profesor Jes Olesen,
realizé la primera Clasificacion Internacional de Cefaleas (ICHD-I), con las
definiciones relativamente especificas e inequivocas de los diversos dolores
de cabeza, que fue de suma relevancia para el diagndstico, estudio y
tratamiento de las cefaleas 223,

En 2004 la ICHD-I fue revisada, generandose su segunda edicion
(ICHD-II), que se encuentra incorporada en la Clasificacion Internacional
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de Enfermedades (CIE-10) 2% y cuyos criterios presentan un alto grado de
validez y son reflejo de un aumento considerable de los conocimientos
sobre algunos trastornos y la identificacion de otros nuevos .. Esta nueva
version mantuvo una estructura similar a la primera e introdujo cambios
solo en aquellos casos en que hubiera evidencia de los mismos 1.

En esta segunda version se intentd resolver el problema de la
clasificacion de las cefaleas cronicas frecuentes, introduciendo el concepto
de migrafa cronica (MC) y los criterios de abuso de medicacion. Se mejoro
la clasificacion de las cefaleas secundarias, siendo el apartado que mas
reformas tuvo. En la primera version de la clasificacion, la relacion
etiologica entre las diferentes entidades y la cefalea que originan no se
establecia estrictamente, ya que se enunciaban como cefalea asociada a los
diferentes trastornos. Una manera de abordar este problema fue definir la
cefalea con una relacion causal mas estrecha a los diferentes trastornos o
entidades clinicas generadoras [*.

Otro aspecto importante que quedo clarificado es la distincidon entre
cefalea primaria y secundaria, ya que era muy frecuente que la secundaria
cumpliera criterios clinicos de una de las cefaleas primarias, como la
cefalea tensional (TTH) o la migrana. En estos casos se considera que si la
cefalea con caracteristicas de TTH, migrafia o cefalea en racimos aparece
relacionada con una causa determinada (trauma, toxicos, etc.) debe
clasificarse solo como secundaria (por ejemplo, un paciente que desarrolla
una migrafa después de un traumatismo se clasificaria como cefalea
postraumatica y recibe un solo diagnostico) 3.

Por otro lado, en los casos en que exista una cefalea primaria previa
que empeore claramente por una causa secundaria, el paciente puede
clasificarse en dos cefaleas, la primaria que ya presentaba y la secundaria
que haya originado el empeoramiento (por ejemplo, un paciente
“migrafoso” con baja frecuencia de crisis que tras un traumatismo
empeora sensiblemente se clasificaria como migrana sin aura y como
cefalea postraumatica) 1.

Aunque esta debe ser una decision clinica, las razones que nos deben
llevar a establecer los dos diagndsticos son: una relacién temporal estricta
entre el empeoramiento y el desencadenante, un marcado empeoramiento
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de la cefalea primaria, la evidencia de que la causa desencadenante puede
agravar la cefalea primaria y la remision o mejoria tras desaparecer aquella
[23]

La ICHD-I y la ICHD-II han establecido una terminologia y unos
criterios diagndsticos operacionales uniformes y universales. Esto ha
facilitado la realizacion de estudios epidemioldgicos y ensayos clinicos
multinacionales, que proporcionan la base normativa que rige la
investigacion y los tratamientos actuales 241,

La ICHD-II continué planteando problemas en algunas entidades y
de forma particular en la MC dentro de las cefaleas primarias. En las
cefaleas secundarias el concepto de desaparicion del dolor tras la
eliminacion de la causa tampoco era aplicable en muchos casos, por lo que
se propuso su modificacion .

Actualmente nos encontramos con la version beta de la tercera
edicion de la Clasificacion Internacional de las Cefaleas (ICHD-III) % que
ha introducido cambios importantes en entidades como la MC, la cefalea
por abuso de medicacion (MOH), la aceptacion en el cuerpo de la
clasificacion de algunas entidades incluidas en el apéndice de la ICHD-II y
el abordaje general de las cefaleas secundarias .

En el manejo de la clasificacion es importante tener presente que no
se clasifican pacientes, sino cefaleas, por lo que cada paciente recibe un
diagnostico para cada forma distinta de sintomatologia que presente. Esto
lleva a que, en ocasiones, no se puedan clasificar todos los episodios de
cefalea de cada uno de los pacientes. El objetivo es clasificar la forma mas
importante de cefalea y quizas una o, a lo sumo, dos formas mas ..

En la clasificacion de las cefaleas se identifican dos grandes grupos:
primarias y secundarias . En las cefaleas secundarias, el dolor de cabeza
es un sintoma asociado a otra enfermedad como neoplasias, traumatismos
craneales, etc.; mientras que en las primarias no hay datos que indiquen
que el dolor forme parte de otra enfermedad 2.

Las cefaleas primarias son mas frecuentes que las secundarias, se
encuentran ampliamente distribuidas por el mundo y se suelen asociar con
una amplia gama de comorbilidades médicas y psiquidtricas .. De estas,
la cefalea tensional es la mds frecuente 241,
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1.2.1 Cefalea tensional

La TTH es el dolor de cabeza primario mas frecuente y presenta un
alto impacto socioeconomico Pl. No es origen de un proceso de
enfermedad organica subyacente aparente 8. El paciente refiere un dolor
que rodea la parte alta de la cabeza, la zona frontal y occipital 2.

Se caracteriza por ser uno de los tipos de cefaleas mas desconocidos,
incapacitantes y dificiles de diagnosticar al presentar pocos signos y
basicamente un solo sintoma que seria el dolor; pudiendo generarse
confusiones a la hora de diferenciar del resto de cefaleas ['"l. Los avances en
la fisiopatologia de la TTH no han determinado todavia su origen P°..

1.2.2 Criterios diagndsticos de la cefalea tensional

La IHS establecio como criterios diagndsticos de la TTH, haber
presentado 10 o mas ataques con una duracion de entre 30 minutos a 7
dias, acompafiados de dolor y con al menos 2 de las 4 siguientes
caracteristicas: dolor que suele ser bilateral, de cualidad no pulsatil, de
intensidad leve a moderada, sin cardcter neuropatico y que no se agrava
con la actividad fisica normal %1,

El dolor generalmente se describe como compresivo o constrictivo, y
a menudo se compara con un peso, un casco o una banda tensa situada
alrededor de la cabeza. No suele impedir las actividades de la vida diaria,
aunque si las dificulta . Ademas, puede acompanarse de fotofobia o
fonofobia, aunque no ambos sintomas de forma simultanea >52%1, Durante
los episodios de dolor no deben aparecer sintomas habituales de los
ataques de migrana, como son nduseas marcadas o vomitos. La presencia

de otras alteraciones, mas alla del dolor, pone en duda el diagnostico
[2,5,28,33]

La ICHD-I distingue 2 formas de TTH segun la frecuencia de cefalea:
la forma episddica (ETTH) (< 15 ataques por mes en promedio) y la forma
crénica (CTTH) (> 15 ataques por mes) 2834, Posteriormente la ICHD-II
distinguié 3 formas de TTH en base al principio de frecuencia: la forma
ETTH infrecuente (< 1 ataque por mes, en promedio), la ETTH frecuente (1-
14 ataques por mes, durante al menos 3 meses) y la CTTH (= 15 ataques
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por mes en promedio, durante al menos 3 meses) %1, Cada una de estas
formas puede clasificarse posteriormente en formas asociadas o no
asociadas a la sensibilidad pericraneal.

Esta division ha demostrado ser muy relevante por varias razones. En
primer lugar, el impacto sobre la calidad de vida difiere considerablemente
entre los subtipos. Una persona que tiene dolor de cabeza todos los dias
desde el momento de despertar y que persiste hasta la hora de acostarse,
mes a mes, presenta una gran incapacidad .

Por tanto, de entre los distintos tipos de TTH, la CTTH es un proceso
que ha de ser considerado muy seriamente, ya que ocasiona una enorme
pérdida de la calidad de vida, discapacidad y produce una alta carga
economica para la sociedad 3%l Asimismo, la ETTH frecuente puede
asociarse a incapacidad considerable y, en ocasiones, requiere tratamiento
con farmacos de elevado coste 31,

En el otro extremo, un leve dolor de cabeza una vez cada dos meses
tiene muy poco impacto en la salud o la capacidad funcional y necesita
poca o ninguna atencion médica . Esta es la denominada ETTH
infrecuente, que aparece en casi toda la poblacion, suele tener muy poco
impacto en el individuo y en la mayoria de ocasiones, no precisa atencion
por parte de los profesionales de salud #3331,

La distincién entre ETTH infrecuente y ETTH frecuente separa por
tanto a los individuos que no suelen precisar atencion médica, y evita
categorizar a practicamente toda la poblacion como pacientes de un
trastorno significativo .

En segundo lugar, los mecanismos fisiopatologicos pueden diferir
significativamente entre los subtipos. Los mecanismos periféricos son
probablemente mas importantes en la ETTH, mientras que los mecanismos
centrales del dolor son fundamentales en la CTTH [23313],

En tercer lugar, el tratamiento difiere entre los subtipos, siendo los
tratamientos sintomaticos mas apropiados para ETTH y los profilacticos

para CTTH. Por lo tanto, un diagndstico preciso es de suma importancia
[23,35]

Los criterios utilizados actualmente para clasificar la TTH son los
recogidos en la III Edicion de la Clasificacion Internacional de las Cefaleas
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(tablas 1 y 2), version beta (ICHD-III beta) *. Los grupos principales de
cefaleas se presentan en la tabla 3 3.

Tabla 1. Criterios diagnésticos de la cefalea tensional episédica.

Cefalea tensional episddica infrecuente
A. Al menos 10 episodios de cefalea que aparezcan de media menos de 1 dia al mes
(menos de 12 dias al afio) y que cumple los criterios B-D.
B. Cefalea con duracion de 30 minutos a 7 dias.
C. Al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:
1. Localizacion bilateral.
2. Calidad opresiva o tensiva (no pulsatil).
3. Intensidad leve o moderada.
4. No empeora con la actividad fisica habitual, como andar o subir escaleras.
D. Ambas de las siguientes caracteristicas:
1. Sin nausea ni vomitos.
2. Puede asociar fotofobia o fonofobia (no ambas).
E. Sin mejor explicacion por otro diagnostico de la ICHD-III
Cefalea tensional episddica frecuente
Igual que la anterior, salvo lo siguiente:
A. Al menos 10 episodios de cefalea que ocurran de media 1-14 dias al mes durante mas
de 3 meses (> 12y <180 dias al afio) y que cumplan los criterios B-E.

Tomada de ICHD-III beta [29]

Tabla 2. Criterios diagndsticos de la cefalea tensional crénica.

Cefalea tensional cronica
A. Cefalea que presenta de media > 15 dias al mes durante mas de tres meses (=180
dias al afio) y cumple los criterios B-D.
B. Duracion de minutos a dia, o sin remision.
C. Al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:
1. Localizacion bilateral.
2. Calidad opresiva o tensiva (no pulsatil).
3. Intensidad leve o moderada.
4. No empeora con la actividad fisica habitual, como andar o subir escaleras.
D. Ambas de las siguientes caracteristicas:
1. Solamente una de las siguientes: fotofobia, fonofobia o nauseas leves.
2. Ni nauseas moderadas o intensas ni vomitos.
E. Sin mejor explicacién por otro diagnostico de la ICHD-III

Tomada de ICHD-III beta [29]
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Tabla 3. Clasificacion de la cefalea tensional.

Cefalea tensional episddica infrecuente
e Cefalea tensional episddica infrecuente con hipersensibilidad pericraneal.
e Cefalea tensional episddica infrecuente sin hipersensibilidad pericraneal.
Cefalea tensional episddica frecuente
e Cefalea tensional episddica frecuente con hipersensibilidad pericraneal.
e Cefalea tensional episddica frecuente sin hipersensibilidad pericraneal
Cefalea tensional cronica
e Cefalea tensional crénica con hipersensibilidad pericraneal.
e Cefalea tensional crénica sin hipersensibilidad pericraneal
Cefalea tensional probable
o Cefalea tensional episddica infrecuente probable
e Cefalea tensional episddica frecuente probable
e Cefalea tensional crénica probable

Tomada de ICHD-III beta [29]

En algunos casos es dificil distinguir entre la ETTH, frecuente o
infrecuente, y la migrafa sin aura %l Esto es asi debido a que los
pacientes con cefaleas frecuentes suelen padecer ambos trastornos 4.

Ademds, una migrafia puede transformarse gradualmente en una
CTTH, pero con mas frecuencia es la ETTH la que evoluciona hacia una
CTTH B4. Por otra parte, la CTTH puede confundirse con otras cefaleas
crénicas diarias, como la MC ¥, siendo importante su diferenciacion .

De hecho, al aumentar la frecuencia de los episodios, la migrafia
pierde gran parte de su expresividad clinica y en algunos momentos
adquiere rasgos que recuerdan a la TTH. Segtn los criterios mas recientes,
para el diagndstico de MC es suficiente con que la cefalea presente las
caracteristicas tipicas de la migrafa un minimo de 8 dias al mes, aunque
los restantes dias parezca una TTH 2.

La CTTH también se puede confundir con la llamada cefalea diaria
persistente de probable comienzo reciente (o cefalea crénica desde el
inicio). Lo que distingue a ambas entidades es la forma de comienzo.
Mientras que la CTTH aparece como resultado de la cronificacion de una
ETTH, la cefalea diaria persistente de probable comienzo reciente surge
tipicamente sin historia previa de cefalea y se hace diaria y persistente
desde el inicio. Ademas, en esta ultima se deben descartar cefaleas
secundarias 1.
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La presencia de sintomas o signos de alarma o de algtin dato atipico
obligard a descartar lesiones o enfermedades organicas subyacentes,
aunque las caracteristicas del dolor sean las de una TTH. Asimismo, habra
que contemplar la posibilidad de una cefalea por uso excesivo de
analgésicos, que muchas veces se asocia con la TTH o la migrana y
complica su curso clinico 3.

1.2.2.1 Exploracion fisica en el diagndstico de cefalea tensional

El diagndstico de la TTH se basa principalmente en criterios clinicos y
una exploracion neurologica exhaustiva. Se realizaran pruebas
complementarias cuando existan sospechas que obliguen a descartar la
presencia de cefalea secundaria. Por este motivo, las pruebas
complementarias presentan una funcion limitada en el diagnostico de la
TTH [23,37].

La TTH es una cefalea primaria y su diagndstico requiere descartar
cualquier otra enfermedad que pueda causar dolor de cabeza. Por tanto,
siempre se debe realizar una exploracion general y neuroldgica minuciosa
en busca de signos que puedan indicar la existencia de una cefalea
secundaria 371,

Los hallazgos exploratorios que mas se han relacionado con la TTH
son la hipersensibilidad pericraneal o presencia de puntos hipersensibles
miofasciales. Ademas, los pacientes con TTH suelen presentar una posicion
adelantada de la cabeza y una reduccion de la movilidad cervical 3.

Durante décadas se ha considerado que los factores musculares
podrian tener importancia en la TTH. De hecho, la primera edicion de la
Clasificacion Internacional de las Cefaleas (IHS, 1988) ya separd a los
pacientes con o sin trastornos de los musculos pericraneales 3. Por tanto,
la sensibilidad de la musculatura pericraneal a la palpacion manual fue el
hallazgo anormal mas significativo que se observd en pacientes con TTH
[28]

Esta sensibilidad se presenta tipicamente entre las crisis, se agrava
durante la cefalea y aumenta segun su intensidad y frecuencia 1. Se
sugirid entonces que la palpacion manual, la algometria de presion o la
electromiografia podrian servir para diferenciar a los pacientes con TTH
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que presentaban sensibilidad pericraneal de los que no; pero solo la

palpacion acabd mostrando utilidad en la clasificacion de los pacientes
[28,33]

De este modo, en la segunda edicion de la Clasificacion Internacional
de las Cefaleas se mantiene tinicamente la palpaciéon manual como medio
de clasificacion, distinguiendo entre TTH con hipersensibilidad pericraneal
y TTH sin hipersensibilidad pericraneal (IHS, 2004) 1.

La sensibilidad manual de los tejidos pericraneales se evalua
preferentemente con el llamado Test de Sensibilidad Craneal ¥, que ha
demostrado ser un test fiable. Este test consiste en la palpacion con presion
controlada de ocho puntos craneo-cervicales: masetero, temporal, frontal,
esternocleidomastoideo, suboccipital, trapecio, apofisis mastoides y
apofisis coronoides 1.

La sensibilidad de cada punto se mide en una escala de 0 a 3, segun la
respuesta dolorosa manifestada por el paciente. Se suman los valores de
ambos lados y se obtiene un valor total con un maximo de 48 puntos. Las
puntuaciones mas altas indican un grado mayor de sensibilidad B con un
punto de corte de mas de 8 puntos para tener una TTH asociada a la
sensibilidad pericraneal 3.

1.3 EPIDEMIOLOGIA DE LA CEFALEA

La cefalea es de los tipos mas frecuentes de dolor recurrente y uno de
los sintomas mads habituales en neurologia con una prevalencia a lo largo
de la vida en la poblacion general que oscila entre el 30% y el 78% segun
los estudios, y que tiene un alto impacto socioecondomico %1 Ocupa un
campo importante en las consultas de atencion primaria, medicina del
trabajo y neurologia y representa un sintoma que puede tener distintos
desencadenantes, desde organicos graves, hasta funcionales 13339401,

Aunque los dolores de cabeza son de suma importancia para la salud
publica a menudo pueden pasarse por alto, probablemente debido a su
naturaleza episodica y a la falta de mortalidad. En otras ocasiones son
incapacitantes y presentan un impacto considerable en las actividades
sociales y el trabajo, que pueden dar lugar a un importante consumo de
medicamentos 241,
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La cefalea puede estar asociada o no al abuso de farmacos
sintomaticos y cuando se cronifica, se convierte en un serio problema para
el paciente con importantes repercusiones en el ambito laboral, social, en
las actividades de la vida diaria y en la calidad de vida 40421,

Se calcula que casi la mitad de los adultos ha sufrido al menos una
cefalea en el ultimo afio . En consecuencia, la OMS incluye a la migrafa y
la cefalea tensional entre los diez problemas de salud mas discapacitantes
para ambos sexos, y entre los cinco mas incapacitantes para las mujeres .
Ademas, la cefalea que se presenta 15 dias o mas cada mes afecta de un
1,7% a un 4% de la poblacion adulta del mundo. A pesar de las variaciones
regionales, las cefaleas son un problema mundial que afecta a personas de
todas las edades, razas, niveles de ingresos y zonas geograficas .

En la tabla 4 se muestra una clasificacion general de cefaleas y sus

datos de prevalencia basados en los del estudio de Rasmussen y Olesen
(1992) [a41,
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Tabla 4. Prevalencia de cefaleas primarias y secundarias.

Cefaleas primarias

Migraina sin aura 9%
Migrafia con aura 6%
Cefalea tensional episddica 63%
Cefalea tensional crénica 3%
Cefalea punzante idiopatica 2%
Cefalea por compresion externa 4%
Cefalea por estimulos frios 15%
Cefalea benigna de la tos 1%
Cefalea por ejercicio fisico 1%
Cefalea asociada con la actividad sexual 1%
Cefaleas secundarias
Cefalea por resaca 72%
Cefalea por fiebre 63%
Cefalea asociada a trauma craneal 4%
Cefalea asociada a trastornos vasculares 1%
Cefalea asociada a trastorno intracraneal de origen no vascular 0,5%
Cefalea por ingesta o supresion de sustancias 3%
Cefalea asociada a alteraciones metabdlicas 22%
Ayuno sin hipoglucemia 19%
Cefaleas asociadas a alteraciones en la nariz o los senos 15%
Cefalea asociada a alteraciones oculares 3%
Cefalea asociada a alteraciones de los oidos 0,5%
Neuralgias craneales 0,5%

Tabla obtenida de Rasmussen y Olesen (1992) w4

De entre las cefaleas de origen primario, la cefalea tensional (TTH) es
la mas frecuente y presenta un alto impacto socioecondmico 340, No es
origen de un proceso aparente de enfermedad orgéanica subyacente 581, El
paciente refiere habitualmente un dolor que rodea la parte alta de la
cabeza, la zona frontal y occipital 2.

Presenta unos datos de prevalencia que oscilan entre el 30% y el 78%
4], en un estudio posterior se informo de hasta un 87%. ¢ Asimismo, la
mayoria de los pacientes no tienen mas de un dolor de cabeza al mes, del
18% al 37% experimentan varios dolores de cabeza por mes, mientras que
del 2% al 3% sufren de cefalea tensional cronica (CTTH) #71.

La prevalencia de la TTH varia segun la edad, el sexo y el continente.
En ambos sexos, la incidencia es mas alta en las edades comprendidas
entre 30 y 39 anos (42% en hombres y 47% en mujeres), con una tendencia a
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la disminucion con el aumento de la edad >##1. La prevalencia de la TTH
es superior en mujeres en todos los grupos de edad, raza y educacion, con
una relacion mujer-hombre, encontrada en los distintos estudios, que va de
1,2:1 a 3:1 12481,

Cabe destacar que debido a su alta prevalencia, conocer su incidencia
de manera prospectiva requiere de datos longitudinales prolongados, y
tales estudios son escasos. La incidencia de la TTH fue abordada en el
estudio de Lyngberg et al. (2005) ¥, que examind a pacientes daneses con
TTH frecuente durante 12 afios de seguimiento. La incidencia global
determinada fue de 14,2 por 1.000 personas/afo, con una relacion de mujer
a hombre de 3: 1 23341,

Sobre la base de su alta prevalencia, no es de extrafiar que presente
uno de los mayores impactos socioeconomicos entre los distintos tipos de
cefaleas 11471,

Stovner et al. (2007) ! presentaron en sus resultados un porcentaje de
poblacion adulta con trastorno de cefalea activa anual del 46% para la
cefalea en general, 11% para la migrana, 42% de la TTH y del 3% para la
cefalea cronica diaria (CDH). Por otro lado, los datos obtenidos de
prevalencia a lo largo de la vida fueron mas altos, con un 66% para el dolor
de cabeza, 14% para la migrana y el 46% para la TTH; la CDH se mantuvo
cercana al 3%. Asimismo, destacaron una mayor discapacidad atribuible
mas a la TTH que a la migrana >,

Segun la ICHD-2R, la CDH se caracteriza por la presencia de cefalea
primaria en al menos 15 dias por mes durante mas de 3 meses consecutivos
sin causa organica identificable . Por tanto, el concepto CDH es un
término usado para definir un tipo de dolor de cabeza que incluiria a la
migrafa créonica (MC), la CTTH y a la cefalea diaria persistente de
probable comienzo reciente [>50-52],

Se ha observado también que la prevalencia varia entre los distintos
continentes, siendo generalmente mas comun su presencia en los paises
europeos, con un 80% anual, y menor en Asia o América con una
prevalencia anual de entre 20-30%. Africa y Oriente Medio mostraron unas
tasas de prevalencia mas bajas situdndose entre el 3-20%. Asimismo, las
tasas de TTH episddica (ETTH) en Europa fueron mas altas, seguidas de
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Ameérica del Sur y del Norte, Asia, Oriente Medio y finalmente Africa 22,
Strovner et al. (2007) !, destacaron en sus conclusiones que la cefalea era
un problema de salud importante, en todos los continentes [*!.

Posteriormente, Sahler K et al. (2012) ™M actualizaron las cifras de
prevalencia anual de la TTH al incluir datos epidemioldgicos mas
recientes. Obtuvieron una prevalencia anual de TTH de un 32% en la
poblacion mundial (30% para ETTH, 2% para la CTTH), aunque los
promedios variaron mucho al separarlos por continentes. Los paises
europeos mostraron promedios en las tasas de prevalencia mads altos con
un 53%, seguidos de América del Sur con el 31,5%, América del Norte con
un 30%, Asia con un 18,5%, Oriente Medio con un 10,3% y finalmente
Africa, con una tasa de prevalencia anual del 7% [,

Entre los distintos motivos que pueden influir en dichas variaciones
se encontraron diferentes metodologias empleadas para la recogida de
datos (cuestionarios, entrevistas directas, entrevistas telefonicas, etc.) 12>,
También se encontraron altas tasas de comorbilidad entre TTH y migrana
(se estima que el 94% de los pacientes con migrafia también experimentan
TTH y por tanto las tasas de prevalencia de la cefalea tensional son
subestimadas, al presentar la TTH un dolor mucho mas suave y menos
angustioso que la migrafa). Asimismo, hubo diferencias culturales en
relacion a la conciencia del dolor (las comunidades rurales quizas eran
menos conscientes de las enfermedades que no amenazaban la vida como
la TTH, lo que llevaria a reducir las tasas de presentacion de registros de
las mismas) .

1.3.1 Epidemiologia de la cefalea tensional en Espaina

Segun la Asociacion Espanola de Pacientes con Cefalea, un 70% de la
poblacién espanola ha presentado dicha enfermedad, siendo un 38% ETTH
y un 2,2% CTTHBL. Un estudio realizado en la poblacién laboral detecto
que el 90% de los encuestados habian sufrido cefalea en el altimo ano 5.

En un estudio realizado en Espana por Guitera y Pascual (1998),
mostraron que la TTH, al igual que la migrafa, era mas frecuente en el
género femenino (70%). La edad de comienzo fue muy variable,
afirmandose que podia iniciarse a cualquier edad. En este estudio, la
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incidencia de la cefalea tensional se encontré entre los 5 y los 87 anos, con
una edad media de inicio en torno a los 40 anos. La TTH fue la principal
causa de consulta por cefalea de inicio en la edad senil, presentando mas
del 50% de las consultas 2.

En la IV Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo, realizada en
1999 por el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (Instituto Nacional de
Seguridad e Higiene en el Trabajo), valoraron los danos a la salud y la
distribuciéon porcentual de los principales motivos de consulta por
problemas de salud derivados del trabajo. De 3.702 trabajadores, 482
demandaron atencién médica atribuible al trabajo, y el 7% de ellos lo hizo
por cefalea como causa mas frecuente. Respecto a los sintomas que mas se
presentaron en los trabajadores fueron las cefaleas en el 12,4%, seguido por
las alteraciones del suefio en el 10,2%, y la sensacidén continua de cansancio
en el 10,2% 32,

Posteriormente, en la VII Encuesta Nacional de Condiciones de
Trabajo realizada en 2011 por el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales
(Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo), valoraron los
dafios a la salud y la distribucion porcentual de los principales motivos de
consulta por problemas de salud derivados del trabajo. El dolor de cabeza
se encontro en la séptima posicion, presente en un 14% de los encuestados,
mientras que al clasificarlo por sexo se presentd en un 10,4% en hombres y
un 18% en mujeres. De 6.401 trabajadores, el 62 presentaron cefalea y el
50% demandaron atencion médica .

En un estudio realizado por Guerrero et al. (2011) ! en el que se
analizaron la incidencia y las caracteristicas de los primeros 1000 dolores
de cabeza en una clinica ambulatoria perteneciente al Hospital Clinico
Universitario de Valladolid (Espafia) sobre 682 pacientes. Encontraron que
la relacion entre mujeres y hombres fue de 2,46 / 1 y la edad media de los
pacientes fue de 43,19 + 17,1 anos (rango: 14-94 afos). Los dolores de
cabeza se agruparon segun la clasificaciéon ICHD-II y se obtuvieron unos
porcentajes de migrana del 51,4%; y del 16% para TTH. Sus resultados
fueron similares a los informados previamente para este tipo de consultas
externas, encontrandose la migrafia como el diagndstico mas comun 1.
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1.4 IMPACTO SOCIOECONOMICO DE LA CEFALEA

Segun la OMS, las cefaleas son un motivo de inquietud para la salud
publica a causa de la discapacidad y de los costes econdmicos que generan
en la sociedad. Ademas, ocasionan mds problemas en los afios productivos,
por lo que se calcula que los costes econdmicos relacionados
principalmente con las horas de trabajo que se pierden y la merma de la
productividad son enormes. En el Reino Unido, cada afo se pierden unos
25 millones de dias de trabajo o de escuela por causa de la migrafa; se
estiman costes similares en la TTH y las CDH combinadas 3!,

La carga socioecondmica de la cefalea incluiria los costes asociados
con la atencion sanitaria utilizada y los asociados con el trabajo perdido
debido a las bajas por enfermedad o a la pérdida de eficiencia laboral 4.
La carga de la TTH a nivel individual puede tener un menor impacto que
la de la migrafia, aunque su mayor prevalencia mundial conduce a una
significativa mayor carga socioeconomica en la comunidad 2. Stovner et
al. (2006) B! mostraron que las cefaleas se sucedian en las edades mas
productivas, entre los 20 y 50 afios, lo que disminuye de manera notable la
calidad de vida, y fue responsable de un 15% de ausencias laborales en su
muestra Bl. Adicionalmente, es comprensible que al aumentar la gravedad
de la cefalea, como en el caso de la CTTH, la carga sobre el individuo sea
mayor que en aquellos con ETTH; aunque esta represente un pequefo
porcentaje de la poblacion con TTH [,

En el estudio realizado por Auray (2006) % en relacion con el impacto
socioecondmico de la migrafia y la cefalea tensional en Francia durante tres
meses, con una muestra de 10.585 individuos; el gasto medio para un
paciente con cefalea fue de unos 220 €, destinandose de esta cantidad el
10% a consultas generales, el 11% para evaluaciones de laboratorio, el 17%
para consultas de especialistas, el 18% para la medicacion y el 44% para los
costes de hospital. Esto estuvo asociado a la intensidad de las crisis, de tal
manera que a mayor intensidad se presentdé un mayor deterioro en la
calidad de vida y el rendimiento tanto en trabajo como en la escuela 2%,

Sin embargo, es probable que los datos de costes disponibles en
Europa tiendan a subestimar los costes reales de la cefalea, al no incluir los
costes del tipo de cefalea mas comun, la TTH. Estos datos no consideran a
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los nifnos y adolescentes, ni el coste relacionado con la medicacién mas
costosa (triptanes); ya que la mayoria de los estudios de costes fueron
realizados antes de la introduccion de este tipo de medicamentos 7.

1.4.1 Utilizacion de servicios médicos

Conviene considerar que un gran niumero de los pacientes con cefalea
no son diagnosticados ni tratados con regularidad. Casi la mitad de las
personas con migrafa y mas de cuatro quintas partes de las personas con
TTH nunca habian contactado con su médico de cabecera por cefalea.
Alrededor de la mitad de los pacientes con migrana y una séptima parte de
las personas con TTH no utilizan medicacion en el afio en curso. Ademas,
entre los que si utilizaron algun tipo de medicacidn, los medicamentos de
venta libre fueron los mas empleados [?.

Gran parte de los pacientes con cefalea declaran que sus actividades
diarias fueron limitadas debido a los dolores de cabeza. Por lo tanto, es
posible que muchas personas que padecen de cefalea no son conscientes de
la existencia de un tratamiento efectivo y por este motivo no consultan a
un médico. Esto justificaria que las medidas de los gastos de atencion
meédica producidas por este trastorno no reflejen la verdadera carga de la
enfermedad. Las estimaciones de pérdidas socio-econdmicas deben incluir
los costes directos asociados con la medicina 4.

1.4.2 Absentismo y reduccion de la efectividad laboral

Un dato relevante que debe ser tenido en cuenta es la carga laboral
producida por la cefalea, ya sea producida por ausencia laboral como por
la pérdida de eficiencia en el trabajo.

Dos estudios relativamente antiguos, uno de Finlandia en 1979 8 y
otro de San Marino en 1986 1, mostraron que el 7% de las personas que
trabajaban se ausentaron del trabajo debido al dolor de cabeza en el afio
anterior. En un estudio danés de 1992 [, se encontré que el 43% de los
pacientes con migrana (5% de la poblacién) y el 12% de los pacientes TTH
(9% de la poblacién) se habian ausentado del trabajo durante el ano
anterior debido a dolor de cabeza (14% de la poblacion). Posteriormente,



CONCEPTO, CLASIFICACION Y EPIDEMIOLOGIA 55

un estudio de 2004 !, detectd que el 65% de los pacientes con migrana
informaron sobre algiin grado de ausencia de la escuela o del trabajo
durante el afio anterior 71,

En el estudio danés (1992) [°], el 43% de los pacientes con migrana y el
12% de las personas con TTH, con empleo, habian perdido uno o mas dias
de trabajo en el afio anterior a causa de su dolor de cabeza ..

Entre todos los adultos empleados, el 5% se ausentd del trabajo
durante el ano anterior al menos una vez a causa de la migrafa y, en
consecuencia, el 9% de la poblacion trabajadora habia estado ausente
debido a la TTH 01,

Por lo tanto, estos trastornos de cefalea primaria causaron alrededor
del 20% de todas las ausencias por enfermedad. En lo que respecta, tanto a
la migrana como a la TTH, las mujeres tuvieron mayores tasas de
absentismo que los hombres. Segin Rasmussen et al. (1992) [ ]as tasas de
ausencia que se presentan son probablemente estimaciones minimas
debido a los sesgos de memoria ?+. En un estudio similar realizado en
Inglaterra en el afio 2003, el 15% se ausento del trabajo o habia reducido la
capacidad de trabajar debido a dolores de cabeza en los 3 meses previos [¢2].

Parece que el nimero de dias de ausencia al trabajo debido al dolor
de cabeza es relativamente consistente entre los estudios de diferentes
paises. El nimero de dias de ausencia varia entre 2 y 6 dias por ano en los
pacientes con cefalea en general B%); y entre 1,5 y 4,2 dias por ano en los
pacientes con migrana 76,

Mientras que el indice de absentismo entre los pacientes que sufren
de migrafia es mayor que en los pacientes con TTH, los que tienen TTH
presentan una mayor pérdida total de dias de trabajo por afo y una
disminucién mayor del porcentaje de la efectividad laboral [?. En
Dinamarca, la TTH y especialmente la CTTH, representa mas del 10% de
absentismo total del causado por cualquier otra enfermedad. La frecuencia,
en lugar de severidad de dolor de cabeza, puede tener un mayor impacto
en la discapacidad y la calidad de vida. Un tercio de los estudiantes
universitarios en Brasil con ETTH informaron que los dolores de cabeza
interferian con su capacidad para estudiar y condicionaron sus
calificaciones finales. Incluso entre los episodios de dolor de cabeza, casi
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una cuarta parte de los estudiantes reportaron cambios en sus relaciones
afectivas [,

Paul Stang et al. (1998) ® llevaron a cabo un estudio durante un
periodo de 3 afios y detectaron que el 13 % de pacientes con cefalea no
pudo realizar su trabajo a jornada completa debido al dolor. Los costes
laborales por pérdida de productividad o absentismo secundario a cefaleas
en Espafa e Italia eran cercanos a un millon de euros por afio, y en la
Union Europea se calcula que pueden estar sobre los 17,4 billones de euros
[63]

Debido a la ausencia de estudios sobre TTH en Espafia presentamos
los siguientes datos generales obtenidos en Espafia, donde se muestra que
el 31% de las personas que sufrieron dolores de cabeza, estos les
incapacitaron en la realizacion de su actividad, mientras que en el 53%
redujo la eficiencia en la realizacion de sus actividades de la vida diaria 4.
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Capitulo 2
FISIOPATOLOGIA DE LA CEFALEA TENSIONAL

El mecanismo por el que se produce la TTH no esta del todo
clarificado. Diversos factores como los mecanismos miofasciales periféricos
(sensibilizacidon periférica) o mecanismos centrales (sensibilizacién central
e inadecuado control del dolor enddgeno) pueden estar relacionados con el
origen de la patologia. Sin embargo, parece existir cierto consenso en que
los mecanismos periféricos estarian asociados con su forma episddica
mientras los centrales con su forma cronica.

2.1 MECANISMOS PERIFERICOS

Los mecanismos periféricos podrian estar ubicados en aquellas
estructuras inervadas por los nervios raquideos de C1-C3, como los
musculos, articulaciones y ligamentos de los tres segmentos cervicales
superiores, ademads de la duramadre de la médula espinal, la fosa craneal
posterior y la arteria vertebral ["l. Esto es debido a la convergencia
funcional de las vias nocivas cervicales superiores (C1-C3) y del trigémino
Pl.Las aferencias nocioceptivas de dichas estructuras podrian ser causa de
cefalea ['!l. Estos mecanismos, pueden ser los generadores de un proceso de
sensibilizacion periférica consistente en la hipersensibilidad de las
neuronas sensitivas de primer orden (receptores meningeos), tras la
repetida activacion del sistema trigeminal, que da lugar a una reduccion en
los umbrales de despolarizacion requerida para iniciar un potencial de
accion 1,

El origen de la TTH es multifactorial. La mayoria de los
investigadores parecen estar de acuerdo en que varios factores
fisiopatologicos diferentes influyen en la TTH. Entre dichos factores
parecen destacar los musculares ], al encontrarse frecuentemente en



60 RAUL PEREZ LLANES

clinica un aumento de la sensibilidad en los musculos pericraneales y ser la
anomalia mejor documentada en los pacientes con TTH 113465671,

Muchos estudios han demostrado de forma consistente que los
tejidos miofasciales pericraneales son considerablemente mas sensibles en
pacientes con TTH que en sujetos sanos y que la sensibilidad esta asociada
positivamente con la intensidad y la frecuencia de TTH *®l. Parece que este
incremento de la sensibilidad estd uniformemente localizado en la region
pericraneal, y se ha observado que los musculos y las inserciones
tendinosas presentan dolor excesivo a la palpacion [,

El dolor muscular estda mediado por fibras finas mielinizadas (Ad) y
tibras no mielinizadas (C), mientras que las fibras gruesas mielinizadas
(Ao y AP) normalmente median sensaciones inocuas . En la TTH
diversos estimulos pueden contribuir a la excitacion y la sensibilizacion de
los nocioceptores miofasciales causando mayor sensibilidad al dolor B.
Los estimulos nocivos e inocuos tales como estimulos mecanicos,
isquémicos, térmicos o mediadores quimicos podrian, en teoria, excitar y
sensibilizar las fibras A9, las fibras C y también las fibras mielinizadas no
nocioceptivas 7%, Particularmente, los estimulantes eficaces para los
nociceptores musculares son la sustancia P, el glutamato, la bradiquinina o
la serotonina. Otras sustancias algogenas endogenas que se liberan con la
excitacion de los nociceptores son la serotonina, la histamina o ciertas
prostaglandinas 1.

La liberacion de estas sustancias causa liberacion antidromica de
otros neuropéptidos, es decir, el péptido relacionado con el gen de la
calcitonina o la neuroquinina A de las terminaciones nerviosas. Bajo
circunstancias normales, el umbral para desencadenar sefiales nociceptivas
es alto, de manera que la respuesta al dolor es provocada por estimulos
que son potencialmente o realmente perjudiciales para los tejidos
corporales. Sin embargo, las sustancias algdgenas mencionadas
anteriormente actian como agentes sensibilizantes que aumentan la
excitabilidad de los nociceptores miofasciales. Como resultado, los
estimulos de baja intensidad que normalmente no son percibidos como
dolorosos pueden desencadenar una senal eléctrica que da lugar a dolor
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profundo del musculo debido a lo que se considera sensibilizacion
periférica (hiperalgesia primaria) .

Asimismo, durante mucho tiempo se ha pensado que la contraccion
sostenida de los musculos pericraneales era un factor causal en pacientes
con TTH. En un estudio experimental en el que se les pidi6 a los sujetos de
estudio que mantuvieran los dientes apretados con un 10% de la sefial
electromiografica maxima, el resultado fue una mayor respuesta muscular
en pacientes con TTH que en los sujetos del grupo control .

Por otra parte, se ha demostrado que los pacientes con TTH son mads
propensos a desarrollar dolor de hombro y cuello en respuesta al ejercicio
estatico que los controles sanos . Sin embargo, estudios de laboratorio
con electromiografia de superficie, han informado de una actividad
muscular normal o un poco aumentada en el TTH 65681,

Finalmente, el uso de electrodos de aguja, si mostro un aumento de la
actividad electromiografica en los llamados puntos gatillo miofasciales
(MTPs) respecto a los musculos no sensibles adyacentes de los pacientes
con CTTH ®.. Este estudio sugirié que la actividad mantenida en unas
pocas unidades motoras podia ser suficiente para inducir la sensibilizacion
periférica de los nociceptores musculares y que eran necesarios electrodos
de aguja para detectar actividad alterada en pequefias areas tales como los
MTPs ], Ademas, se confirmo como la infiltracion de solucion salina
hipertonica en varios musculos pericraneales provocaba dolor que se
percibia como cefalea en sujetos sanos "1,

Estudios recientes informaron de un aumento considerable del
namero de MTPs activos en los musculos pericraneales en pacientes con
ETTH frecuente y en pacientes con CTTH. La presencia de una
disminucién del umbral de dolor a la presion extracefdlica, hiperalgesia
puntiforme en la piel y alodinia, al pasar un pincel, indicaron que la
sensibilizacion periférica de los aferentes sensoriales miofasciales era la
responsable de la hipersensibilidad muscular en estos pacientes 65681,

Por otro lado, también se ha sugerido que la isquemia muscular local,
las alteraciones en el metabdlicas, la microcirculacidn, y la funcién de las
mitocondrias en las dreas sensibles podian explicar la presencia de dolor
miofascial en la TTH y en otros trastornos de dolor miofascial ..



62 RAUL PEREZ LLANES

Ashina et al. (2005) ! midieron el flujo sanguineo y los niveles de
lactato in vivo, en un MTP en el trapecio, de pacientes con CTTH mediante
el uso de la técnica de microdialisis 1. El aumento en el flujo sanguineo
muscular, desde el inicio del ejercicio y posterior al ejercicio, fue
significativamente menor en los puntos sensibles de los pacientes que en
los controles. No hubo diferencias en los niveles de lactato en el musculo
durante el ejercicio estatico, descartando la isquemia muscular en estos
pacientes con CITH. Se planted la hipotesis de que el flujo sanguineo
alterado en la CTTH probablemente fue causado por la alteracion del flujo
simpatico a los vasos sanguineos en el musculo estriado, debido a los
cambios plasticos producidos en el sistema nervioso central
(sensibilizacion central) 631,

Se sabe que la liberacion de mediadores quimicos (sustancias
algdgenas) en la periferia irritan las distintas terminaciones nerviosas libres
dando lugar al proceso de sensibilizacion periférica . Por el contrario, el
aumento de la sensibilidad dolorosa miofascial en TTH como resultado de
la liberacion de mediadores inflamatorios que generen la excitacion y
sensibilizacion de aferentes sensitivos periféricos, fue cuestionada en un
estudio de microdidlisis por Ashina et al. (2005) .. En €l no se encontraron
diferencias en las concentraciones intersticiales in vivo de los mediadores y
metabolitos inflamatorios (bradiquinina, adenosina 5-trifosfato, glutamato,
glucosa, piruvato, urea, y prostaglandina E2) en un MTP, entre pacientes
con CTTH y sujetos sanos. Este estudio sugirid6 que los MTPs no eran
regiones que cursasen con inflamacion en pacientes con CTTH 65681,

Por lo tanto, la sensibilizacion periférica de los nociceptores
miofasciales podria desempenfiar un papel en el aumento de la sensibilidad
al dolor, pero la evidencia firme de una anomalia periférica no es del todo
clara [6>68],

Por otro lado, en la primera edicion de la Clasificacién Internacional
de las Cefaleas (IHS, 1988) se separaron los pacientes con o sin trastornos
de los musculos pericraneales 241, En esta clasificacion ya planteaba si la
cefalea era el evento desencadenante principal que conducia al desarrollo
de sensibilidad de la musculatura pericraneal, o era la sensibilidad
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pericraneal el reflejo de un trastorno muscular primario, con la posterior
irradiacidn a la cabeza, generadora de cefalea [+71.

Actualmente continta debatiéndose si el incremento de la
sensibilidad pericraneal es un fendmeno primario o secundario de la
cefalea tensional. En dos estudios transversales se han encontrado
resultados contradictorios. Jensen et al. (1993) "2, en un estudio de
poblacién con cefalea, hallaron que el grado de hipersensibilidad se
correlaciond con la frecuencia y la intensidad de la cefalea, mientras que
Lipchik et al. (1996) ! describieron justamente lo contrario 7271, Otros
estudios demostraron que los sujetos sanos que mas tarde desarrollaron
TTH no presentaron inicialmente un aumento de la sensibilidad muscular,
pero a medida que aumentaba dicha sensibilidad también lo hacia la
frecuencia de la cefalea .

Fernandez de las Penas et al. (2007) "4, hallaron que el incremento de
la sensibilidad pericraneal no se relaciono6 con la intensidad, la frecuencia
ni la duracién de la cefalea en pacientes con CITH 4. Buchgreitz et al.
(2008) ], en un estudio longitudinal de 12 afios de seguimiento, detectaron
que los individuos que mas adelante desarrollaron ETTH frecuente o
CTTH presentaron sensibilidad pericraneal y unos umbrales basales del
dolor normales, antes de presentar los sintomas ..

Estos hallazgos parecen sugerir que la hipersensibilidad pericraneal
es mas una consecuencia de frecuentes TTH y no un predictor o factor de
riesgo de esta cefalea 1175761,

2.2 MECANISMOS CENTRALES

Los mecanismos nerviosos centrales consistirian en la sensibilizacion
de las neuronas de segundo orden de amplio rango dindmico localizadas
en el nucleo caudal del trigémino (asta dorsal de la médula), la
sensibilizacion de las neuronas supraespinales y la disminucion de la
actividad antinociceptiva de las estructuras supraespinales, por la
presencia de estimulos sensitivos procedentes de nociceptores periféricos
sensibilizados en la TTH . Clinicamente se manifiesta por alodinia
(dolor provocado por un estimulo normalmente no doloroso), hiperalgesia
(respuesta exagerada al dolor frente a un estimulo que en condiciones



64 RAUL PEREZ LLANES

normales ya es doloroso) e hiperpatia (reaccion dolorosa anormal ante
estimulos repetitivos, dolorosos o no dolorosos); junto con un umbral
aumentado del dolor en el territorio cutaneo de dolor referido .

El hecho de haber reportado disminucion de los umbrales de dolor en
pacientes con ETTH frecuente y CITH, en todos los estudios realizados
con suficiente tamafio de muestral, justificaria la presencia de dicha
sensibilizacion central en dichos pacientes. Sin embargo, se han registrado
umbrales normales del dolor en pacientes con ETTH en estudios realizados
antes de su subdivision en “poco frecuente” y “frecuente” [8l,

Si se tienen en cuenta estos datos en pacientes con TTH, es plausible
sugerir que el proceso de sensibilizacion central consistiria en que las
entradas nociceptivas frecuentes procedentes de los tejidos miofasciales, en
la region cefalica en pacientes con ETTH frecuente y poco frecuente,
induciria la sensibilizacion de los aferentes sensoriales y las neuronas de
segundo orden en el nucleo caudal trigeminal >,

En un estado sensibilizado, las aferencias de las fibras Ap,
normalmente inactivas que inhiben a las fibras Ad y C por mecanismos
presindpticos en el asta dorsal, haran lo contrario al estimular las neuronas
nociceptivas de segundo orden en el nticleo caudal trigeminal. Por lo tanto,
se potenciara el efecto de estimulacion de las fibras Ad y C a las neuronas
nocioceptivas del asta dorsal, se generarda un umbral de respuesta
disminuido con ampliacion de los campos receptivos de las neuronas del
asta dorsal de la medula espinal cervical. Por esta razon, si anteriormente
respondian solo a un area dentro del musculo, ahora responderian a la
nociocepcién de otras dreas que anteriormente no habian provocado
respuesta (presencia de campo receptivo aumentado), lo que supone un
estado de hiperexcitabilidad central 65,

Si el proceso o la evolucion no se bloqueada, los cambios
neuroplasticos generados se extenderian a las estructuras supraespinales y
darian lugar a la sensibilizacion de las neuronas de tercer orden en el
talamo y las neuronas de la corteza somatosensorial %1, Los pacientes
podrian desarrollar posteriormente CITH y exhibir signos de hiperalgesia
generalizada %), La presencia de alodinia, hiperalgesia secundaria y
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dolor referido son caracteristicas explicables mediante mecanismos de
sensibilizacion central y no periféricos 7781,

Por otro lado, los cambios neuroplasticos producidos en el proceso de
sensibilizacion central pueden generar la disfuncidn del control inhibitorio
del dolor ®), con la afectacion de las proyecciones inhibitorias
descendentes de estructuras del tronco encefalico, como la sustancia gris
periacueductal (PAG), el nucleo magno del rafe (NMR) y el bulbo
rostroventral (BRV). Dichas estructuras son las encargadas de modular las
entradas nocioceptivas de las neuronas de segundo orden en la médula
espinal y el complejo trigéminocervical, ya que la estimulacion de estas
regiones produce una antinociocepcion profunda 'Y, al inhibir la actividad
de las neuronas de proyeccion nocioceptiva en el asta dorsal de la medula
espinal (figuras 1y 2) ..

Figura 1. Procesamiento normal del dolor.

Area motora suplementaria

Corteza sensitiva y tdlamo Sistema limbico
Estructuras
supraespinales PAG BRV Corteza motora
Trasmision normal Inhibicién Facilitacion
del dolor
v
Tronco Neuronas de segundo orden:
encefalico/medula V,C2yC3 Motoneuronas
espinal
Estimulacién Inhibicion
Sefiales miofasciales Fibras Asy C Fibras AB e Fibras musculares

periféricas Aferencias sensitivas

La inhibicion central y/o periférica bloquearan la transmision del dolor. V, nervio Trigémino; C2 y C3, segundo y tercer
segmento de la médula espinal; PAG, sustancia gris periacueductal; BRV, medula rostral ventromedial. Adaptada de Bendtsen
(2000
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Figura 2. Procesamiento aberrante del dolor.

Area motora suplementaria

Corteza sensitiva y tdlamo Sistema limbico
Estructuras
supraespinales PAG BRV Corteza motora
Incremento dela ) 3
transmisién del Inhibicién Facilitacion
dolor
v L
Tronco Neuronas de segundo orden: A
encefélico/medula V,C2y C3 —P‘ Motoneuronas
espinal 2
Estimulacion Estimulacion
Fibras A8 y C Fibras AB '
i i i ibras ibras -
Sefiales miofasciales y ¢ Fi < } Fibras musculares
periféricas Aferencias sensitivas

Modelo tedrico simplificado de CTTH. El modelo sefiala que el principal problema en la CTTH es la sensibilizacion de las
neuronas del cuerno dorsal debido al aumento de los aportes nociceptivos de los tejidos miofasciales pericraneales. Las
alteraciones importantes del estado normal del dolor se presentan en negrita: el aporte nociceptivo de las fibras AS y C
miofasciales se incrementa por razones desconocidas, resultando en cambios plésticos en el cuerno dorsal espinal / nucleo
trigeminal. Como consecuencia, el efecto normalmente inhibitorio de las fibras A de bajo umbral en la transmisién del dolor
en el cuerno dorsal espinal se altera produciendo un efecto estimulador del dolor, y la respuesta a las fibras A5 y C
nociceptivas es potenciada. El aumento de la estimulacién nociceptiva de las estructuras supraespinales puede resultar en una
mayor facilitacién y disminucién de la inhibicion de la transmisién del dolor a nivel del cuerno espinal dorsal / nucleo
trigeminal y el aumento de la actividad de la musculatura pericraneal. La inhibicion central y/o periférica no pueden bloquear
la transmision del dolor. V, nervio Trigémino; C2 y C3, segundo y tercer segmento de la médula espinal; PAG, sustancia gris
periacueductal; BRV, medula rostral ventromedial. Adaptada de Bendtsen (2000) (681,

Todo ello justificaria que las mediciones de los umbrales de tolerancia
para el dolor y la estimulacion supraumbral demostrasen la presencia de
hiperalgesia generalizada en los pacientes con CTTH, ademas de una
reducida funcién de control inhibitorio al dolor 1.

Un estudio de imagen, con resonancia magnética, mostrd pérdida de
las estructuras de materia gris que participan en el procesamiento del dolor
en pacientes con CTTH. Esta disminucidn se correlacioné positivamente
con la duracion del dolor de cabeza y es una consecuencia probable de la
sensibilizacidon central generada por la entrada prolongada de estimulos
nocioceptivos de estructuras miofasciales pericraneales 1.

En un estudio de poblacidn sobre cefaleas primarias en 523 pacientes,
la evidencia de hipersensibilidad al dolor muscular se encontré en aquellos
pacientes con mayor perturbacion, es decir, los que presentaron ETTH
frecuente y CTTH %I, Esto indicaria que ambos son parte de un continuo




FISIOPATOLOGIA 67

(no entidades separadas) y que la sensibilizacion central podria contribuir
a la cronificaciéon del dolor de cabeza, algo que se apoya en datos
epidemioldgicos 71761,

Tanto el aumento de la sensibilidad muscular y la disminucién de los
umbrales de dolor a la presion en pacientes con TTH, pueden reflejar el
curso del proceso de cronificacion del individuo, que pasa de estar sin
dolor, a la presencia de TTH y finaliza con CTTH 1.

Por lo anteriormente expuesto, se ha sugerido que la CTTH no estaria
directamente vinculada a las contracciones musculares (sensibilizacion
periférica), sino que se encontraria estrechamente relacionada con una
mayor sensibilidad general al dolor (sensibilizacién central). Los
investigadores creen que la mayor sensibilidad de las vias nociceptivas
puede ser importante en la fisiopatologia de la CTTH B4,

La hipotesis de la sensibilizacion central en la TTH esta apoyada
también por estudios clinicos farmacoldgicos. La amitriptilina reduce el
dolor de cabeza y la sensibilidad miofascial pericraneal en pacientes que
tienen CTTH. La reducciéon de la sensibilidad miofascial, durante el
tratamiento con amitriptilina, puede deberse a una reduccién segmentaria
de la sensibilizacion central en combinacion con una mayor eficacia de la
inhibicién descendente noradrenérgica o serotoninérgica. Ademas, los
inhibidores de la ¢6xido nitrico sintasa, que reducen la sensibilizacion
central en modelos animales de dolor persistente, también reducen el dolor
de cabeza, la sensibilidad y la tension miofascial pericraneal en pacientes
con CTTH 81,

Por tanto, puede decirse que los mecanismos miofasciales
pericraneales probablemente tienen importancia en la ETTH, mientras que
la sensibilizacion de las vias del dolor en el sistema nervioso central,
resultante de estimulos nociceptivos prolongados a partir de tejidos
miofasciales pericraneales, parece ser la responsable de la conversion de
ETTH a CTTH 8,

En definitiva, para plantear nuevas y mejores posibilidades de
tratamiento que alivien la carga sobre los pacientes y la sociedad, es
preciso identificar la fuente de nociocepcion periférica para prevenir el
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desarrollo de la sensibilizacion central y, por lo tanto, la conversion de
ETTH en CTTH y reducir la sensibilizacion central ya establecida 685,

2.3 PRESENCIA DE PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES

Olesen (1991), propuso un modelo de dolor para la TTH en que
postulaban que se producia debido a un exceso de entradas nociceptivas
de estructuras periféricas y que la intensidad de dolor de cabeza dependia
de la suma de las entradas nociceptivas de los tejidos craneales y
extracraneales que convergian en las neuronas del nucleo caudal del
trigémino (1,

El nucleo trigeminocervical es una columna continua de sustancia
gris formada por la porcidon caudal del ntcleo espinal del nervio trigémino
y la sustancia gris de las astas dorsales de los tres primeros segmentos de
la columna cervical. Por lo tanto, cualquier estructura inervada por los
nervios raquideos de C1-C3 podria ser causa de cefalea, como los
musculos, articulaciones y ligamentos de los tres segmentos cervicales
superiores, ademads de la duramadre de la médula espinal, la fosa craneal
posterior y la arteria vertebral 1.

Las entradas continuas de aferencias nociceptivas o prolongadas
resultante en sumas temporal y espacial podria conducir a la
sensibilizacion central, a la percepcion del dolor en la TTH y a su
cronificacion 081,

Actualmente, Fernandez de las Pefias, partiendo del modelo de
Olesen, ha anadido la presencia de puntos gatillo miofasciales (MTPs)
como responsables de los mecanismos periféricos que conducirian a la
activacion o la sensibilizacion de las terminaciones nerviosas nociceptivas,
por la liberaciéon de mediadores quimicos inflamatorios (bradiquinina,
serotonina y sustancia P) %2, Los MTPs activos en los musculos inervados
por los segmentos cervicales superiores (C1-C3) y el nervio trigémino
pueden ser responsables de la nociocepcion periférica 1.

Simons et al (1999), definieron un el MTP como un punto
hipersensible dentro de una banda tensa de un musculo esquelético,
doloroso a la compresion, al estiramiento, la sobrecarga o la contraccion en
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posicion de acortamiento y que responde frecuentemente con un patron
doloroso alejado del punto (dolor referido) 69701,

El presente modelo queda respaldado por la elevada prevalencia de
MTPs encontrados en los pacientes con TTH. %1 Ademas, los pacientes
con CTTH presentaron mayor numero de MTPs que los sujetos sanos, lo
que puede ser indicativo de un importante papel de MTPs en la
fisiopatologia de TTH. 1 Los MTPs activos fueron encontrados
fundamentalmente en los musculos inervados por el nervio trigémino,
como el temporal, masetero, los musculos extraoculares, y en los musculos
inervados por segmentos C1-C3, como el esternocleidomastoideo,
suboccipitales y trapecio superior 21,

Por otro lado, es destacable la hipdtesis propuesta por Fernandez de
las Penas et al. (2006) ™ en la que se sugiere que los MTPs que se
encuentran localizados en la musculatura suboccipital podrian
desempenar un papel muy importante en la génesis de TTH, ya sea
episddica o cronica al existir evidencia de una elevada presencia de MTPs
activos en la musculatura suboccipital de los sujetos con CITH en
comparacion con sujetos sanos 2. Este hallazgo también relacionaria la
TTH con las variaciones en la posicion de la cabeza y la disminucién en la
movilidad cervical 13141,

La evidencia actual sugiere un papel relevante de los MTPs en la
patogénesis de TTH y la importancia del tratamiento temprano de los
MTPs activos en esta poblacion ", con lo que las entradas aferentes desde
ellos se detendrian y los sintomas de dolor de cabeza remitirian . De
hecho, en una revisidn reciente se concluyd que la presencia de MTPs, en
combinacion con otros trastornos musculoesqueléticos, aportarian
informacion adicional sobre la fisiopatologia, el diagndstico y la atencion
interdisciplinaria de los pacientes con TTH 84,

No obstante los disefios de estos estudios son transversales que no
permiten establecer relaciones causales claras y en la actualidad
ningunestudio longitudinal ha permitido determinar el papel de los MTPs
activos en el desarrollo o la cronificacion de TTH. Los estudios futuros
deben investigar longitudinalmente el desarrollo de los MTPs activos para
confirmar su participacion en la etiologia de TTH 01,



70 RAUL PEREZ LLANES

2.4 IMPORTANCIA DE LA MUSCULATURA SUBOCCIPITAL EN LA TTH

A continuacion, pasaremos a determinar aquellos aspectos sobre la
musculatura suboccipital, que justificarian su relacion con la fisiopatologia
de la TTH y deberian tenerse en cuenta en sus distintos abordajes
terapéuticos. Hay que sefialar sobre la musculatura suboccipital la
presencia de un elevado nimero de husos neuromusculares, sus
conexiones con la duramadre cervical, su inervaciéon por el nervio
sucoccipital C1 y su presencia en los modelos actuales de justificacion del
dolor y cronificacion en la TTH.

La musculatura cervical posterior integra los movimientos finos de la
articulacion occipitoatlantoidea con el resto de la columna cervical
superior. Los musculos del tridngulo suboccipital estan involucrados en la
flexion, la extension, la rotacidén y los movimientos de traslacion de las
vértebras y el occipucio cervical 7.

Los musculos de la columna cervical superior que intervienen en la
flexiéon y la extension se conocen como flexores y extensores de la cabeza.
Los musculos extensores de la cabeza, conocidos en su conjunto como
musculos suboccipitales, son los rectos posteriores mayor (RCPma) y
menor (RCPme) de la cabeza, y los oblicuos inferior (OCI) y superior (OCS)
de la cabeza 1.

Aunque los musculos suboccipitales pueden clasificarse
funcionalmente como musculos extensores, su pequefio tamano, respecto a
los musculos mas grandes que actian paralelamente con ellos, minimiza
su contribucion al movimiento ''#; sin embargo, realizan ajustes finos que
son fundamentales para el posicionamiento de la cabeza en el espacio
buscando garantizar una posicién en la que los ojos y los oidos estén
alineados con la horizontal.

La contraccion bilateral produce extension del craneo y traslacion
anterior de este sobre el atlas. Pero cuando acttian solos, cada uno de ellos
se produce un fino control de estabilizacion o movimiento del craneo sobre
el atlas, o del atlas sobre el axis, o una retraccion del tubo dural dentro del
conducto vertebral. Todos ellos presentan inervaciéon del nervio
suboccipital C1 15,
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Otro elemento importante es la presencia del nervio occipital mayor
de Arnold, que cruza a través del vértice superior del tridngulo
suboccipital (configurado por los mtsculos RCPma, OCI y OCS) (figura 3),
antes de penetrar en los musculos semiespinoso de la cabeza y trapecio en
su camino a inervar la parte posteroexterna del craneo. Ademas, la arteria
vertebral se encuentra en la cara inferior de este tridngulo y debe tenerse
en cuenta cuando se aplican en la zona técnicas que estiren los tejidos [*°l.

Figura 3. Tridngulo suboccipital.

Triangulo suboccipital configurado por: a) RCPma, b) OCl y c) OCS. Con permiso de Scali et al. (2013)[@

En los estudios realizados por Fernandez de las Pefias et al. (2006,
2007) 187881 se detecto la presencia de una postura adelantada de la cabeza
en los pacientes con CTTH que se relacion6 positivamente con limitacion
en la movilidad cervical ¥88. Esto impondria una elevada demanda de los
musculos suboccipitales para el mantenimiento de la posicion de la cabeza.
Al mismo tiempo se disminuiria el espacio suboccipital, acortandose
fisioldgicamente en ocasiones la musculatura suboccipital [5I.

Ademas, es destacable que los musculos RCPme estan activos cuando
la cabeza se mantiene en posicidn neutra, lo que sugiere que dentro de sus
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funciones se encuentra la de ayudar en la orientacion y estabilizacion de
las facetas articulares superiores del atlas, en relacién con los cdéndilos
occipitales. Igualmente, su actividad muscular se encontré aumentada
significativamente al retraer voluntariamente la cabeza. Este aumento en la
activacion de estos musculos RCPme podria sugerir que son, por un lado
un elemento activo de la flexion de la articulacidon occipitoatloidea durante
la retracciéon voluntaria de la cabeza y, por otro lado, actian como
estabilizadores en las actividades diarias normales 18],

2.4.1 Densidad de husos neuromusculares en suboccipitales

Una de las caracteristicas mas destacadas de la musculatura
suboccipital, es la presencia de wun elevado numero de husos
neuromusculares (se han descrito hasta 200 husos/g de musculo). Este
numero es considerable si lo comparamos con el primer lumbrical en el
pulgar donde hay 16 husos/g 28U . Esto justificaria que las entradas
propioceptivas a través de la musculatura cervical podrian desempefiar un
papel importante en la fisiopatologia de la TTH.

Esta concentracion de husos neuromusculares es mayor
especialmente en el RCPme, RCPma y el OCI (36 husos/g en el recto
posterior menor de la cabeza y 31 husos/g en el recto posterior mayor de la
cabeza) en comparacion con otros musculos extensores cervicales (por
ejemplo, 8 husos/g en el musculo esplenio de la cabeza) 15%2. Kulkarni et al.
(2001) ®1 documentaron que la densidad de los husos musculares en el
tejido fetal por gramo de tejido muscular y observaron un gran namero de
husos musculares, en los musculos suboccipitales OCI y RCPma, con 242 y
98 husos/g de tejido muscular respectivamente, en comparacion con el
trapecio y dorsal ancho, musculos posturales, con 2.2 y 1.4 husos/g 18,

Por este motivo se ha sugerido que la funcion de estos pequefios
musculos es aportar una retroalimentacion propioceptiva al sistema

nervioso central relacionada con la posicion y el movimiento de la cabeza
[11,19]

Los husos musculares estdn mas concentrados en regiones ricas en
tibras lentas; pero los musculos OCI presentan una mezcla de fibras tipo I
y II dispersas de forma desigual, por lo que sus husos musculares se
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distribuyen de manera desproporcionada en las zonas profundas ricas en
tibras de contraccion lenta 9. Dicha configuracion sugiere que estos
musculos pueden servir para multiples funciones, incluida la vigilancia de
los cambios cinestésicos, manteniendo constante las fuerzas excéntricas
para el mantenimiento de la posicion de la cabeza, y la generacién de
movimientos rapidos fasicos cuando sean necesarios 1.

2.4.2 Alteraciones en la morfologia de 1a musculatura suboccipital

Las alteraciones en la morfologia de la musculatura suboccipital y su
atrofia, pueden tener un papel relevante en los pacientes con TTH. Las
altas densidades de husos musculares sugieren que estos musculos actiian
como monitores propioceptivos de la columna cervical superior. Ademas,
se sabe que las sefiales propioceptivas procedentes de los musculos
transmitidas por las fibras A3 de gran didmetro pueden servir de puerta
que bloquea la transmision nocioceptiva (a través de fibras C) en la médula
espinal y centros superiores del sistema nervioso central. Por tanto, la
atrofia podria estar vinculada a wuna reduccion de la respuesta
propioceptiva de estos musculos y facilitar la transmision de impulsos de
los nocioceptores de amplia gama dindmica. De esta forma, la atrofia
muscular podria producir una reorganizacion funcional y una
sensibilizacion central de las estructuras nerviosas en el ganglio de la raiz
posterior y en el asta anterior 11,

La atrofia muscular de los musculos suboccipitales también puede
reducir su actividad aferente, como consecuencia de la pérdida fisica de
organos receptores o la pérdida de vias aferentes viables. Un descenso de
la actividad aferente que se transmite al sistema nervioso central del
mismo modo puede causar mareo y/o problemas de equilibrio, ya que para
la orientacidon tridimensional de la cabeza en el espacio se necesitan
informaciones propioceptivas cervicales, visuales y vestibulares. Por
consiguiente, si la patologia cervical inespecifica se equipara a una
alteracion de la sensibilidad cinestésica, que se pone de manifiesto por
problemas de mareo y alteraciones del equilibrio, es posible que intervenga
un déficit propioceptivo por lesion o alteracion funcional de los receptores
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musculares o articulares y podria ser un factor importante en el
mantenimiento del dolor cronico M.

Al mismo tiempo, la atrofia muscular suele causar debilidad
funcional y originar inestabilidad vertebral, con el consecuente trastorno
acompanante de dolor cronico. La sustitucion del masculo RCPme por
tejido graso o un descenso del area de seccion transversal pueden causar
inestabilidad vertebral. Esta situacion conllevaria la presencia de
demandas anormales en las articulaciones sinoviales; estructuras conocidas
por ser capaces de producir dolores de cabeza y cuello 117,

Esta hipotesis esta relacionada con otras especulaciones en las cuales
la atrofia muscular podria deberse a una inhibicion refleja asociada al
desarrollo de dolor muscular crénico. Por tanto, las sefales nocioceptivas
generadas en los musculos suboccipitales producirian dolor reflejo; a su
vez este dolor puede generar una respuesta de defensa por parte del
paciente que reduciria la funcién muscular y contribuiria atin mas a la
atrofia por desuso que, a su vez, perpetuaria el ciclo del dolor 171,

Fernandez de las Penas et al. (2007) %! demostraron que los pacientes
con TTH presentaban una reduccion del area de seccion transversal en los
musculos RCPme y RCPma, en comparacion con individuos sanos.
Ademas, hallaron que cuanto mayor era la intensidad, la duracion o la
frecuencia de la cefalea menores eran las areas de seccion transversal en el
RCPme y en el RCPma 3.

2.4.3 Conexiones entre la musculatura suboccipital y 1la
duramadre.

Diferentes exdmenes realizados en caddveres humanos han permitido
identificar conexiones entre la musculatura suboccipital y la duramadre
cervical (figura 4) 1174,
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Figura 4. Relacion anatémica del puente miodural.
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Imagenes en las que se aprecian las conexiones de RCPme (Recto posterior menor de la cabeza con la duramadre). Con
permiso de Hack y Hallgren (2004) (el

Los musculos suboccipitales, emisores de estos puentes de tejido
tibroso, integran el movimiento de la columna cervical superior y
craneovertebral conjuntamente, con la de la capa mas externa de las
meninges [718%], Todos estos hallazgos comienzan a revelar lo que puede
ser una de las regiones anatémicas mas complejas del cuerpo humano, de
interés para los anatémicos, biomecanicos y clinicos 719,

Dichos estudios se remontan a la década de 1920 y describen la
existencia de tejidos blandos, esto es, conexiones fasciales entre la
duramadre cervical y las caras posteriores del atlas y el axis. Estas
conexiones no se tuvieron en cuenta durante algin tiempo, pero los
estudios de estos accesorios durales han resurgido y son objeto de un
creciente interés en la literatura actual ['81.

En 1992, Kahn et al. ™ realizaron una investigacion centrada en los
espacios  intervertebrales  posteriores de  las  articulaciones
craneovertebrales, e identificaron un puente de tejido que conecta la
duramadre al mtusculo RCPme en el espacio intermedio atlantoccipital 18,
Posteriormente, Hack et al. (1995) ], confirmaron la presencia de dicho
puente miodural entre la fascia del musculo RCPme y la duramadre
raquidea posterior, concretamente en la unién entre el occipital y el atlas
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(1119851 Este puente miodural ha sido examinado en diseccion, microscopia
y con pruebas radiograficas ['7..

Recientemente, el examen del espacio intermedio atlantoaxoideo
revelé dos conexiones epidurales adicionales a la duramadre cervical
adicionales. Los autores Scali y Pontell en 2011 y 2013 8%, informaron en
sus estudios sobre la presencia de puentes miodurales que se extendian
desde la fascia anterior de los musculos RCPma y OCI a la duramadre
cervical (figura 5) 181994,

Figura 5. Puentes miodurales

Imagenes en las que se aprecian las conexiones entre RCPma (Recto posterior mayor de la cabeza), RCPmi (Recto posterior
menor de la cabeza) y OCI (Oblicuo inferior de la cabeza) con la duramadre. Con permiso de Pontell (2012)”7].

Esta conexion miodural también puede ser observada en las
estructuras visibles gracias a la resonancia magnética. Aunque los textos
anatomicos actuales informan que el ligamento amarillo cubre el limite
anterior del espacio intermedio atlantoaxial, informes recientes sobre el
RCPma refutarian esto 1794,
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Scali et al. (2013) 1! describieron durante una diseccion manual que la
traccion aplicada al RCPma provoca el movimiento de la raiz espinal
dentro de varios niveles. Debido a su area de seccion transversal mayor, el
puente miodural del muasculo RCPma, debe ejercer una mayor traccion
mecanica en la duramadre que el RCPme 9561,

Mientras que los musculos RCPma y RCPme han recibido hasta
ahora toda la atencion, el musculo OCI ha pasado desapercibido. El puente
miodural del OCI fue mencionado por primera vez en un estudio sobre los
espacios intervertebrales posteriores en 1992. Se nombrd brevemente en un
estudio sobre el puente miodural del RCPma y fue el tema de un informe
de anatomia macroscdpica en 2012 1718861,

El estudio de Pontell et al. (2012) 71 muestra que el musculo OCI se
adhiere a la duramadre cervical a través de una conexion de tejido fibroso
que viaja por el espacio intermedio atlantoaxoideo. Los resultados de este
trabajo confirman histoldgicamente la presencia de una estructura de tejido
blando fibroso que une el vientre muscular del OCI a la cara posterolateral
de la duramadre cervical. Se confirma asi que el musculo OCI es uno de los
tres musculos suboccipitales que presentan conexiones con la duramadre y
debe prestarse atencién para no confundir estas comunicaciones con los
ligamentos posteriores epidurales o adherencias durales. La complejidad
de estos vinculos miodurales alude al hecho de que pueden ser mas que un
simple hallazgo anatémico 7181,

En dicho estudio [ diseccionaron nueve cadaveres humanos,
examinando en ellos 14 musculos OCI y el tejido circundante.
Documentaron la presencia de un tejido fibroso continuo que se origina en
la fascia anterior del vientre muscular del OCI y que se proyecta hacia
delante a través del espacio intermedio atlanto-axial, con adherencia a la
cara posterolateral de la duramadre cervical, entre la primera y segunda
vértebra cervical. Adicionalmente realizaron un examen histoldgico en 12
musculos OCI, en su tejido conectivo, y la duramadre, de dichos cadaveres
de edades comprendidas entre 49 y 81 anos. El andlisis microscopico del
tejido miodural fue tefido con hematoxilina y eosina, mostrando que el
tejido conectivo que conforma de la fascia muscular ventral del OCI se
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inserta directamente en el aspecto posterolateral de la duramadre cervical
[17,19]

Actualmente las pruebas indican que el contenido del espacio
intermedio atlantoaxoideo incluyen extensiones fibrosas procedentes del
RCPme, del RCPma y del OCI, que se unen a la duramadre cervical 178,
También es preciso sefialar que se especuldo que el ligamento nucal
mantiene una comunicacion similar con la duramadre cervical a través del
espacio intermedio atlantoaxoidea, pero esta hipdtesis no ha podido
confirmarse y atin se encuentra en proceso de investigacion 81,

En una revision sistematica, realizada por Palomeque del Cerro et al.
(2016) % con el objetivo de conocer la existencia de conexiones de tejidos
blandos entre los musculos suboccipitales y la duramadre cervical,
encontraron con diferentes grados de evidencia que los puentes
miodurales se localizan en los espacios entre occipucio-C1 y C1-C2. Existe
una fuerte evidencia sobre la existencia de una continuidad en el tejido
blando presente entre la duramadre y los tres musculos suboccipitales:
RCPme, RCPma y OCI. Por el contrario, hay resultados contradictorias
acerca de la existencia de tal continuidad entre la duramadre y el
ligamento nucal; al que varios musculos como el trapecio superior,
esplenio de la cabeza, romboides menor y serrato posterior superior estan
unidos. Finalmente, los hallazgos acerca de un puente entre el recto
anterior de la cabeza fueron limitados . La totalidad de los estudios que
han examinado estas conexiones durales de tejidos blandos se oponen a
que se consideren variaciones anatomicas de la normalidad .

2.4.4 Funcion de los puentes miodurales

Los primeros estudios que detectaron la existencia de los puentes
miodurales propusieron que estas comunicaciones podian desempenar un
papel en la fisiologia humana normal 8941,

La presencia de estos puentes anatomicos de tejido blando, que
cruzan el espacio epidural conectando la fascia de la musculatura
suboccipital y la duramadre, a nivel cervical alto, presentarian diferentes
funciones segun distintos autores. Tendrian funciones de anclaje pasivo de
la duramadre, descrito por Nakagawa 7, Hack ], Humphreys ¥, y
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Shinomiya ], y una respuesta mio-refleja descrita por Rutten para
proporcionar un componente de estabilizacion activa 81291 con el objeto
de anclar la médula espinal y mantener su posicion durante los
movimientos cervicales 1719,

Estas estructuras podrian estar implicadas en un sistema de control
de tension dural, ya que la contraccion de los musculos suboccipitales
RCPma, RCPme, y el OCI tensarian los puentes miodurales; lo que se
trasmitirifa hasta la duramadre generando tension y, a su vez,
estabilizacion de la columna vertebral con el fin de evitar la invaginacion
dural '819%1 A su vez mantendrian la permeabilidad de la médula espinal
durante los movimientos cervicales [I. Shinomiya et. al. (1996) ! llegaron
a la conclusion de que el papel de los puentes miodurales es proporcionar
un anclaje para estabilizar la duramadre de la traslacion anterior durante la
flexion cervical 19l Sin un accesorio epidural posterior, el canal de la
duramadre puede desplazarse en sentido anterior, comprimiendo la
meédula espinal y causando una mielopatia por flexion M°l. En consecuencia,
el fracaso de este sistema daria lugar a una alteracion del flujo de fluidos
cerebrales, cambios en las funciones sensomotoras, dolores de cabeza de
origen cervical y patologias relacionadas con la duramadre (disfunciones
neurales de tension o desplazamiento entre otras) 1.

Por otro lado, una monitorizacién eficaz de la duramadre requeriria
de un sistema para transmitir informacion relativa a alteraciones en la
tension a los centros superiores del cerebro. Un sistema de monitoreo de
tension, como el reflejo miotatico ™, proyecta informacion para su
integracion en los centros del sistema nervioso central a través de las fibras
aferentes propioceptivas. Es razonable sugerir que las neuronas
propioceptivas pueden ayudar en la transmisién de informacién para el
reajuste compensatorio de las articulaciones atlantooccipital 'y
atlantoaxoidea 81,

En relacion con esto, Scali et al. informaron de la presencia de
neuronas propioceptivas que surgian en la duramadre cervical, recorrian el
puente miodural hacia el RCPma y continuaban dentro del vientre
muscular del RCPma 8], La presencia de tejido propioceptivo dentro de
esta estructura sugiere que puede servir a un propdsito que no sea
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simplemente el anclaje del RCPma a la duramadre 3%, En consecuencia, si
los puentes miodurales reciben entradas propioceptivas de la duramadre,
podrian funcionar en su conjunto para monitorizar la tension dural 7.

Debido a la funcion del OCI como rotador ipsilateral, y dado que la
mayor parte de la rotacion cervical se produce en la articulacion atlanto-
axoidea, el puente miodural del OCI podria al control de la tension dural a
lo largo de dichos movimientos 7.

Pontell et al. (2013) U8 especularon sobre la existencia de fibras
propioceptivas dentro de esta comunicacion que establecerian una bio-
retroalimentacion con la tension en la duramadre durante los distintos
rangos de movimiento de la cabeza y del cuello. Durante estos
movimientos, la adaptacion de la tension de la duramadre dependeria de
las fuerzas producidas por los musculos suboccipitales, debido a este
sistema de comunicacion '8,

Adicionalmente los estudios sugieren que estas comunicaciones,
debido a la estrecha proximidad de las leptomeninges, puedan ayudar a la
conduccion del liquido cefalorraquideo (LCR) desde la cisterna magna
para el mantenimiento de la permeabilidad del espacio subaracnoideo. Si
existe este mecanismo, su fracaso puede resultar en una variedad de
manifestaciones clinicas, incluidas las derivadas de la creciente tension
dural como es el caso de las cefaleas de origen cervical .

Esta argumentacion esta de acuerdo con la hipotesis de Becker (1977),
que establece que los musculos voluntarios pueden influir en el flujo de
LCR, al actuar sobre las membranas durales a través de las continuidades
fasciales. Sin embargo, en este punto sélo se ha podido teorizar, y seran
necesarias mas pruebas fisioldgicas que lo justifiquen, para determinar la
verdadera funcionalidad de estas estructuras 8.

Por tanto, desde un punto de vista clinico los puentes miodurales,
actuando como una conexion dindmica, pueden transmitir niveles
anormales de tension de los musculos suboccipitales a la membrana dural,
sensible al dolor, siendo en consecuencia generadores de cefaleas de origen
cervical incluso en ausencia de patologia 1116-191,

Se sabe que la duramadre se encuentra densamente inervada por
tibras aferentes A y C de pequefio didmetro que proceden de la division
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oftalmica del nervio trigémino y de raices cervicales superiores 718, Es por
ello que las tensiones trasmitidas a la duramadre a través de los puentes
miodurales justificarian la presencia de cefalea . Se ha demostrado que la
tension aplicada a la duramadre, durante procedimientos
neuroquirargicos, induce dolor que se interpreta como dolor de cabeza.
También se sabe que la traccion de la duramadre causada por tumores, u
otras lesiones que ocupan espacio, producen cefalea [¢l.

Por otro lado, la disminucién de la tension miodural puede resultar
en invaginacion de la duramadre con la compresion resultante del espacio
subaracnoideo subyacente. Esto impediria la salida del flujo del LCR de la
cisterna magna y generar alteraciones de la presion intracraneal '8l. De esta
manera, los puentes miodurales del RCPma, RCPme y OCI quedan
tirmemente implicados en la patologia dural, presentando un escenario de
importante relevancia clinica 7.

Desde una perspectiva clinica, los estudios postulan que la tension
excesiva en la duramadre transmitida a través de los puentes miodurales
puede manifestarse como cefalea de origen cervical. En apoyo a esta
hipotesis, Hack y Hallgren (2004) ' publicaron un estudio de un caso en el
que la liberacién quirurgica del puente miodural del RCPme proporciond
alivio a una cefalea cronica 116181,

La relevancia clinica de estas membranas epidurales cervicales, y su
relacion con los sindromes de cefalea de origen cervical y tensional, han
sido discutidos por varios autores, asi como los cambios en la
propiocepcion cervical, el equilibrio, el tono simpatico, la tipologia
muscular y la invaginacion dural secundaria a lesiones de la columna
cervical 1,

Respecto a los pacientes con TTH, los musculos suboccipitales
pueden enviar sefiales nocioceptivas al sistema nervioso central no so6lo de
forma directa, a través del nacleo caudal del trigémino; sino también de
forma indirecta, por irritacion o facilitacion de sefales aferentes de
nocioceptores durales 1,

En conexién se sugiere que la llamada cefalea suboccipital, en
algunos casos, seria consecuencia del aumento de la tension en los
musculos cervicales que se interconectan con la duramadre espinal,
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sensible al dolor, a través de los puentes miodurales. Esto explicaria por
qué algunos casos de dolor de cabeza, sobre todo aquellos que no tienen
patologia especifica y frecuentemente diagnosticados como cefalea de
origen cervical, no han respondido satisfactoriamente a los protocolos de
tratamiento estandar ['l.
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Capitulo 3

COMORBILIDAD Y FACTORES PREDISPONENTES EN LA
TTH

3.1 COMORBILIDAD Y FACTORES PREDISPONENTES

La TTH, sobre todo la forma crdénica, se asocia con frecuencia a
comorbilidad psiquiatrica y médica ?I. En cambio, la existencia de factores
que contribuyen especificamente a la transformaciéon de ETTH en CTTH
sigue siendo en gran parte desconocida . Por este motivo, el
reconocimiento de aquellos factores que precipitan, agravan o son
predictores de mala evolucidn puede ser util tanto en el diagndstico como
en el tratamiento de la TTH.

Encontramos factores como la presencia de mayor frecuencia de
cefaleas, el sexo femenino ", raza blanca, obesidad, sobrepeso [,
disminucion de la cefalea con la edad [, trastornos del sueno [©40
comorbilidad con otros procesos dolorosos (trastornos en cuello, zonas
superiores del cuerpo [, temporomandibulares y coexistencia con
migrana) 1% bajo nivel educativo 'y bajo estatus economico ..

Sin embargo, hay discrepancia entre los autores sobre aspectos
relacionados con el estilo de vida como el consumo de alcohol, tabaco o la
actividad fisica 1. La consideracion de estos diferentes perfiles
epidemioldgicos puede convertirse en un activo a la hora de orientar el
tratamiento adecuado [1°U.

De entre los mas estudiados por los autores destacan la depresion, el
estrés, la ansiedad y el uso excesivo de medicamentos [1>640100], Sin duda, lo
mas observado es la presencia de patologia psiquidtrica, sobre todo en la
CTTH, presente en dos tercios de los casos. La comorbilidad psiquiatrica se
asocia con un peor prondstico, puesto que la cefalea tiende a empeorar en
su curso por aumento de la frecuencia, la intensidad y una menor
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respuesta al tratamiento farmacologico, con una importante repercusion en
la calidad de vida de estos pacientes con CTTH 1.

3.1.1 Trastornos psiquiatricos: ansiedad, depresion, estrés vy
alteracion del sueno

Parece existir una estrecha relacion entre la presencia de trastornos
psiquidtricos y las CDH . Los posibles mecanismos propuestos para
explicar la relacion entre el dolor de cabeza y la comorbilidad psiquiatrica
son que la CDH causa depresion y ansiedad; que la depresion y la
ansiedad causan las CDH, o que la relacion es bidireccional 2.

Estudios epidemioldgicos han puesto de manifiesto que existe una
relacion bidireccional entre la depresion y la migrana, ya que se ha
detectado que los pacientes con migrana tienen un riesgo cinco veces
mayor de padecer depresidn y que los pacientes con depresion tienen un
riesgo tres veces superior de padecer migrafia *!1%2, Esto ha llevado a los
investigadores a postular la existencia de mecanismos compartidos que
pueden ser la base de ambos trastornos >1%2I,

Por otro lado, en el estudio de Breslau et al. (2000) ['®! se sugirid que
la relacion entre otros dolores de cabeza graves no migrafnosos y la
depresion era unicamente unidireccional, es decir, que la presencia de
dichos dolores de cabeza aumentarian el riesgo de depresion, pero sin
presentarse influencia significativa de manera inversa 1%,

Ademads, debemos senalar que los sintomas depresivos junto a la
ansiedad son las condiciones comorbidas mas frecuentes en las CDH.
Slater et al (2012) 1% comprobaron que el 30% de los jovenes con CDH
cumplieron con los criterios predisponentes para la presencia de al menos
un trastorno psiquidtrico 51104,

Un estudio basado en la poblacion brasilefia detectd trastornos
psiquiatricos en mas de dos tercios de los sujetos con CDH. La ansiedad
fue el que presenté mayor comorbilidad, (39% de los pacientes), seguido
de la depresion (33%). Destacaron la alta frecuencia de pensamientos
suicidas reportados por un 17% de los sujetos [>1%,

Del mismo modo, otro estudio sobre la poblacion general demostrd
una fuerte asociacion entre las CDH vy el riesgo de suicidio (20%) en
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adolescentes de 12 a 15 anos de edad. Encontraron al menos un trastorno
de ansiedad o depresivo en el 47% de los casos 1%l La prevalencia de
comorbilidad psiquiatrica puede alcanzar el 90% en los adultos con CDH
[51],

Numerosos estudios epidemioldgicos y clinicos han encontrado
relacion entre la enfermedad psiquiatrica con migrafias y CDH, incluyendo
entre estas a la CTTH [»1%21971. Ademas, los pacientes con CTTH presentaron
niveles mas altos de ansiedad y trastornos depresivos que los pacientes con
migrana episodica %171, De acuerdo con la literatura, el estudio de Sancisi
et al. (2010) ! revelaron la presencia de comorbilidad psiquiatrica en la
mitad de su muestra (43%), significativamente mayor en los pacientes con
CTTH que en aquellos con ETTH (26,5%) %71,

En el estudio epidemioldgico de Wang et al. (1999) 1%, se encontro
una elevada prevalencia de depresion en la CTTH [%l. A pesar de las
limitaciones, este estudio fue el primero en demostrar que la depresion
aumenta la aparicion de la TTH. Se asocio el aumento de la sensibilidad
pericraneal también con la depresion, asi como con la historia de dolor de
cabeza, lo que sugeria que la depresion podia agravar la sensibilizacion
presente en la TTH 1%,

El estrés también es considerado un factor asociado a la aparicion de
cefaleas. No obstante, la relacion causa-efecto no se ha clarificado aun. El
estrés, entenderiamos que aumenta la tension muscular y agrava la
sensibilizacion del tejido miofascial y provocar la activacion de MTPs. El
aumento de la nocicepcion de los musculos tensos podria ser la causa
primaria del dolor de cabeza, posiblemente favorecida por un cambio
temporal central en el control del dolor, seguido de la liberacion de
epinefrina, cortisol, noradrenalina y sustancias algdgenas en respuestas al
estrés 199,

Asimismo, el estrés emocional podra activar una serie de mecanismos
emocionales que aumentarian la tension muscular a través del sistema
limbico y la excitabilidad en el nivel del nucleo trigémino-espinal, lo que
reduciria el tono en el sistema antinociceptivo endogeno, responsable de
CTTH 2. En un estudio de Abu-Arefeh y Russell (1994) 11 en nifios con
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CTTH, mas del 50% presentaron predisposicion a estrés fisico o emocional
2,

A los altos niveles de estrés puede afadirse la falta de suefio como
otro de los factores desencadenantes mas frecuentes de dolor de cabeza,
identificado en estudios retrospectivos [''!l. Destacan, de entre los multiples
trastornos del suefio que se describen en la Clasificacion Internacional de
Trastornos del Suefio (ICSD), por estar relacionados con la cefalea cronica
el insomnio, la somnolencia durante el dia y la apnea obstructiva del suefio
(incluido los ronquidos) %71,

En el estudio de Houle et al. (2012) "1, evaluaron la relacion entre la
presencia de estrés y la duracion del suefio en pacientes con dolor de
cabeza crénico. Encontraron que altos niveles de estrés durante dos dias
consecutivos aumentaba el riesgo de dolor de cabeza, mientras que bajos
niveles de estrés en dos dias se asociaron a un menor riesgo !,

En el mismo estudio determinaron que la presencia de ambos, un
estrés elevado y la falta de suefio, son desencadenantes de un dolor de
cabeza mads fuerte. El riesgo de dolor de cabeza severo aumentaba
proporcionalmente al aumentar el estrés percibido y disminuir la duracion
del sueno. Debido a que altos niveles de estrés y la falta de sueno estan
fuertemente correlacionados y uno desencadena al otro, es comun la
presencia de individuos con dolor de cabeza que no duermen bien al tener
elevado estrés ['!1],

Los resultados de este estudio confirmaron que el dolor de cabeza de
los pacientes con cefaleas cronicas se podia predecir combinando el estrés
percibido y la duracion del sueno, incluso entre las personas que sufren
dolor de cabeza casi a diario M1,

La prevalencia y la gravedad de problemas de suefio aumentan
proporcionalmente la frecuencia de dolor de cabeza, de tal manera que la
mayoria de los pacientes con MC (68-84%) sufren de insomnio casi a
diario. Faltan datos prospectivos relativos al suefio como disparador del
dolor de cabeza, sin embargo, existen estudios retrospectivos que han
logrado dar cuenta de fuertes interrelaciones entre el sueno y el estrés (111,

Dichos estudios retrospectivos comprobaron la falta de suefio como
desencadenante de cefalea la presentaron entre un 48% y 74% de los
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pacientes con migrafia y entre 26% y 72% de los de TTH. Estos
identificaron consistentemente los trastornos del suefio como disparadores
del dolor de cabeza. Kelman y Rains (2005) M2 evaluaron las relaciones
entre el sueno y la migrana. Encontraron que aproximadamente la mitad
de los pacientes presentaron sintomas al menos ocasionales de insomnio, el
38% informo6 dormir menos de 6 horas por noche, y el 50% sefialaron que
las alteraciones del suefo desencadenaban sus migrafias ["''!2l. Por otro
lado, los sujetos con CDH eran mas propensos a ser roncadores habituales
(a diario) que los sujetos del grupo control. En este estudio, los problemas
de suefio en general también se asociaron con CDH 31,

En el estudio de Rains et al. (2015) "4, se demostro la evidencia
empirica de una relacion bidireccional entre la TTH y el suefio. La falta de
regularidad del suefio desencadenaria ETTH, y los trastornos del suefio
podrian complicar y agravar el dolor de cabeza [''%. La mayoria de los
enfermos con TTH también presentaron insomnio, y los datos
longitudinales sugieren que el insomnio es un factor de riesgo para la
aparicion de TTH. Asimismo, los estudios observacionales mostraron que
la alteracion del suefio es un factor de riesgo para la progresion de ETTH
hacia la CTTH. Por otro lado, determinaron que la TTH es el dolor de
cabeza mds comun, secundario a la apnea del suefio y otros trastornos
respiratorios relacionados con el suefio 21141,

En el estudio realizado por Sancisi et al. (2010) [, cuyo objetivo fue
investigar la prevalencia de trastornos del suefio en pacientes con CITTH y
evaluar el papel de la comorbilidad psiquidtrica en la asociacidn entre la
CITH y problemas del suefio. Observaron que los pacientes con CITH
tenian mas problemas de suefio que aquellos con ETTH.

Los pacientes con CTTH también informaron de un consumo mayor
de drogas hipnoticas diarias que los pacientes con ETTH. El insomnio
produjo una alteracion fisioldgica que redujo el umbral o aumento la
vulnerabilidad a sufrir dolor de cabeza. Concluyeron que es importante el
reconocimiento de los trastornos del suefio, solos o en asociacién con la
depresion o la ansiedad, ya que esto podria ser ttil en la prevencion del
paso de ETTH a CTTH 197,



90 RAUL PEREZ LLANES

Boardman et al. (2005) [ también estudiaron la relacion entre la
severidad del dolor de cabeza, los problemas de suefio y los trastornos
psicoldgicos. La cefalea se asocio con ansiedad y con trastornos del suerio,
y la fuerza de las asociaciones aumento con niveles mas altos de ansiedad
y trastornos del suefio. Mientras que la depresion mostrd una asociacion
con el dolor de cabeza, esto no se observd en los encuestados con
depresion y ausencia de ansiedad 'l

Serd importante, identificar y tratar la enfermedad psiquiatrica en
pacientes con CDH por varias razones. En primer lugar, muchos estudios
sugieren que la comorbilidad psiquidtrica puede conferir un peor
pronostico. En segundo lugar, los trastornos psiquidtricos comorbidos
requieren un servicio médico especializado. En tercer lugar, la presencia de
enfermedad psiquidtrica puede proporcionar oportunidades terapéuticas,
tales como la capacidad de tratar tanto el dolor de cabeza como la
enfermedad psiquidtrica (por ejemplo, la depresion) con un solo
medicamento; o con enfoques no farmacologicos que hayan demostrado
ser utiles para ambas condiciones, tales como el manejo del estrés, el
biofeedback, la terapia cognitivo-conductual 'y la fisioterapia .

3.1.2 Abuso de analgésicos en la TTH

Los dolores de cabeza crénicos que incluyen a la CTTH y a la MC,
pueden estar asociados con el uso excesivo de medicamentos. Segun
Mathew et al. (1982) 119, en su estudio de andlisis de factores agravantes de
la cefalea, determinaron que la mayoria de los pacientes que reportaron
quejas de dolor de cabeza crdnico, presentaron una historia previa de
dolores de cabeza episodicos que se convirtieron en su forma cronica con
los afios y esto estaba asociado con el abuso de medicacidn .

En un seguimiento desde 1995 a 1997 de pacientes con CDH,
aproximadamente dos tercios de los pacientes continuaron con CDH y
presentaron una frecuencia significativamente mayor de abuso de
analgésicos, durante el seguimiento, al ser comparados con aquellos que
presentaron remision en la sintomatologia 2. Por este motivo, debemos
destacar como la cefalea secundaria por el uso excesivo de medicamentos,
potencialmente prevenible, es muy prevalente ya que se presenta con
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mayor frecuencia en pacientes con cefaleas primarias que abusan de
medicacion M.

La IHS utilizo el término cefalea por abuso de medicacion (MOH) en
su segunda edicion (ICHD II, 2004) ], aunque fue revisado con detalle por
Silberstein en 2005. La definicion revisada utilizd el término "probable
MOH" hasta no determinar si los dolores de cabeza mejoraban con la
retirada de la medicacion M7,

La MOH se define como un dolor de cabeza que se sufre 15 o mads
dias al mes en relacion con el uso excesivo de medicacion aguda
(sintomdtica que incluye triptanos, analgésicos, opidceos y una
combinacion de medicamentos), durante 3 meses o mads, tomada para
tratar el dolor de cabeza. Ademas, debera remitir el dolor de cabeza o
volver a su patron episddico anterior dentro de 2 meses después de la
interrupcion de la medicacion usada en exceso. Al requerirse una prueba
de retirada de la medicacion para hacer este diagndstico, la prevalencia de
MOH en la poblacion general no se conoce actualmente por carencia de
ensayos clinicos al respecto 31,

Un metaanalisis de 29 estudios concluyé que casi dos tercios (65%) de
los pacientes con MOH sufria de migrafia, el 27% tenia TTH y el 8%
reportaba otros trastornos de cefalea primaria. Por este motivo, los
pacientes deben ser advertidos sobre el riesgo de desarrollo de MOH
puesto que se postula que la exposicidon repetida a la misma sustancia
sensibiliza los receptores centrales o reducen su umbral de activacion 171,

Parece existir consenso entre los expertos en el dolor de cabeza en que
la retirada de la medicacion usada en exceso debe ser la prioridad en todos
los casos como tratamiento preventivo. La retirada también limita la
progresion a la cronicidad. Sin embargo, existe falta de consenso en cuanto
a la forma de hacerlo (brusca o gradual), el donde (paciente interno o
externo) y el cuando (antes o después del tratamiento preventivo) para
desintoxicar 71,

3.2 REALIZACION DE EVALUACIONES EN LOS ESTUDIOS SOBRE TTH

Ha quedado reflejada la estrecha relacion existente en la presencia de
trastornos psiquidtricos como la depresion, la ansiedad y el estrés en
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pacientes con CTTH [26401%01 Esto se asocia a su vez a un peor prondstico,
por aumento de la frecuencia y la intensidad de la cefalea, una menor
respuesta a los farmacos y con importante repercusion en la ya mermada
calidad de vida de estos pacientes con CTTH I, lo que justificaria la
importancia de su identificacion y control a la hora de realizar cualquier
abordaje terapéutico o estudio de intervencion. Por este motivo nos
planteamos en este trabajo la valoracion de la depresion, la ansiedad, la
calidad de vida, la discapacidad y el impacto de la cefalea.

Asimismo, y atendiendo a la fisiopatologia de CTTH [, nos
planteamos la evaluacion del grado de discapacidad cervical y la amplitud
de movimiento (ROM) en cervicales altas.

3.2.1 Discapacidad e impacto del dolor

Se evalud a los pacientes la discapacidad y el impacto que el dolor
presentaba en sus vidas, atendiendo por un lado a aquellas variables
especificas del dolor de cabeza obtenidas mediante la escala visual
analdgica (EVA), el inventario de discapacidad por cefalea («Headache
Dissability Inventory», HDI) y el test de impacto del dolor de cabeza
(«Headache Impact Test» HIT-6); y por otro, se anadid la evaluacion del
indice de discapacidad cervical («Neck Dissability Index», NDI) por la
relacion existente entre las cervicales y la fisiopatologia de la CTTH.

3.2.1.1 Escala Visual Analégica (EVA)

La medicion del dolor es una de las tareas mas complicadas con las
que se encuentra tanto el clinico como el investigador, y resulta
fundamental tanto para el diagnostico del paciente como para la valoracion
de las técnicas de tratamiento ['8],

Existen diferentes escalas, utilizadas como instrumento clinico, para
evaluar el grado de intensidad del dolor entre las que se encuentran la
Escala Visual Analdgica (EVA), la Escala Numérica, la Escala de
Valoracion Verbal y la Escala Facial del dolor. La evidencia apoya la
fiabilidad y validez de cada una de ellas mediante numerosas
publicaciones 531191201,
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Destacaremos la EVA al ser una de las opciones mas utilizadas para
la medicion del dolor. Publicada por primera vez en 1921, por Hayer y
Patterson, fue desarrollada para la medicion del dolor con el razonamiento
de que a pesar de su subjetividad, esta escala permitia medirlo de manera
objetiva (1201,

3.2.1.2 Inventario de discapacidad por cefaleas (Headache Disability Inventory,
HDI)

El HDI es el inventario de discapacidad producida por el dolor de
cabeza desarrollada por Jacobson et al (1994,1995) 1211221, Consiste en un
cuestionario autoadministrado que evalua las dificultades que
experimentan los pacientes a causa de la cefalea *l.

Este instrumento incluye 25 items, mdas dos sobre intensidad y
frecuencia, y se divide en dos subescalas (E= Emocional, con 13 items y
F=Funcional, con 12 items). Se punttian con un 4 las respuestas afirmativas
“SI”, 2 puntos para la respuesta “Algunas veces”, y 0 puntos las respuestas
negativas “No”. Por lo tanto, la maxima puntuacion de discapacidad en
este test sera de 100 puntos >3, Los valores de los items se suman dando
lugar a un valor que alcanza una mayor magnitud a medida que se reduce
la funcionalidad #*™2!. El cuestionario incluye inicialmente un item para
valorar la severidad del dolor de cabeza (“suave”, “moderada” y
“severa”), y otro para la frecuencia (“una vez al mes”, “mas de 1 y menos
de 4 al mes”, y “1 por semana”) 32I.

3.2.1.3 Test abreviado sobre el impacto del dolor de cabeza (HIT-6)

Es un breve cuestionario que evaltia la repercusion que tienen el
dolor de cabeza en el trabajo o las actividades cotidianas del paciente. Fue
publicado por Ware et al. (2000) [ y desarrollado por un equipo
internacional de expertos en dolores de cabeza, de neurologia y medicina
de cuidados primarios, en colaboracion con los psicdlogos que
desarrollaron la herramienta de valoracion de la calidad de vida
relacionada con la salud SF-36 321241,

Consta de seis preguntas y es similar a la escala MIDAS, pues valora
la frecuencia y la severidad de la cefalea en el ultimo mes %! Cubre
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diversas areas relacionadas con la salud y la calidad de vida, como son: el
dolor, la funcién social, el funcionamiento laboral, la vitalidad, el
funcionamiento cognitivo y la angustia psicologica 124121,

3.2.1.4 Indice de discapacidad cervical (NDI)

El «Neck Dissability Index» (NDI) es la escala de incapacidad especifica
mas utilizada para pacientes que sufren dolor cervical 312128 Se ha
utilizado en diferentes poblaciones y ha sido comparada frente a multiples
medidas como la funcionalidad, el dolor y los signos y sintomas clinicos
[129—131].

Se basa en la escala de Oswestry para el dolor lumbar 12131, Las
dimensiones exploradas en el NDI son: intensidad del dolor cervical, los
cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.), el levantamiento de pesos, la
lectura, el dolor de cabeza, la capacidad de concentracion, la capacidad de
trabajo, la conduccion de vehiculos, el suefio y las actividades de ocio.
Ofrece 6 posibles respuestas que representan 6 niveles progresivos de
capacidad funcional, y se punttia de 0 a 5, con una maxima puntuacién de
50 puntos 2. La puntuacion total se expresa en términos porcentuales
respecto de la maxima posible y las puntuaciones mas altas representan el
incremento de los niveles de discapacidad *128-131],

Se requiere un cambio de 5 puntos (10%), respecto a la puntuacion
basal, para considerar mejoria clinicamente significativa. No ha mostrado
ser tan fiable en el caso de la radiculopatia y el cambio minimo detectable
en esta condicion debe ser de al menos 7 puntos (14%), incluso 10 puntos
(20%) segun algunos autores. Conviene tener en cuenta que, a menudo, los
pacientes no puntian los items con 0 cuando estan en tratamiento y es
frecuente encontrar puntuaciones entre 5 y 15, incluso en recuperaciones
excelentes. Por tanto, llegar a 0 no es el objetivo del tratamiento [133-135],

El grupo de Andrade-Ortega et al. (2010) 3 publico recientemente la
validacion experimental de la primera version en espanol de esta escala en
48 personas, demostrando su unidimensionalidad, excelente consistencia
interna y la fiabilidad test-retest. La validez del NDI se determind
mediante la correlacidn con la escala visual analdgica (EVA) del dolor 31,
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3.2.2 Calidad de vida, depresion y ansiedad

En este apartado se incluyen el registro de la calidad de vida
mediante el cuestionario («36-Short Form Health Survery», SF-36v2), el
inventario de depresion Beck II (BDI-II) y el inventario de ansiedad estado-
rasgo («State-Trait Anxiety Inventory» STAI).

3.2.2.1 Cuestionario de salud SF-36 v 2

El cuestionario de salud SF-36 es uno de los instrumentos genéricos
mas utilizados en todo el mundo para la evaluacion de la calidad de vida
relacionada con la salud ¢. Fue desarrollado a principios de los noventa
en Estados Unidos para su uso en el estudio de los resultados médicos
(Medical Outcomes Study, MOS) % Es una escala genérica que
proporciona un perfil del estado de salud y es aplicable tanto a los
pacientes como a la poblacion general 1371381,

Existen 2 versiones del cuestionario en cuanto al periodo
recordatorio: la «estdndar» (4 semanas) y la «aguda» (1 semana). El
cuestionario esta dirigido a personas de > 14 anos de edad vy
preferentemente debe ser autoadministrado, aunque también es aceptable
la administracion mediante entrevista personal y telefonica. La
consistencia interna no presentd diferencias entre los cuestionarios
autoadministrados y los administrados mediante entrevista 137,

El SF-36 ha resultado util para evaluar la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS) en la poblacion general y en subgrupos especificos,
para comparar la carga de muy diversas enfermedades, detectar los
beneficios en la salud producidos por un amplio rango de tratamientos
diferentes y valorar el estado de salud de pacientes individuales ¥1. Sus
buenas propiedades psicométricas han sido evaluadas en mas de 400
trabajos, y la multitud de estudios ya realizados, que permiten la
comparacion de resultados, lo convierten en uno de los instrumentos con
mayor potencial en el campo de la CVRS [136137],

En 1996 se desarrollo la version 2.0 del cuestionario original SF-36 con
el objetivo, entre otros, de mejorar las caracteristicas métricas de las escalas
de rol fisico y emocional [¥71%l, Las mejoras en la version 2.0 incluyeron: a)
instrucciones y enunciados mads sencillos para algunas de las preguntas; b)
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mejoras en la presentacion de los items y las opciones de respuesta en la
version autoadministrada del cuestionario para facilitar su lectura y
cumplimentacion, y reducir asi el numero de respuestas faltantes; c) mayor
comparabilidad en las diferentes traducciones y adaptaciones culturales
del cuestionario; d) cinco opciones de respuesta en vez de opciones de
respuesta dicotdmicas en los items correspondientes a las escalas Rol fisico
y Rol emocional, y eliminacién una de las seis opciones de respuesta
(«Muchas veces») para los items de Salud mental y Vitalidad 1361371,

De forma similar a las medidas sumario PCS (componente sumario
fisico) y MCS (componente sumario mental), las puntuaciones de la
version 2 wutilizan algoritmos de puntuacion basados en las normas
poblacionales para las 8 escalas del SF- 36 (media + DE, 50 + 10 para la
poblacion general). El programa de calculo de las puntuaciones de la
version 2.0 también mejora la estimacidn de respuestas faltantes 1361371,

Varios estudios de poblacidon general han confirmado la mejora de la
precision, la fiabilidad y validez del SF-36v2 sobre la version original.
Actualmente ya se ha desarrollado la version 2.0 del cuestionario en
castellano 1381,

3.2.2.2 Inventario de depresion de BECK 11

Los pacientes con enfermedades médicas cronicas tienen una alta
prevalencia de enfermedad depresiva debido al deterioro funcional que
padecen. Los pacientes que presentan depresion junto con enfermedades
meédicas, tienden a tener sintomas mas severos, mas dificultades para
adaptarse a su estado de salud y mas costes médicos que los pacientes que
no tienen depresion coexistente 31,

El Inventario de Depresion de Beck (BDI) 1961 [ consiste en un
autoinforme compuesto por 21 items con respuestas tipo Liker. Esta
destinado para uso clinico, como un medio para evaluar la gravedad de la
depresion en pacientes con 13 afnos de edad o mas 41421,

Las instrucciones para el BDI-II solicitan a las personas evaluadas que
elijan las afirmaciones mas caracteristicas que cubren el marco temporal de
las ultimas dos semanas, incluido el dia de hoy, para ser consistente con los
criterios del DSM-IV 41 (Manual Diagndstico y Estadistico de los
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trastornos mentales, cuarta edicion, American Psychiatric Association, 1994)
para la depresion mayor 1441,

El Inventario, tanto en su versidn original como en su version
revisada de 1978, ha sido ampliamente utilizado como medida de
sintomatologia depresiva en pacientes con trastornos psicologicos y en la
poblacién normal. Se ha constituido en el instrumento para evaluar la
depresion mas utilizado en la practica clinica y en investigacion [15146],
Originalmente fue escrito en inglés y posteriormente fue traducido al
espanol 1461,

En Espana, disponemos desde mediados de los anos 70 de una
adaptacion espanola de la version original de 1961 (Conde, Esteban y
Useros, 1976) 71 y, mds recientemente, de una adaptacion de la version
revisada de 1978. Con el tiempo, el BDI también ha llegado a ser en nuestro
pais uno de los test psicologicos mas utilizados en la practica clinica y en
investigacion 145,

Desde su creacion en 1961, el BDI ha sido sometido a varias
revisiones menores. La revision mds importante y la mas reciente dio lugar
al BDI-II y fue realizada por Beck, Steer y Brown en 1996 14l [os
cambios en la medida reflejan modificaciones sustanciales respecto a sus
predecesores, el BDI-I y el BDI-IA, encaminadas a conseguir aumentar su
validez de contenido y su correspondencia con los criterios diagndsticos
para conseguir que el instrumento cubriera todos los criterios diagndsticos
sintomaticos de los trastornos depresivos recogidos en el DSM-IV [14
(Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, cuarta
edicion, American Psychiatric Association, 1994) y CIE-10 ! (Clasificacion
estadistica internacional de enfermedades y problemas relacionados con la
salud, Organizacion Mundial de la Salud, 1993) [142145146148],

Los estudios psicométricos realizados hasta la fecha indican que la
version BDI-II presenta indices de fiabilidad y validez tan buenos como su
mas reciente predecesor, el BDI-IA y, en algunos casos, claramente
superiores como, por ejemplo, respecto a su validez factorial y consistencia

interna [145,149,150].
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3.2.2.3 Inventario de ansiedad estado-rasgo (State-Trait Anxiety Inventory,STAI)

El “State-Trait Anxiety Inventory”, nombre original del Inventario de
Ansiedad Estado-Rasgo (STAI), fue creado por Spielberger, Gorsuch y
Lushene en 1970. Se disefid para evaluar la ansiedad seguin el modelo del
propio Spielberger, que recogio y llevd adelante la distincion que en su dia
introdujera Cattell de ansiedad-rasgo y ansiedad- estado. 15! Es uno de los
cuestionarios mas empleados, contando con mas de 60 adaptaciones
culturales y lingiiisticas y con mas de 14.000 citas en articulos de sus
versiones para adultos [152],

El STAI consiste en un autoinforme compuesto por 40 items diseniado
para evaluar dos conceptos independientes de la ansiedad: la ansiedad
como estado (condicion emocional transitoria) y la ansiedad como rasgo
(propension ansiosa relativamente estable). El marco de referencia
temporal en el caso de la ansiedad como estado es «ahora mismo, en este
momento» (20 items) y en la ansiedad como rasgo es «en general, en la
mayoria de las ocasiones» (20 items)!5*154. Cada item es evaluado en una
escala de respuesta Likert de cuatro puntos (1- Nada; 4-Mucho). Su
puntuacion puede oscilar entre 20 y 80 para cada subescala, en el sentido
de mayor nivel de ansiedad estado o rasgo a mayor puntuacidon 151154,
Ademas, las puntuaciones consideradas como negativas (“me siento
seguro” o “me siento tranquilo”) tendrdn que invertirse antes de obtener el
cdmputo general del cuestionario 1.

Cabe destacar que en la version espanola del STAI se ha cambiado la
escala de respuesta tipo Likert original (1-4) por otra (0-3) en la que la
negacion de un sentimiento (“nada” o “casi nunca”) tuviera un valor de
cero puntos en la apreciacion del sujeto. Los totales se obtienen sumando
los valores de los items (tras las inversiones de las puntuaciones en los
items que indican ansiedad ausente). Por ello los totales de cada escala
oscilan entre 0 y 60 151153,
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3.2.3 Movilidad en cervicales altas

En este apartado se incluyen el registro de la amplitud de
movimiento (ROM) en cervicales altas obtenido mediante el Cervical Range
Of Motion (CROM).

3.2.1.1 Valoracion de movilidad cervical alta

La porcion superior e inferior de la columna cervical difieren
sustancialmente con respecto a su biomecanica. Ademas, los diagndsticos
especificos, tales como cefalea de origen cervical, se han relacionado con
disfunciones en los segmentos cervicales superiores [,

Los resultados de la revision sistematica realizada por Snodgrass et
al. (2014) 1%, acerca de la movilidad en cervicales superiores e inferiores,
sugieren que la ROM cervical es potencialmente una herramienta valiosa
para establecer un diagndstico en individuos con cefalea de origen cervical,
radiculopatia cervical y lesiones de importancia clinica en la columna
cervical [1¢],

Los estudios realizados por Fernandez de las Penas et al. (2006, 2007)
87881 mostraron que la presencia de una postura adelantada de la cabeza en
los pacientes con CTTH que se relaciono positivamente con limitacion en la
movilidad cervical. Aunque no se relaciono la limitacion en la movilidad
cervical con los parametros de cefalea como la intensidad, la duracion y la
frecuencia (7%,

Asimismo, Castien et al. (2012) %], encontraron que la presencia de
una mayor ROM cervical en pacientes con CTTH y fue el tnico factor
pronostico asociado con la recuperacion. Esto se relaciona positivamente
con otros estudios como los de Fernandez de las Penas et al. (2011) 1381 y
Mallen et al. (2007) 1 que también informaron del valor pronodstico de la
ROM cervical.

Por lo tanto, medidas objetivas de la ROM cervical, separando el
movimiento de la columna cervical superior e inferior, pueden ser valiosas
para la caracterizacion de los pacientes y la evaluacién del tratamiento
empleado 1%,

De entre estos sistemas de medicion, los instrumentos mas comunes
que se utilizan para medir el ROM en los estudios son el Cervical Range Of
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Motion (CROM), el gonidmetro universal y el inclinometro 1. Destaca
entre ellos el CROM (figura 6), por haber mostrado ser un método fiable y
preciso en los estudios de distintos autores como Jordan (2000) [0 vy
Fletcher & Bandy (2008) ¢!, entre otros.

Figura 6. Gonidmetro cervical
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Capitulo 4
TRATAMIENTO DE LA CEFALEA TENSIONAL

El tratamiento en la TTH se divide en farmacologico y no
farmacoldgico. Por un lado, el tratamiento farmacoldgico se encuentra
dividido en profilactico y sintomatico; mientras que el no farmacologico lo
integran principalmente técnicas psicologicas y de fisioterapia.
Destacaremos la importante controversia respecto al manejo terapéutico de
los pacientes con TTH debido a su frecuente y elevada automedicacidn, lo
que conlleva el riesgo de evolucionar a una posible MOH P,

A continuacidn, describiremos los distintos abordajes terapéuticos
para la TTH mas estudiados en la literatura cientifica.

4.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En relacidn con el tratamiento farmacologico, la regla general es que
los pacientes con ETTH son tratados con farmacos sintomaticos (agudos),
mientras que los farmacos profilacticos se suelen administrar a los
pacientes con ETTH frecuente y los pacientes con CITH . Los
analgésicos son a menudo ineficaces en pacientes con CTTH. Ademas, su
uso frecuente produce riesgo de toxicidad (por ejemplo, problemas renales
y hepaticos), asi como de cefalea por uso de medicamentos .

4.1.2 Tratamiento profilactico o preventivo de la TTH

La farmacoterapia profilactica debe considerarse en pacientes con
CITH y ETTH frecuente P>%! que no responden al tratamiento no
farmacoldgico ya sea profilactico, o bien sintomatico. En este la ingesta se
recomienda sdélo cuando se instaura el dolor y el paciente se lo
autoadministra cuando lo cree necesario 2.
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Los farmacos de primera eleccién, como tratamiento preventivo tanto
de la ETTH como de CITH, son los antidepresivos triciclicos (ADT). Se
sabe que el efecto analgésico de los ADT se produce aun en ausencia de
depresion 3.

En la TTH, el ADT mas frecuentemente utilizado es la amitriptilina,
ya que ha demostrado su efectividad en al menos seis ensayos clinicos
frente a un placebo, reduciendo el indice de cefalea en torno a un 30 %
23162 No obstante, conviene cambiar a otra terapia profilactica si los
pacientes no responden después de 4 semanas con dosis de mantenimiento
B7. Los efectos secundarios mads frecuentes que limitan su uso son
secundarios a su actividad anticolinérgica (boca seca, visidn borrosa y
mareo) y suelen ser evidentes a partir de los 75 mg/dia, si bien algunos
pacientes ya los refieren con dosis de tan solo 10 mg 371,

Por otro lado, el antidepresivo triciclico, clomipramina y los
antidepresivos tetraciclicos, (mirtazapina, maprotilina y mianserina)
también han reportado ser mas eficaces que el placebo en la TTH 23337,
Dentro de este grupo de antidepresivos tetraciclicos, la mianserina es la
que menos efectos secundarios presenta y menor riesgo cardiotoxico, en
relacion con su menor actividad anticolinérgica . Los inhibidores
selectivos de la recaptacion de la serotonina (ISRS) son, en general, menos
eficaces %1, El citalopram y la sertralina han demostrado menor eficacia
que los ADT en ensayos a corto plazo, por lo que actualmente no se
recomiendan .

Los antidepresivos con accion sobre la serotonina y la noradrenalina
parecen ser tan efectivos como la amitriptilina, con la ventaja de que se
toleran en las dosis necesarias para el tratamiento de la depresion
concomitante. Asi, el antidepresivo noradrenérgico y serotonérgico
especifico, mirtazapina (30mg/dia), redujo el indice de cefalea un 34% mas
que el placebo en pacientes de dificil tratamiento, incluidos los pacientes
que no habian respondido a la amitriptilina % Sin embargo, el inhibidor
de la recaptacion de serotonina y noradrenalina, venlafaxina (150mg/dia)
(1631, no ha demostrado ser mas eficaz que el placebo o la amitriptilina en la
disminucién de la frecuencia de cefalea en pacientes con CTTH. Este
redujo los dias de cefalea tan solo de 15 a 12 por mes en un grupo mixto de
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pacientes con ETTH frecuente o CTTH %1 Por otro lado, el relajante
muscular tizanidina, toxina botulinica (neurotoxina), propranolol
(betabloqueante) o 4acido valproico (antiepiléptico) no pueden
recomendarse en la actualidad para el tratamiento profilactico de TTH?.

Destacaremos la falta de pruebas en ensayos clinicos controlados de
la eficacia de la toxina botulinica tipo A . Los multiples tratamientos con
infiltraciones de esta toxina, en los musculos pericraneales y el cuello en
pacientes con CITH, no resultaron mucho mejor que el placebo a la hora
de prevenir los episodios de TTH. A pesar de la controversia con respecto
al mecanismo especifico de la accion de la toxina botulinica tipo A en
relacion con el dolor, se utiliza bastante en la actualidad de forma paliativa
en la CTTH [B+165],

Por tanto, el abordaje inicial de la farmacoterapia profilactica para
CITH seria mediante el uso de amitriptilina fundamentalmente, al
presentar mayor evidencia en su eficacia clinica #1644, Si los pacientes no
responden a este farmaco, se podria administrar mirtazapina. Esto es
porque, en principio, son los tinicos que se consideran beneficiosos para el
tratamiento de la CTTH . La venlafaxina o los ISRS podrian utilizarse en
pacientes con depresion concomitante si no se toleran los antidepresivos
triciclicos (amitriptilina) o tetraciclicos (mirtazapina) 4%,

Los médicos deben tener en cuenta que la eficacia de la terapia
farmacoldgica preventiva para TTH a menudo es modesta y que esta debe
ser superior a los efectos secundarios. Debe evitarse el uso diario de
analgésicos, asi como intentar la interrupcion de medicacion cada 6-12
meses . En la tabla 5 presentamos una seleccion de los farmacos
empleados en el tratamiento preventivo en la TTH 2.
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Tabla 5. Tratamiento preventivo farmacoldgico de la cefalea tensional.

Antidepresivos triciclicos

Amitriptilina 10-75 mg/dia
Nortriptilina 25-75 mg/dia
Clomipramina 25-75 mg/dia
Antidepresivos tetraciclicos

Mirtazapina 30-90 mg/dia
Maprotilina 25-75 mg/dia
Mianserina 30-90 mg/dia
Otros

ISRS En general no recomendados
Tizanidina No recomendada

Toxina botulinica Sin eficacia demostrada

ISRS: Inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina

, . . .- .o 23
Tomada de la Guia oficial de practica clinica en cefaleas (23]

4.1.3 Tratamiento farmacolégico agudo de la TTH

La terapia farmacologica aguda se refiere al tratamiento de ataques
individuales de cefalea en pacientes que tienen ETTH y CTTH. La mayoria
de los dolores de cabeza, en pacientes que tienen ETTH, son de leves a
moderados y estos a menudo pueden automedicarse con analgésicos
simples (paracetamol) o antiinflamatorios no esteroideos (AINES). La
eficacia de los analgésicos simples tiende a disminuir conforme aumenta la
frecuencia de los dolores de cabeza #5371,

En los pacientes con CTTH, los dolores de cabeza suelen estar
asociados al estrés, la ansiedad y la depresion. Los analgésicos simples
pueden ser ineficaces y deben usarse con precaucion. Esto es debido al
riesgo de cefalea por uso de medicamentos ya senalada. Esta puede
aparecer por una ingesta regular de analgésicos simples por encima de 14
dias al mes, o triptanos, o analgésicos combinados mas de 9 dias al mes.
Por tanto, se debe prestar atenciébn a otras intervenciones como los
tratamientos no farmacologicos y la farmacoterapia profilactica 371,
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Segun la evidencia cientifica actual los analgésicos simples y los
AINES son los pilares de la terapia aguda para TTH B4%%1, El acetaminofén
(paracetamol) (1000 mg) puede ser recomendado como farmaco de primera
eleccion debido a un menor efecto secundario gastrico en relacion con la
aspirina y los AINES. Aunque su uso en grandes cantidades puede causar
lesién hepatica B4%%1, Si este farmaco no es eficaz, se suele recomendar
ibuprofeno (400 mg) debido a un perfil de efectos secundarios
gastrointestinales favorable en comparacion con otros AINES B#+¥1. Aunque
la eficacia de los AINES ha sido demostrada en diversos estudios, el
beneficio obtenido es moderado, como demuestra el porcentaje de
pacientes libres de dolor a las 2 horas de la ingesta, claramente inferior al
de la migrana y situado en torno a un 25-30% (17% para el placebo). Con
frecuencia, la dosis del farmaco empleada es insuficiente, lo que puede
contribuir a una eficacia limitada .

La mayoria de los ensayos aleatorios controlados con placebo han
demostrado que la aspirina (en dosis de 500 mg y 1000 mg) y el
acetaminofén (paracetamol) (1000 mg) son eficaces en el tratamiento agudo
para TTH®>*1. No hay una diferencia consistente en la eficacia entre la
aspirina y el paracetamol. Se ha demostrado que los farmacos AINES, el
ibuprofeno (200-400mg), el naproxeno sodico (375-550mg), el ketoprofeno
(25-50mg) vy el diclofenaco potasico (50-100mg) tienen mejores resultados
que el placebo en la TTH aguda. La mayoria de los estudios comparativos
informaron que los AINES son mas eficaces que el acetaminofén
(paracetamol) y la aspirina 7). Es preferible la administracion de una dosis
Unica, repetible al cabo de dos horas, y se deben evitar dosis adicionales *31.

Asimismo, con frecuencia se utiliza la combinacién de analgésicos
con cafeina, codeina, sedantes o tranquilizantes; siendo la combinacion de
analgésicos con cafeina la que ha mostrado mayor eficacia en comparacion
con los analgésicos simples y los AINES por separado 1233437,

Igualmente debe atenderse el riesgo de abuso al prescribir estos
tratamientos para evitar el desarrollo de una MOH, entidad de mas dificil
solucion 34371, Como ya sefialamos, muchos pacientes con cefalea tienden
a aumentar el consumo de analgésicos, lo que puede incrementar la
frecuencia de cefalea (14-16). Cuando la forma ETTH se convierte en



108 RAUL PEREZ LLANES

cronica, el uso excesivo de farmacos con frecuencia juega un papel
agravante en dicho trastorno. Paradojicamente, el uso de medicamentos
disminuye si el dolor de cabeza se convierte en cronico. Debemos recordar
que es importante reducir el consumo de analgésicos como primer paso en
el tratamiento de TTH BU. Este evento puede ser particularmente frecuente
con el uso del paracetamol, empleado con asiduidad a dosis
infraterapéuticas para la cefalea %37,

Las formulaciones que contienen una combinacién de analgésicos o
de otros farmacos se han de evitar, o bien emplear de un modo
particularmente juicioso, debido al riesgo de dependencia, abuso y
cronificacion de la cefalea 3%  Asimismo, no deben utilizarse
combinaciones de analgésicos simples con codeina o barbituricos, ya que el
uso de estos ultimos aumentaria de igual modo el riesgo de desarrollar
cefalea B3I,

Por lo tanto, se recomienda que los analgésicos simples o los AINES
sean los farmacos de primera eleccion y que las combinaciones de uno de
estos farmacos con cafeina sea la segunda eleccion para el tratamiento
agudo de TTH .

Aunque los analgésicos simples y los AINES son efectivos en la TTH
episddica, su grado de eficacia debe ser puesto en perspectiva. Por
ejemplo, la proporcion de pacientes que no presentaron dolor las 2 horas
posteriores al tratamiento con paracetamol (1000mg), naproxeno (375mg) o
un placebo fueron del 37%, 32% y 26%, respectivamente. Las
correspondientes de paracetamol (1000mg), ketoprofen (25mg) y placebo
tueron del 22%, 28% y 16%. En otro estudio similar fueron 61%, 70% y 36%
el porcentaje de sujetos que reportaron un efecto positivo, para esas
sustancias respectivamente. Por tanto, la eficacia es modesta y hay
claramente espacio para mejora en el tratamiento agudo de ETTH .

Otra posibilidad es el uso combinado de analgésicos con
antieméticos, ya que podrian favorecer el vaciamiento gastrico y su
absorcion. En casos seleccionados de pacientes en los que existe un
componente postural manifiesto (contracturas) o ansiedad, se podrian
combinar con relajantes musculares . Los relajantes musculares no han
demostrado ser eficaces en TTH por si solos, asi como los triptanos, que no
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presentan efecto clinicamente relevante. En el caso de los opidceos se ha
comprobado que aumentan el riesgo de desarrollar MOH #5371,

4.2 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Las directrices de la Federacion Europea de Sociedades Neuroldgicas
(EFNS) establecen que las distintas modalidades no farmacoldgicas de
tratamiento de la TTH deben ser siempre consideradas, aunque la mayoria
presenten limitada evidencia cientifica **¥]. Dichos tratamientos son
ampliamente utilizados y su limitada evidencia se fundamenta
principalmente en las limitaciones metodoldgicas presentes en los estudios
[7,8,32,166,167].

Por otro lado, el hecho mismo de que el médico preste atencion al
problema del paciente puede tener un efecto terapéutico. Particularmente
si el paciente esta preocupado por la posible presencia de una enfermedad
grave, ya que mediante un examen minucioso que la descarte, este puede
tranquilizarse. Deben identificarse los posibles factores desencadenantes,
ya que su conocimiento serd fundamental en el manejo de la cefalea .

Entre los distintos tratamientos no farmacoldgicos destacan el empleo
de terapias psico-conductuales como la terapia cognitiva conductual
(TCC), el entrenamiento de relajacion y la biorretroalimentacion mediante
electromiografia (EMG). Ademas, el uso de terapias fisicas es muy
significativo, siendo la fisioterapia el tratamiento mads utilizado para los
trastornos de cefalea en muchos paises [,

Las intervenciones de fisioterapia mas comunes utilizadas en la
cefalea incluyen la mejora de la postura, el ejercicio fisico, las aplicaciones
de calor y frio, los ultrasonidos, la estimulacidon eléctrica transcutdnea
(TENS), la acupuntura y la terapia manual (definida como tratamientos
que incluyen manipulacion vertebral, movilizacion articular y espinal,
masaje terapéutico y otras terapias manipuladoras corporales) #7168, El
objetivo principal de estos tratamientos serd aliviar los sintomas, prevenir
la recurrencia de las cefaleas y reducir los efectos secundarios del
tratamiento farmacoldgico .
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4.2.1 Tratamientos psico-conductuales

En general, el tratamiento psico-conductual se refiere al uso de
biorretroalimentacién mediante EMG, el entrenamiento de relajaciéon y la
TCC. Mientras que la terapia psicoldgica aun no ha sido bien estudiada en
nifos y ancianos, algunas evidencias sugieren que los adultos mayores
podrian beneficiarse de este tipo de tratamiento; particularmente de la
TCC. En cambio el entrenamiento de relajacion podria ser eficaz en el
tratamiento de la cefalea tensional juvenil 1.

Las estrategias de tratamiento psicologico presentan un apoyo
cientifico razonable sobre su efectividad. En la biorretroalimentacion
mediante EMG, presenta a los pacientes una informacion auditiva o visual
de la actividad eléctrica de los musculos de la cara, el cuello o los hombros.
Esta retroalimentacion ayuda a los pacientes a desarrollar el control sobre
la tensién muscular pericraneal 7162,

Es probable que los cambios cognitivos (es decir, la autoeficacia), en
lugar de reducciones en la tension muscular, sean los responsables de la
mejoria en la TTH. El entrenamiento de relajacion es una estrategia de
autorregulacion que proporciona a los pacientes la capacidad de reducir
conscientemente la tension muscular y la excitacién autondmica que
pueden precipitar y resultar en dolores de cabeza. Mientras, la TCC
(manejo del estrés) tiene como objetivo ensenar a los pacientes a identificar
aquellos pensamientos y creencias que les generen estrés y agraven las
cefaleas (37162,

El grado exacto de efecto de las estrategias de tratamiento psico-
conductuales es dificil de estimar, pero la eficacia de la terapia cognitivo-
conductual se ha encontrado comparable al tratamiento con ADT; aunque
una combinacion de los dos tratamientos parece ser mas eficaz 37162,

Un beneficio importante de muchas de estas terapias es que, una vez
aprendidas, se pueden practicar en casa para posteriormente utilizarse en
situaciones de estrés. De hecho, el tratamiento en el hogar autorregulado
por el paciente ha demostrado ser equivalente o superior al mismo
tratamiento en clinica; lo que es rentable en relacion coste-efectividad 161,

Otro elemento a destacar de las terapias psico-conductuales es que
parecen presentar mayor eficacia en la prevencion de la transformacion de
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ETTH a CTTH que en la gestion del tratamiento de la CTTH, por lo que su
abordaje deberia realizarse cuando TTH esta en la etapa episoddica.
Asimismo, existen factores predictivos del éxito limitado de las terapias
psico-conductuales en pacientes con TTH. Entre ellos destacan el uso
excesivo de medicamentos agudos, el dolor de cabeza continuo diario
(caracteristico de la CTTH, entre otras), y altas puntuaciones en las pruebas
psicologicas que evaltian los trastornos psiquiatricos 1.

El objetivo de la biorretroalimentaciéon mediante EMG es ayudar al
paciente a reconocer y controlar la tension muscular proporcionando
informacion continua sobre la actividad muscular . En este tipo de
terapia, los pacientes reciben informacidn sobre el grado de tensidon en uno
o mas musculos pericraneales, con el objetivo de ensenarles a evaluar y
controlar la tension por si mismos. Los electrodos se colocan generalmente
en el musculo frontal, en temporal y trapecios 701,

Durante el entrenamiento, la retroalimentacion se puede dar en forma
auditiva (a través de clics que varian en intensidad) o en forma visual (a
través de las barras de longitud variable). La retroalimentacion auditiva es
mas popular y permite a los pacientes el beneficio afiadido de cerrar sus
ojos durante el entrenamiento [". La capacitacion se consigue en el
transcurso de 5 a 25 sesiones. Ademas de la formacion en la consulta, a los
pacientes por lo general se les dan instrucciones para la practica diaria de
estas habilidades en casa. La biorretroalimentacion a menudo se combina
con entrenamiento de relajacion V1.

El objetivo de la terapia de relajacion es ayudar al paciente a
reconocer y a controlar la tensiéon que surge en el curso de sus actividades
diarias . Asi el sujeto aumenta la conciencia de los musculos tensos y
relajados, convirtiéndose esta formacion en parte del tratamiento
convencional para TTH. De este modo, los pacientes se vuelven mas
conscientes de su postura, la forma de como sentarse, pararse, caminar y
dormir l. Las técnicas de relajacion mas utilizadas en el tratamiento de
personas con cefalea tensional son la relajacion progresiva de Jacobson y el
entrenamiento en relajacion autdgena de Schultz B,

El objetivo de la TCC es ensefar al paciente a identificar
pensamientos y creencias que generan estrés y agravan las cefaleas . La
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TCC es una forma de tratamiento que se ocupa de las relaciones entre el
estrés, la superacion, los dolores de cabeza y el papel de la cognicion en
estas relaciones. A los pacientes se les ensenia a identificar y cuestionar los
pensamientos disfuncionales y las creencias que dan lugar a estos. A
menudo a los pacientes también se les ensefnan estrategias de manejo del
dolor, como la formacion de imagenes y entrenamiento de la atencién-
distraccion 734,

La TCC es probablemente mas eficaz en los casos en los que hay
problemas psicologicos o ambientales significativos, como son el estrés
crénico laboral, los trastornos del estado de animo, o los problemas de
adaptacion que empeoran las cefaleas o evitan a los pacientes con cefalea
poner en funcionamiento de manera exitosa las habilidades de auto-
regulacion. Mientras que la TCC puede disminuir la actividad TTH en un
40-50% o mas, ha resultado mas eficaz cuando se utiliza junto a
biorretroalimentacién o al entrenamiento de relajacion; especialmente en
pacientes con altos niveles de estrés y comorbilidades psiquiatricas .

La biorretroalimentacion mediante EMG parece tener efecto
beneficioso en la TTH, mientras que la TCC y el entrenamiento de
relajacion podrian tener efecto en la TTH; pero en este momento no hay
evidencia convincente que los apoyen. Es probable que la terapia
cognitivo-conductual pudiera presentar mayores beneficios en aquellos
pacientes en los que problemas psico-conductuales o la angustia afectiva
juega un papel importante. La biorretroalimentacion o el entrenamiento de

relajacion pueden ser mas eficaces en pacientes con altos niveles de tension
[35]

4.2.2 Tratamiento de fisioterapia

La fisioterapia tiene como objetivo desarrollar, mantener y restablecer
el maximo movimiento y capacidad funcional a lo largo de la vida, segun
la Confederacion Mundial de estos profesionales. La fisioterapia implica la
identificaciéon y maximizacion de la calidad de vida y potencial de
movimiento, que abarca bienestar fisico, psicologico, emocional y social B
La justificacion del empleo de la fisioterapia en el tratamiento del dolor, se
basa en la evaluacion y el abordaje de la disfuncion biomecédnica que se
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produce como resultado del estrés o la tension en el sistema musculo-
esquelético .

Como ha sido citado con anterioridad, el tratamiento farmacologico
de la TTH se divide en tratamiento agudo y tratamiento preventivo. Los
ADT son los agentes terapéuticos profilacticos de primera linea mas
utilizados para CTTH. Sin embargo, el uso de medicamentos tiene efectos
secundarios y no siempre es eficaz ™. Por todo esto, la fisioterapia es
ampliamente utilizada para el tratamiento de la TTH 71,

Para las cefaleas primarias, como la TTH y fundamentalmente la de
tipo cronico, cuya fisiopatologia se considera estar mediada por
mecanismos centrales, el enfoque no es sencillo, ya que el sistema musculo-
esquelético parece no jugar un papel fisiopatoldgico primario. Por lo tanto,
el tratamiento de fisioterapia deberia centrarse principalmente en la
disminucién de las aferencias nocioceptivas periféricas mantenidas hacia el
sistema nervioso central, mediante el tratamiento de la musculatura
implicada 7. Esto reduciria la excitabilidad y la sensibilizacion del

sistema nervioso central, disminuyendo la sensibilidad al dolor en general
[34,65,172,173]

Otra funcién de los diferentes tratamientos de fisioterapia seria la de
activar las vias descendentes inhibidoras del dolor. Un estudio indicé que
el tratamiento con estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) y
acupuntura tienen como objetivo modular los sistemas inhibidores del
dolor, tanto a nivel espinal como central, que involucran la secrecién y
liberacion de opioides endogenos BU.

Existen argumentos de que estos tratamientos fisicos, muchos de los
cuales se centran en la columna cervical, pueden ser beneficiosos en el
abordaje de las cefaleas; ya que el dolor de cabeza puede ser referido desde
la columna cervical o desde los tejidos blandos del cuello. La convergencia
funcional de las vias nocivas cervicales superiores (C1-C3) y del trigémino
puede ocasionar la derivacion del dolor desde el cuello a los campos
receptivos sensoriales trigeminales de la cara y la cabeza 19,

Por otro lado, una parte importante en el tratamiento de fisioterapia
de la TTH consistiria en proporcionar a los pacientes el conocimiento y la
comprension de su condicion y darles herramientas para mejorar su
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cefalea. Como ya puntualizamos, es sumamente relevante poder identificar
los factores que desencadenan dichas cefaleas, para que los pacientes
desarrollen estrategias con las que poder hacerles frente 11741,

Por tanto, cobra una gran importancia la realizacion de una completa
historia clinica de fisioterapia, para la evaluacion de los pacientes con TTH.
Su fin sera investigar cualquier desencadenante de dolor musculo-
esquelético y aquellos mecanismos compensatorios que el paciente pueda
haber ideado para la reduccion del dolor asociado 7.

En el examen fisico, la sensibilidad de los musculos pericraneales a la
palpaciéon manual es un hallazgo frecuente en la TTH U721%3171 y
probablemente represente la sensibilizacion central de estos tejidos.
Asimismo, la presencia de MTPs podrian mediar periféricamente en dicha
sensibilizacion y estar asociados a un patrén de dolor referido hacia la
cabeza. Por otro lado, un aumento del tono de la musculatura cervical,
suele ser el resultado de una mala postura o de la presencia de ansiedad en
el paciente . Todos estos factores deben ser tenidos en cuenta en el
abordaje terapéutico en fisioterapia.

Los estudios que analizaron tratamientos fisicos en la cefalea,
presentaron limitaciones por varios factores como son la heterogeneidad
de las intervenciones, las poblaciones de pacientes estudiadas, ademas de
la baja calidad de los mismos . Es por ello que la mayoria de estas
modalidades no han podido ser debidamente evaluadas, existiendo
pruebas limitadas sobre su eficacia [7313435164],

Pasaremos a revisar la evidencia cientifica sobre la eficacia de las
distintas intervenciones de fisioterapia, mas estudiadas entre los autores,
para el tratamiento de la TTH. Entre ellas destacaremos el ejercicio fisico, la
acupuntura, la terapia manual y la electroterapia.

El ejercicio fisico, forma parte de una actividad fisica planificada,
estructurada y repetitiva. Tiene como objetivo mejorar o mantener uno o
varios componentes de la aptitud fisica P,

Las estrategias de tratamiento activo mediante ejercicio fisico, son por
lo general altamente recomendadas en los pacientes con TTH . Se
considera que el ejercicio presenta un efecto de modulacién del dolor,
durante y después de su realizacion. Se cree que esto es debido a la
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liberacién de opioides enddgenos y que este efecto modulador actaa tanto
a través del cuerno espinal dorsal como activando las vias inhibitorias
descendentes. Asimismo, el ejercicio presenta un impacto positivo en el
bienestar y sobre factores, que en numerosas investigaciones han sido
asociados con la TTH, como son la depresion y el estrés. Estos efectos se
explican por la modulacion del sistema serotoninérgico central; ya que el
ejercicio produce niveles mas altos de serotonina !l

Una revision reciente concluyé que el ejercicio fisico puede presentar
un efecto beneficioso en la TTH. Asimismo, Carlsson et al. (1990) 070
reportaron un mayor efecto con el ejercicio fisico que con la fisioterapia y la
acupuntura 7. Sin embargo, un ensayo clinico aleatorizado realizado por
Torelli et al. (2004) "], en el que se combinaron varias técnicas como el
masaje, la relajacion y los ejercicios en el hogar, se encontré un efecto
moderado 177 Se inform6 que la adicion de entrenamiento de la
musculatura craneocervical junto con la fisioterapia clasica obtuvo mejores
resultados que la fisioterapia por si sola 5%,

Sin embargo, en relacion a la CTTH, existe un escaso numero de
estudios que evaltien el efecto del ejercicio fisico sobre su sintomatologia,
por lo que no se pueden extraer conclusiones. Por este motivo, Soderberg
(2012) BY realiz6 un estudio en el que comparo la eficacia del tratamiento
de acupuntura, el ejercicio fisico y el entrenamiento de relajacion en la
CTTH. En sus conclusiones destacd que todos los tratamientos redujeron
los sintomas de la CITH, pero el ejercicio fisico y el entrenamiento de
relajacion se mostraron mas eficaces en los sintomas relacionados con el
sistema nervioso central y el bienestar subjetivo de los pacientes .

En relacion al tratamiento de acupuntura, el objetivo principal que
presenta es el de estimular los aferentes sensoriales mediante la insercion
de agujas, lo que modularia la transmisioén del dolor a la médula espinal y
al sistema nervioso central. El efecto de la acupuntura se basa en la
liberacion de péptidos opioides y ciertos neuropéptidos cuya finalidad es
activar las vias descendentes inhibidoras del dolor y generar su alivio B,

Los estudios sobre la acupuntura en el dolor de cabeza se han visto
limitados por el pequeno tamano de la muestra y las dificultades
inherentes a la realizacion de procedimientos de simulacion en los grupos
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control. En algunos estudios, la acupuntura simulada se realizé mediante
la insercion de agujas en sitios alejados de los puntos de acupuntura
tradicionales, pero esta también se asocio con efectos beneficiosos. Entre
los ensayos controlados aleatorios realizados falta uniformidad en cuanto a
los puntos de acupuntura seleccionados y en el protocolo de tratamiento 1.

Una revision de Silver et al. (2007) ¥ y un metaanadlisis de Davis et
al. (2008) ! concluyeron con la escasez de evidencia en la eficacia de la
acupuntura en la TTH. Una revision Cochrane realizada por Linde et al.
(2009) 080, que incluyo 11 ensayos con 2317 participantes, presentd un
efecto ligeramente superior de la acupuntura tradicional sobre Ila
acupuntura placebo. Esto se baso en el resultado de 5 ensayos clinicos.
Cuatro de ellos compararon la acupuntura con la fisioterapia, uno con la
relajacién y otro con una combinacion de masaje y relajacion. En sus
resultados no se encontrd que la acupuntura fuera superior a cualquiera de
las técnicas empleadas en los grupos de control. Por el contrario, estos
ensayos en conjunto sugirieron la presencia de resultados ligeramente
superiores en las terapias con las que se compard la acupuntura; aunque
los estudios presentaron importantes deficiencias metodoldgicas. En
estudios previos a esta revision, la evidencia en apoyo de la acupuntura
para la TTH se considerd insuficiente. Con todo ello, los autores
concluyeron que la acupuntura podria ser una valiosa herramienta no
farmacoldgica en pacientes con ETTH o CTTH; aunque insistian en la
necesidad de nuevas investigaciones antes de poder generar conclusiones
finales 731801,

Por otro lado destacaremos que, de entre las distintas técnicas
empleadas en fisioterapia, uno de los abordajes mas utilizados es la terapia
manual en la TTH. De hecho, la terapia manual es considerada un método
adecuado para reducir la excitabilidad y la sensibilidad del sistema
nervioso central (SNC), disminuyendo la sensibilidad al dolor %I, Se cree
que la terapia manual genera efectos neurofisioldgicos a partir de la
aplicacion de impulsos mecanicos que inducen una cascada de respuestas
neurofisioldgicas en el SNC y en el periférico, provocando cambios clinicos
181, De esta forma, el impulso mecanico podria estimular los receptores
mecanicos e inhibir los nociceptores, influyendo asi sobre el dolor 5182, Se
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ha demostrado que los tratamientos de terapia manual, muchos de ellos
enfocados a la columna cervical, pueden mejorar los sintomas de las
cefaleas que frecuentemente derivan de los tejidos blandos de la cabeza y
el cuello 591,

Aunque las revisiones sistematicas publicadas sobre terapia manual
coinciden en que parece presentar un efecto beneficioso sobre la TTH; sin
embargo, la mayoria anaden la escasa evidencia clinica y la necesidad de
un mayor numero de estudios bien disefiados metodoldgicamente 5751831,

La revision realizada por Espi-Lopez et al. (2009) U acerca de la
eficacia de los tratamientos en la TTH para el alivio del dolor son estudios
recopilados desde enero de 1998 hasta octubre de 2008. Estos llegaron a la
conclusiéon que el tratamiento de fisioterapia que presentd mayor eficacia
fue la manipulacion vertebral combinada con estiramientos de la
musculatura cervical y masaje ¢,

Del mismo modo, Morales Osorio et al. (2012)?% realizaron una
revision sistemadtica acerca de la eficacia de la manipulacion vertebral
cervical en la TTH. Seleccionaron articulos publicados entre el 1 de enero
de 1990 al 1 de enero de 2012 sobre un total de 11 estudios. En sus
conclusiones destacaron la escasez de ensayos clinicos aleatorizados que
tratasen la manipulacion cervical para el tratamiento de la TTH. Indicaron
que la mayoria de los datos obtenidos sobre este tratamiento mostraban
cierta eficacia. Sin embargo, los resultados de la presente revision no
confirmaron los obtenidos por Ferndndez de las Pefias (2006) 83 ni los de
Marie-Louise (2004) ®], quienes no encontraron evidencia rigurosa de la
efectividad de estas terapias manuales 81,

Chaibi et al. (2014) 84 realizaron la primera revision sistemadtica sobre
la eficacia de la terapia manual en dolores de cabeza primarios. En su
investigacion exhaustiva identificaron 6 ensayos clinicos aleatorizados que
evaluaban la CTTH. En cambio no encontraron estudios que abordasen la
MC o la cefalea en racimos. En sus conclusiones destacaron que la terapia
manual presenta la misma eficacia en el manejo de la CTTH que la
medicacion profilactica con ADT [184],

Asimismo, Lozano-Lopera et al. (2014) P], presentaron una revision
sistematica acerca de la efectividad de la terapia manual en la TTH
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mediante la evaluacidn de la calidad de los ensayos controlados aleatorios
publicados desde el ano 2000 hasta abril de 2013. Detectaron que los
pacientes con TTH que recibieron terapia manual evolucionaron mas
tavorablemente que aquellos a los que se les administré un tratamiento
habitual o placebo. Principalmente, la terapia manual generd mejora en la
frecuencia e intensidad del dolor de cabeza y en la calidad de vida de los
pacientes, pero no en la disminucion de la ingesta de analgésicos. No
obstante indicaron que, debido a la heterogeneidad en los disenos, los
instrumentos de medida y los tratamientos aplicados, sus conclusiones
debian ser tomadas con precaucion Pl.

Espi-Lopez et al. (2014) [ realizaron otra revision bibliografica con el
objetivo de determinar la efectividad de la terapia fisica mediante el uso de
la terapia manual en el tratamiento de la TTH. Incluyeron ensayos clinicos
desde enero de 2002 hasta abril de 2012. Los estudios presentaron sujetos
diagnosticados de ETTH y CTTH. Sus hallazgos mostraron evidencia de
que los ejercicios cervicales, la relajacion, el masaje, los ejercicios
posturales, las técnicas craneo-cervicales, la termoterapia, la movilizacion
vertebral y el estiramiento son efectivos en la reduccion de los sintomas de
TTH en relacion con la frecuencia e intensidad del dolor. En los estudios
que utilizaron la movilizacion articular, la ROM cervical aumentd. Otros
parametros como la calidad de vida, el impacto y la discapacidad del
dolor, asi como los aspectos psicologicos mejoraron con terapia manual.
Sin embargo, destacaron que todos los estudios revisados incluyeron mas
de dos técnicas, por lo que no hubo evidencia de la efectividad de las
técnicas aplicadas por separado 4.

Craig et al. (2017) 8], ya que realizaron una revision critica cuyo
objetivo fue evaluar aquellos estudios de investigacion que tratasen sobre
la prevalencia del uso de terapias manuales para el tratamiento del dolor
de cabeza y los factores clave asociados a esta poblacion de pacientes.
Aunque los estudios presentaban limitaciones metodologicas
considerables, el uso de la terapia manual parecia ser el tratamiento no
meédico mads utilizado para el abordaje de las cefaleas comunes recurrentes.
Se informo como la principal razén para elegir este tipo de tratamiento la
busqueda de alivio del dolor. Informaron que un alto porcentaje de estos
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pacientes continuaba con la atencion médica y que, cerca de la mitad
posiblemente, no comunicaba a su médico el uso de este tipo de
tratamiento. Por lo tanto, concluyeron con la necesidad de investigaciones
rigurosas en salud publica y servicios de salud para la evaluacién del
papel, la seguridad, la utilizacion y los costes financieros asociados con el
tratamiento de terapia manual en la cefalea. También indicaron que los
proveedores de atencion primaria deberian ser conscientes del uso de este
enfoque muy popular para el manejo de la cefalea, a fin de ayudar a
facilitar una atencion segura, eficaz y coordinada 11,

Un elemento a tener en cuenta es que varias de las revisiones
publicadas sobre terapia manual se han centrado en la técnica de
manipulacion vertebral #2181 no incluyendo otras Pl. Por tanto, parece que
muchos de estos pacientes son potenciales usuarios de tratamientos
basados en técnicas manipulativas ejercidas por fisioterapeutas, terapeutas
manuales, ostedpatas o quiropracticos 151,

Transcurrido mas de un siglo desde la primera descripcion de
complicaciones tras una manipulacion cervical [¥], esta continta sujeta a
debate. Aunque hay pruebas que apoyan el uso de dichas técnicas en la
columna cervical para el tratamiento de dolores cervicales, la manipulacion
cervical se asocia a riesgo de eventos neurovasculares adversos, como
ataques isquémicos transitorios, accidentes cerebrovasculares o incluso
muerte. La mayoria de las complicaciones se han relacionado con posibles
alteraciones en el flujo sanguineo de la arteria vertebral, consecuentes a un
proceso de insuficiencia vascular del sistema vertebrobasilar [8188-19,
Ademas, los factores de riesgo especificos de complicaciones
cerebrovasculares relacionados con la manipulacion cervical no parecen
estar claramente identificados, por lo que cualquier paciente podria
presentar riesgo potencial 186187191192,

Con el objetivo de minimizar los riesgos de lesion y detectar a los
pacientes con insuficiencia vertebrobasilar, se encuentran descritos en la
literatura especializada los test premanipulativos para la insuficiencia
vertebrobasilar [18619-1%] que, en su mayoria, incorporan el movimiento de
rotacion cervical con el que se busca poner en compromiso la arteria
vertebral (8619191 3 observacidn de sintomas vertiginosos seria una
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contraindicacidén absoluta para la aplicacion de técnicas de manipulacion
vertebral a nivel cervical 18],

Los test premanipulativos para la insuficiencia vertebrobasilar se
ensefian a los estudiantes y se utilizan en la practica clinica diaria, a pesar
de que existe una considerable controversia sobre su validez 18191191, T3
capacidad de regulaciéon del flujo sanguineo del cerebro y de las arterias
cardtidas, para desarrollar una circulacion colateral, compensarian la
mayoria de las deficiencias producidas por una estenosis u oclusiéon de la
arteria vertebral [186],

Estos test reflejarian principalmente la capacidad del sistema
vertebrobasilar de mantener una adecuada perfusion del tronco cerebral
posterior en la rotacion y en la extension, que son las posiciones mas
empleadas en los test de la arteria vertebral [8¢1%], Sj el sistema es capaz de
compensar la disminucion en el flujo sanguineo producido por la posicion
de la columna vertebral o por alteracion patoldgica, serd poco probable la
aparicion de signos y sintomas de isquemia y, por tanto, los test
presentarian una pobre sensibilidad y especificidad 819519,

Debido a esta circunstancia, el desarrollo y la utilizacién de pruebas o
tests fiables que permitan identificar alteraciones en las arterias
vertebrales, antes de la ejecucién de una manipulacion cervical, se ha
convertido en motivo de discusion durante los ultimos afios en la
comunidad cientifica [186188-190],

4.2.2.1 Técnicas objeto de estudio: liberacion miofascial y electroterapia

En el siguiente apartado destacaremos aquellas técnicas que han sido
objeto de estudio en la realizacién de la presente tesis. Por un lado,
identificaremos las técnicas de liberacion miofascial, inhibicion
suboccipital (IS), y posteriormente el procedimiento de electroterapia
aplicado, corriente interferencial (CIF).

Las técnicas de liberacion miofascial se engloban dentro de las
terapias manuales y consisten un proceso en el que se incluyen la
evaluacion y el tratamiento de las restricciones miofasciales. Se componen
de movimientos y presiones mantenidas de forma tridimensional, las
cuales se aplican a lo largo de todo el sistema fascial, con el objetivo de
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recuperar la funcién corporal alterada ?®. Las técnicas de liberacion
miofascial podrian ser utilizadas para el tratamiento de pacientes con TTH,
pero hay pocos estudios formales de su eficacia . La aplicacion de dichas
técnicas ha informado de la reduccion del dolor y la mejora de la calidad
de vida en pacientes con escoliosis idiopatica, fendmeno de Raynaud y
esclerosis sistémica #31.

Meltzer et al. (2010) 2! demostraron que la aplicacion de técnicas de
liberacién miofascial, después de una lesion por esfuerzos repetidos, se
normalizd la tasa de apoptosis, cambios en la morfologia celular y
reorientacion de los fibroblastos 1. Shah et al. (2008) %2 evaluaron el
medio bioquimico de los MTPs activos y este se caracterizd por la
presencia de manera consistente de una concentracion, superior a la
normal, de mediadores inflamatorios. Por este motivo, presentaron la
hipotesis de que mediante las técnicas de liberacion miofascial se producen
cambios en el flujo sanguineo que permitirian la eliminacién de los
mediadores inflamatorios en los MTPs 22, Asimismo, se han detectado
MTPs activos en la musculatura cervical y suboccipital en los pacientes con
CTTH ™, lo que indicaria su aplicacion.

Schleip (2013) %I indico que las lesiones resultantes de traumatismos
tisicos por esfuerzos repetidos y la inflamacién de la fascia, disminuyen su
longitud y elasticidad generando lo que se conoce como restriccion fascial;
lo que afectaria a su capacidad de movimiento ®. En este sentido, es
posible que mediante las técnicas de liberacion miofascial se alivie el dolor,
al devolver a la fascia su longitud normal y su capacidad de movimiento
[83]

Tras lo planteado con anterioridad, es importante recordar como los
modelos actuales de dolor para la TTH sugieren que las aportaciones de
sensibilidad nocioceptiva de los musculos periféricos pueden conducir a la
sensibilizacion central en la CTTH ®. Autores como Fernandez de las
Pefias et al. (2006) 0% respaldan la hipotesis de que los MTPs que se
encuentran localizados en la musculatura suboccipital podrian
desempenar un papel muy importante en la génesis de la TTH, ya sea
episddica o cronica, al existir evidencia de una elevada presencia de MTPs
activos en dicha musculatura de sujetos con CITH U2, Este hallazgo
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también relacionaria la TTH con las variaciones en la posicion de la cabeza
(cabeza anteriorizada) y la falta de movilidad cervical 314, Del mismo
modo someteria a la musculatura suboccipital a un mayor trabajo y
disminuiria el espacio suboccipital, pudiendo acortarse de manera
tisioldgica y afectar a estructuras presentes en la zona, como el gran nervio
occipital de Arnold en su paso y la arteria vertebral ! y transmitir niveles
anormales de tension a la membrana dural 114 Ya que existe fuerte
evidencia de la presencia de una continuidad en el tejido blando entre la
duramadre y los tres musculos suboccipitales: RCPme, RCPma y OCI 91,

Otra de las caracteristicas destacables de la musculatura suboccipital
es la presencia de un elevado nimero de husos neuromusculares ?!. Esto
explicaria que la afectacion de las aferencias propioceptivas a través de esta
musculatura jugase un rol importante en la fisiopatologia de la CTTH 11201,

De entre las técnicas de liberacion miofascial, las dirigidas al
tratamiento de la zona suboccipital podrian estar indicadas en el
tratamiento de la CTTH, probablemente por presentar la musculatura
suboccipital un papel relevante en su fisiopatologia.

Entre las técnicas empleadas en la zona suboccipital destacaremos la
técnica de inhibicidn suboccipital (IS) ya que, entre sus objetivos se
encuentra la liberacion de las restricciones miofasciales en la region
suboccipital ™. Esta zona relaciona a la musculatura suboccipital con las
cervicales altas, el occipital y la duramadre cervical, debido a la presencia
de los puentes miodurales. Tales estructuras, recordemos, se encuentran
inervadas por los nervios raquideos de C1-C3, lo que debido a la
convergencia funcional de las vias nocivas cervicales superiores (C1-C3) y
del trigémino P, justificaria que sus aferencias nocioceptivas puedan ser
causa de TTH ['l. Ademas, la IS tiene como objetivos suprimir el espasmo
de los musculos suboccipitales que fijan la disfuncion del occipucio, del
atlas o incluso del axis ™, de aumentar la circulacion local y de disminuir
las aferencias sensitivas 2%]. Por todo esto, la consideramos una técnica
indicada en el tratamiento de la CTTH.

Autores como Espi-Lépez et al. (2014) aplicaron la técnica IS con el
objetivo de reducir la tensién muscular suboccipital relacionada con TTH.
Sin embargo, en comparacion con otros tratamientos evaluados en su



TRATAMIENTO DE LA CEFALEA TENSIONAL 123

estudio, consiguieron muy poco efecto tras su uso, mostrandose como el
tratamiento menos eficaz. Explicaron este resultado indicando que podria
no ser la técnica mas adecuada para el tejido blando o que, al aplicar la
técnica y no haber desplazamiento del tejido (movilidad articular), el efecto
pudo ser menos perceptible para el paciente 21,

Por otro lado, las técnicas de electroterapia también han sido
utilizadas para el tratamiento de los pacientes con CTTH, obteniendo en
mayor o menor medida resultados positivos con su aplicacién. Aunque
debemos senalar no haber encontrado estudios que utilicen la CIF en el
tratamiento de la CTTH.

De entre los estudios que han justificado la aplicacion de
electroterapia, con el estimulo eléctrico sobre la piel en pacientes con
CTTH, encontramos la utilizacién de técnicas de baja frecuencia (LFS), la
estimulacion eléctrica transcutdnea occipital (OTENS) y la estimulacion
eléctrica transcutanea (TENS), fundamentalmente.

En relacion a la estimulacion eléctrica de baja frecuencia (LFS), se
detectdé que inducia la inhibicion del dolor en voluntarios sanos y en
animales, pero se desconocia si presentaba efecto analgésico en pacientes
con cefalea. Lindelof et al. (2010) ! realizaron un estudio cuyo objetivo
fue comprobar si la LFS podia inducir una inhibiciéon prolongada del dolor
en pacientes con CTTH. Durante el periodo de la LFS, el grado de dolor
disminuy6 considerablemente en ambos grupos. Concluyeron que era
posible inducirse una inhibicion significativa y estable del dolor en
pacientes con CTTH por la aplicacion de LFS. Justificaron sus resultados
indicando que, al detectarse una disminucion en el reflejo nocioceptivo del
tronco encefdlico, la modulacion del dolor se produjo a este nivel, aunque
no excluyeron un posible efecto periférico 7.

Bono et al. (2014) 2! determinaron en qué medida la alodinia cutdnea
podia responder al tratamiento con estimulacidén eléctrica transcutdnea
occipital (OTENS) en la MC y en la CTTH. Detectaron que los pacientes
con una mayor alodinia cutanea respondieron peor a los tratamientos con
OTENS. De hecho, la OTENS caus6 un aumento en la intensidad del dolor
de cabeza en los pacientes con cefaleas y alodinias mas severas. Su
hipotesis fue que la administracion de estimulos eléctricos en zonas
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cutdneas con aumento de la sensibilidad de la piel conduciria a un
aumento de la sensibilizacién central, que a su vez provocaria el
empeoramiento de los distintos sintomas relacionados con la cefalea y
explicaria la falta de efectividad de la estimulacion eléctrica transcutanea
en algunos estudios sobre la cefalea ¥ Justificaron sus resultados
positivos al considerar que la sensibilizacion central es generada por el
aporte nociceptivo prolongado a partir de estructuras miofasciales
pericraneales, en pacientes con CTTH. Su conclusiéon fue que la
administracion de estimulos eléctricos en areas cutdneas, que cubren los
tejidos miofasciales pericraneales occipitales, detuvo las entradas
nociceptivas prolongadas generadoras de la sensibilizacion central [2%I,

A pesar de la hipotesis de los diferentes mecanismos de accion del
tratamiento OTENS en pacientes con alodinia o sin ella, indicaron que los
mecanismos subyacentes al alivio del dolor por OTENS, en pacientes con
MC y CTITH, seguian sin estar claros %l Actualmente se conoce que la
estimulacion eléctrica transcutdnea (TENS) produce inhibicion segmentaria
y descendente, liberacion de opioides endogenos y modulacion de la
actividad autondmica 9. Estos datos sugieren que varios mecanismos
centrales pueden desempenfiar un papel en el alivio del dolor con TENS en
las cefaleas cronicas .

Asimismo, Mousavi et al. (2011) ™ evaluaron la eficacia de la
imipramina (ADT), comparandola con TENS, en pacientes con CTTH
mediante un ensayo clinico prospectivo. En sus resultados destacaron
como tres meses después del tratamiento, tanto el TENS como la
imipramina redujeron significativamente la gravedad y la frecuencia del
dolor de la CTTH. Sin embargo, la imipramina fue significativamente mas
eficaz que el TENS. Indicaron que posiblemente los efectos positivos
producidos por la aplicacion de TENS fueron debidos a la inhibicién de las
vias del dolor 0 a un aumento de la secrecion de las sustancias reductoras
del dolor en el SNC. Del mismo modo, en un estudio previo, Tella et al.
(2008) 12 investigaron la eficacia del TENS en el dolor, la discapacidad
funcional y el ROM cervical en pacientes con CITH. Sus resultados
mostraron una reduccion significativa del dolor y la discapacidad
funcional, con una mejora significativa del ROM cervical en los sujetos.
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Ambos estudios obtuvieron resultados positivos mediante la utilizacion
del TENS, aunque solamente el estudio de Mousavi et al. (2011) ¥ utiliz6
un grupo control activo en el que se suministrd el fdrmaco imipramina, y
esta droga obtuvo unos resultados superiores que la utilizacion del TENS.
Ambos trabajos concluyeron que la aplicacion de TENS podria ser un buen
meétodo alternativo en el manejo de los pacientes con CTTH 1.

Sus resultados fueron consistentes con los de Farina et al. (1986) 213,
que mediante la utilizacion de TENS reportaron mejorias de mas del 60%
en los sintomas de dolor de cabeza, en hasta el 80% de los casos. Asi como
con los de Solomon et al. (1985) 4, que informaron que el 55% de los
pacientes con TTH o migrafias mejoraron después del tratamiento con
TENS, en comparacion con el 18% de los que recibieron tratamiento con un
placebo 131,

En relacion a la corriente interferencial (CIF) destacaremos que no se
encontraron estudios que la aplicasen en pacientes con TTH, hecho
llamativo, pues a diferencia de otras modalidades terapéuticas de baja
frecuencia como el TENS, nos permitiria actuar alcanzando una mayor
profundidad en los tejidos 142181 y para el caso de la regidén suboccipital,
nos seria de gran utilidad al poder ubicar el estimulo en estructuras
profundas. Li et al (2005) ! indicaron que al aplicar una corriente alterna
de media frecuencia, como la CIF, el sujeto la percibia de forma mas
definida en los tejidos profundos; al contrario de lo que sucedia cuando se
administraban corrientes continuas o alternas de baja frecuencia 1.

Esto es debido a su capacidad de acoplamiento ante la resistencia de
la piel, lo que facilita la aplicacion de intensidades mas elevadas,
permitiendo actuar a mayor profundidad 22U, Esto sin producir
sensacion dolorosa al paciente, al no resultar agresivas ni molestas para la
piel, por carecer de efectos polares. De acuerdo con Mesin y Merletti (2008)
2221, Ja CIF estd exenta de propiedades galvadnicas ya que, al no existir
accion polar, los efectos eléctricos y electroliticos que se producen justo
debajo de cada electrodo son los mismos. Por tanto, la CIF es una terapia
apolar, no produce hiperemia ni efectos cutdneos adversos 22,

Asimismo, la CIF permitiria estimular selectivamente las fibras
nerviosas aferentes mielinizadas (fibras nerviosas gruesas) originando una
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disminucién del dolor, normalizacion del balance neurovegetativo, con
relajacion local de la musculatura y mejora de la circulacion. Por un lado,
la estimulacion de fibras nerviosas aferentes mielinizadas de grueso
didmetro presentaria un efecto inhibidor o bloqueante sobre la actividad
de las fibras aferentes finas, lo que disminuiria o anularia la percepcion del
dolor (“teoria de control de la puerta” de Melzack y Wall 12231) [216218,223.224],

Ademas de reducir el dolor, el estimulo eléctrico aplicado con CIF
facilitaria la normalizacion neurovegetativa de la zona por regulacion de la
actividad simpatica 6218224, La estimulacion de las fibras nerviosas
aferentes mielinizadas, en el tejido muscular o cutaneo, causaria descargas
reflejas ortosimpaticas seguidas de una excitacion posterior espontanea de
la actividad refleja ortosimpatica. Esta breve interrupcion del ciclo vicioso
generaria la normalizacion de la actividad espontdnea de los reflejos
ortosimpaticos. Ello resultaria favorecedor para la relajacion local de la
musculatura, al mismo tiempo que produciria una mejora en la circulacion,
lo que apoyaria su accion analgésica.

Destacaremos que, entre las indicaciones principales de su aplicacion,
se encuentran el tratamiento de mialgias ?»! y los MTPs; lo que las hace
especialmente interesantes en el abordaje terapéutico de la region
suboccipital, por su relacion con la fisiopatologia de la CTTH.

Ademas, la utilizacion de frecuencias de modulacion de amplitud de
estimulo (AMF) altas, como la utilizada en nuestro estudio (AMF 100Hz),
favorece la estimulacién y descarga de los mecanorreceptores cutdneos,
cuyas frecuencias de descarga fluctiian entre 60 y 160 Hz 2231,

Las respuestas producidas por la induccion de la CIF cambian segun
el valor de AMF; de tal manera que, AMF bajas (1-15 HZ) desencadenan
una sensacion “pulsatil” o “latente” y, con valores de intensidades altos,
sacudidas y contracciones musculares. En cambio, valores de AMF mas
altos (80-120 HZ), desencadenan sensacion de “hormigueo” o zumbido y
con valores de intensidad altos, una contraccion muscular tetanica
sostenida, con mayor predominio de estimulacion en fibras sensitivas 1.

En nuestro estudio hemos optado por aplicar AMF altas, con un valor
de intensidad de corriente ubicado justo en el estimulo umbral de la
contraccion tetanica. Con esto buscamos la maxima estimulacion sensitiva
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y, teniendo en cuenta que esta estimulacion no es dolorosa, debido al
efecto de acomodacion de los tejidos, poco tiempo después de iniciar la
aplicacion, este suele disminuir o desaparecer. Esto permite mantener la
dosis de corriente de manera estable y, justo por debajo del umbral de
estimulacion motora, durante toda la aplicacion.

La revision sistematica y meta-analisis realizado por Fuentes et al.
(2010) investigo sobre la eficacia de la terapia manual en el manejo del
dolor musculoesquelético. Se compuso de ensayos clinicos aleatorizados y
controlados desde 1950 hasta 2010 y se encontraron un total de 2.235
articulos. Veinte estudios cumplieron los criterios de inclusion. De ellos
siete articulos evaluaron el uso de la CIF en el dolor articular, 9 articulos
evaluaron su uso en el dolor muscular, 3 articulos lo evaluaron en el dolor
del tejido blando del hombro y, por dltimo, un articulo examind su uso en
el dolor postoperatorio. Se consideré que tres de los 20 estudios eran de
alta calidad metodoldgica, 14 de ellos considerados de calidad
metodologica moderada y 3 estudios considerados de mala calidad
metodologica. Catorce de los estudios se incluyeron en el metanalisis 28],

Destacaron en sus conclusiones que la CIF, como complemento de
otra intervencion, parece ser mas eficaz para reducir el dolor que una
intervencion de control. Esto sucede tanto tras la finalizacién del
tratamiento como en el seguimiento a los 3 meses. Sin embargo, se
desconoce si el efecto analgésico de la CIF es superior al de las
intervenciones con las que esta fue acompanada. La CIF por si sola no fue
significativamente mejor que el placebo u otra terapia al final del
tratamiento o al seguimiento. Indicaron que los resultados debian
considerarse con precaucion, debido al bajo nimero de estudios que
utilizaron CIF de forma aislada (4 estudios). Ademas, la heterogeneidad
entre los estudios y las limitaciones metodoldgicas que encontraron,
impidieron declaraciones concluyentes con respecto a su eficacia
analgésica 28],

En base a las caracteristicas que presentan ambas intervenciones por
separado (IS y CIF) para el tratamiento en la CITH y no haber sido
utilizadas de manera conjunta para el mismo, nos planteamos la utilizacion
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combinada de ambas técnicas para el tratamiento de pacientes con CTTH
en nuestro estudio.



Capitulo V
OBJETIVOS E HIPOTESIS







Capitulo 5
OBJETIVOS E HIPOTESIS

5.1 HIPOTESIS

El tratamiento combinado de inhibicion suboccipital y electroterapia
interferencial sobre la musculatura suboccipital de pacientes con cefalea
tensional cronica, a razon de 2 sesiones semanales durante 4 semanas,
mejora la amplitud articular de cervicales altas, disminuye la intensidad
del dolor de cabeza, reduce la discapacidad e impacto del dolor de cabeza,
reduce la discapacidad cervical, mejora la calidad de vida y se reducen los
indicadores de depresion y ansiedad.

5.2 OBJETIVO GENERAL

Evaluar la eficacia de la aplicacion de la técnica de inhibicion de la
musculatura suboccipital combinada con electroterapia interferencial en
pacientes con cefalea tensional cronica.

5.3  OBJETIVOS ESPECIFICOS:

— Comprobar la eficacia del tratamiento combinado para mejorar la
amplitud de movimiento en cervicales altas.

— Comprobar la eficacia del tratamiento combinado para disminuir el
dolor de cabeza.

— Comprobar la eficacia del tratamiento combinado para reducir la
discapacidad provocada por el dolor de cabeza.

— Comprobar la eficacia del tratamiento combinado para reducir el
impacto del dolor de cabeza.

— Comprobar la eficacia del tratamiento combinado para reducir la
discapacidad del dolor cervical.
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— Comprobar la eficacia del tratamiento combinado para mejorar la
calidad de vida.

— Comprobar la eficacia del tratamiento combinado para reducir la
depresion y la ansiedad.

— Determinar si las modificaciones producidas en relacién al dolor; la
discapacidad y su impacto se mantienen a los 30 dias tras finalizar el

tratamiento.



Capitulo VI
MATERIAL Y METODO







Capitulo 6
MATERIAL Y METODO

6.1 DISENO

Se disend un ensayo clinico controlado y aleatorizado de dos ramas.
El ensayo se registr6 en Clinical Trials con el cédigo NCT02195648.

6.2 PERIODO DE REALIZACION

El periodo de reclutamiento comenz6 en septiembre de 2014 y el
periodo de seguimiento finalizo en abril de 2017.

6.3 SELECCION DE LA POBLACION

6.3.1 Poblacion de referencia

La poblacion de referencia fueron pacientes de ambos sexos afectados
de CTTH.

6.3.2 Seleccion de la muestra

La seleccion de la muestra se realizo de forma no probabilistica e
intencional entre los pacientes derivados por un médico especialista en
Neurologia del Hospital General Universitario Morales Meseguer de
Murcia, con diagndstico de CTTH segun los criterios establecidos por la
«International Headache Society» (IHS, 2013) 1.

Tras el consentimiento informado (Anexos 1 y 2) se verificaron

criterios de inclusion y exclusion mostrados a continuacion:
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6.3.3 Criterios de inclusion

Todos las pacientes eran mayores de 18 afos. Ademas, los criterios de
inclusion requerian que cumplieran con los criterios diagnosticos para la
CTTH segun la clasificacion de la cefalea de la International Headache Society
(IHS). Esta define la CTTH como aquella cefalea que ocurre al menos 15
dias de promedio al mes, durante mas de 3 meses (180 dias al ano) y
cumple los criterios B-D. [29,668081,157.227]

B. Duracion de minutos a dia, o sin remision.

C. Al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:

— Localizacion bilateral.

— Calidad opresiva o tensiva (no pulsatil).

— Intensidad leve o moderada.

— No empeora con la actividad fisica habitual, como andar o subir

escaleras.

D. Ambas de las siguientes caracteristicas:
— Solamente una de las siguientes: fotofobia, fonofobia o nduseas
leves.

— Ninduseas moderadas o intensas ni vomitos.

Los pacientes debian estar controlados farmacoldgicamente, para no
alterar de forma significativamente los resultados 531.

6.3.4 Criterios de exclusion

Como criterios de exclusion se establecieron la presencia de: 1)
vértigos, mareos, presion arterial descontrolada 1322822, 2) arterioesclerosis
(132292292291 3) historia de cirugia cervical o craneal %%, 4) evidencia de
alteracion del sistema nervioso central (depresion grave) o tension
emocional excesiva [133+53228229231] '5) alteraciones que puedan degenerar en
cefaleas secundarias como el abuso de analgésicos B+536685157.228] )
embarazo [13157227-230232-2%5] ' 7) haber recibido tratamiento de fisioterapia 2
meses antes del estudio 1572272281 8) tumores [232233235236] Q) fiebre 232233, 1()

marcapasos o implantes metalicos 2223323523 11) cualquier condicion que
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afecte la sensibilidad 42, 12) estado de salud deficiente que pudiera
interferir en las evaluaciones funcionales durante el estudio 234,

6.3.5 Abandono, sustitucion de pacientes y criterios de retirada

Los pacientes reclutados podran retirarse del estudio en cualquier
momento, y revocar su consentimiento sin expresion de causa y sin que
por ello se derive responsabilidad o perjuicio alguno. Los individuos que
abandonen el estudio, no se someteran a seguimiento adicional ni seran
sustituidos.

Por otra parte, el investigador retirard del estudio al paciente si
considera que no podra cumplir con la totalidad de los requisitos, o si
alguno de los procedimientos se considera nocivo para él. En este caso, los
datos que ya se hayan recogido ,sobre los sujetos retirados, se conservaran
y usaran para el andlisis, pero no se recogeran datos nuevos después de la
retirada.

6.4 TAMANO MUESTRAL

El cdlculo del tamano muestral se realizo con la Macro ;NSize
v.2012.02.20 para dos muestras independientes. Las variables y los
parametros implicados en el calculo muestral se detallan en la tabla 6 y los
calculos en el Anexo 3.

-Error tipo I. Se £ijo en un a 5%.

-Error tipo IIL. Se fijo un error (3 del 20% y por tanto la potencia estadistica
fue del 80%

-Tipo de prueba. Puesto que no se conocia, a priori, si los pacientes
mejorarian o no con el tratamiento, se opto por la opcion mas conservadora
con un contraste bilateral.

-Magnitud minima del efecto: se consideré una magnitud minima de 2
puntos sobre la escala visual analdgica de dolor y de 10° para las variables
de rangos articulares.

-Razén de muestreo. Se optd por una razén de muestreo de 1:1 por ser la
mas adecuada para detectar efectos pequefios o moderados y la de mas

coste-eficiente.
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Tabla 6. Pardmetros de estimacion del tamario muestral

Variable Riesgo Potencia Tipo Magnitud Razén DL , '1()% . N

alfa (1-B)  prueba efecto muestreo pérdidas final
Dolor 0,05 0,80 Bilateral 2 puntos 1:1 1,70 24 2,6 28
FCROM 0,05 0,80 Bilateral 10° 1.1 12,0 46 4,6 52
ECROM 0,05 0,80 Bilateral 10° 11 12,8 52 52 58
LCROM 0,05 0,80 Bilateral 10° 1:1 8,0 22 2,2 26
RCROM 0,05 0,80 Bilateral 10° 1:1 10,5 36 3,6 40

D.E: desviacion estadistica; N: numero de pacientes por grupo. FCROM: rango articular flexion cervical. ECROM: rango articular
extension cervical. LCROM: rango articular lateroflexion cervical. RCROM: rango articular rotacién cervical.

Si se opta por la situacion mas conservadora, la muestra total deberia
estar constituida por 60 pacientes. Lo que asegura una potencia estadistica
superior al 80%, para todas las variables de interés, y garantiza una
deteccion de tamanos del efecto de aproximadamente d de Cohen=0.7
(moderados-altos) 271,

6.5 INTERVENCION

6.5.1 Asignacion

Con el objeto de controlar la confusion ¥ y asegurar la
comparabilidad de los dos grupos, la asignacion a los grupos se realizo
mediante una aleatorizacion simple % con la macro !RndSeq para SPSS
IBM Statistics.

6.5.2 Procedimiento

A cada paciente se le asignd un codigo numérico, de manera
consecutiva, que permitio el anonimizado y cuya custodia corrié a cargo
del investigador responsable.

Los pacientes con CTTH se reclutaron en el servicio de Neurologia
del Hospital General Universitario Morales Meseguer y se les puso en
contacto con el investigador responsable.
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El primer dia los pacientes fueron informados de las caracteristicas
del estudio, la posibilidad de ingresar de forma aleatoria en un grupo u
otro, del tratamiento al que iban a ser sometidos, sus caracteristicas y sus
posibles efectos adversos. Se les conmind a que leyesen con detenimiento
la hoja de informacion al paciente, realizaran todas las preguntas que
consideraran pertinentes y solicitaran opiniones externas.

En la segunda visita, a los individuos que consintieron participar en
el estudio se les hizo pasar a una sala, con temperatura estable entre 22 y
24°C y una iluminacion tenue, donde permanecieron al menos 5 minutos
de reposo para su aclimatacion y establecimiento de un entorno de
confianza.

Se les realizO una anamnesis y se registraron las variables
sociodemograficas. Se evalud la movilidad cervical superior, el dolor de
cabeza y se administraron los cuestionarios de discapacidad cervical, de
calidad de vida, depresién y ansiedad.

Posteriormente se les pasd a una sala contigua y el investigador,
encargado de los tratamientos, abria el cddigo de aleatorizacién que les
asignaba al grupo control o experimental.

A continuacion presentamos el progreso, de las distintas fases de
nuestro ensayo clinico aleatorizado, mediante un diagrama de flujo basado
en las recomendaciones CONSORT (figura 7).
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Figura 7. Flujograma del progreso de nuestro ensayo clinico aleatorizado.
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6.5.3 Grupo experimental

El grupo experimental quedo definido por los pacientes, que tras la
asignacion aleatoria, debian recibir el tratamiento de IS asociada a CIF. A
este grupo pasaron a formar parte los pacientes que pertenecian al grupo
control, una vez finalizado su periodo de seguimiento. El tratamiento fue
pautado tal y como se detalla a continuacion.

e Posicion del paciente: el paciente se coloca en dectibito supino sobre la
camilla.

e Corriente interferencial con frecuencia portadora de 4.000 Hz y frecuencia
de modulacion AMF/AM: 100 Hz; con método de aplicacion bipolar. Los

electrodos presentan un tamano de 5x5, y se colocan uno por debajo del
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occipital el otro desde la charnela cervico-dorsal hacia abajo, como se

aprecia en la figura 8.

Figura 8. Posicidn de los electrodos en el paciente.

Inhibicién suboccipital: Para la realizaciéon de la técnica de IS, el paciente
se coloca en decubito supino, el terapeuta se sienta a la cabecera del
paciente situando las manos por debajo del occipital con las palmas
orientadas hacia el techo, el occipucio descansando sobre ellas. Con las
yemas de los dedos contactamos con el borde inferior del occipital
empujando sobre el arco posterior del atlas, mediante una flexién de la
articulaciéon metacarpofaldngica y extension de las interfaldngicas
(quedando C1 suspendido en el extremo de los dedos). La presion ejercida
perpendicularmente a la musculatura y mantenida serd la encargada de
producir su relajacion 2002042402411 (en nuestro estudio se mantuvo durante 3
minutos). Posteriormente, con el fin de liberal los cdndilos, fijamos el atlas
con los dedos indice y medio (mantenemos el empuje hacia el techo),
mientras se tracciona con anular y menique del occipital hacia craneal 24!
(en nuestro estudio se mantuvo durante 3 minutos). Por ultimo, para
presentar un efecto de relajacién sobre la duramadre, separamos las
manos y llevamos los condilos hacia la camilla 2% (en nuestro estudio se
mantuvo durante 3 minutos).

Intervencion (figura 9): se colocan los electros al paciente y se sitia en
decubito supino. Se conectan los electrodos a la maquina de electroterapia

(Sonopuls 492-Terapia combinada-Enraf Nonius). Se selecciona Ila
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corriente interferencial, con una frecuencia portadora de 4.000 Hz y una
frecuencia de modulacion AMF/AM de 100Hz; con método de aplicacion
bipolar. Durante el primer minuto se ajusta la intensidad de la corriente
hasta que el paciente tenga con claridad la sensacion de corriente eléctrica.
A partir de este momento la dosis se aumenta, de forma lenta y
progresiva, hasta que el fisioterapeuta sienta en sus dedos una ligera
respuesta de aumento de tensién en el tejido. Pasado el minuto de ajuste
de la corriente, la dosis se mantendra durante el resto de tratamiento.
Continuaremos con la realizacién de la maniobra de IS, ya descrita,
contactando con la yema de los dedos en el electrodo que se encuentra
bajo el occipital. El tiempo de aplicacion seria: 1 minuto de ajuste de la
intensidad de la corriente y tres para cada una de las fases de la IS; lo que
daria un total de 10 minutos.

El reflejo cérvico-ocular (ROC), encargado de responder a sefiales
propioceptivas que provienen de la musculatura suboccipital, y que
actuando en conjunto, con los reflejos vestibulo-ocular y optocinético, se
ocupa de preservar una visién estable durante los movimientos de la
cabeza (4324 Este justifica, que la técnica se realice con los ojos del

paciente cerrados.

Figura 9. Inhibicion suboccipital asociada a la aplicacién de corriente interferencial.

La duracion aproximada de la sesion tipo fue de 20 minutos, donde 5

fueron para el recibimiento del paciente, 10 de tratamiento y otros 5 de

reposo y estabilizacion hemodindmica. Se repiti6 durante 4 semanas a

razon de dos veces por semana.
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En la primera sesion, antes del tratamiento, al paciente se le
administraron los cuestionarios de discapacidad cervical, discapacidad e
impacto del dolor de cabeza, de calidad de vida, depresion y ansiedad, se
valor6 la movilidad cervical y el dolor de cabeza. Posteriormente a la
intervencion, se midio la movilidad cervical y el dolor de cabeza.

Se evalu¢ el dolor de cabeza con la escala visual analogica (EVA) y la
movilidad de la region cervical superior con el CROM, antes y después del
tratamiento. Todo ello condiciond que la duracion de la sesion fuera de
aproximadamente 1 hora.

En el resto de sesiones, tras el periodo de recibimiento, se realizaba
una evaluacién del dolor de cabeza, se procedia a la intervencion vy,
posteriormente al periodo de reposo para la estabilizacion hemodindmica,
se repetia la evaluacion del dolor de cabeza.

En la ultima sesion (8%) se valoro la movilidad cervical superior y el
dolor de cabeza, antes y después de la intervencién. Se administraron los
cuestionarios de discapacidad cervical, discapacidad e impacto del dolor
de cabeza, de calidad de vida, depresion, ansiedad y el grado de
satisfaccion percibida por el paciente, después del tratamiento. Esto
condiciono la duracion aproximada de 1 hora.

Se realizo una ultima valoracion, transcurrido un mes desde la ultima
intervencion, respecto al dolor de cabeza (EVA), discapacidad cervical y
discapacidad e impacto del dolor de cabeza.

6.5.4 Grupo control

El grupo de control quedo6 definido por los pacientes que, tras la
asignacion aleatoria, no debian recibir el tratamiento de IS asociado a CIF.
A estos pacientes se les realizo la evaluacion completa el primer dia y al
mes; lo que correspondié al mismo tiempo transcurrido para los del grupo
experimental. Posteriormente se les invitd, si lo deseaban, a recibir el
tratamiento y a forma parte del grupo experimental.
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6.6 RECOGIDA DE DATOS

Se registrd informacion sociodemografica, antropométrica y clinica,
de los pacientes, con el objeto de caracterizar a la muestra.

Para la evaluacion de la movilidad del raquis cervical superior se
registraron los rangos de movimiento. También se valoro la discapacidad
cervical.

Por otro lado, se determino el dolor de cabeza y la discapacidad e
impacto del mismo.

Ademads, se valoro la calidad de vida percibida y el grado de
ansiedad y depresion.

En los anexos 12 y 13, se muestran las codificaciones y las

caracteristicas de las variables utilizadas en el estudio.

6.6.1 Sociodemograficas y antropométricas

Como variables sociodemograficas se registraron la fecha de
nacimiento, el peso (kg), la talla (m) y el indice de masa corporal descrito
por Quetelec (peso/talla?).

En cuanto a las variables clinicas se registraron el dolor de cabeza, la
movilidad del raquis cervical superior, discapacidad e impacto del dolor,
calidad de vida, depresion y ansiedad.

6.6.2 Movilidad del raquis cervical

Para la determinacion del movimiento cervical se utilizd el
goniometro CROM «Cervical Rang Of Movement» (Performance Attainment
Associates, Roseville, Minnesota, USA). Se trata de un sistema de
inclindmetros e imanes, colocados sobre un soporte craneal que dispone de
un apoyo para el puente de la nariz (figura 10).

6.6.2.1 Fiabilidad y validez del CROM.

El CROM permite registrar los angulos de movimiento en los cuatro
grados de libertad cervical y ademas es posible registrarla movilidad el
segmento cervical superior (C0O-C2).
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Figura 10. Goniémetro cervical.

El dispositivo consta de tres inclindmetros gravitacionales localizados en una pieza de plastico que se ajusta mediante cintas de
velcro alrededor de la cabeza. El inclindmetro lateral registra los movimientos de flexo-extension, el inclinémetro superior los
pardmetros de rotacidn y el inclinémetro frontal, los pardmetros de lateroflexion. Los dos imanes paralelos se colocan
alrededor del cuello del paciente unidos a por un velcro al nivel cervicotoracico.

Distintos autores han estudiado la fiabilidad y precision del
instrumento 160161, Capuano-Pucci et al (1991) 24!y Peolsson et al (2000) [24!
encontraron un coeficiente de correlacion intraclase (CCI) interexaminador
en un rango entre 0,63 y 0,9 y un CCI intraexaminador entre 0,80 y 0,87. La
tiabilidad del CROM ha sido comparada con la de distintos instrumentos
de medicion mostrando resultados similares 1332472481,

Ademas, las mediciones angulares del movimiento realizadas por el
CROM, han sido comparadas con mediciones radiograficas, mediante
sistema optoelectronico, obteniendo CCI entre 0,87 y 0,97 (Tousignant et
al., 2000; 2002; 2006 [249-2511y 1331,

En el contexto de los pacientes con cefalea, Hall y Robinson
determinaron la fiabilidad, intra e interexaminador, con CCI que variaron
entre 0,92 para la flexion y 0,99 para la extensidon 1?2l. Mds recientemente,
Espi-Lopez (2010) P2 encontré CCI en pacientes con cefalea entre 0,80 y
0,98. Las medias de ambos evaluadores fueron de 44,79 y 44,92. Por lo que
el instrumento puede considerarse valido y fiable en nuestro contexto de
estudio (2.
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6.6.2.2 Procedimiento de medicion.

Los rangos de movilidad se determinaron segun la siguiente
secuencia: 1) en sedestacion para la flexion, la extension, la lateroflexion
derecha y la lateroflexidn izquierda; 2) en dectibito supino para la rotacion
derecha y posteriormente la rotacion izquierda (figura 11). Cada una de las
medidas se registro tres veces, para la utilizacién del valor medio en el
analisis de datos (Anexo 4).

Para las valoraciones en sedestacion, el paciente se colocaba en una
silla con el tronco recto y apoyado en el respaldo de la misma, con los
miembros inferiores juntos y los pies apoyados en el suelo. Los miembros
superiores se situaban relajados y apoyados sobre los muslos.

En las valoraciones de dectbito supino, se les pedia a los pacientes
que estuviesen relajados, mientras el evaluador colocaba el segmento
cervical inferior en flexion maxima y mantenia la cabeza de la paciente
apoyada en su abdomen.
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Figura 11. Posiciones para determinacion de la movilidad cervical.

Posicion de inclinacion derecha he izquierda

Rotacidn cervical alta derecha e izquierda (test flexién-rotacion)

Secuencia de valoracién de la movilidad en cervicales altas.
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6.7 DISCAPACIDAD E IMPACTO DEL DOLOR

En este apartado se incluyen el registro del dolor de cabeza mediante
escala visual analodgica (EVA), el indice de discapacidad cervical («Neck
Dissability Index», NDI), el inventario de discapacidad por -cefalea
(«Headache Dissability Inventory», HDI) y el test de impacto del dolor de
cabeza («Headache Impact Test» HIT6).

6.7.1 Escala visual analédgica para el dolor

La evaluacién de la percepcion subjetiva dolor se realizd con la escala
visual analdgica (EVA). Es una forma de determinacion sencilla, en la que
la paciente marca en una escala graduada, del 0 al 10, la intensidad del
sintoma que se le propone en el momento de la evaluacion.

Usualmente se representa con una linea horizontal de 100 mm, con
anclajes a ambos extremos que oscilan entre «no hay dolor» y «el peor
dolor imaginable» [120],

Distintos autores han considerado que una puntuacion de mas de 54
mm, en la escala, podria ser considerada como un dolor grave 1202,

Esta escala ha sido utilizada en multiples estudios por su eficacia en
la evaluacién del dolor [131434532282%] v se ha comprobado que es un
instrumento sdlido, facil de utilizar y sensible al cambio; por lo que se
considera valido y fiable 53120,

6.7.2 Indice de discapacidad cervical

El «Neck Dissability Index» (NDI) es la escala de discapacidad
especifica mas utilizada para pacientes que sufren dolor cervical 33127251, Se
ha usado en un gran numero de poblaciones diferentes y ha sido
comparada frente a multiples medidas como la funcionalidad, el dolor y
los signos y sintomas clinicos 12131,

El NDI (Anexo 5) es un cuestionario autoadministrado basado en la
escala Oswestry para el dolor lumbar %1321, Consta de 10 items que
exploran diferentes aspectos funcionales, con 6 opciones de respuesta tipo
Likert que se punttuan de 0 a 5 de forma directa. El rango de la puntuacion
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oscilard, por tanto, entre 0 y 50 puntos *? y el resultado final se muestra en
términos porcentuales respecto a la maxima puntuacion. Las puntuaciones
mas altas se corresponderan con mayores niveles de discapacidad 312~
131,255]

Ademads, la puntuacidn final se puede categorizar en cinco categorias:
0-4 puntos: «sin discapacidad», 5-14 puntos: «discapacidad leve», 15-24
puntos: «discapacidad moderada», 25-34 puntos: «discapacidad severa» y
35-50 puntos: «incapacidad completa» 131,

Existe una version validada al espanol que mostré su
unidimensionalidad, buena consistencia interna y fiabilidad test-retest. En
su validacion mostré una consistencia interna excelente, mayor a la
obtenida por Hains et al. (1998) ¢ en la version inglesa (0,80). Se obtuvo
mediante coeficiente alfa de Cronbach y resulto ser de 0.937, en la primera
aplicacion de la escala, y de 0.94, en la segunda. La fiabilidad test-retest fue
Optima de acuerdo con el coeficiente de correlacion intraclase (0,98) y con
el grafico de Bland-Altman 1301311,

En cuanto a la sensibilidad al cambio se ha demostrado que se
requiere un cambio de 5 puntos (10%), respecto a la puntuacion basal, para
considerar la mejoria clinicamente significativa %2,

6.7.3 Inventario de discapacidad por cefaleas

El «Headache Dissability Inventory» (HDI) es una escala para evaluar la
discapacidad producida por el dolor de cabeza desarrollado por Jacobson
et al (1994, 1995) 11211221,

Se trata de un cuestionario autoadministrado con 25 items (Anexo 6).
Se compone de dos subescalas: la que evaltia aspectos emocionales (13
items) y la que evaltia la funcionalidad (12 items) 1. Los items estan
estructurados en tres categorias: «si», «algunas veces» y «no»; se puntiian
con 4, 2 y 0 puntos, respectivamente [121.122],

La puntuacion minima serd 0 y la maxima 100 puntos;
correspondientes con el maximo grado de discapacidad. La subescala

emocional tiene un rango de 0 a 52 puntos y la subescala funcional de 0 a
48 121,
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La puntuacion total se categoriza, para su interpretabilidad, en cinco
grupos (0-8 «no discapacidad», 10-28 «leve», 30-48 «moderada», 50-68
«severa» y 70-100 «completa») %8,

Se considera que una reduccion total de 29 puntos o mas, es una
mejora clinicamente relevante y, por tanto, en una persona con una
puntuacion inicial total de 29 no podria detectarse dicha reduccion 2!,

Adicionalmente, se completa con un item para valorar la intensidad
del dolor de cabeza («suave», «moderado», «severo») y otro que valora la
frecuencia («una vez al mes», «entre 1 y 3 al mes» y «1 vez por
semanar)[121122],

La herramienta fue adaptada al espanol por Rodriguez et al. (2000)
291 y presentd una buena consistencia interna (coeficiente alfa de Cronbach
de 0,94), con coeficiente de correlacion intraclase para la fiabilidad test-
retest, a una semana, de 0,76 y, a las 6 semanas, de 0,83 .. El indice ha
mostrado una buena fiabilidad en su aplicacion a la TTH #3121,

6.7.4 Test abreviado sobre el impacto del dolor de cabeza

El «Short-Form Headache Impact Test» (HIT-6) 13201 es un cuestionario
que informa sobre el impacto del dolor de cabeza en la vida del paciente
(Anexo 7) 1232601,

Consta de seis categorias que estan ampliamente representadas en las
encuestas sobre el impacto del dolor de cabeza. Tiene una consistencia
interna de 0,89 (alfa de Cronbach) y una fiabilidad de test-retest (CCI que
oscila entre 0,78 y 0,90). Se considera que el HIT-6 es un instrumento valido
para detectar el impacto percibido del dolor de cabeza [126:260-2621,

Kawata et al. (2005) 0 evalu6 el funcionamiento y la
interpretabilidad del cuestionario sobre una amplia poblacion con dolor de
cabeza. Concluy6 con que es un instrumento ttil tanto para informar de la
evolucion del dolor de cabeza, como para discriminar entre impactos altos
y bajos 141,

Martin et al. (2004) %! confirmaron la equivalencia psicométrica en
diferentes paises, incluido Espafia. La consistencia interna para 14 lenguas
tue superior a 0,70 (0,87 en la version espafiola), lo que supone que es un
instrumento fiable para estudios comparativos [2%.
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En la version espafiola, los 6 items constan de cinco categorias tipo
Likert que se puntian como: 1) «Nunca» (6 puntos), 2) «Casi nunca» (8
puntos), 3) «A veces» (10 puntos), 4) «Muy a menudo» (11 puntos), y 5)
«Siempre» (13 puntos). La puntuacion total del cuestionario oscilara entre
36 y 78 puntos. Las puntuaciones son directas por lo que las mas altas se
corresponderan con mayores impactos en la vida del paciente 141,

Para la interpretabilidad, la puntuacion total se categoriza en: menos
de 50 «no se considera impacto», entre 50 y 54 puntos «impacto leve», entre
55 y 59 «impacto moderado» y mds de 60 puntos «impacto grave». Se
considera que con una puntuacion entre 50-60 puntos debe acudirse al
médico [32,124,125].

6.8 CALIDAD DE VIDA, DEPRESION Y ANSIEDAD

En este epigrafe se describen las herramientas utilizadas para evaluar
la calidad de vida («Health Survey SF-36 v2», SF36_2), la depresién («Beck
Depression Inventory-Il», BDI-II) y la ansiedad («State-Traint Anxiety
Inventory», STAI).

6.8.1 Cuestionario de salud percibida SF-36

El «Health Survey SF-36 v2» (SF-36_2) es un cuestionario de la calidad
de vida percibida (Anexo 8).

El Cuestionario de Salud SF-36 es uno de los instrumentos genéricos
mas utilizados en todo el mundo para la evaluacion de la calidad de vida
relacionada con la salud [¢. Puede aplicarse tanto a pacientes como a
poblacién en general 1713l Tiene validez para mayores de 14 afos vy,
preferentemente, debe ser autoadministrado %71,

El cuestionario estd construido por 36 items con opciones de
respuesta tipo Likert (el nimero de opciones de respuesta varia con los
items). Algunos de estos items se puntiian de manera directa, mientras que
otros lo hacen de forma inversa, por lo que para su correccidon necesitan ser
recodificados.

Se obtiene informacion sobre 8 dimensiones: Funcion Fisica, Rol
tisico, Dolor Corporal, Salud General, Vitalidad, Funcion Social, Rol
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Emocional y 2 componentes sumarios (Fisico y Mental) 33136138264 Contiene
un item adicional que no forma parte de ninguna dimensién y que mide el
cambio de la salud en el tiempo.

Tras la recodificacion, cada dimension oscilara en un rango de 0 a 100
puntos de interpretacion directa, donde puntuaciones mayores se
corresponden con mejores estados 3.

El cuestionario ha sido adaptado a multitud de paises 2>2%], entre los
que se encuentra Espafia ?7]. Ademas, se disponen de valores de referencia
para la poblacién sana en nuestro pais !

En un estudio de Vilagut et al. (2008) %! se evalud la interpretacion
de los componentes fisico y mental. Se concluyé que las puntuaciones eran
validas y fiables.

6.8.2 Inventario de depresion de Beck-II

Para evaluar el impacto psicoldgico del dolor en los pacientes del
estudio se utilizo el «Beck Depression Inventory-II» (BDI_II) 11402692701 (Anexo
9).

Consiste en un autoinforme compuesto por 21 items con respuesta de
tipo Likert destinado en el uso clinico para evaluar la gravedad de la
depresion en paciente mayores de 13 afios 1411441,

La version BDI-II estd formada por 21 items con opciones de
respuesta tipo Likert (cuatro opciones puntuadas de 0 a 3, excepto en los
items 16 y 18 que se organizan en siete posibilidades también puntuadas
de 0 a 3). Se pregunta sobre el marco temporal de dos semanas atras. El test
se puntuia sumando los valores de las respuestas; la puntuacion total oscila
entre 0 y 63 puntos. Se han establecido puntos de corte que permiten
clasificar a los pacientes en cuatro grupos: «minima depresion» (0-13
puntos), «depresion leve» (14-19), «depresion moderada» (20-28) y
«depresion grave» (29-63) 1441,

Con el BDI-II se realizaron importantes modificaciones para
adaptarlo a los criterios diagndsticos sintomaticos de los trastornos
depresivos en el DSM-IV 1431y del CIE-10 [26] [145146,148],

Se trata de uno de los test mas utilizados para evaluar la depresion en
la practica clinica y en investigacion !l En Espana se dispone de
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adaptaciones de la ultima de las versiones [, Lo estudios
psicométricos, realizados hasta la fecha, han mostrado indices de fiabilidad
y validez tan buenos o mejores que las anteriores versiones, asi como una
adecuada consistencia interna [, En la version espafiola se han detectado
valores de consistencia interna superiores a 0,85 144,

6.8.3 Inventario de ansiedad estado-rasgo STAI

Para evaluar el impacto psicoldgico del dolor en los pacientes del
estudio se también se utilizd el «State-Trait Anxiety Inventory» (STAI) 71
(Anexo 10).

Se trata de un cuestionario autoadministrado que consta de 40 items
divididos en dos subescalas: ansiedad estado (AE) y ansiedad rasgo (AR),
con 20 items para cada subescala. Todos los items tienen opciones de
respuesta tipo Likert con cuatro posibles respuestas, que en la adaptacion
espanola % se puntian como 0 «Nada», 1 «Algo», 2 «Bastante» y 3
«Mucho». Algunos de los items son directos y otros inversos para evitar el
efecto de aquiescencia. Tras la recodificacion, las puntuaciones de AE y AR
pueden variar desde un minimo de 0 puntos hasta un maximo de 60. Los
valores altos de la AE indicarian un grado elevado de ansiedad situacional,
mientras que valores elevados de AR se corresponderian con una
personalidad ansiosa 153154,

Las puntuaciones normativas se sitian por encima del percentil 50 de
ansiedad. Para los hombres este percentil coincide con la puntuacion de 19,
tanto para STAI estado como para STAI rasgo. Para las mujeres las
puntuaciones superiores a 21 para STAI estado y 24 para STAI rasgo
establecen este nivel 2,

Los coeficientes de consistencia interna oscilan entre 0,86 y 0,95, los
coeficientes de fiabilidad test-retest entre 0,65 y 0,75 en un intervalo de
unos 2 meses multiples 1, con un promedio de 0,88 para intervalos de
tiempo 273,

Existen considerables evidencias de validez de constructo y validez
concurrente para la escala 7.
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Se ha mostrado como un predictor sensible para evaluar el estrés a lo
largo del tiempo y que puede variar con los cambios en los sistemas de
atencion, salud y otras caracteristicas individuales 27427,

Fonseca-Pedrero et al. (2012) 31 encontraros coeficientes de
consistencia interna en la poblacidn espanola entre 0,84 y 0,93 3. Guillén-
Riquelme y Buela-Casal (2011) [ estudiaron las propiedades
psicométricas sobre poblacion espafola y encontraron coeficientes de
consistencia interna de 0,90 para la AR y de 0,94 para la AE. Estos
presentaron la misma estructura factorial que el original y sin afectacion
por funcionamiento diferencial de los items por sexo 276,

Finalmente, Guillén-Riquelme y Buela-Casal (2014) > publicaron un
metaanalisis sobre la consistencia interna encontrada para 52 estudios. El
coeficiente alfa de Cronbach se situ6 en 0,91 para la AE y en 0,89 para la
AR [152].

6.8.4 Grado de satisfaccion y percepcion de mejora

Con el objeto de conocer el grado de satisfaccion del proceso de
intervencion, se pasé a los pacientes un cuestionario en el que se les
preguntaba por cdmo habia percibido la mejora tras el tratamiento (Anexo
11).

La cuestion de si un paciente ha mejorado o empeorado es
fundamental para la practica clinica, y la informacion obtenida se utiliza
para tomar decisiones con respecto al pronodstico, al tratamiento y a la
gestion continua. Las escalas de calificacion global de cambio son
comunmente usadas en la investigacion clinica, particularmente en el area
musculo-esquelética. Estas escalas estan disefiadas para cuantificar la
mejora o deterioro de un paciente con el tiempo, generalmente para
determinar el efecto de una intervencion o para trazar el curso clinico de
una condicién 771,

Dentro de las de calificacion global de cambio, la mas utilizada en la
literatura ha sido el «Global Rating of Change», o escala de percepciéon de
mejora, descrita por Jaeschke (1994) [8l. esta escala estd compuesta de
preguntas con respuestas tipo Likert de 15 puntos, que van desde una
calificaciéon del 0 al +7 “mucho mejor” o al -7 “mucho peor”. Los
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descriptores de mejora van de +1 a +7, mientras que los de empeoramiento,
de-1a-7 8

6.9 ENMASCARAMIENTO

El primer enmascaramiento se produjo sobre el médico responsable
del reclutamiento y la inclusion de los pacientes con CTTH. Ni el médico
reclutador tenian conocimiento previo de la secuencia de asignacion
aleatoria, ni los investigadores responsables de llevar a cabo Ila
intervencion participaron en esta fase.

Dada la existencia de un grupo control puro no fue posible realizar el
enmascaramiento de los pacientes. No obstante, todos los pacientes
participantes fueron tratados una vez finalizado el periodo de seguimiento.

Las evaluaciones se realizaron por parte de un investigador
independiente y enmascarado respecto al grupo de asignacion de los
pacientes.

En la fase de anadlisis, un tercer investigador ajeno al proceso de
intervencion y evaluacion, realizo los andlisis de datos sin conocer la
codificacion de los grupos.

6.10 SEGUIMIENTO

6.10.1 Grupo experimental

En primera evaluacion y antes de la intervencion:

1. Anamnesis.
Movilidad cervical CROM.
Dolor de cabeza con escala visual analogica (EVA).
Indice de discapacidad cervical (NDI).
Inventario de discapacidad por cefaleas (HDI).
Test abreviado de impacto de cefalea (HIT-6).
Cuestionario de salud SF-36.

Inventario de depresidon de Beck-II.

% NSOl wN

Inventario de ansiedad estado-rasgo (STAI).
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Inmediatamente después de la primera intervencion y tras la
estabilizacion hemodindmica (5 minutos), se registraron:
1. Movilidad cervical CROM.

2. Dolor de cabeza con escala visual analdgica (EVA).

En el resto de sesiones se evalu6 dolor de cabeza (EVA) antes y
después de la intervencion.

En la ultima intervencion (82 sesion), se les evaluo el dolor de cabeza
(EVA) y la movilidad cervical (CROM) antes de la intervencion. Tras la
intervencion se recogio la informacion de los siguientes instrumentos:

1. Movilidad cervical (CROM).
Dolor de cabeza con escala visual analogica (EVA).
Indice de discapacidad cervical (NDI).
Inventario de discapacidad por cefaleas (HDI).
Test abreviado de impacto de cefalea (HIT-6).
Cuestionario de salud (SF-36).
Inventario de depresion (Beck-II).

Inventario de ansiedad estado-rasgo (STAI).

% N wN

Cuestionario sobre el grado de satisfaccion.

Transcurrido un mes tras la ultima intervencion, se volvido a
registrar la informacion sobre:
1. Dolor de cabeza con escala visual analdgica (EVA).
2. Indice de discapacidad cervical (NDI).
3. Inventario de discapacidad por cefaleas (HDI).
4. Test abreviado de impacto de cefalea (HIT-6).

6.10.2 Grupo control

En la primera evaluacién se registr6 informacion sobre:
Anamnesis.

Movilidad cervical CROM.

Dolor de cabeza con escala visual analogica (EVA).

Indice de discapacidad cervical (NDI).

M NS

Inventario de discapacidad por cefaleas (HDI).
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Test abreviado de impacto de cefalea (HIT-6).
Cuestionario de salud (SF-36).

Inventario de depresiéon (Beck-II).

Y % N

Inventario de ansiedad estado-rasgo (STAI).

En la tltima evaluacion, transcurridas 4 semanas se registro:
Movilidad cervical CROM.

Dolor de cabeza con escala visual analogica (EVA).
Indice de discapacidad cervical (NDI).

Inventario de discapacidad por cefaleas (HDI).

Test abreviado de impacto de cefalea (HIT-6).
Cuestionario de salud (SF-36).

Inventario de depresion (Beck-II).

® NN U

Inventario de ansiedad estado-rasgo (STAI).

Una vez finalizado el periodo de «control» estos pacientes fueron
incorporados también al grupo experimental.

6.11 ANALISIS ESTADISTICO

6.11.1 Manejo de datos

Toda la documentacion referente al estudio permanecié almacenada
en el Archivo del Investigador, en el centro participante, bajo custodia del
Investigador Principal hasta la finalizacion del mismo.

El investigador principal se ocupara de que los codigos de
identificacion de los sujetos se conserven durante, al menos, quince anos
después de concluido o interrumpido estudio.

Se asegurd, en todo caso, la confidencialidad de los datos y
documentos contenidos en el archivo.

Los datos, del cuaderno de recogida de datos, fueron introducidos en
una base de datos, creada a tal fin, equipada con un sistema de control de
entrada y filtros que previenen y detectan cualquier tipo de inconsistencia
o error en la misma.
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La informacion fue validada mediante controles internos de
consistencia, estudiando los valores perdidos o «missing». Los datos fueron
verificados y corregidos hasta disponer de una base de datos validada.

Tras la depuraciéon y el anonimizado, algunas variables se
recodificaron generando nuevas variables (reagrupamientos, sumatorios,
etc.).

Se wutilizo el software Excel 2016 (Microsoft Corporation, One
Microsoft Way,Redmond, WA, USA) para la creacion y depuracion de la
base de datos y el software IBM SPSS Statistics for Windows, Version 19.0
(IBM Corp. Released 2010, Armonk, NY, USA) para los analisis
estadisticos.

6.11.2 Analisis descriptivo

Los analisis se realizaron en base a los datos disponibles, sin emplear
técnicas de sustitucion de valores ausentes y describiendo los datos
faltantes en cada analisis. En todas las pruebas estadisticas se utilizd un
nivel de significacion del 5% (a=0,05).

Los datos demograficos y otras caracteristicas basales de los sujetos
del ensayo se describieron mediante indices estadisticos descriptivos.

Para las variables cuantitativas se presentaran los descriptivos de
tendencia central y dispersion: media, desviacion estandar (D.E), mediana,
percentiles 25 (Q1) y 75 (Q3) y los valores minimo (Min) y maximo (Max).

Se realizo un analisis exploratorio y se comprobd el supuesto de
normalidad mediante el analisis del error estandar de los coeficientes de
asimetria, y curtosis, los graficos de normalidad Q-Q y la prueba de
normalidad de Kolmogorov-Smirnof.

Para las variables de tipo cualitativo (categdricas) se presentaran las
frecuencias absolutas (recuentos) y porcentajes.

6.11.3 Analisis multivariante

Para el andlisis del estudio 1 donde se comparan los resultados entre
el grupo control y el grupo experimental, se realizaron las comparaciones
de medias mediante un analisis de la variancia (ANOVA) para medidas
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repetidas, donde el factor intrasujeto fue la intervencion y el factor
intersujeto fue el grupo . En el caso de no cumplirse el supuesto de
esfericidad (prueba de Mauchly), se corrigieron los grados de libertad
segun el método de Greenhouse-Geisser % . El tamafio del efecto de la
ANOVA se evalud con el estadistico eta-cuadrado parcial (n3) 25222, para
el que se consideraran tamanos del efecto pequefios cuando ng =~ 0,02,
moderados parang = 0,15 y grandes sing = 0,35.

Las comparaciones multiples se efectuaron corrigiendo el nivel de
significacion segin el método de Bonferroni, y el tamafo del efecto para
las mismas se cuantifico con el estadistico d de Cohen 1. En este caso se
considerardn tamanos del efecto pequefios para d <0,20; d 0,50 moderados
y d>0,80 grandes 2531,

Para el analisis del estudio 2 se siguié el mismo procedimiento, con
la salvedad de que en el modelo ANOVA, de medidas repetidas,
solamente se introdujo el factor intrasujeto que dependiendo de la variable
medida tenia diferentes niveles (hubo variables como el dolor que se
midieron antes y después de cada intervencidén, y otras como el
cuestionario SF-36 o los cuestionarios de depresion y ansiedad, que
solamente se registraron en la primera sesion y en la altima).

6.12 ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

6.12.1 Legislacion

El estudio que tiene la aprobacién del Comité Etico de la Institucién
se realizo bajo las indicaciones de la Declaracion de Helsinki (Fortaleza,
2013) y de las normas de Buenas Practicas Clinicas segun la legislacion
espafola vigente:

— Real Decreto 1090/2015, de 4 de diciembre, por el que se regulan los
ensayos clinicos con medicamentos, los Comités de Etica de la
Investigacion con medicamentos y el Registro Espafiol de Estudios
Clinicos (BOE num. 307, de 24/12/2015).

— Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion biomédica (BOE num.
159, de 4 de julio de 2007).
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— Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion
y documentacion clinica (BOE num. 274, de 15 de noviembre de
2002).

— Orden SSI1/81/2017, de 19 de enero (BOE nam. 31, de 6 de febrero de
2017) por la que se publica el Acuerdo de la Comision de Recursos
Humanos del Sistema Nacional de Salud, por el que se aprueba el
protocolo mediante el que se determinan pautas bésicas destinadas a
asegurar y proteger el derecho a la intimidad del paciente por los
alumnos y residentes en Ciencias de la Salud.

— El tratamiento de los datos de cardcter personal de los pacientes se
ajusto a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre,
de Proteccion de Datos de Caracter Personal (BOE num. 298, de 14
de diciembre de 1999).

6.12.2 Consentimiento informado

Antes de que se llevara a cabo alguna prueba o procedimiento
especificos del estudio, se les pidid a los pacientes que cumplian los
criterios de participacidén, que firmaran el documento de consentimiento
informado. Se les dio tiempo suficiente para que revisaran el documento
de consentimiento informado y para que se respondieran sus preguntas
antes de firmar (Anexo 1).

Cada paciente fue informado de forma oral y por escrito (Anexo 2) de
la metodologia del estudio, asi como de los posibles efectos indeseables
que pudieran aparecer como consecuencia de las distintas intervenciones
que se realizaran. De la misma forma fueron informados de Ila
voluntariedad del estudio tanto en lo referido a su participacion como en
lo referido al abandono en cualquier momento del mismo. Asi mismo,
todos fueron conocedores de las caracteristicas de la intervencion y de los
posibles efectos indeseables que pueden aparecer durante su aplicacion.
Todos ellos firmaron un consentimiento informado de participaciéon en el
proyecto. A los pacientes que debian participar como grupo control se las
invit6 a incorporarse al grupo experimental una vez finalizado su tiempo
de seguimiento.
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6.12.3 Acceso directo a los datos/documentos fuente

Se consideran documentos fuente a todos los documentos, datos y
registros originales.

Todos los datos recogidos para la realizacion del estudio, tanto para
la elaboracion de la Historia Clinica del sujeto, como para el resto de
documentos del estudio quedaron archivados en el centro participante, en
soporte papel o en formato digital, de acuerdo con los procedimientos de
cada centro.

Los datos recogidos para el estudio estuvieron identificados mediante
un codigo numeérico y solo el investigador principal/colaboradores podran
relacionar dichos datos con el paciente y con su historia clinica.

El acceso a la informacion de los sujetos participantes quedo
restringido al investigador principal del estudio y miembros colaboradores
del equipo autorizados

El investigador y el centro garantizaron el acceso directo a los datos o
documentos fuente al personal autorizado, a las autoridades sanitarias
(Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios) y al Comité
Etico, cuando lo precisaron.

6.12.4 Manejo de los datos y archivo de los registros

Los datos de los pacientes se recogieron en un cuaderno de recogida
de datos. El investigador principal o un investigador colaborador del
centro se aseguraron de la exactitud y la integridad de los datos
registrados.

Una vez que la base de datos se consider6é completa y exacta se cerrd
bloqueando la base de datos.

El archivo de todos los documentos relevantes en relacion al estudio
realizara segun la directiva de la Comision Europea 2005/28/EC de 8 de
abril de 2005, y segtin las leyes nacionales pertinentes.
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6.12.5 Proteccion de los datos

Los datos fueron incluidos en una base de datos que debera cumplir
con la Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de Carécter Personal. Asimismo,
la transmision de dichos datos se hizo con las medidas de seguridad
adecuadas en cumplimiento de dicha ley. Durante la documentacion y el
analisis, los pacientes estuvieron solamente identificados por su codigo
individual de paciente, mientras todos los nombres de los sujetos fueron
mantenidos en secreto por el investigador.

Los investigadores estan obligados a guardar todos los datos del
estudio, la informacién confidencial y a usar estos datos solo en el contexto
con las personas involucradas en la realizacion del ensayo. El material del
estudio o la informacion generada en este ensayo no debe estar disponible
a terceras partes, excepto por los representantes oficiales del promotor o
las autoridades reguladoras.
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RESULTADOS

Los resultados de la presente tesis se han organizado en dos estudios
llevados a cabo sobre la misma muestra pero diferenciados para una
mayor claridad en la exposicid:, por un lado, el estudio 1 en el que se conto
con un grupo intervencion (n=13) y un grupo control (n=9) donde se
realizd una comparacion entre grupos y, por otro, un estudio 2 donde los
individuos del grupo control del estudio 1 fueron tratados, y se
incorporaron a un unico grupo de intervencion (n=22) donde se analizan
los efectos pre-post intervencion..

Los resultados han sido organizados en cada uno de los estudios en
base a las caracteristicas sociodemograficas y clinicas, movilidad del raquis
cervical superior, discapacidad e impacto del dolor, calidad de vida,
depresion, ansiedad y grado de satisfaccion y mejora.

7.1 ESTUDIO 1: COMPARACION ENTRE GRUPOS

En este apartado se mostraran los resultados del estudio, en relacion
a la comparacion entre el grupo control y el grupo experimental, al que se
le realizo la intervencion.

7.1.1 Caracteristicas sociodemograficas y clinicas

En relacion a las caracteristicas sociodemograficas y clinicas del
grupo control y grupo experimental, se cont6 con 9 pacientes destinados al
grupo control (edad media 41,6 anos; D.E.: 16,34 afios) y 13 para el grupo
experimental (edad media 43,3 anos; D.E.:18,07 afios).
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Tabla 7. Variables clinicas basales en los grupos control y experimental.

Variable Control (n=9) Inhibicion (n=13) Total p-valor
(n=22)

Sex Femenino 8 (88,9%) 10 (76,9%) 18 (81,8%) 0,616
Masculino I (11,1%) 3 (23,1%) 4 (18,2%)

Dolor frontal No 0 (0%) 1 (7,7%) | (4,5%) 1,000
Si 9 (100%) 12 (92,3%) 21 (95,5%)

Dolor parietal izquierdo No 0 (0%) 2 (15,4%) 2 (9,1%) 0,494
Si 9 (100%) Il (84,6%) 20 (90,9%)

Dolor parietal derecho No 3 (33,3%) 0 (0%) 3 (13,6%) 0,055
Si 6 (66,7%) 13 (100%) 19 (86,4%)

Dolor occipital No 2 (22,2%) 5 (38,5%) 7 (31,8%) 0,648
Si 7 (77,8%) 8 (61,5%) 15 (68,2%)

Zonas con dolor Dos 2 (22,2%) 2 (15,4%) 4 (18,2%) 0,552
Tres I (11,1%) 4 (30,8%) 5(22,7%)
Cuatro 6 (66,7%) 7 (53,8%) 13 (59,1%)

Comorbilidades No 6 (66,7%) 10 (76,9%) 16 (72,7%) 0,655
Si 3(33,3%) 3 (23,1%) 6 (27,3%)

Lateralidad dolor Bilateral 6 (66,7%) I'1(84,6%) 17 (77,3%) 0,609
Unilateral 3(33,3%) 2 (15,4%) 5(22,7%)
Intensidad media a moderada No 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Si 9 (100%) 13(100%) 22 (100%)
Calidad del dolor pulsatil No 9 (100%) 13(100%) 22 (100%)
Si 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Sensibilidad pericraneal No 3 (33,3%) 8 (61,5%) Il (50%) 0,387
Si 6 (66,7%) 5 (38,5%) Il (50%)

Dolor con actividad No 2 (22,2%) 6 (46,2%) 8 (36,4%) 0,380
Si 7 (77,8%) 7 (53,8%) 14 (63,6%)

Dolor al movimiento cervical No 3 (33,3%) 10 (76,9%) 13 (59,1%) 0,079
Si 6 (66,7%) 3(23,1%) 9 (40,9%)

Dolor a la presiéon No 3 (33,3%) 8 (61,5%) Il (50%) 0,387
Si 6 (66,7%) 5 (38,5%) Il (50%)

Restriccion de la movilidad No 3 (33,3%) 6 (46,2%) 9 (40,9%) 0,674
cervical Si 6 (66,7%) 7 (53,8%) 13 (59,1%)

Los porcentajes se refieren a las frecuencias relativas intragrupo. P-valor: significacion estadistica al 5% para la prueba ji-

cuadrado bilateral. Para las variables dicotdmicas se utilizé la correccién de Fisher.

En la tabla 7 se reflejan las variables clinicas basales en ambos

grupos. En ninguna de ellas se encontraron diferencias estadisticamente
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significativas, por lo que desde el punto de vista de estas variables se
consideran los dos grupos comparables.

Practicamente la totalidad de los pacientes referian dolor frontal y
parietal, dos tercios dolor en la region occipital y mas de la mitad
presentaban cuatro regiones con dolor cefdlico a modo de casco.

Tres cuartas partes referian dolor bilateral y todos lo asociaron a un
dolor de intensidad media a moderada y de calidad no pulsatil. Mientras
que dos tercios lo asociaban con actividad y algo mds de la mitad al
movimiento cervical.

Aproximadamente un tercio de los pacientes referian dolor a la
presion occipital o en C1-C2 del mismo lado del dolor y cerca de la mitad
presentaron el dolor asociado con restriccion de la movilidad cervical.

Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos ni en la edad, peso, talla, indice de masa corporal y el
dolor manifestado en el ultimo mes (tabla 8), por lo que podemos asumir
que la aleatorizacion ha sido eficaz respecto a estas variables
potencialmente confusoras.

En los siguientes epigrafes se mostraran los resultados obtenidos
comparando el grupo experimental inicial (n=13) y el grupo control (n=9), y
se presentaran, adicionalmente, los resultados preintervencion y
postintervencidn para el grupo experimental total (n=22).
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Tabla 8. Variables sociodemogrificas basales de los grupos control y experimental.
Control (n=9) Inhibicion suboccipital (n=13) Efecto

Variable

Media (D.E) Minimo QI Mediana (RIQ) Q3 Maximo | Media (D.E) Minimo QI Mediana (RIQ) Q3 Maximo | d-Cohen p-valor
Edad (afios) 41,6 (16,34) 287 315 37,1 (13,36) 44,8 82,4 | 43,3 (18,07) 192 27,0 43 (30,45) 57,4 73,8 0,10 0826
Peso (kg) 67,1 (11,49) 50,0 60,0 65 (14) 74,0 89,0 67,5(13,12) 48,0 580 64 (20,5) 78,5 90,0 0,03 0,949
Talla (m) 1,65 (0,108) 1,50 1,54 1,66 (0,21) 1,75 1,80 1,65 (0,10) 1,52 1,55 1,68 (0,18) 1,73 1,81 006 0,895
IMC (kg/m2) 24,7 (3,57) 19,1 21,7 24,8 (5,09) 26,8 31,2 24,7 (4,64) 184 21,1 24,8 (4,48) 25,6 36,3 001 0,984
Dolor (ltimo mes (0-10) 7,1 (1,07) 50 65 7(1,5 80 8,5 6,5 (1,33) 40 6,0 6(1,5 75 9,0 048 0,280

D.E: desviacion estadistica. Q1: primer cuartil. Q3: tercer cuartil. RIQ: rango intercuartilico. N: niUmero de pacientes por grupo. d-Cohen: tamafio del efecto calculado sobre la variancia
total. P-valor: significacion estadistica al 5%. La comparacion de medias se realizé con un ANOVA de un factor.
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7.1.2 Movilidad del raquis cervical superior

En relacion a la movilidad cervical se registraron, mediante el CROM,
la flexion, la extension, las inclinaciones y las rotaciones cervicales (tabla 9
y figura 12).

Se encontraron diferencias significativas en la interaccion de la
intervenciéon y el grupo, para la flexion (F120=6,76 p=0,017; n3=0,25) y la
rotacion izquierda (F120=6,76; p=0,017; n1§=0,25)1.

Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas en la
interaccion de la intervenciéon y el grupo, para la extensién (Fi20=1,49;
p=0,237; 13=0,07), la inclinacién izquierda (F120=3,05; p=0,0,96; n5=0,13), la
inclinacion derecha (F120=0,969; p=0,317; n§=0,05) y la rotacion derecha
(F120=0,040; p=0,843; n5=0,002).

Tras realizar las comparaciones multiples, se encontré que la
situacion basal, para todas las variables de movilidad cervical, era similar
en ambos grupos sin diferencias estadisticamente significativas; con la
salvedad de la rotacion derecha, donde las diferencias rozaban la
significacion estadistica al inicio.

Sin embargo, tal y como apuntaba el analisis de la variancia
(ANOVA), si se encontraron diferencias entre los grupos tras finalizar el
periodo de tratamiento, con una ganancia de grados significativa y un
tamanio del efecto grande en la flexién cervical (Dif. Media=7,7% 1.C. 95%=
3,02 a 12,4%p= 0,003; d=2,4) y en la rotacidn cervical izquierda (DM= 11,4%
1.C 95%= 3,96° a 18,3° ;p=0,004; d=1,6).

En el grupo control no se encontraron mejoras en la movilidad,
durante el periodo de seguimiento, para ninguno de los parametros. En el

1 2 (eta-cuadrado parcial) es un estadistico sobre el tamario del efecto de la prueba
ANOVA. Se interpreta como la proporcién de variancia que comparten las variables
analizadas. Aunque depende del contexto, se consideraran tamanos del efecto pequefios
cuandon} = 0,02, moderados para n3 = 0,15 y grandes si nj = 0,35 (Moncada et al, 2002;
Garcia-Pérez et al, 2006) [281.282],

2 Para mostrar el tamafio del efecto en las comparaciones dos a dos, se utilizé la d de
Cohen (1988). Como se referencia se consideran tamafio pequefios d<0,2; moderados para
d = 0,5 y grandes con d>0.8. Aunque estos valores son sélo una referencia y no deber
tomarse de forma estricta.
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grupo experimental se encontrd un aumento significativo en el rango
articular de flexion (DM= 5,7% 1.C. 95%= 1,8° a 9,6° ;p=0,006; d=0,92), en la
inclinacion izquierda (DM= 7,3% 1.C. 95%= 2,6° a 12,1° ;p=0,004; d=0,96) y
en la rotacion izquierda (DM= 8,1; 1.C. 95%=4,4° a 11,9° ;p<0,001; d=1,5).

Figura 12. Valores medios de movilidad cervical (grados) inter e intragrupo.
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Tabla 9. Diferencias entre grupos en la movilidad cervical.

Control (n=9)

Movilidad cervical

Intragrupo Control

Inhibicién suboccipital (n=13)

Intragrupo Inhibicion

Intergrupo

Media (D.E) 1.C.95% Min Max d-Cohen p-valor | Media (D.E) 1.C.95% Min Max d-Cohen p-valor | d-Cohen p-valor

Flexion inicio 13,6 (9,23) 652207 73 373 138(6,17) 102175 73 31,0 0,02 0,965
0,20 0,417 0,97 0,006

Flexion final 11,8324 93al42 80 180 19,5 (6,17) 157a232 106 293 2,4 0,003

Extension inicio 38,6 (8,75) 31,9a453 20,0 51,3 29,1 (12,16) 21,7a36,4 10,0 50,6 11 0,059
0,02 0,932 0,72 0,058

Extension final 38,8(9,09) 31,8a458 16,6 48,0 33,2(9,04) 27,7a387 160 486 0,62 0,170

Incl. Izd. Inicio 29,5(6,7) 243a346 193 406 24,6 (7,67) 202293 12,3 366 0,72 0,143
0,17 0,690 0,99 0,004

Incl. Izd. Final 30,6 (837) 24,1a37 140 40,0 32(6,34) 28,1a358 187 406 0,17 0,658

Incl. Dch. Inicio 31,8 (12,55) 22,2a4l,5 133 56,0 26,4(10,28) 2022326 1,3 413 0,44 0,276
0,05 0,787 0,73 0,076

Incl. Dch Final 324(832) 26a388 166 406 29,7 (7,83) 2492344 17,3 413 0,33 0,437

Rotacién Izd. Inicio 20(7,75) 142259 93 346 23,8 (561) 2042272 167 32,0 0,49 0,193
0,11 0,708 1Ll <0,001

Rotacion Izd. Final 20,8 (7,14) 1532263 93 293 31,9(842) 268a37 20,0 467 1,6 0,004

Rotacion Dch. Inicio 23,9 (6,56) 1882289 11,3 333 29,2 (523) 26a323 20,7 41,3 0,81 0,048
0,42 0,382 0,94 0,180

Rotacién Dch. Final 26,6 (7,74) 20,7a32,6 17,3 42,0 32,7(883) 27,4a38]1 66 473 0,79 o110

D.E: desviacion estadistica. I.C. 95%: intervalo de confianza al 95%. d-Cohen: tamario del efecto con la d de Cohen, para el efecto intragrupo se utilizé la variabilidad al inicio, para el efecto
intergrupo, la correspondiente al grupo control. P-valor: significacion estadistica al 5%. Se marcan en negrita las diferencias estadisticamente significativas. La comparacion de medias se
realiz6 con una ANOVA de medidas repetidas con la intervencion como factor intrasujeto y el grupo como factor intersujeto. En caso de no cumplirse el supuesto de esfericidad (prueba de
Mauchly) se corrigieron los grados de libertad segin el método de Greenhouse-Geisser. El nivel de significacion para las comparaciones multiples se corrigié segin el método de

Bonferroni.
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7.1.3 Discapacidad e impacto del dolor

En relacion a la discapacidad e impacto del dolor se registro el dolor
de cabeza con la escala visual analogica (EVA), el indice de discapacidad
cervical (NDI), el inventario sobre discapacidad por cefaleas (HDI) y el test
abreviado sobre el impacto de dolor de cabeza (HIT-6). Los estadisticos se
muestran en la tabla 10 y en la figura 13.

No se encontraron diferencias significativas en la interaccion de la
intervencién y el grupo, para el dolor (F120=3,05; p=0,096; n3=0,13) ni para
el HIT-6 (F120=3,36; p=0,082; nf)=0,14), y si para el NDI (F120=21,9; p<0,001;
nf)=0,52), para el HDI emocional (Fi20=5,7; p=0,027; nf,=0,22), para el HDI
funcional (F120=5,1; p=0,035; nf,=0,20) y para el HDI total (F120=5,85;
p=0,025; 15=0,23).

El estado basal de los dos grupos, antes de la intervencion, fue
similar, y no se encontraron diferencias significativas entre ambos, previo
al tratamiento.

Tras finalizar el periodo de seguimiento, se encontré una reduccioén
significativa (mejoria) en la puntuacién NDI en el grupo de experimental
respecto al control (DM= 22,4 puntos; I1.C 95%= 7,0 a 37,8 puntos; p=0,007;
d=1,8). También se redujo significativamente (mejoria) la puntuacion en el
componente funcional del HDI (DM= 11,6 puntos; 1.C 95%= 1,6 a 21,7
puntos; p=0,025; d=0,95); aunque en el componente emocional no se
encontraron diferencias entre los grupos, si se produjo un aumento del
tamano del efecto, indicando una tendencia hacia la mejoria en el grupo
experimental. De hecho, la puntuacion total del HDI (suma del
componente funcional y del emocional), mejord significativamente (se
redujo) en el grupo experimental respecto al grupo control (DM= 19,9
puntos; I.C 95%= 0,28 a 39,4 puntos; p=0,047; d=0,8).

No se encontraron diferencias significativas entre grupos para el
dolor ni para el HIT-6, aunque en esta ultima variable, el tamario del efecto
tfue elevado (DM= 8,3 puntos; I.C 95%=-0,77 a 17,3 puntos; p=0,071; d=1,3),
y probablemente no se alcanzo la significacion estadistica, dada la gran
variabilidad entre los sujetos y el reducido tamano muestral.
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En el grupo control no se encontraron mejoras en la discapacidad e
impacto del dolor, durante el periodo de seguimiento, para ninguno de los
parametros y, ademds, en el NDI se produjo un empeoramiento
significativo (DM= 5,8 puntos; I.C 95%= 0,11 a 11,4 puntos; p=0,046 d=0,52).

En el grupo experimental se encontraron claras mejorias significativas
(con tamanos del efecto moderados altos y altos) en el dolor (DM= 2,6
puntos; I.C. 95%= 0,66 a 4,6 puntos; p=0,011; d=0,91), en el NDI (DM= 10,8
puntos; I.C. 95%= 6,1 a 15,5 puntos; p<0,001; d=0,52), en el HDI emocional
(DM= 5,2 puntos; I.C. 95%= 0,94 a 9,5 puntos; p=0,019; d=0,41), en el HDI
funcional (DM=6,5 puntos; 1.C. 95%= 2,5 a 10,4 puntos; p=0,003; d=0,58), en
el HDI total (DM= 11,7 puntos; I.C. 95%= 3,8 a 19,6 puntos; p=0,006; d=0,50)
y en HIT-6 (DM= 9,1 puntos; I.C. 95%= 3,8 a 14,4 puntos; p=0,002; d=1,4).



174 RAUL PEREZ LLANES
Figura 13. Valores medios de los indices discapacidad e impacto del dolor.
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Tabla 10. Diferencias entre grupos en la discapacidad e impacto del dolor.

_ Intragrupo i .. - Intragrupo
. i . Control (n=9) Control Inhibicién suboccipital (n=13) Inhibicién Intergrupo
Funcionalidad cervical
Media (D.E) 1.C.95% Min Max d-Cohen p-valor | Media (D.E) 1.C.95% Min Max d-Cohen p-valor | d-Cohen p-valor
Dolor inicio (0-10) 3,6 (2,12) 2a52 00 70 4,6 (2,88) 29264 00 85 0,47 0,384
0,03 0,961 0,91 0,011
Dolor final (0-10) 3,6 (3,17) I,laé 00 10,0 2(2,83) 03a37 00 80 0,49 0,241
NDI inicio (0-100) 344 (11,17) 259243 22,0 580 28,6 (20,81) 16a4l,2 6,0 780 0,52 0,454
0,52 0,046 0,52 <0,001
NDI final (0-100) 40,2 (12,14) 30,9a249,6 24,0 56,0 17,8 (19,6) 62297 00 660 1,8 0,007
HDI emocional inicio (0-52) 25,3 (13,64) 1492358 6,0 50,0 24,8 (12,77) 17,1325 4,0 46,0 0,04 0,922
0,18 0,334 0,41 0,019
HDI emocional final (0-52) 27,8 (13,21) 17,6379 6,0 50,0 19,5 (10,27) 13,3a257 6,0 380 0,62 0,115
HDI funcional inicio (0-48) 33,6(1094) 25,1a42 180 480 28,6 (11,12) 21,9a353 6,0 46,0 0,45 0,315
0,02 0,923 0,58 0,003
HDI funcional final (0-48) 33,8(12,27) 2432432 140 480 22,2 (1021) 162283 80 360 0,95 0,025
HDI total inicio (0-100) 58,9 (23,33) 41a768 260 980 53,4(23,29) 393a675 100 92,0 0,24 0,592
0,11 0,566 0,50 0,006
HDI total final (0-100) 61,6 (2437) 428a803 260 98,0 41,7 (19,63) 29,8a53,6 180 74,0 0,8 0,047
HIT-6 inicio (36-78) 63,4 (561) 5912678 540 70,0 62,5 (6,6) 5852665 43,0 67,0 0,18 0,720
0,32 0,568 1,4 0,002
HIT-6 final (36-78) 61,7 (642) 5672666 47,0 68,0 53,4 (11,81) 4622605 360 78,0 1,3 0,071

D.E: desviacion estadistica. I.C. 95%: intervalo de confianza al 95%. d-Cohen: tamario del efecto con la d de Cohen, para el efecto intragrupo se utilizé la variabilidad al inicio, para el efecto
intergrupo, la correspondiente al grupo control. P-valor: significacion estadistica al 5%. Se marcan en negrita las diferencias estadisticamente significativas. NDI: Neck Dissability Index. HDI:
Head Dissability Inventory. HIT-6: Headache Impact Test. La comparacion de medias se realizé con un ANOVA de medidas repetidas con la intervencién como factor intrasujeto y el grupo
como factor intersujeto. En caso de no cumplirse supuesto de esfericidad (prueba de Mauchly) se corrigieron los grados de libertad segin el método de Greenhouse-Geisser. El nivel de
significacidn para las comparaciones multiples se corrigio segin el método de Bonferroni.
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En la tabla 11 y en las figuras 14 y 15 se muestran las diferencias
entre grupos para las variables de discapacidad e impacto del dolor,
categorizadas segun los puntos de corte de cada instrumento. No se
registraron diferencias entre grupos, al inicio, en ninguna de las variables,
y si aparecieron diferencias significativas entre grupos en la NDI final
(X>=7,9; g.1.=3; p=0,049), en la intensidad del dolor segiin la HDI (X*=6,2;
g.l.=2; p=0,046), en la frecuencia del dolor segun la HDI (X*=7,1; g.l.=2;
p=0,029) y en la HIT-6 final (X*=8,9; g.1.=3; p=0,030).
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Tabla 11. Diferencias en el grado de discapacidad entre grupos.
Variable Control (n=9) Inhibiciéon (n=13) Total p-valor
No discapacidad 0 (0%) 2 (15,4%) 2 (9,1%)
Leve 4 (44,4%) 5(385%) 9 (40,9%)
NDI inicio Moderada 4 (44,4%) 4(30,8%) 8(36,4%) 0,651
Severa I (11,1%) I (7,7%) 2 (9,1%)
Completa 0 (0%) | (7,7%) | (4,5%)
No discapacidad 0 (0%) 6 (46,2%) 6 (27,3%)
Leve 2 (22,2%) 4(30,8%) 6 (27,3%)
NDI final Moderada 4 (44,4%) 2 (154%)  6(27,3%) 0,049
Severa 3(33,3%) 1 (7,7%) 4 (18,2%)
Completa 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Suave 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Intensidad HDI inicio  Moderado 5 (55,6%) 6 (46,2%) Il (50%) 0,665
Severo 4 (44,4%) 7 (53,8%) Il (50%)
Suave 0 (0%) 5(385%) 5(22,7%)
Intensidad HDI final Moderado 4 (44,4%) 6 (46,2%) 10 (45,5%) 0,046
Severo 5 (55,6%) 2 (154%) 7(31,8%)
Uno al mes 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Frecuencia HDI inicio  Entre | y 4 mes 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) --
Mas de Ixsemana 9 (100%) 13 (100%) 22 (100%)
Uno al mes 0 (0%) 3(23,1%) 3 (13,6%)
Frecuencia HDI final Entre | y 4 mes 0 (0%) 4(30,8%) 4 (182%) 0,029
Mas de Ixsemana 9 (100%) 6 (46,2%) 15 (68,2%)
No discapacidad 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Leve I (11,1%) 2 (154%) 3 (13,6%)
HDI inicio Moderada 2 (22,2%) 4(30,8%) 6 (27,3%) 0,772
Severa 2 (22,2%) 4(30,8%) 6 (27,3%)
Completa 4 (44,4%) 3(23,1%) 7 (31,8%)
No discapacidad 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Leve 2 (22,2%) 5(385%) 7(31,8%)
HDI final Moderada 0 (0%) 3(23,1%)  3(13,6%) 0,258
Severa 4 (44,4%) 3(23,1%) 7 (31,8%)
Completa 3 (33,3%) 2 (154%)  5(22,7%)
No impacto 0 (0%) I (7,7%) 1 (4,5%)
L Leve 1 (11,1% 0 (0% | (4,5%
HIT-6 inicio Moderado | EI |,|%; 2 (|5€4%; 3 (|( 3,6%; 0,530
Alto 7 (77,8%) 10 (76,9%) 17 (77,3%)
No impacto I (11,1%) 4(30,8%) 5(22,7%)
Leve 0 (0%) 3(23,1%) 3 (13,6%)
HIT-6 final Moderado 1 (11,1%) 4(308% 5(27%) V%30
Alto 7 (77,8%) 2 (154%) 9 (40,9%)

Los porcentajes se refieren a la frecuencia relativa intragrupo. P-valor: significacion estadistica al 5% de la prueba ji-cuadrado.
Se marcan en negrita las diferencias estadisticamente significativas. NDI: Neck Disability Index. HDI: Head Disability Inventory.
HIT-6: Headache Impact Test.
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Figura 14. Frecuencias del grado de discapacidad cervical entre grupos para el NDI y el HIT-6.
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Figura 15. Frecuencias e intensidades del grado de discapacidad para el HDL
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Las etiquetas de las barras representan los porcentajes intragrupo, mientras que los ejes representan el porcentaje respecto al
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7.1.4 Calidad de vida

La calidad de vida de evalud con el Cuestionario de Salud SF-36 v2
que ofrece informacion sobre ocho dimensiones y dos indices sumarios
(tienen un rango de 0 a 100, donde una mayor puntuacion se corresponde
con un mejor estado).

Los resultados para la comparacion entre grupos se muestran en la
tabla 12 y en la figura 16.

En relacion a las dimensiones del cuestionario de calidad de vida SE-
36, no se encontraron interacciones significativas entre el grupo y la
intervencién en las dimensiones rol fisico (F10=0,70; p=0,414; n3=0,03),
dolor corporal (F120=0,20; p=0,663; nf,=0,01), salud general (F120=0,113
p=0,740; 13=0,01), vitalidad (F120=0,531; p=0,475; n5=0,03), funcién social
(F120=0,01; p=0,973; n3=0) y sumario fisico (F120=2,81; p=0,109; n3=0,12).

Si se encontraron interacciones significativas entre el grupo y la
intervencion en las dimensiones de funcidn fisica (F120=10,6; p=0,004;
n5=0,35), rol emocional (F120=5,3; p=0,033; n3=0,21), salud mental
(F120=6,62; p=0,018; n§=0,25) y sumario emocional (F120=5,38; p=0,031;
n5=0,21).

En las comparaciones entre grupos, no se encontraron diferencias
significativas en ninguna de las dimensiones ni indices sumarios, ni antes
ni después de la intervencion. Deben interpretarse de forma cautelosa estos
resultados puesto que la variabilidad, dentro de cada uno de los grupos, es
muy grande, y los tamafios muestrales utilizados son insuficientes para
mostrar una relacion clara. Por ejemplo, en el grupo control se encontro
una disminucion significativa en la dimensién funcidn fisica (DM= 6,7
puntos; 1.C. 95%= 2,1 a 11,3 puntos; p=0,007; d=0,26), mientras que en
grupo experimental se produjo un aumento no significativo; o el aumento
significativo en la puntuacion del rol fisico en el grupo control (DM= 19,4
puntos; I.C. 95%= 4,3 a 34,6 puntos; p=0,015; d=0,73), pero no significativo
en el grupo experimental. Sin embargo, en el sumario fisico fue el grupo
experimental donde se encontr6 un aumento significativo (DM= 2,7
puntos; I.C. 95%= 0,34 a 5,1 puntos; p=0,027; d=0,34).

También se encontraron mejoras significativas, en el grupo control, en
el rol emocional (DM= 13,9 puntos; 1.C. 95%= 4,2 a 23,6 puntos; p=0,007;
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d=0,43), en la salud mental (DM= 13,3 puntos; I.C. 95%= 2,2 a 24,5 puntos;
p=0,022; d=0,56) y en el sumario emocional (DM= 6,3 puntos; I.C. 95%=1,1
a 11,4 puntos; p=0,022; d=0,53) mientras que en el grupo experimental estas

dimensiones no se modificaron.

Figura 16. Valores medios en las dimensiones de calidad de vida SF-36.
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Figura 16. Valores medios en las dimensiones de calidad de vida SF-36 (continuacion).
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Tabla 12. Diferencias entre grupos de la dimensiones e indices sumarios de la calidad de vida SF-36.
Control Intragrupo Control Inhibicion suboccipital Intragrupo Inhibicién Intergrupo
Calidad de vida (0-100)
Media (D.E) I.C.95% Min Max d-Cohen p-valor | Media (D.E) 1.C.95% Min Max d-Cohen p-valor | d-Cohen p-valor

Funcién fisica inicio 69,4 (25,67) 49,7a892 10,0 100,0 70,8 31,61) 51,7a89,9 0,0 100,0 0,05 0918
0,26 0,007 0,09 0,159

Funcién fisica final 62,8 (26,11) 42,7a829 50 100,0 73,5(32,75) 53,7a933 50 1000 0,41 0,425

Rol fisico inicio 44,4 (26,60) 2402649 12,5 938 44,2 (23,73) 299a586 00 8I,3 0,00 0,984
0,73 0,015 0,49 0,071

Rol fisico final 63,9 (27,20) 43,0a848 63 100,0 55,8 (27,77) 39a726 125 938 0,30 0,504

Dolor corporal inicio 357 (21,24) 1932520 00 720 32,8 (19,63) 21a447 00 70,0 0,10 0,752
0,35 0,279 0,18 0,526

Dolor corporal final 43,0 (24,03) 245a61,5 00 840 36,4 (20,54) 242488 12,0 84,0 0,28 0,496

Salud general inicio 41,2 (1530) 295a53,0 200 67,0 44,2 (19,96) 32,2a563 00 720 0,20 0,708
0,23 0,432 0,08 0,666

Salud general final 44,8 (20,78) 288a608 10,0 77,0 45,8 (22,87) 32a597 00 870 0,05 0,912

Vitalidad inicio 36,1 (24,16) 1752547 0,0 81,3 36,5(2432) 21,8a51,2 00 750 0,02 0,968
0,32 0,182 0,10 0,607

Vitalidad final 43,8 (26,52) 234a64,1 63 875 38,9 (26,66) 22,8a55I1 00 688 0,18 0,681

Funcién social inicio 55,6 (25,09) 36,3a748 250 100,0 58,7 (24,68) 43,7a73,6 250 100,0 0,12 0,777
0,17 0,566 0,16 0,525

Funcién social final 59,7 (20,52) 44,0a755 37,5 100,0 62,5 (27,95) 45,6a794 250 100,0 0,14 0,802

Rol emocional inicio 59,3 (32,66) 342a844 00 1000 71,8 (22,45) 582a854 333 1000 0,38 0,297
0,43 0,007 0,00 1,000

Rol emocional final 73,1 (25,27) 53,7a92,6 250 100,0 71,8 (27,96) 54,9a887 250 100,0 0,05 0,909

Salud mental inicio 55,0 (23,72) 36,8a732 250 950 55,8 (26,21) 399a71,6 100 90,0 0,03 0,945
0,56 0,022 0,8 0,313

Salud mental final 68,3 (19,69) 53,2a83,5 450 100,0 51,2 (21,03) 384a639 100 750 0,87 0,068

Sumario fisico inicio 39,1 (7,55) 3332449 257 483 384 (8,16) 3352434 226 479 0,10 0,849
0,04 0,846 0,34 0,027

Sumario fisico final 38,8 (10,03) 3l,1a465 193 525 41,2 (9,46) 354a469 235 53,0 0,23 0,583

Sumario emocional inicio 37,9 (11,91) 288a47,1 224 583 40,4 (10,25) 342a46,6 236 57,5 0,20 0,617
0,53 0,019 0,11 0,583

Sumario emocional final 442 (9,16) 372a51,3 33,0 593 39,2 (10,81) 32,7a458 245 542 0,55 0,271

D.E: desviacidn estadistica. I.C. 95%: intervalo de confianza al 95%. d-Cohen: tamafio del efecto con la d de Cohen, para el efecto intragrupo se utilizé la variabilidad al inicio, para el efecto intergrupo, la correspondiente al grupo control. P-valor:
significacidn estadistica al 5%. Se marcan en negrita las diferencias estadisticamente significativas. La comparacion de medias se realizé con un ANOVA de medidas repetidas con la intervencion como factor intrasujeto y el grupo como factor intersujeto.
En caso de no cumplirse supuesto de esfericidad (prueba de Mauchly) se corrigieron los grados de libertad segun el método de Greenhouse-Geisser. El nivel de significacion para las comparaciones multiples se corrigié segiin el método de Bonferroni.
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7.1.5 Depresion y ansiedad

La depresion se evaluo con el cuestionario Beck II (con un rango de 0
a 63, donde una mayor puntuacion se corresponde con un peor estado) y la
ansiedad estado y ansiedad rasgo con el inventario STAI (con un rango de
0 a 60, donde una mayor puntuacion se corresponde con un peor estado).

Los resultados para la comparacion entre grupos se muestran en la
tabla 13 y en la figura 17.

Para la depresidon se encontrd una interaccion significativa entre el
grupo y la intervencién (F120=23,0; p<0,001; n3=0,53), mientras que no fue
asi ni para la ansiedad estado (F120=0,48; p=0,4999; 15=0,02), ni para la
ansiedad rasgo (F120=0,89; p=0,358; n5=0,04).

En relacion al estado basal, no se encontraron diferencias en ninguna
de las tres variables. Sin embargo, para la variable depresion si se encontro
una diferencia significativa entre los grupos, tras el periodo de
intervencion (DM= 13,9 puntos; 1.C. 95%= 4,2 a 23,6 puntos; p=0,007;
d=0,43), pero no para la ansiedad estado ni la ansiedad rasgo.

En las comparaciones intragrupo, se encontr6 un aumento
(empeoramiento) significativo en la puntuacién de depresién para el
grupo control (DM= 3,9 puntos; I.C. 95%= 0,5 a 7,3 puntos; p=0,028; d=0,43)
y un descenso (mejoria) significativo en el grupo experimental (DM= 6,3
puntos; L.C. 95%= 3,5 a 9,1 puntos; p<0,001; d=0,61).

La ansiedad estado y la ansiedad rasgo se mantuvieron constantes en
el grupo experimental, con un descenso moderado aunque no significativo
(probablemente por una baja potencia estadistica) en dicho grupo.
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Figura 17. Valores medios entre grupos para la depresion y ansiedad.
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Tabla 13. Diferencias entre grupos de la depresion y ansiedad.

Intragrupo T .. Intragrupo
b B . Control Control Inhibicion suboccipital Inhibicién Intergrupo
epresion y ansiedad
Media (D.E) 1.C.95% Min Max d-Cohen p-valor | Media (D.E) I.C.95% Min Max d-Cohen p-valor | d-Cohen p-valor
Depresion inicio (0-63) 143(9,07) 74a21,3 50 340 157 (10,36) 94a21,9 3,0 43,0 0,15 0,754
0,43 0,028 0,61 0,000
Depresion final (0-63) 18,2 (10,76) 102265 7,0 44,0 94 (641) 55al33 1,0 27,0 0,82 0,025
Ansiedad estado inicial (0-60) 29,6 (1428) 1862405 4,0 47,0 28 (11,9) 2082352 10,0 47,0 0,11 0,784
0,17 0,639 0,18 0,619
Ansiedad estado final (0-60) 32(129) 22,1a41,9 40 440 25,8 (12,52) 183a334 40 410 0,48 0,276
Ansiedad rasgo inicial (0-60) 28,1 (11,57)  192a37 7,0 50,0 31,2(1437) 2252399 80 56,0 0,27 0,595
0,07 0,877 0,48 0,112
Ansiedad rasgo final (0-60) 27,3 (12,57) 17,7a37 50 48,0 24,4 (12,59) 168232 50 520 0,23 0,595

D.E: desviacion estadistica. I.C. 95%: intervalo de confianza al 95%. d-Cohen: tamario del efecto con la d de Cohen, para el efecto intragrupo se utilizé la variabilidad al inicio, para el efecto
intergrupo, la correspondiente al grupo control. P-valor: significacion estadistica al 5%. Se marcan en negrita las diferencias estadisticamente significativas. La comparacién de medias se
realizé con un ANOVA de medidas repetidas con la intervencién como factor intrasujeto y el grupo como factor intersujeto. En caso de no cumplirse supuesto de esfericidad (prueba de

Mauchly) se corrigieron los grados de libertad segin el método de Greenhouse-Geisser. El nivel de significacion para las comparaciones multiples se corrigié segun el método de
Bonferroni.
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7.2 ESTUDIO 2: COMPARACION PRE-POST INTERVENCION

En este apartado se muestran los resultados tras la intervencion sobre
el total de la muestra (n=22).

7.2.1 Caracteristicas sociodemograficas y clinicas

En relacion a las caracteristicas sociodemograficas y clinicas del
grupo experimental final, se cont6 con 22 pacientes de edad comprendida
entre los 19,2 y los 82,4 anos (Media: 42,6 anos; D.E.: 17,0 anos) y con un
dolor de cabeza percibido, en el tultimo mes, entre 4 y 9 puntos en la escala
EVA (Media: 6,7 puntos; D.E.: 1,24 puntos), tabla 14. El resto de
informacion relativa a los pacientes se muestra en la tablas 7 y 8 (donde se
muestran las frecuencias totales).

Tabla 14. Caracteristicas sociodemogrificas del grupo experimental final.

Variable Media (D.E) Minimo QI Mediana (RIQ) Q3 Maximo

Edad (afos) 42,6 (17,0) 192 288 38,3 (21,03) 49,9 82,4
Peso (kg) 67,3 (12,19) 48,0 59,5 65,0 (16) 75,5 90,0
Talla (m) 1,65 (0,102) 1,50 1,55 1,67 (0,19) 1,74 1,81
IMC (kg/m*2) 24,7 (4,15) 184 21,8 24,8 (4,44) 26,2 36,3
Dolor tltimo mes (0-10) 6,7 (1,24) 40 6,0 7.0(2.0) 80 9,0

D.E: desviacion estadistica. Q1: primer cuartil. Q3: tercer cuartil. RIQ: rango intercuartilico.

7.2.2 Movilidad del raquis cervical

Como ya se ha comentado, la movilidad cervical superior se evaluo6 a
través del CROM. Los registros se realizaron al inicio y al final de la
primera sesion, y al inicio y al final de la tltima sesion. Los resultados en
cada una de las evaluaciones se detallan en la tabla 15 y en la figura 18.

Se encontraron diferencias significativas en el movimiento de flexion
(Fa00=2,9; p=0,041; n3=0,13), en la extension (Fs«=3,9; p=0,029; n;=0,16), en
la inclinacion izquierda (Fse«0=7,9; p=0,005; n§=0,28), en la inclinacion
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derecha (Fs«=7,1; p<0,001; nf,=0,39), en la rotacion izquierda (Fse0=12,6;
p<0,001; 15=0,18) y en la rotacién derecha (Fse=4,3; p=0,021; n§=0,18)1~

En las comparaciones, respecto a la evaluacion inicial, se puede
observar que solamente se consiguieron ganancias significativas,
inmediatamente a la primera intervencion, en la rotacion izquierda (13%).
Sin embargo, se observaron mejoras en el rango articular tras la 82 sesion,
en la flexion (25%), en la extension (17%), en las inclinaciones a ambos
lados (23% la izquierda y 12% en la derecha) y en la rotacion izquierda
(32%). En la rotacién derecha se habia mejorado un 13% al inicio de la 82
sesion, aunque al final de la misma se registrd un aumento no significativo
respecto a la valoracion de la primera sesion.

Se aumento la movilidad en todos los planos por encima del 10%, con
unos tamafios del efecto entre moderados y moderados-altos®.

1 2 (eta-cuadrado parcial) es un estadistico sobre el tamario del efecto de la prueba
ANOVA. Se interpreta como la proporcién de variancia que comparten las variables
analizadas. Aunque depende del contexto, se consideraran tamanos del efecto pequefos
cuando 73 = 0,02, moderados para n3 = 0,15 y grandes si n3 = 0,35 (Moncada et al, 2002;
Garcia-Pérez et al, 2006) [281.282],

2 Para mostrar el tamafio del efecto en las comparaciones dos a dos, se utilizé la d de
Cohen (1988) 1284, Como se referencia se consideran tamano pequenos d<0,2; moderados
para d = 0,5 y grandes con d>0.8. Aunque estos valores son s6lo una referencia y no deber
tomarse de forma estricta.
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Figura 18. Evolucién de la movilidad cervical durante el periodo de tratamiento.
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Tabla 15. Evolucion de la movilidad cervical tras ocho sesiones de tratamiento.

Efecto medio

Porcentaje de

Movilidad cervical Fase Media (D.E) I.C. 95% Minimo Maximo (.C. 95%) cambio d-Cohen p-valor

Inicio sesién | 13,1 (5,21) 10,82 15,5 7,3 31,0 -- - - -

Flexion Final sesion | 14,3 (6,35) 11,4a17,2 8,7 34,0 -1,15 (4,44 2 2,14) 9% 0,22 0,318

Inicio sesion 8 15,9 (6,17) 13,1 2187 8,6 26,0 -2,75 (-6,96 a 1,46) 21% 0,53 0,071

Final sesion 8 16,5 (6,26) 13,62 19,3 10,0 29,3 -3,31 (-6,52 a -0,10) 25% 0,63 0,007

Inicio sesion | 32,6 (11,94) 27,2a 38,1 10,0 50,6 - - - -

Extension Final sesion | 35,3 (10,66) 30,4 a 40,1 10,7 52,0 -2,62 (-7,28 a 2,04) 8% 0,22 0,115

Inicio sesion 8 374 (10,14) 32,8242 15,3 49,3 -4,78 (-10,43 2 0,88) 15% 0,40 0,023

Final sesion 8 38 (9,61) 33,6a424 16,0 50,6 -5,39 (-11,182a0,39) 17% 0,45 0,013

Inicio sesion | 26,9 (8,5) 23,1a308 12,3 40,0 - - - -

Inclinacién izquierda Final sesion | 28,3 (8,29) 24,5a 32,1 10,7 40,0 -1,38 (-3,57 2 0,81) 5% 0,16 0,079

Inicio sesion 8 31,6 (588) 29a343 18,7 44,6  -4,73 (9,13 a-0,32) 18% 0,56 0,005

Final sesion 8 33,1 (6,67) 30,1 a 36,1 18,7 48,0 -6,17 (-11,48a -0,86) 23% 0,73 0,003

Inicio sesién | 28,9 (10,03) 24,3a33,5 11,3 41,3 -- - - -

Inclinacion derecha Final sesion | 29,2 (9,11) 25,1 a 33,3 1,3 42,0 -0,32 (-2,66 a 2,02) 1% 0,03 0,694

Inicio sesion 8 32(7,7) 28,5a355 18,7 48,6 -3,13 (-6,52 2 0,26) 11% 0,31 0,014

Final sesion 8 32,3(7,84) 28,7a359 17,3 48,6 -3,4 (-6,22 a -0,58) 12% 0,34 0,002

Inicio sesion | 22,2 (6,27) 19,4a 25,1 9,3 32,0 - - - -

Rotacién izquierda Final sesion | 25,1 (5,09) 22,7a27,4 16,6 32,7 -2,82 (-6,35 2 0,72) 13% 0,45 0,030

Inicio sesion 8 28,9 (6,96) 25,7a32 17,3 42,7 -6,61 (-11,11a-2,11) 30% 1,1 <0,001

Final sesion 8 29,3 (7,98) 25,6a 32,9 18,6 46,7 -7,04 (-12,06 a -2,01) 32% 1,1 0,001

Inicio sesién | 28,1 (6,49) 25,2a 31,1 17,3 42,0 -- - - -

» Final sesion | 27,8 (5,01) 25,6a 30,1 16,6 37,3 0,28 (-2,72 a 3,28) 1% 0,04 0,786
Rotacién derecha . L,

Inicio sesion 8 32(7,39) 28,6a354 20,6 49,3 -3,88 (-8,18 2 0,43) 13% 0,60 0,016

Final sesion 8 30,9 (8,75) 26,9 a 349 16,6 47,3 -2,77 (-7,79 a 2,25) 9% 0,43 0,122

D.E: desviacién estadistica. I.C. 95%: intervalo de confianza al 95%. El porcentaje de cambio (en valor absoluto), el tamafio del efecto (d-Cohen) y la significacién estadistica (p-valor) se calcularon tomando como
referencia la primera evaluacion. La comparacion de medias se realizé con una ANOVA de medidas repetidas. En caso de no cumplirse supuesto de esfericidad (prueba de Mauchly) se corrigieron los grados de
libertad segun el método de Greenhouse-Geisser. El nivel de significacion para las comparaciones multiples se corrigié segin el método de Bonferroni.
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7.2.3 Discapacidad e impacto del dolor

En relacion a la discapacidad e impacto del dolor se registro el dolor
cabeza con la escala visual analdgica (EVA), el indice de discapacidad
cervical (NDI), el inventario sobre discapacidad por cefaleas (HDI) y el test
abreviado sobre el impacto de dolor de cabeza (HIT-6).

Las evaluaciones del dolor de cabeza (EVA) se realizaron al inicio y al
tfinal de cada una de las sesiones. Mientras que para NDI, HDI e HIT-6 se
realizaron en la primera consulta y una vez finalizado el tratamiento.
Todos ellos se revisaron al mes de finalizado el tratamiento.

7.2.3.1 Dolor de cabeza (EVA)

Respecto al dolor de cabeza se encontré un cambio significativo a lo
largo de las 8 sesiones de tratamiento (Fie33=4,1; p=0,001; nf,=0,16), como se
puede observar en la tabla 16 y la figura 19.

En las comparaciones del dolor registrado en las diferentes sesiones,
con respecto a la valoracion inicial, puede observarse una mejoria
significativa a partir de la segunda sesion, y siempre tras la intervencion,
con reducciones en puntuaciones de dolor medias entre el 35% y el 57%.
También se observa una reduccion progresiva en las puntuaciones de
dolor al inicio de cada sesion.

La reduccion de dolor maxima (57%) se registr¢ al finalizar la dltima
sesion (DM=2,4; 1.C.95%=-0,37 a 5,1; p=0,001; d=0,79) y se mantuvo ,hasta
una reduccién del 39%, en la evaluacion realizada un mes después de la
altima intervencion (DM=1,6; 1.C.95%=-1,4 a 4,6; p=0,031; d=0,55).
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Figura 19. Evolucién del dolor de cabeza durante el periodo de tratamiento.
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Tabla 16. Evolucion del dolor de cabeza.

?a(::::ade Fase Media (D.E) 1.C.95% Minimo Maximo Efec(tl?cr‘n:sd;:; Porcentaje cambio d-Cohen p-valor
Inicio sesion | 4,2 (2,97) 29a5,5 0,0 10,0 - - - -
Final sesion | 35(3,01) 21a48 0,0 10,0 0,70 (-0,79 2 2,2) 17% 0,24 0,060
Inicio sesion 2 3,7(26) 26a49 0,0 7,0 045 (-2,34a3,25) 1% 0,15 0,498
Final sesion 2 2,5(2,06) 1,6a34 0,0 6,0 1,7 (-0,58 a 3,99) 41% 0,57 0,005
Inicio sesion 3 38(214) 29a48 0,0 80 034 (-1,942a262) 8% 0,11 0,530
Final sesion 3 2,7(249) 16238 0,0 8,0  1,45(-0,47 a 3,38) 35% 0,49 0,004
Inicio sesion 4 32(75) 20a44 0,0 7,0 1,0 (-1,24 a 3,24) 24% 0,34 0,073
Final sesion 4 1,9 (1,86) 1,0a27 0,0 7,0  2,32(-0,07a4,71) 55% 0,78 0,001
EVA (0-10) Inicio sesion 5 3(292) 1,8a43 0,0 8,0 1,14 (-1,8 2 4,07) 27% 0,38 0,115
Final sesion 5 2225 1,0a3,0 0,0 6,0 2,18 (-0,63 a4,99) 52% 0,73 0,003
Inicio sesion 6 4,1(292) 28a54 0,0 10,0 0,05 (-2,97 a 3,06) 1% 0,02 0,950
Final sesion 6 2,8(254) 11,6239 0,0 80 1,41 (-1,32a4,14) 34% 0,47 0,040
Inicio sesion 7 33(29) 20a46 0,0 10,0 0,91 (-1,63 a 3,44) 22% 0,31 0,143
Final sesion 7 2,2(258) I,1a33 0,0 9,0 1,98 (-0,21 a 4,16) 47% 0,66 0,001
Inicio sesion 8 29(328) 1,5244 0,0 10,0 1,27 (-1,6 a 4,14) 30% 0,43 0,074
Final sesion 8 1,8(2,56) 0,7a3,0 0,0 80 2,36(-0,37 a 5,09) 57% 0,79 0,001
Mes 2525 1,4a37 0,0 80 1,64 (-1,3624,64) 39% 0,55 0,031

D.E: desviacion estadistica. I.C. 95%: intervalo de confianza al 95%. El porcentaje de cambio (en valor absoluto), el tamafio del efecto (d-Cohen) y la significacién estadistica (p-valor) se calcularon tomando como
referencia la primera evaluacién. La comparacion de medias se realizé con una ANOVA de medidas repetidas. En caso de no cumplirse supuesto de esfericidad (prueba de Mauchly) se corrigieron los grados de
libertad segun el método de Greenhouse-Geisser. El nivel de significacion para las comparaciones mdltiples se corrigié segin el método de Bonferroni.
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7.2.3.2 NDI, HDI e HIT-6

Respecto al NDI,se encontr6 un cambio significativo desde el inicio
hasta el final del tratamiento y al mes de la finalizacion del mismo
(F242=20,7; p<0,001; nf,=0,50), asi como para el componente HDI emocional
(F242=11,2; p<0,001; n123=0,35), el componente HDI funcional (F24=14,7;
p<0,001; n3=0,41), el HDI total (F24=13,8; p<0,001; n3=0,40) y el HIT-6
(F2=11,1; p<0,001; 13=0,35). En tabla 17 y figura 20 se muestran los
resultados para las cinco variables.

El NDI se redujo significativamente (p<0,001) un 38% (D.M= 12,6
puntos; 1.C.95%= 6,0 a 19,2 puntos) con un tamano del efecto moderado-
alto (d=0,69) respecto del inicio. La mejora se mantuvo al mes de la
finalizacion del tratamiento. En términos cualitativos supuso, en promedio,
pasar de una puntuacidn severa a una puntuacion moderada.

El componente HDI emocional también mejoréd un 31% de forma
significativa (p=0,005) al finalizar el tratamiento (D.M.= 8,2 puntos; 1.C.
95%= 2,2 a 14,1 puntos) con un tamano del efecto moderado-alto; la mejora
se mantuvo también al mes de la finalizacion del tratamiento.

Respecto al HDI funcional se encontré una reduccion significativa
(p=0,002) del 28% tras finalizar la ultima sesion (D.M.=8,5 puntos;
L.C95%=3,1 a 14,0 puntos) con un tamano del efecto moderado-alto
(d=0,74); en la evaluacion realizada al mes desde la finalizacion del
tratamiento la mejora aumentd hasta el 36% de la evaluacion inicial.

Para el HDI total la reduccion de la puntuacion media tras el
tratamiento fue del 29% (D.M.:16,7 puntos; 1.C.95%= 5,5 a 27,9 puntos;
p=0,003; d=0,71), mientras que en la evaluacion realizada al mes, después
de la finalizacion del periodo de tratamiento, fue del 34% lo que supone
una reduccidn, en promedio, de 20 puntos y pasar de una puntuacion
media moderada a una puntuacion leve.

Finalmente, la puntuacion del HIT-6 se redujo de forma significativa
(p=0,002) un 10% al finalizar el tratamiento (D.M.=6,0 puntos; 1.C.95%= 2,2
a 9,9 puntos) con un tamano del efecto alto. En la evaluacion realizada al
mes la reducciéon media en la puntuacion alcanzo el 13%, lo que supuso
pasar de un impacto alto a un impacto leve, en la vida de los pacientes.
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Figura 20. Discapacidad e impacto del dolor.
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Tabla 17. Discapacidad e impacto del dolor.

Efecto medio

Funcion cervical Fase Media (D.E) I.C. 95% Minimo Maximo (1.C. 95%) Porcentaje cambio d-Cohen p-valor
Inicio 33,4(18,38) 252a4l,5 6,0 78,0 -- - -- -
NDI (0-100) Final 20,7 (19,75) 12,0a229,5 0,0 66,0 12,6 (6,02 19,2) 38% 0,69 <0,001
Mes [,I (20,75) 11,9a30,3 0,0 66,0 12,3 (582 187) 37% 0,67 <0,001
Inicio 26,0 (12,72) 2042316 4,0 50,0 -- - -- -
HDI emocional (0-52) Final 17,8 (10,97) 13,0227 0,0 38,0 82 (22al4,1) 31% 0,64 0,005
Mes 17,7 (12,62) 12,1 a23,3 0,0 38,0 8,3 (2,6 2 14,0) 32% 0,65 0,003
Inicio 30,7 (11,61) 2564359 6,0 48,0 -- - -- -
HDI funcional (0-48) Final 22,2 (10,65) 17,52269 8,0 38,0 8,5 (3,1 2 14,0) 28% 0,74 0,002
Mes 19,5 (12,51) 14,02 25,1 0,0 40,0 11,2 (462178) 36% 0,96 0,001
Inicio 56,7 (23,52) 46,3672 10,0 98,0 -- - -- -
HDI total (0-100) Final 40,0 (20,63) 30,9 a 49,1 8,0 74,0 16,7 (5,5227,9) 29% 0,71 0,003
Mes 37,3 (24,12) 26,6 248 0,0 74,0 19,5 (7,5231,4) 34% 0,83 0,001
Inicio 62,1 (6,39) 59,3650 43,0 68,0 - - - -
HIT-6 (36-78) Final 56,1 (8,83) 52,2a60,0 42,0 78,0 6,0 (2,229,9) 10% 0,95 0,002
Mes 54,0 (11,13) 49,1 2589 36,0 78,0 8,1 (2,7 213,6) 13% 1,27 0,002

D.E: desviacion estadistica. I.C. 95%: intervalo de confianza al 95%. NDI: Neck Disability Index. HDI: Head Disability Inventory. HIT-6: Headache Impact Test. El porcentaje de cambio (en
valor absoluto), el tamafio del efecto (d-Cohen) y la significacion estadistica (p-valor) se calcularon tomando como referencia la primera evaluacién. La comparacion de medias se realizd
con una ANOVA de medidas repetidas. En caso de no cumplirse supuesto de esfericidad (prueba de Mauchly) se corrigieron los grados de libertad segin el método de Greenhouse-Geisser.
El nivel de significacion para las comparaciones multiples se corrigié segln el método de Bonferroni.
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7.2.4 Calidad de vida

La calidad de vida de evalu6 con el Cuestionario de Salud SF-36 v2
que ofrece informacion sobre ocho dimensiones y dos indices sumarios
(tienen un rango de 0 a 100, donde una mayor puntuacion se corresponde
con un mejor estado). En este caso sdlo se administraron los cuestionarios
antes de la primera sesion y al finalizar la altima sesion de tratamiento.

Los resultados para la comparacion entre grupos se muestran en la
tabla 18 y en la figura 21.

Los ANOVA mostraron diferencias significativas en las dimensiones
rol fisico (F121=15,5; p=0,001; nf)=0,43), dolor corporal (F121=13,2; p=0,002;
15=0,39), salud general (F121=6,7; p=0,017; 1}=0,24), vitalidad (F12=22,3;
p<0,0015; n3=0,52), funcién social (Fi2=5,6; p=0,027; n3=0,21), rol
emocional (F121=7,9; p=0,010; n§=0,27), salud mental (F12:=9,8; p=0,005;
13=0,32) y en el componente sumario fisico (F121=11,3; p=0,003; n5=0,35) y
sumario emocional (F121=12,3; p=0,002; 13=0,37).

En la dimensién funciéon fisica no se encontraron diferencias
significativas tras el periodo de tratamiento.

La maxima mejoria se produjo en la dimension vitalidad, con un
aumento de la puntuacién del 49% (D.M.= 16,2; 1.C.95%: 9,1 a 23,3) y la
menor en la dimension rol emocional, con un 15% de mejora (D.M.= 10,2;
1.C.95%: 2,7 a 17,8).

En relacién a los componentes sumarios, el emocional mostr6 un
mayor cambio (15%) que el fisico (9%), aunque ambos presentaron un
tamafo del efecto moderado.
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Figura 21. Cambios en las dimensiones de la calidad de vida SF-36.
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Tabla 18. Evolucion las dimensiones de la calidad de vida SF-36 tras el tratamiento.
Calidad de vida (0-100) Fase Media (D.E) I.C. 95% Minimo Maximo Efec(tlocmqesd;; Porcentaje cambio d-Cohen p-valor
e Inicio 69,8 (29,05) 56,9827 5,0 100,0 - - - -
Funcién Fisica
Final 72,7 (29,10) 59,8a85,6 5,0 100,0 -3,0 (-822,1) 4% 0,10 0,234
, . Inicio 47,2 (23,36) 36,82 57,5 12,5 93,8 - - - -
Rol Fisico
Final 67,6 (2891) 54,82 80,4 0,0 100,0 -20,5(-31,22a-9,7) 43% 0,88 0,001
Inicio 32,8 (16,74) 2532402 0,0 72,0 - - - -
Dolor Corporal
Final 47,6 (23,09) 374a578 0,0 840 -148(-23,3a-63) 45% 0,89 0,002
Salud General Inicio 42,0 (17,99) 34,0a49,9 0,0 72,0 - - - -
Final 51,0 (25,39) 39,8a62,3 0,0 87,0 9,1 (-16,4a-1,8) 22% 0,51 0,017
Vitalidad Inicio 33,2(23,97) 22,6439 0,0 81,3 - - - -
Final 49,4 (23,93) 38,82 60,0 6,3 875 -162(-233a-9,1) 49% 0,68 <0,001
., . Inicio 56,3 (24,32) 455a67,0 25,0 100,0 - - - -
Funcién Social
Final 68,2 (24,62) 57,3279, 25,0 100,0 -11,9(-22,4a-1,5) 21% 0,49 0,027
. Inicio 66,7 (28,05) 54,2279, 0,0 100,0 - - - -
Rol Emocional
Final 76,9 (26,72) 65,0 288,7 25,0 1000 -10,2(-17,82a-2,7) 15% 0,36 0,010
Salud Mental Inicio 51,8 (22,18) 42,0a61,7 10,0 95,0 - - - -
Final 61,8 (21,52) 523a7l4 10,0 100,0 -10,0 (-16,6 a -3,4) 19% 0,45 0,005
e Inicio 39,0 (7,36) 3572423 23,5 48,3 - - - -
Sumario Fisico
Final 42,7 (10,06) 382a47,1l 19,3 53,0 -3,7 (-6,0a -1,4) 9% 0,50 0,003
. . Inicio 38,0 (10,81) 33,2a428 22,4 58,3 - - - -
Sumario Emocional
Final 43,6 (991) 39,2248, 25,5 59,3 -5,6 (-9,0 2 -2,3) 15% 0,52 0,002

D.E: desviacion estadistica. I.C. 95%: intervalo de confianza al 95%. El porcentaje de cambio (en valor absoluto), el tamafio del efecto (d-Cohen) y la significacion estadistica (p-valor) se
calcularon tomando como referencia la primera evaluacién. La comparacién de medias se realizé con una ANOVA de medidas repetidas.
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7.2.5 Depresion y ansiedad

La depresion se evalud con el test de depresién de Beck-II (con un
rango de 0 a 63 puntos) y la ansiedad con el inventario de ansiedad estado-
rasgo STAI (con un rango de 0 a 60 puntos para cada dimension). Ambas
pruebas se administraron solamente al inicio del tratamiento y al finalizar
la 82 sesion.

Los resultados para la comparacion entre grupos se muestran en la
tabla 19 y en la figura 22.

Los ANOVA mostraron mejoras significativas en la puntuacién de
depresion (F121=22,4; p=0,001; n§=0,52), en la ansiedad estado (F121=12,2;
p=0,002; 15=0,37) y en la ansiedad rasgo (F121=12,8; p=0,002; n5=0,38).

La mejora en las puntuaciones de depresion fue de un 35% (D.M.=5,8
puntos 1.C.95%: 3,2 a 83 puntos), de un 21% en la ansiedad estado
(D.M.=6,1 puntos; .C.95%= 2,5 a 9,8 puntos) y de un 19% en la ansiedad
rasgo (D.M.=5,7 puntos; 1.C.95%= 2,4 a 9,1 puntos).

7.2.4 Grado de satisfaccion y mejora tras el tratamiento

Al finalizar el tratamiento se les pregunt6 a los pacientes por el grado
de satisfaccion y la sensacion de mejora (Anexo 11). Dentro de las escalas
de calificacion global de cambio, la mas utilizada en la literatura ha sido el
“Global Rating of Change”, o escala de percepcion de mejora, descrita por
Jaeschke (1994) 2781, La escala estd compuesta de una escala de Likert de 15
puntos que van desde una calificacion del 0 al +7 (mucho mejor) o al -7
(mucho peor). Los descriptores de mejora van de +1 a +7, mientras que los
de empeoramiento de -1 a -7 %31,

La puntuacion media fue de 3,95 puntos (D.E.=2,85 puntos, rango
entre -1 y +7 puntos) que se corresponde con una sensacién de
“moderadamente mejor”.



RESULTADOS 201

Figura 22. Cambios en la puntuacion de depresion y ansiedad tras el tratamiento.
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Se representan los valores medios y el intervalo de confianza al 95%.
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Tabla 19. Evolucion las puntuaciones para depresion y para ansiedad.

Efecto
Depresion y Media 1C. .. . medio Porcentaje d- pP-
Ansiedad Fase (D.E) 95% Minimo Maximo (1.C. cambio Cohen valor
95%)
12,1
- 16,7 ’
Depresion 0- " (1034) 2 30 440 - - - -
63) ’
. 11,0 66a 5832 o
Final (993) 154 0,0 44,0 283) 35% 0,56 <0,001
24,2
nicio szé‘; a 40 470 - - - -
Ansiedad Estado ’ 35,0
(0-60) 18,2
Final ||2§;15 a 4,0 41,0 6! 532'85 21% 0,50 0,002
(11.84) 5o 29.8)
23,7
Inicio (I 32:’9(; a 5,0 56,0 -- - - -
Ansiedad Rasgo ’ 35,6
(0-60) 18,9
Final 23,9 a 5,0 52,0 7 (24 19% 0,42 0,002
(11,34) 28.9 a9l)

D.E: desviacion estadistica. I.C. 95%: intervalo de confianza al 95%. El porcentaje de cambio (en valor absoluto), el tamafio del
efecto (d-Cohen) y la significacién estadistica (p-valor) se calcularon tomando como referencia la primera evaluacion. La
comparacion de medias se realizé con una ANOVA de medidas repetidas.
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Capitulo 8
DISCUSION

Los resultados de nuestro trabajo han sido obtenidos de dos estudios.
Por un lado, el estudio 1 en el que se contd con un grupo de intervencion
(n=13) y un grupo control (n=9), donde se realiz6 una comparacion entre
grupos; y el estudio 2 donde los individuos del grupo control del estudio 1
fueron tratados, formando el grupo de intervenciéon un total de 22
individuos, en los que se realizo un pre-post. Dichos resultados han sido
comparados con aquellos estudios con los que presentaron similitud, en los
tratamientos y variables de resultado; atendiendo en especial a los
resultados del segundo estudio.

La discusion se ha organizado de forma analoga a la exposicion de los
resultados atendiendo a: caracteristicas sociodemograficas y clinicas,
movilidad del raquis cervical superior, discapacidad e impacto del dolor,
calidad de vida, depresidn, ansiedad y grado de satisfaccion y mejora.

8.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS

En relacion a las caracteristicas sociodemograficas y clinicas del
grupo control y del grupo experimental, destacaremos la escasa muestra,
debido principalmente a la baja prevalencia de CTTH y estar los pacientes
supeditados a la evaluacion neuroldgica de un solo neurélogo del Hospital
General Universitario Morales Meseguer de Murcia. Este fue el encargado
de la derivacién de la muestra. Por otro lado, y atendiendo a cuestiones
éticas, los integrantes del grupo control se trasladaron al grupo
experimental, quedando finalmente un solo grupo experimental total
(n=22). Destacaremos que, de los 6 individuos que abandonaron el estudio,
ninguno fue del grupo de intervencion, lo que indicaria la presencia de una
buena adherencia al tratamiento, quizds debida a la presencia de
resultados positivos desde el inicio del mismo.
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En nuestra muestra total encontramos que 18 (82%) fueron mujeres y
4 (18%) hombres, lo que nos dio una relacion entre mujeres y hombres de
4,5 / 1. En otros estudios la relaciéon mujer-hombre va del 1,16:1 al 3:1 248,
El que nuestra relacion fuera algo mayor pudo ser debido a que nuestro
estudio se centrd en la CTTH, mientras otros estudios incluian la ETTH, y a
la limitada muestra que obtuvimos. Por otro lado, en el estudio de Espi-
Lopez (2010) P4, donde también incluyeron pacientes con CTTH,
presentaron una proporcion de mujeres similar a la nuestra, del 81%.

En relacion a la edad media de los pacientes de nuestro estudio se
observa que es similar a la referida en otros trabajos en los que las cefaleas
se sucedian en las edades mds productivas, entre los 20 y 50 afios, lo que
disminuiria de manera notable la calidad de vida, y seria responsable de
ausencias laborales [,

Asimismo, nuestras medias de edad son similares a las obtenidas en
el estudio de Guerrero et al. (2011) B en el que analizaron la incidencia y
las caracteristicas de los primeros 1.000 dolores de cabeza en una clinica
ambulatoria perteneciente al Hospital Clinico Universitario de Valladolid
(Espana) sobre 682 pacientes. Informaron que la edad media de los
pacientes fue de 43,19 .. En un estudio similar al nuestro, de Espi-Lopez
(2010) B2, la media fue de 39,7.

El dolor se localizd en practicamente la totalidad de los pacientes en
la zona frontal y parietal. Dos tercios presentaron dolor en la region
occipital y, mas de la mitad, presentaban cuatro regiones con dolor cefalico
a modo de casco o banda tensa, que es como generalmente se describe el
dolor en la TTH. En el estudio de Espi-Lopez (2010) 2, el dolor se localizo
mayoritariamente en la zona occipital (36,9%), seguida de la zona
interparietal (35,7%) y en menor medida en la zona frontal (27,4%).

En relacion a las caracteristicas de la TTH tres cuartas partes de los
pacientes presentaron dolor bilateral, todos los pacientes refirieron que la
calidad del dolor no era pulsatil, presentaron una intensidad entre leve y
moderada y un tercio no asociaron el aumento del dolor con la actividad
fisica, lo que coincidid con las caracteristicas especificas del dolor en la
TTH, descritas en la IHS realizada en 2013 1. Recordemos que segun la
IHS #), la TTH debe cumplir la presencia de dos o mas de las
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caracteristicas entre bilateralidad, presion no pulsatil, que la cefalea no
aumente con la actividad fisica y de severidad media a moderada.
Asimismo, aproximadamente dos tercios de los pacientes no referian dolor
a la presion occipital o en C1-C2 del mismo lado de la cefalea, mas de la
mitad no presentaron el dolor asociado con una restriccion de la movilidad
cervical y cerca de la mitad no lo relaciond con el movimiento cervical.

En nuestro estudio, todos los pacientes incluidos presentaron mas de
15 dias de dolor de cabeza al mes y con una evolucion de mds de 3 meses,
lo que corresponde con CTTH. Al igual que nosotros, hubo estudios que
incluyeron solamente pacientes con CTTH B466157.176228.285287] ‘' mjentras que
otros utilizaron ETTH 2 o0 una combinacion de ambas [453206231281  Esto
pudo condicionar los resultados, ya que se considera que presentan
diferencias fisiopatoldgicas. Por un lado, la ETTH infrecuente estaria
mediada por mecanismos periféricos, mientras que la ETTH frecuente y la
CTTH lo estarian mas por mecanismos centrales %8l También dificulto la
comparacion de los resultados.

8.2 MOVILIDAD DEL RAQUIS CERVICAL SUPERIOR

Debido a la importancia de las cervicales altas en la fisiopatologia de
la TTH PI, nos propusimos medir la ROM a este nivel. Tuvimos como
objetivo valorar en qué medida se producian cambios tras la aplicacion del
tratamiento sobre el sistema musculo-esquelético, ya que autores como
Fernandez de las pefas et al. (2006, 2007) #7881 relacionaron la presencia de
una posicion adelantada de la cabeza, en los pacientes con CTTH, lo que se
asocio positivamente con la presencia de limitacion en la movilidad
cervical ®8l, Indicaron que la posiciéon adelantada de la cabeza podria
representar una postura antalgica a la cefalea, mientras que la movilidad
restringida del cuello podria ser el resultado de esta posicion adelantada
de la cabeza, dolor de cabeza o ambos [,

Es importante destacar la existencia de dos estudios cuyo objetivo fue
desarrollar un modelo prondstico que proporcionase informacidén para
mejorar la prediccion del resultado en la recuperacion de los pacientes con
CTTH. Por un lado, el estudio de Castien et al. 2012 571 al tratar a los
pacientes con terapia manual encontraron que la presencia de una mayor
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amplitud de movimiento cervical de inicio, fue el principal factor
prondstico asociado con la recuperacion. Esto se relaciona con otros
estudios que también informaron del valor pronodstico de la amplitud de
movimiento cervical 1533151, Asimismo, Palomeque del Cerro et al. (2010)
también identificaron que los pacientes que presentaron una mayor
movilidad rotacional (>69°), particularmente hacia la izquierda,
respondieron mejor a un tratamiento de fisioterapia basado en
estiramientos y movilidad articular manual 3.

Por todo ello, nos planteamos medir la ROM cervical a través del
CROM, al haber mostrado ser un método fiable 1161161 T os registros se
realizaron al inicio y al final de la primera sesion, y al inicio y al final de la
ultima sesion.

Realizamos un primer estudio de comparacion entre grupos. En este
se encontraron diferencias significativas en la interaccion de la
intervencion y el grupo para la flexion y la rotacion izquierda. Sin
embargo, no se encontraron diferencias significativas en la interaccion de
la intervencion y el grupo para la extension, la inclinacion izquierda, la
inclinacidn derecha y la rotacion derecha.

Si se encontraron diferencias entre los grupos tras finalizar el periodo
de tratamiento, con una ganancia de grados significativa y un tamano del
efecto grande en la flexidn cervical y en la rotacion cervical izquierda.

En el grupo control no se encontraron mejoras en la movilidad
durante el periodo de seguimiento para ninguno de los pardmetros. En el
grupo experimental se encontré6 un aumento significativo en el rango
articular de la flexién, de la inclinacién izquierda y de la rotacion
izquierda.

En el segundo estudio, donde se realizd6 comparacion pre-post, se
encontraron diferencias significativas en el movimiento de flexidn, en la
extension, en la inclinacién izquierda, en la inclinacién derecha, en la
rotacion izquierda y en la rotacion derecha.

En las comparaciones respecto a la evaluacidon inicial se pudo
observar que solamente se consiguieron ganancias significativas
inmediatamente tras la primera intervencion en la rotacion izquierda
(13%). Sin embargo, se produjeron mejoras en el rango articular tras la 82
sesion en la flexion (25%), la extension (17%), las inclinaciones a ambos
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lados (23% la izquierda y 12% en la derecha) y la rotacion izquierda (32%).
La rotacién derecha aumento un 13% al inicio de la 82 sesidén, aunque al
tfinal de la misma se registr6 un aumento no significativo respecto a la
valoracion de la primera sesion. Esta diferencia entre las distintas
rotaciones pudo ser debida a que los datos de las medias de inicio para la
rotacion izquierda (22,2°) fueron inferiores a las de la rotacion derecha
(28,1%; y al finalizar el tratamiento lo que se consiguid fue que se
equiparasen; obteniéndose mayor mejora en el valor mas limitado
(rotacion izquierda 29,3% rotacion derecha 30,9%).

Se aumento la movilidad en todos los planos por encima del 10% con
un tamano del efecto entre moderado y moderado-alto.

La variable ROM en cervicales altas no fue revisada al mes posterior
al tratamiento, ya que algunos pacientes referian encontrarse peor de sus
cefaleas después de su medicion. No nos pareciéo apropiado que los
pacientes agudizasen su cefalea sin tener la posibilidad de volver a ser
tratados.

Como ha quedado reflejado en los resultados de nuestros dos
estudios, el hecho de aumentar la muestra en el segundo ha generado un
incremento en la eficacia de la aplicacion de las técnicas combinadas de IS
y CIF, lo que afianza la necesidad de un aumento de la muestra en nuestro
estudio.

En la literatura encontramos una serie de trabajos que evaluaron la
ROM cervical antes y después de la aplicacion de técnicas de tratamiento
basadas en la terapia manual [131428],

Espi-Lopéz et al. (2014) I3 realizaron dos estudios similares en los
que se evaluaron los cambios producidos en el ROM cervical, después de
la aplicacion de técnicas de terapia manual en pacientes con ETTH
frecuente y CTTH. En un estudio se evalué la movilidad cervical global,
sin diferenciar entre cervicales altas y bajas, y en el otro se valoro la
movilidad en la flexion y la extension craneocervical (cervicales altas).

Ambos estudios contaron con cuatro grupos a los que se les
aplicaron: la técnica de inhibiciéon de la musculatura suboccipital (IS),
manipulacion bilateral de la articulacion occipitoatlantoaxoidea (OAA),
ambas técnicas y el control no recibio tratamiento. Realizaron una sesion
por semana durante 4 semanas y un seguimiento al mes.
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En el estudio que evaluaron la ROM cervical global 3, detectaron
que el grupo al que se le realizo IS y el grupo control mejoraron la flexion
cervical. En nuestro estudio, en el que también utilizamos la técnica de IS,
también mejor6 la flexion, aunque nosotros la medimos solamente en
cervicales altas y no se produjeron cambios en el grupo control.

En cuanto a la extension cervical, mostraron mejorias los grupos
sometidos a la IS y a la OAA, pero estas no se mantuvieron en el
seguimiento. En nuestro primer estudio de comparacion entre grupos no
obtuvimos cambios en la extension de las cervicales altas. Fue en el
segundo estudio con un grupo experimental y comparacion pre-post,
donde si se observamos mejora significativa para la extension de las
cervicales altas; posiblemente al haber aumentado la muestra.

En los estudios de los autores citados >4, la lateroflexién izquierda
mejord después del tratamiento manipulador, al igual que en nuestro
estudio, y se mantuvo en el seguimiento. Aunque nosotros medimos la
lateroflexion en cervicales altas, en lugar de globalmente.

En su grupo control encontraron diferencias en ambas
lateroflexiones en el seguimiento, que no se observaron después del
tratamiento. En cuanto a las rotaciones cervicales, todos los grupos del
estudio presentaron aumento, pero estas mejoras solo se mantuvieron en el
grupo de IS y en el grupo de OAA. En nuestro estudio de comparacion
entre grupos mejord la rotacion derecha, aunque en el segundo estudio
mejoraron ambas rotaciones de forma significativa, posiblemente por el
aumento de la muestra.

Los autores ¥ indicaron que las técnicas utilizadas en su estudio
podian inducir la relajacion de la musculatura suboccipital, participante en
los movimientos de extension y rotacion de las vértebras cervicales
superiores; lo que pudo influir en el aumento de los movimientos de
flexidn, extension y rotacion pero no tanto en los de inclinacion lateral.
Destacaron que un elemento a tener en cuenta es que cada grupo recibio
masaje en la zona cervical durante 2 minutos antes del tratamiento,
incluido el control. Aunque los autores indicaron que no presentaba efecto
terapéutico, pudo haber influido en sus resultados, lo que justificaria los
resultados positivos obtenidos en el grupo control.

En el estudio en el que evaluaron los movimientos de flexion y la
extension craneocervical (cervicales altas) 4. Después de los mismos
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tratamientos aplicados a cada grupo, los cuatro grupos de estudio
mostraron diferencias estadisticamente significativas en la flexion
craneocervical. Pero un mes después, solo los tres grupos de tratamiento
mantuvieron dichas mejoras, con un tamano del efecto grande en el grupo
de SI (0,71), en el grupo de OAA (0,93) y en el grupo que combin6 ambas
(1,11). En nuestro estudio obtuvimos diferencias estadisticamente
significativas en la flexion de las cervicales altas iinicamente en el grupo de
intervencion. El tamano de efecto fue grande para el primer estudio de
comparacion entre grupos (0,97) y moderado-alto en el estudio de
comparacion pre-post (0,63).

En cuanto a la extension craneocervical, los pacientes en los grupos
que incluyeron la OAA mostraron mejoras estadisticamente significativas,
tanto después del tratamiento como en el seguimiento al mes. En cuanto al
tamano del efecto, este fue de moderado y moderado-alto (0,44 en el grupo
OAA y 0,72 en el grupo SI + OAA). En nuestro estudio de comparacion
entre grupos no se obtuvo significacion en la extension de las cervicales
altas, aunque en el segundo estudio si se detectd con un tamano del efecto
medio (0,45).

Sus resultados mostraron que el tratamiento con OAA,
administrado por separado o en combinacion con la inhibicion suboccipital
(SI + OAA), mejoro la flexion y la extension craneocervical, y estos efectos
se mantuvieron a los 30 dias después del periodo de tratamiento.

Justificaron que la efectividad en la movilidad cervical es mayor en
los tratamientos que utilizaron la manipulacién vertebral, debido a que la
intervencion manipulativa con rotacion suboccipital bilateral podria ejercer
un efecto de relajacion en esta regidn anatdmica, y asi facilita el
movimiento articular. Por otro lado, indicaron que el tratamiento con IS es
eficaz para mejorar la flexion craneocervical, lo que podria respaldarse por
el hecho de que esta técnica induciria relajacion de los musculos
suboccipitales, que participan en la extension de las vértebras cervicales
superiores. Esto pudo ayudar a lograr una mayor flexion por su relajacion.

En nuestro segundo estudio, al combinar la IS con CIF si obtuvimos
cambios significativos en practicamente todas las direcciones. Esto pudo
ser debido tanto al aumento de la muestra como a la combinacion de
ambas técnicas. Probablemente la técnica de IS presentd efectos positivos
en la liberacion de restricciones miofasciales y supresion del espasmo
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muscular. Estos probablemente serian potenciados por la utilizaciéon de la
CIF, lo que aumentaria la profundidad en el tejido para el abordaje de la
musculatura suboccipital. También incrementaria la estimulacion de las
tibras mielinizadas aferentes, propias de la musculatura y la piel, lo que
generaria entre otros efectos la relajacion en la musculatura local.

En el estudio de Demirturk et al. (2002) % se compararon dos
meétodos de tratamiento manual por separado. Por un lado, realizaron la
manipulacion del tejido conectivo (n=15) y, por otro, la movilizacion
vertebral del Dr. James Cyriax (n=15), en pacientes con CTTH. Sus
intervenciones se realizaron 5 veces por semana durante cuatro semanas,
con un total de 20 sesiones por grupo. Encontraron mejoras significativas
en ambos grupos en relacion al rango de movilidad cervical activa, sin
significacion entre grupos.

Destacaremos que, a diferencia de nuestro estudio, presentaron el
valor de movilidad cervical con un solo dato, que consistia en la suma de
los distintos rangos de movilidad cervical global; sin diferenciar entre los
distintos movimientos cervicales, como realizamos en nuestro estudio. Esto
dificulta la comparacion de los resultados. Ademas, se diferencia de
nuestro estudio por realizar tratamientos distintos a ambos grupos y no
presentar un grupo control al que no realizar intervencion o aplicar un
placebo. Su muestra fue superior a la nuestra, con un numero de
intervenciones superior, mientras que en el nuestro fueron 8 sesiones
durante cuatro semanas (2 sesiones por semana). En cambio, al igual que
nosotros, evaluaron al final y al mes de terminar el tratamiento.

Aunque los autores indicaron no haber encontrado evidencias en la
literatura sobre la mejora del ROM cervical mediante técnicas de
manipulacion del tejido conectivo, consideraron que el efecto pudo ser
debido a que la estimulacién vigorosa de los mecanorreceptores cutaneos,
por la manipulacion del tejido conectivo. Esta activaria los «mecanismos de
control del dolor», con reduccién de la incomodidad al bloquear la
transmision de informacion a lo largo de las fibras sensoriales periféricas
de pequefio didmetro, que transportan dolor a las vias ascendentes de la
meédula espinal. Igualmente, determinaron que otra posible causa pudo ser
el aumento de la circulacion y la mejora en la movilidad del tejido
conectivo, lo que disminuiria el dolor y el espasmo muscular. Tanto en este
trabajo como en el nuestro las técnicas aplicadas sobre el tejido conectivo
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consiguieron un aumento del ROM sin haber realizado movilizaciones o
manipulaciones articulares y, por lo tanto, minimizando los posibles
riesgos.

8.3 DISCAPACIDAD E IMPACTO DEL DOLOR

En relacion a la discapacidad e impacto del dolor, recordemos que se
registro el dolor de cabeza con la escala visual analogica (EVA), el indice
de discapacidad cervical (NDI), el inventario sobre discapacidad por
cefaleas (HDI) y el test abreviado sobre el impacto de dolor de cabeza
(HIT-6). Como se puede observar, presentamos en nuestros resultados tres
evaluaciones centradas en el dolor, la discapacidad y el impacto del dolor
de cabeza (obtenidas mediante la EVA, HDI e HIT-6) y, por otro lado,
evaluamos de discapacidad cervical (mediante NDI).

8.3.1 Dolor de cabeza (EVA)

En nuestro primer estudio de comparacion entre grupos no se
encontraron diferencias significativas en la interaccion de la intervencion y
el grupo para el dolor. Tampoco se encontraron diferencias significativas
entre grupos. En contraste, en el grupo experimental se encontraron claras
mejoras significativas, con tamano del efecto moderado alto para el dolor.

En nuestro segundo estudio de comparacion pre-post se encontré un
cambio significativo a lo largo de las 8 sesiones de tratamiento en relacion
al dolor.

En las comparaciones del dolor registrado en las diferentes sesiones,
con respecto a la valoracion inicial, puede observarse una mejora
significativa a partir de la segunda sesion, y siempre tras la intervencion;
con reducciones en puntuaciones de dolor medias entre el 35% y el 57%.
También se observa una reduccion progresiva en las puntuaciones de
dolor al inicio de cada sesion.

La reduccion del dolor maxima (57%) se registr¢ al finalizar la altima
sesidon y se mantuvo hasta una reduccién del 39% en la evaluacion
realizada un mes después de la altima intervencion.
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Como hemos presentado en nuestros resultados, en ambos estudios
se produjo una reduccion significativa del dolor en el grupo experimental,
lo que indica la efectividad de la combinacion de la IS y CIF para la
reduccion del dolor en pacientes con CTTH.

Comenzaremos comparando nuestro resultado con el estudio de
Espi-Lopez et al. (2014) [, al ser el que mas similitudes presenta con el
nuestro.

En sus resultados destacaron que el tratamiento manipulativo
bilateral con OAA vy los tratamientos de terapia combinada demostraron
ser mas eficaces que la IS para el dolor en la CTTH. El tratamiento con IS, a
pesar de producir resultados menos significativos, también presentd
efectos positivos. En cuanto a los registros de intensidad del dolor de
cabeza, se obtuvo una reduccién estadisticamente significativa, tanto en el
post-test como en el seguimiento, en los grupos OAA, combinacién de
ambas técnicas y control-placebo. El tamano del efecto fue grande para los
grupos de tratamiento (0,91 y 1,01), y el tamano del efecto fue medio-
grande para el grupo control (0,74). En el grupo de tratamiento combinado
encontraron mayores cambios, tanto inmediatamente después del
tratamiento como en su revision posterior al mes, en la frecuencia e
intensidad de la cefalea; reportando reducciones estadisticamente
significativas, con un gran tamano del efecto en ambas variables.

Justificaron que la presencia de efectos positivos en el grupo control,
en algunos de los parametros, puedo deberse a la naturaleza rigurosa del
estudio con respecto al placebo utilizado y al proceso de asignacion al azar.
Asimismo, los pacientes del grupo control, ademas de ser evaluados en las
mismas condiciones que los otros tres grupos, recibieron el mismo ntmero
de sesiones, con la misma periodicidad, duracién y completaron los
registros semanales de dolor de cabeza.

Por otro lado, indicaron que los peores resultados de los grupos de
intervencion obtenidos en el grupo de IS pudieron ser debidos a la
extremada suavidad de la técnica, lo que pudo ser percibido por los
pacientes como un placebo. Otros autores como Ajimsha et al. (2011) [ si
obtuvieron buenos resultados aplicando técnicas miofasciales en la region
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suboccipital pero involucraron un mayor nimero de técnicas combinadas
en los tratamientos 4%,

En nuestro estudio sucedio algo similar al de Ajimsha et al. (2011) ¥,
Utilizamos la combinacion de la IS y CIF y no separamos ambas técnicas.
Con la combinacion de ambas técnicas obtuvimos cambios
estadisticamente significativos en la reduccion del dolor, con un méaximo
de reduccion del 57% al finalizar la ultima sesién y manteniéndose hasta
una reduccion del 39% en la evaluacidn realizada un mes después de la
altima intervencion.

En el estudio de Ajimsha (2011) ®, indicaron que la liberacion
miofascial habia reducido el dolor y mejorado la calidad de vida en
pacientes con escoliosis idiopatica, fendmeno de Raynaud y en la esclerosis
sistémica. En este sentido, el estudio de Meltzer et al. (2010) 211 demostro
que el tratamiento con liberacion miofascial después de una lesion por
esfuerzo repetitivo dio lugar a la normalizacion de la tasa de apoptosis,
cambios en la morfologia celular y a la reorientacion de los fibroblastos 3.

La presencia de MTPs activos en la musculatura cervical y
suboccipital se han identificado en el 65% de las personas con CTTH [122%],
Segun Schleip (2003) %], en condiciones normales, la fascia tiende a
moverse con restricciones minimas. Sin embargo, se cree que las lesiones
resultantes de traumas fisicos, las lesiones por esfuerzo repetitivo, y la
inflamacién de la fascia disminuye la longitud del tejido y elasticidad que
resulta en la restriccion fascial 3.

Es posible que el alivio del dolor debido a la liberacion miofascial sea
secundario a devolver el tejido fascial a su longitud normal. Shah et al.
(2008) 221 evaluaron experimentalmente el medio bioquimico de los MTPs
y detectaron que se caracterizd por una concentracion superior a la normal
de mediadores inflamatorios. También seria posible que la liberacion
miofascial generase cambios en el flujo sanguineo que permitieran la
retirada de los mediadores de la inflamacion lejos de los MTPs #31,

Ademads, la normalizacidon neurovegetativa de la zona por regulacion
de la actividad simpatica #16218224, mediante la aplicacion de CIF, se podria
producir por la estimulacion de las fibras nerviosas aferentes mielinizadas
en el tejido muscular o cutaneo; lo que causaria descargas reflejas
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ortosimpaticas seguidas de una postexcitacion espontanea de la actividad
refleja ortosimpatica. Esta breve interrupcion del ciclo vicioso generaria la
normalizacidon de la actividad espontanea de los reflejos ortosimpaticos.
Esto resultaria favorecedor para la relajacion local de la musculatura, al
mismo tiempo que produciria una mejora en la circulacién, lo que apoyaria
su accion analgésica.

A continuacion, relacionaremos nuestros resultados con una serie de
estudios que evaluaron el dolor antes y después de la aplicacién de
técnicas de tratamiento con terapia manual 153228,231,254,285-287]

En el estudio de Berggreen et al. (2012) ! evaluaron la eficacia en la
disminucién del dolor mediante la aplicacion de masaje de los MTPs en
pacientes con CTTH. El estudio se realiz6 durante 10 semanas, en las
cuales un grupo (n=19) recibié una sesion por semana, mientras que a otro
grupo (n=16) no se le trat6. La mayoria de los pacientes con CTTH
experimentaron dolor al despertarse o en el trascurso de la mafiana. Los
resultados obtenidos en este estudio consistieron en una disminucion del
dolor matutino, ademas de un cambio cambio medio en dolor en la escala
EVA de 8,8 mm, lo que indico la presencia de un efecto relevante.

Los autores expusieron que sus resultados podian haber sido mas
fuertes si los hubieran comparado con un grupo control con placebo.
Concluyeron que el masaje miofascial de los MTPs podria no ser adecuado
en todos los contextos clinicos, ya que se necesita mucho tiempo para su
aplicacion, pero debia ser considerado como una alternativa util en el
entorno clinico, al tener en cuenta los importantes efectos secundarios del
consumo abusivo de farmacos.

Al igual que en el estudio de Berggreen et al. (2012) %, obtuvimos
cambios significativos en el grupo de intervencion del estudio de
comparacion entre grupos con tamafo del efecto alto al final del
tratamiento (0,91) para la intensidad del dolor. Mientras que en el segundo
estudio se encontro un tamano del efecto alto (0,79) al final del tratamiento,
y medio en la revision al mes (0,55).

En la misma linea que el estudio de Berggreen et al. (2012) 22,
hallamos el de Toro-Velasco et al. (2009) . Entre sus objetivos se
encontraba determinar los efectos inmediatos del masaje en la cabeza y el
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cuello, dirigido a los MTPs, en los umbrales de dolor a la presion de
pacientes con CTTH. En el estudio participaron 11 personas (8 mujeres),
entre 20 y 68 anos de edad, con CITH. Los pacientes recibieron el
tratamiento experimental (protocolo de masaje) o una intervencion placebo
(ultrasonido desajustado). En sus resultados destacaron que una sola
sesion de un protocolo de terapia manual dirigido a los MTPs mostro una
reduccion del dolor de cabeza (medido con EVA), 24 horas después de la
terapia manual, pero no después de la intervencion placebo.

Justificaron sus resultados basandose en otros estudios que utilizaron
la terapia de manipulacion espinal. Indicaron que dichos resultados se
produjeron por una respuesta simpatico-excitatoria significativa, en
comparacion con el grupo control o placebo 13291 Asimismo, algunos
estudios demostraron que un efecto de hipoalgesia acompand las
movilizaciones de la columna vertebral con una magnitud que también fue
estadisticamente significativa en comparacion con el grupo de control o
placebo [66,290-292]

Vicenzino et al. (1998) 9 investigaron los efectos de las
movilizaciones cervicales en los umbrales del dolor a la presion y la
conductancia de la piel en las extremidades de los sujetos con
epicondilalgia lateral. Los resultados mostraron, no sélo un aumento
estadisticamente significativo en la respuesta simpatico-excitatoria e
hipoalgesia, sino también una fuerte correlacion entre el efecto simpatico-
excitatorio y la respuesta de hipoalgesia producida con la movilizacion
espinal. La fuerte correlacion entre estos efectos sugiere que un mecanismo
de control central podria ser activado mediante la terapia manipulativa 2.
Segun Toro-Velasco et al. (2009) %], es posible que esto también pudiera
haber ocurrio con las técnicas de terapia manual (masaje de MTPs en
cabeza y cuello) utilizadas en su estudio de pacientes con CTTH (6],

Al mismo tiempo, apuntaron la posibilidad de que el mecanismo
fisiologico mediante el cual las intervenciones pueden estar asociadas con
la estimulacion de los mecanismos de control central (drea gris
periacueductal), pueda dar lugar a una estimulacion refleja descendente de
los mecanismos inhibitorios. Sin embargo, apuntaron que parecia que mas
de un mecanismo explicaria los efectos de la terapia manual, y no habia
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pruebas suficientes para determinar si el papel mas importante lo
presentan los mecanismos periféricos o los centrales [l,

Por otro lado, Demirturk et al. (2002) ?*! realizaron un estudio cuya
finalidad fue comparar la eficacia de dos métodos de tratamiento manual
en pacientes con CTTH. Dividieron la muestra en dos grupos a los que les
aplicaron calor y masaje. Posteriormente, al grupo I (n=15) le realizaron
manipulacion del tejido conectivo, y movilizacion vertebral de Cyriax al
grupo II (n=15). El tratamiento consistio en 20 sesiones durante 4 semanas.
Uno de los elementos evaluados fue el umbral del dolor a la presion, antes,
después y al mes de finalizar el tratamiento para determinar la efectividad
de los tratamientos. Sus resultados indicaron mejoras significativas en el
umbral del dolor en ambos grupos, sin diferencias entre grupos.

Advirtieron que el aumento de la sensibilidad al dolor inducido por
la presion era consecuencia de un aumento generalizado y multimodal de
la gravedad del dolor. Esto sugiere que, aparte de la nocicepcion
miofascial, la disminucion de la actividad en los sistemas antinociceptivos
enddgenos puede tener un papel patogeno en la CTTH. Se plantearon la
hipdtesis de la participacion de patrones antinociceptivos enddgenos y
apoyaron la teoria de la disminucion de los niveles de (-endorfina
endogena en el plasma y en el LCR en estos pacientes; en base a estudios
previos como los de Mazzota et al. (1997) 1 y Kaada y Tornsteinbeg (1989)

[294] [285]

Mazzota et al. (1997) ! ya habian encontrado con anterioridad al
estudio de Demirturk et al. (2002) %! niveles significativamente mas bajos
de B-endorfinas en las células mononucleares de la sangre y sustancia P’ en
plaquetas, asi como niveles significativamente mas altos de serotonina en
plaquetas, en pacientes con TTH comparados con sujetos sanos.
Encontraron una correlacion positiva significativa entre los valores del
umbral de dolor a la presion y los niveles de -endorfina en los grupos de
pacientes y controles. Por el contrario, se observo una correlacion negativa
estadisticamente significativa entre los valores en el umbral de dolor a la
presion y los niveles de sustancia P en plaquetas, tanto en pacientes como
en sujetos control ®®. Anteriormente, Kaada y Tornsteinbo (1989) 4
midieron los niveles de (-endorfinas plasmaticas en 12 voluntarios, la
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mayoria de los cuales sufrieron de mialgia y otros tipos de dolor. La
medicion se realizd antes y 5, 30 y 90 minutos después de una sesion de
manipulacion del tejido conectivo de 30 minutos. Encontraron un aumento
medio-moderado del 16% en los niveles de $-endorfinas, de 20 a 23,2 pg /
0,1 ml (P = 0,025). La duracién fue de aproximadamente una hora, con un
maximo a los 5 minutos después del tratamiento. Asociaron la liberacion
de B-endorfinas con el alivio del dolor, la sensacion de calor y bienestar,
debidos al tratamiento I,

Por todo ello, Demirturk et al. (2002) %! indicaron que las técnicas de
terapia manual, como la manipulacion del tejido conectivo y la
movilizacion articular, también podrian activar los mecanismos de
apertura e inducir la liberacion de endorfinas. Estos factores aumentarian
el umbral del dolor y, en consecuencia, reducirian su gravedad 2%,

En el estudio de Bove y Nilsson (1998) 4 sobre los efectos de la
manipulacion espinal en adultos con ETTH; a un grupo (n=36) se le realizo
terapia de tejidos blandos y manipulacion espinal, y a otro grupo (n=34)
terapia de tejidos blandos y laser placebo. Todos los participantes
recibieron 8 tratamientos durante 4 semanas. Entre sus resultados
encontramos como la intensidad del dolor de cabeza permanecio
inalterada durante la duracion del ensayo.

En sus conclusiones destacaron que la manipulacion espinal,
realizada de forma aislada, no parecia tener un efecto positivo en los
pacientes con ETTH. Justificaron sus resultados aludiendo a la escasa
potencia estadistica de su estudio (elevado error de tipo II).

En nuestro estudio, con una muestra menor y con una duracion de la
intervencion y niumero de sesiones similar, si obtuvimos significacion en la
reduccion del dolor. Esta diferencia en los resultados podria estar
relacionada con nuestras muestras, al presentar fisiopatologias diferentes.
En nuestro estudio incluimos pacientes con CITH y en el de Bove y
Nilsson con ETTH. Ademads, en 1988 es cuando aparece la primera
clasificacion de cefaleas (ICHD-I) en la que se dividen en ETTH y CTTH.
En 2004, tras la revision de la ICHD-I, aparece la ICHD-II, donde la ETTH
se divide en frecuentes (1-14 dolores de cabeza al mes durante 3 meses) y
ETTH infrecuente (menos de un dolor al mes). En el estudio de Bove y
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Nilsson (1998) 254 se utiliz6 la primera clasificacion para la seleccion de su
muestra, lo que generaria una amplia variabilidad en la frecuencia de los
dolores de cabeza de su muestra.

Por otro lado, Romero Morales et al. (2014) 53 evaluaron la eficacia de
la manipulacion cervical y la presion continua sobre MTPs en pacientes
con ETTH frecuente y CITH. La muestra se distribuy6 de manera aleatoria
en 3 grupos: dos de tratamiento y un grupo control; cada grupo compuesto
por 20 pacientes. Al grupo 1 se le aplico la técnica de manipulacion cervical
de C1 y C2 en rotacién de forma bilateral; mientras que al grupo 2 le
correspondié la técnica de presion de MTPs. Realizaron 2 sesiones
semanales, con evaluaciones antes y después del tratamiento. Midieron el
umbral del dolor a la presion en los MTPs de los musculos trapecio y
temporal, de forma bilateral.

En sus resultados destacaron la efectividad de las dos técnicas de
tratamiento, destacando la de manipulacion vertebral cervical sobre la
disminucion del dolor y la intensidad. Coincidieron en los beneficios de las
técnicas de manipulacion vertebral y el importante ahorro en los costes de
tratamiento con otros autores como Posazki y Ernst (2011) %1 Por otro
lado, destacaron que las técnicas de presion de MTPs podrian ser una
excelente eleccion respecto al tratamiento farmacoldgico en los pacientes
con TTH, al ser de facil aprendizaje y rapida ejecucion. Ademas de ser una
alternativa a las técnicas de manipulacion vertebral cervical, en aquellos
pacientes que presenten un test de Klein positivo (posible insuficiencia
vertebrobasilar) o problemas de degeneracion dsea 2%,

En nuestro estudio, con una muestra inferior a la de Romero Morales,
también obtuvimos resultados significativos en la disminucion de la
intensidad del dolor en el grupo de intervencion de los dos estudios
realizados (comparacién entre grupos y pre-post). Destacar que al igual
que la técnica de presién de MTPs, la combinacion de IS y CIF también
puede ser aplicada en pacientes que presenten problemas de insuficiencia
vertebrobasilar y degeneracion Osea a nivel cervical. Estas patologias serian
una contraindicacidn absoluta para la manipulacion vertebral cervical, por
los riesgos que pudieran presentar para el paciente.
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En relacion a la muestra del estudio de Romero Morales, se
incluyeron pacientes con ETTH frecuente y CTTH. A diferencia de otros
estudios, que no encontraron diferencias significativas en la disminucion
de la intensidad del dolor de cabeza, con muestras en las que utilizaron
ETTH, ellos si las obtuvieron. Esto pudo ser debido a que estos autores
escogieron la ETTH frecuente, caracterizada por presentar un numero
elevado de cefaleas al mes (10 episodios de media con evolucién de 3
meses) y ser el paso previo en la evolucion de la cronificacion a la CTTH
(igual o superior a 15 episodios de media al mes con evolucion de 3 meses).
Ambas parecen compartir en su fisiopatologia la sensibilizacion central 8];
mientras que el resto de estudios, o no especificaron el tipo de ETTH 25425
o incluyeron la ETTH infrecuente ['”! o probable 11,

En el estudio de Boline et al., (1995) %9 se evalu¢ la efectividad de la
manipulacion espinal y un tratamiento farmacoldgico con amitriptilina en
pacientes con CTTH. Ciento cincuenta pacientes, con edades
comprendidas entre 18 y 70 anos, fueron asignados al azar para recibir 6
semanas de tratamiento quiropractico o farmacolodgico. Se incluy6 un
periodo de seguimiento de cuatro semanas después del tratamiento. Entre
las medidas de resultado encontramos el cambio en la intensidad de la
cefalea reportada diariamente por el paciente y la frecuencia semanal de
cefalea. Durante el periodo de tratamiento, ambos grupos mejoraron a
tasas muy similares en todos los resultados primarios. Cuatro semanas
después del cese del tratamiento, los pacientes que recibieron terapia de
manipulacion espinal mostraron una reduccion del 32% en la intensidad
de la cefalea y del 42% en la frecuencia de cefalea. En comparacion, los
pacientes que recibieron amitriptilina, no mostraron mejoria ni un ligero
empeoramiento de los valores basales en las mismas medidas de resultado.
Las diferencias grupales a las cuatro semanas de seguimiento posterior al
tratamiento  fueron  consideradas clinicamente  importantes y
estadisticamente significativas.

Los resultados del estudio mostraron que la terapia de manipulacion
espinal fue un tratamiento eficaz para la CTTH. La amitriptilina fue
ligeramente mas efectiva en la reduccion del dolor, al final del periodo de
tratamiento, pero se asocido con mas efectos secundarios. Sin embargo,
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cuatro semanas después del cese del tratamiento, los pacientes que
recibieron manipulacion espinal experimentaron un beneficio terapéutico
sostenido en todos los resultados importantes; en contraste con el grupo
tratado con amitriptilina, que volvio a los valores basales.

Los autores explicaron sus resultados apoyandose en la base tedrica
sobre los efectos terapéuticos de la manipulacion espinal en la TTH, por la
relacion trigémino-espinal (C1-C3). Dado que la manipulacion se dirigio
principalmente a la columna cervical, y particularmente a los tres
segmentos superiores de la columna cervical, fue posible que esta
manipulacion generase la reduccion de los estimulos nociceptivos.

Por otro lado, en los pacientes con TTH se sabe que disminuyen los
niveles de serotonina. La serotonina actia a nivel de la neurona
espinotalamica de segundo orden y tiene un efecto antinociceptivo que
disminuye la sensacion de dolor. Por lo tanto, los niveles bajos de
serotonina tienen el efecto de disminuir el umbral del dolor. La
amitriptilina es un agonista de la serotonina, inhibe la absorcion de
serotonina de la hendidura neural y mejora los efectos antinociceptivos de
la serotonina.

Los autores destacaron la posibilidad de que, ademas de los efectos
positivos de la manipulacion vertebral, el grupo que recibio la
manipulacion presenté mucha mas atencion durante el tratamiento que el
grupo médico.

En este sentido, los pacientes del grupo experimental de nuestro
estudio también recibieron mayor atencion que los incluidos en el grupo
control; lo que también pudo condicionar nuestros resultados positivos.
Aunque destacaremos que obtuvimos un importante incremento en los
resultados del segundo estudio, con un grupo de intervencion mayor y
comparacion pre-post; y no tanto en el primer estudio, de comparacion
entre grupos en el que si incluiamos un grupo control. Asi, ademas de una
mayor atencion al grupo de intervencidén, una importante limitacion de
nuestro estudio fue el pequefio tamafio muestral.

Vernon et al. (2009) ¥, realizaron un ensayo clinico aleatorizado, con
un disefio factorial con manipulacion cervical y amitriptilina y placebos en
el que pacientes adultos con CITH, con periodo de tratamiento de 14
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semanas. Este ensayo se detuvo prematuramente debido al reclutamiento
pobre de solamente 19 sujetos.

En sus conclusiones destacaron que, aunque el tamafio de la muestra
fue menor de lo inicialmente requerido, se obtuvo un efecto
estadisticamente significativo y clinicamente importante para el grupo de
tratamiento combinado (manipulacion cervical real + amitriptilina real).
Asi como que el ensayo deberia ser replicado con una muestra mds grande.

Sus hipotesis fueron motivadas por la teoria de que cada una de estas
terapias ejerce efectos sobre las distintas dimensiones que forman parte de
los mecanismos que pueden contribuir en la CITH, como comentamos con
anterioridad. Por un lado, los mecanismos periféricos podrian ser
abordados por la terapia quiropractica y los mecanismos centrales por la
amitriptilina. Esperaban que la combinacion de estas dos terapias pudiera
ser mas eficaz que por separado. Destacaron que, si la combinacion de
estas dos terapias proporciona beneficios clinicamente importantes se
confirma en futuros ensayos clinicos, seria coherente con el modelo teorico
propuesto con anterioridad.

En nuestro estudio, los participantes continuaron con su medicacion,
lo que pudo contribuir positivamente en los resultados obtenidos en la
disminucion del dolor, como se indica en el estudio Vernon et al. (2009) 2871,
Destacaremos que la combinacion de las técnicas de IS y CIT también
pueden ser aplicadas en pacientes que presenten problemas de
insuficiencia vertebrobasilar y degeneracion dsea a nivel cervical, lo que
seria una contraindicacion absoluta para la manipulacion vertebral cervical
por los riesgos que pudiera presentar para el paciente.

En el estudio de Anderson y Seniscal (2006) Y, se compararon los
efectos del tratamiento osteopatico y los ejercicios de relajacion en
pacientes con ETTH frecuente, CITH y TTH probable. Present6 un tamafio
muestral pequefio al igual que nuestro estudio. Pero, a diferencia del
nuestro, no obtuvieron resultados significativos en la disminucion del
dolor de cabeza. Esta falta de significacion pudo deberse a las diferencias
en la seleccion de los pacientes de la muestra. En nuestro estudio se
seleccionaron pacientes con CTTH, mientras que en el estudio de estos
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autores seleccionaron pacientes con ETTH frecuente, CTTH y TTH
probable; procesos con fisiopatologias diferentes.

Por otro lado, compararon la combinacion de técnicas (terapia
manual mas la relajacion en casa) con una de ellas solamente (relajacion en
casa). Al igual que en nuestro estudio, hubiera sido interesante
individualizar cada una de las técnicas que utilizamos combinadas e
incluir un grupo control placebo, para dar mas fortaleza a los resultados de
nuestros estudios. Los grupos de intervencion recibieron una atencién muy
superior al control, lo que pudo condicionar la diferencia en los resultados.

Por ultimo, compararemos nuestros resultados con estudios que
evaluaron el dolor antes y después de la aplicacion de distintas técnicas de
fisioterapia 1341762882951,

En relacion a estos estudios, por un lado, los estudios de Torelli et al.
(2004) 171y Carlsson et al. (1990) ' presentaron muestras superiores a la
nuestra, mientras que el de Hammill et al. (1996) *° tuvo una muestra
similar a la nuestra, pero no utilizaron grupo control. Todos ellos
emplearon amplios protocolos de tratamiento, en comparacion con nuestro
estudio, en el que se combinaron dos técnicas.

En el estudio de Carlsson et al. (1990) 1%, al igual que en nuestro, se
encontraron resultados positivos en la disminucion de la intensidad del
dolor de la cefalea, evaluada mediante la escala EVA. Destacaremos que en
ambos estudios presentamos en nuestras muestras pacientes con CTTH. En
cambio, en el estudio de Torelli et al. (2004) "7 emplearon tanto pacientes
con ETTH como CTTH y en el de Hammill et al. (1996) %! pacientes con
TTH, sin determinar si era episodica o cronica. Este pudo ser uno de los
motivos que condiciono la falta de significacidn en la intensidad del dolor,
en sus estudios, al ser entidades con fisiopatologias diferentes.

Torelli et al. (2004) 177! plantearon que los resultados positivos que se
podian obtener mediante la aplicacion de técnicas de fisioterapia se debian,
por un lado, a que estaban disefniadas para producir relajacion muscular vy,
por otro, no descartaban la posibilidad de activacion de procesos
antinociceptivos centrales.

Destacaron que estaba demostrado que la sensibilizacion central
desempena un papel importante en la fisiopatologia de la CTTH, por lo
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que los efectos positivos de los tratamientos pueden deberse a la reduccion
de la sensibilizacion central y/o a un aumento de la accion antinociceptiva.
Asimismo, no descartaban que el efecto de la fisioterapia también estuviera
mediado por un mecanismo periférico que actuara relajando los musculos
y aumentando el flujo sanguineo local al area afectada, lo que podria
reducir la concentracion local de mediadores del dolor.

Por otro lado, Soderberg et al. (2006) 4, en su estudio compararon los
efectos de la acupuntura y el entrenamiento de la relajacién con el
entrenamiento fisico en tres grupos de pacientes con CITH. En sus
resultados observaron que el entrenamiento de relajacion y el
entrenamiento fisico consiguieron una reduccion duradera de la intensidad
del dolor de cabeza, mas dias sin dolores de cabeza y mas periodos sin
dolores de cabeza. Demostraron también un efecto positivo y duradero del
entrenamiento fisico moderado en la CTTH.

En este sentido, Bendtsen et al. (2010) B consideran que las
estrategias de tratamiento activo, mediante ejercicio fisico, son por lo
general altamente recomendadas en los pacientes con TTH 3. Soderberg et
al. (2012) B informaron que, el ejercicio presenta un efecto de modulacion
del dolor, durante y después de su realizacion. Se cree que esto es debido a
la liberacion de opioides endogenos y que, este efecto modulador, actta
tanto a través del cuerno espinal dorsal como activando las vias
inhibitorias descendentes B,

La muestra de Soderberg et al. (2006) B4, constituida por 30
individuos por grupo, como el nimero de sesiones (10 en sala + diarias en
casa) y el periodo de tratamiento (de 2,5 a 3 meses) fueron superiores a los
de nuestro estudio. Con todo ello, nuestros resultados mostraron una
reduccion en la intensidad del dolor, tanto al final del tratamiento como en
la revision al mes.

8.3.2 Inventario de discapacidad por cefalea (HDI)

Destacaremos el estudio de Castien et al. (2012) [%%], cuyo objetivo fue
describir la evolucién de la CTTH en pacientes a los que se les aplico
terapia manual, y desarrollar un modelo pronostico que proporcionase
informacion adicional para mejorar la prediccion del resultado en la
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recuperacion. Evaluaron los resultados en 145 adultos con CTTH que
recibieron terapia manual. Las evaluaciones se realizaron al inicio y a las 8
y 26 semanas de seguimiento. La discapacidad basal se midi6 con el HDI.
En sus resultados no encontraron asociacion significativa en cuanto a
discapacidad relacionada con el dolor de cabeza al inicio, con la
recuperacion a las 8 o 26 semanas.

En nuestro estudio en relacion a las variables frecuencia e intensidad
del HDI si encontramos diferencias significativas al final del tratamiento en
el grupo experimental y no en el grupo control. En relacion a la frecuencia
se pasOd de un 100% de individuos con mas de 1 dolor de cabeza a la
semana, previo al tratamiento, a un 23 % con 1 dolor de cabeza al mes, un
31% con entre 1 y 4 al mes y un 46% con mas de 1 dolor de cabeza a la
semana al final del tratamiento. En la revision al mes encontramos un 9%
con 1 dolor de cabeza al mes, un 37% con entre 1 y 4 al mes y un 64% con
mas de 1 dolor de cabeza a la semana. La intensidad del dolor de cabeza
previa al tratamiento fue de un 0% suave, un 46% moderada y un 4%
severa, encontrandose posteriormente al tratamiento en un 39% suave, un
46% moderada y un 15% severa. Los resultados en la revision al mes
mostraron un 68% moderado, 9% severo y 23% suave.

El que se haya producido una disminucion en la intensidad y la
frecuencia del dolor de cabeza, y que se mantuvieran al mes, indica la
efectividad que presenta la combinacion de la IS y la CIF en el manejo de
pacientes con CTTH. Todo ello atendiendo a los posibles efectos de su
combinacion y la importancia que parece presentar la musculatura
suboccipital en la fisiopatologia de la CTTH.

En relacién a los componentes HDI emocional, el HDI funcional y el
HDI total, en nuestro primer estudio de comparacion entre grupos, si se
encontraron diferencias significativas en la interaccion de la intervencion y
el grupo, para todos ellos.

Tras finalizar el periodo de seguimiento mejord significativamente la
puntuacion en el componente funcional del HDI. Aunque en el
componente emocional no se encontraron diferencias entre los grupos, si se
produjo un aumento del tamano del efecto indicando una tendencia hacia
la mejora en el grupo experimental. De hecho, la puntuacion total del HDI
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mejord significativamente en el grupo experimental respecto al grupo
control.

En el grupo experimental se encontraron claras mejoras significativas
(con un tamano de efecto moderado) en el HDI emocional, en el HDI
funcional y en el HDI total.

En los resultados obtenidos en nuestro segundo estudio de
comparacion pre-post, para los componentes HDI emocional, HDI
funcional y el HDI total, encontramos un cambio significativo desde el
inicio hasta el final del tratamiento y en el seguimiento al mes en todos
ellos.

El componente HDI emocional mejoré un 31% de forma significativa
al finalizar el tratamiento, con un tamano del efecto moderado-alto; esta
mejora se mantuvo al mes de la finalizacion del tratamiento.

Respecto al HDI funcional, se encontré una reduccion significativa
del 28% tras finalizar la Gltima sesidon, con un tamano del efecto moderado-
alto. En la evaluacion realizada al mes, desde la finalizacion del
tratamiento, la mejora aumentd hasta el 36% respecto a la evaluacion
inicial.

Para el HDI total, la reduccion de la puntuacion media tras el
tratamiento fue del 29%, mientras que en la evaluacion realizada al mes fue
del 34%. Esto supone una reduccion en promedio de 20 puntos que pasa de
una puntuacion media moderada a una puntuacion leve.

En relacion a estos resultados, indicaremos que el haberse obtenido
una reduccidn en la intensidad y la frecuencia del dolor de cabeza, esto
puede justificar que otros aspectos relacionados con la discapacidad
producida por el dolor de cabeza, como son las subescalas emocional y
funcional, se hubieran visto beneficiadas; lo que en lineas generales
disminuiria la discapacidad producida por el dolor de cabeza en estos
pacientes.

Pasaremos a comparar nuestros resultados con un estudio similar al
nuestro realizado por Espi-Lopez (2010) P2 en el que evalud la
discapacidad producida por el dolor de cabeza mediante el HDI, tanto en
frecuencia e intensidad del dolor, como en las subescalas funcional y
emocional.
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Respecto a los resultados obtenidos en relaciéon a la frecuencia del
dolor en el HDI, el 61,% de la muestra sufria cefaleas mas de 1 dia a la
semana, variando al 47% tras el tratamiento. Obtuvieron una disminucion
en la frecuencia de las cefaleas tras el tratamiento, en los dos grupos con
componente articulatorio y en el control; y este resultado se mantuvo en
los seguimientos.

En cuanto a la intensidad en el estudio de Espi-Lopez (2010) B2, al
inicio, el 60% de su muestra percibieron el dolor como moderado, el 30%
como severo y el 11% suave. Tras el tratamiento, los valores cambiaron a
44%, 21%, y el 35%, respectivamente; mejorando significativamente en los
grupos de inhibicion, combinado y control. A los 15 y 30 dias, los
tratamientos inhibitorio y combinado mejoraron significativamente,
aunque en el grupo con tratamiento combinado, la mejora fue de mayor
magnitud.

Todos los tratamientos que aplicéd en su estudio fueron eficaces en la
disminucién de la frecuencia e intensidad del dolor, tanto tras la aplicacion
del tratamiento como en los seguimientos, mostrandose mads efectivo el
tratamiento combinado para ambas variables.

En relacion a la puntuacion total del HDI, sumando las subescalas
funcional y emocional obtuvieron una puntuacién global media de 47 al
inicio del tratamiento. Tras la realizacion de los tratamientos, la subescala
funcional mejord en todos los grupos experimentales, frente al control que
no lo hizo; manteniéndose los cambios en los seguimientos a los 15 y a los
30 dias, por lo que determinaron que en el aspecto funcional todos los
tratamientos fueron eficaces.

En cuanto a la subescala emocional, tras el tratamiento, en el trabajo
de Espi-Lopez mejoraron significativamente los grupos con tratamiento
articulatorio, combinado y control; manteniéndose a los 15 dias. En el
seguimiento a los 30 dias solo en el grupo articulatorio continu6 la mejoria.
Por tanto, resultando el tratamiento articulatorio resulté mas eficaz en el
aspecto emocional del HDL

Espi-Lopez (2010) B2 concluyd, en relacion al cuestionario HDI, que el
tratamiento articulatorio y combinado tuvieron mds impacto en la
reduccion de la discapacidad por el dolor de cabeza, en todas las escalas
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del instrumento: frecuencia e intensidad del dolor, escalas funcional y
emocional. Destacaremos de su estudio, que en el grupo que utilizaron la
técnica de IS fue en el que menos resultados se consiguieron, mejorando
estos al combinarla con OAA bilateral. En un estudio posterior, Espi-Lopez
et al. (2014) %), indicaron que este resultado pudo ser debido a que la
técnica de IS no era la mas adecuada, o que al aplicar la técnica y no haber
movimiento activo, el efecto pudo ser menos perceptible por parte del
paciente. Adicionalmente, en otro estudio de Espi-Lopez et al. (2014) ',
anadieron que los peores resultados de IS, en comparacion con los otros
dos tratamientos, pudo deberse al hecho de que esta técnica fue
extremadamente suave, y algunos pacientes la pudieron haber percibido
como un placebo.

En nuestro estudio la utilizacion de la técnica IS asociada a la CIF,
también obtuvo cambios significativos en todas las subescalas del
cuestionario HDI.

8.3.3 Test abreviado sobre el impacto del dolor de cabeza (HIT-6)

Castien et al. (2012) ™ presentaron un estudio cuyo objetivo fue
describir la evolucién de la CTTH en pacientes a los que se les aplico
terapia manual, y desarrollar un modelo pronostico que proporcionase
informacion adicional para mejorar la prediccion del resultado en la
recuperacion. Se evaluaron los resultados en 145 adultos. Las evaluaciones
se realizaron al inicio y a las 8 y 26 semanas de seguimiento. El impacto en
las actividades diarias se midié con el HIT-6. Destacaron en sus resultados
no haber encontrado asociacion significativa en cuanto al impacto de la
cefalea al inicio y tras las 8 0 26 semanas.

En los resultados de nuestro primer estudio de comparacion entre
grupos no, se encontraron diferencias significativas entre grupos para el
HIT-6. Aunque el tamafio del efecto fue elevado, probablemente no se
alcanzo la significacion estadistica dada, la gran variabilidad entre los
sujetos y el reducido tamano muestral. Por otro lado, en el grupo
experimental si se encontraron claras mejoras significativas, con tamano
del efecto alto en HIT-6.
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Los resultados de nuestro primer estudio mostraron que antes del
tratamiento entre los sujetos un 77% mostraron un impacto alto, un 15%
moderado, un 0% leve y 8 % sin impacto; posterior al tratamiento un 15%
mostraron un impacto alto, un 31% moderado, un 23% leve y 31% sin
impacto.

Respecto al segundo estudio pre-post, se encontré un cambio
significativo desde el inicio hasta el final del tratamiento y al mes de la
tinalizacion del mismo en el HIT-6. La puntuacion del se redujo de forma
significativa un 10% al finalizar el tratamiento, con un tamano del efecto
alto. En la evaluacidon realizada al mes, la reduccion media en la
puntuacion alcanzdé el 13%; lo que supuso pasar de un impacto alto a un
impacto leve en la vida de los pacientes.

En la literatura encontramos una serie de estudios que evaluaron el
impacto del dolor de cabeza antes y después de la aplicacion de técnicas de
tratamiento con terapia manual 3223,

El estudio de Espi-Lopez (2010) P2 también se evaluo el impacto del
dolor mediante el cuestionario HIT-6 en pacientes con ETTH frecuente y
CTTH.

Los resultados de su estudio mostraron una puntuacion media de
59,4 al inicio y de 55,8 tras el tratamiento. De su muestra 48 sujetos, 57%
mostraron un impacto severo al inicio, 21 mejoraron tras el tratamiento,
pasando 7 de ellos a moderado, 8 a leve, y 6 a sin impacto. En el
seguimiento a los 30 dias, de los 48 pacientes con impacto inicial severo, 23
se encontraban en el criterio de moderado, 20 en el de impacto leve y 5
pacientes no mejoraron. Por grupos, los pacientes con tratamiento
articulatorio mejoraron tras el mismo. A los 15 dias mejoraron los grupos
articulatorio y combinado, y a los 30 dias los pacientes de los tres grupos
de tratamiento mostraron mejoras significativas en el impacto del dolor.

En nuestro trabajo, las medias de ambos estudios previas al
tratamiento son sensiblemente mayores que las de Espi-Lopez (2010) B2,
con un 62,5 para el primer estudio y un 62,1 para el segundo.

Un elemento que pudo condicionar valores mas altos podria haber
sido que nuestra recogida de muestra dependié unicamente de un
neurologo del Hospital General Universitario Morales Meseguer de
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Murcia, donde los pacientes llegaban con una evolucién importante de la
cefalea, al haber agotado la via ambulatoria; mientras que en la recogida de
la muestra del estudio de Espi-Lépez (2010) B2 intervinieron diferentes
médicos especialistas en cefaleas de distintos servicios de asistencia
sanitaria.

Por otro lado, las medias obtenidas tras el tratamiento son similares a
las presentadas por Espi-Lopez (2010) B2, con unas medias en nuestro
primer estudio de 53,4 y de 59,4 en el segundo que pasaron a 55,8 en la
revision al mes. Indicar que nuestro estudio present6 solamente un grupo
experimental, al que se le aplicé la combinacion de dos técnicas de
tratamiento, a diferencia del estudio de Espi-Lopez (2010) B2 en el que
utilizé y puede resultar interesante individualizar cada una de las técnicas
que utilizamos combinadas, e incluir un grupo control placebo en futuros
estudios.

Ademas, indicaremos de su estudio, que en el grupo que utilizaron la
técnica de IS fue en el que menos resultados obtuvieron, mejorando estos
al combinarla con OAA bilateral. En un estudio posterior Espi-Lopez et al.
(2014) 2% indicaron que este resultado pudo ser debido a que la técnica de
IS no fue la mas adecuada o que al aplicar la técnica, y no haber
movimiento activo, el efecto pudo ser menos perceptible por parte del
paciente. Mientras que en otro estudio de Espi-Lopez et al. (2014) 4],
anadieron que los peores resultados de IS, en comparacion con los otros
dos tratamientos, pudo deberse al hecho de que esta técnica era
extremadamente suave, y algunos pacientes la podian haber percibido
como un placebo.

En nuestro trabajo con una muestra inferior a la de Espi-Lopez (2010)
2], vemos como la combinaciéon de IS y CIF muestran resultados desde el
tinal del tratamiento hasta el mes de la finalizacion, lo que justificarian la
combinacion de ambas técnicas y daria fuerza a la utilizacién de la CIF,
aumentando la sensacion de trabajo percibida por los pacientes.

En el estudio de De Hertogh et al. (2009) ! se propusieron comparar
los efectos del tratamiento de atencion habitual por si solo en un grupo
(n=14) y en combinacion con terapia manual en otro grupo (n=18) de
pacientes con dolor de cabeza y de cuello. El tratamiento habitual consistio
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en un enfoque escalonado, de acuerdo con la guia general holandesa para
el dolor de cabeza. El tratamiento adicional de terapia manual consistio en
movilizaciones articulares y ejercicios de baja carga. Debido a la
inscripcion insuficiente de individuos el estudio termind prematuramente.
Entre sus medidas de resultado primarias se encontrd el impacto de la
cefalea utilizando la prueba HIT-6.

En sus resultados se registr6 una reduccion significativa en la
puntuacion de HIT-6 en ambos grupos de tratamiento, sin significacion
entre ellos.

Al igual que en nuestro estudio, obtuvieron mejora en el impacto de
la cefalea, medido mediante HIT-6 y presentando una muestra reducida.
Coincidimos con ellos en la recomendacién de aumentar el namero de
neurologos participantes en el estudio para el reclutamiento de los
pacientes puesto que la prevalencia de la CTTH es muy baja.

8.3.4 Indice de discapacidad cervical (NDI)

En relacion a los resultados obtenidos en nuestro primer estudio de
comparacion entre grupos respecto al NDI, tras finalizar el periodo de
seguimiento, se encontr6 una reduccidon significativa (mejora) en la
puntuacion NDI en el grupo de experimental respecto al control.

En el segundo estudio de comparacion pre-post, se detectdé un cambio
significativo desde el inicio hasta el final del tratamiento y al mes de la
tinalizacion del mismo.

El NDI se redujo significativamente un 38% con un tamano del efecto
moderado-alto respecto del inicio. La mejora se mantuvo al mes de la
tinalizacion del tratamiento. En términos cualitativos supuso, en promedio,
el paso de una puntuacién severa a una puntuacion moderada.

Empleamos el NDI en nuestro estudio al presentar la columna
cervical un papel importante en los modelos del dolor en la TTH.

En el estudio de Palomeque del Cerro et al. (2010), en el que
realizaron un modelo prondstico para la prediccion de los resultados en la
recuperacion, identificaron que los pacientes con TTH que presentaron un
menor indice de discapacidad cervical (NDI), respondieron mejor a un
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tratamiento de fisioterapia basado en estiramientos y movilidad manual
articular 1.

Nuestra intervencion se centro en el abordaje de la region de la zona
suboccipital, lugar donde se relacionan distintas estructuras que, como ya
hemos citado, podrian tener una importante relacion con la fisiopatologia
de la CTTH. En base a nuestros resultados positivos, sobre todo en nuestro
segundo estudio, en relacién a la discapacidad e impacto del dolor de
cabeza obtenidos mediante la EVA, HDI e HIT-6 y la discapacidad cervical
mediante NDI; consideramos por un lado un acierto en la eleccion de la
zona de aplicacion del tratamiento y, por otro la combinacién de las
técnicas de IS con CIF, ya que en estudios previos al nuestro, al ser
evaluadas de manera independiente, no obtuvieron la significacion que se
esperaba de ellas [1432206:218],

Por otro lado, al incrementar la muestra en el grupo de intervencion,
en nuestro segundo estudio, se generdo un aumento importante de la
significacion de las distintas variables estudiadas. Esto refuerza la idea que
teniamos en un principio, al calcular la potencia del estudio, que el trabajo
necesitaria una muestra mayor a la presentada.

8.4 CALIDAD DE VIDA, DEPRESION Y ANSIEDAD

En este apartado se incluyen el registro de la calidad de vida
mediante el cuestionario («36-Short Form Health Survery», SF-36v2), el
inventario de depresion Beck II (BDI-II) y el inventario de ansiedad estado-
rasgo («State-Trait Anxiety Inventory» STAI).

8.4.1 Calidad de vida (SF-36v2)

Los resultados obtenidos en nuestro primer estudio de comparacion
entre grupos, en relacion a las dimensiones de calidad de vida, no
mostraron interacciones significativas entre el grupo y la intervencion en
las dimensiones rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcion
social y sumario fisico. Si se encontraron interacciones significativas entre
el grupo y la intervencion en las dimensiones de funcion fisica, rol
emocional, salud mental y sumario emocional.
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En las comparaciones entre grupos, no se encontraron diferencias
significativas en ninguna de las dimensiones ni indices sumarios, ni antes
ni después de la intervencion. Deben interpretarse de forma cautelosa estos
resultados, puesto que la variabilidad dentro de cada uno de los grupos es
muy grande y los tamanos muéstrales utilizados son insuficientes para
mostrar una relacion clara. Por ejemplo, en el grupo control se encontro
una disminucién significativa en la dimension funcidn fisica, mientras que
en grupo experimental se produjo un aumento no significativo. Por otro
lado, hubo un aumento significativo en la puntuacion del rol fisico en el
grupo control, pero no significativo en el grupo experimental. Sin
embargo, en el sumario fisico fue el grupo experimental quien encontr6 un
aumento significativo.

También se encontraron mejoras significativas en el grupo control en
el rol emocional, en la salud mental y en el sumario emocional, mientras
que en el grupo experimental estas dimensiones no se modificaron.

Los resultados obtenidos en el segundo estudio de comparacién pre-
post, mostraron diferencias significativas en las dimensiones rol fisico,
dolor corporal, salud general, vitalidad, funcion social, rol emocional,
salud mental y en el componente sumario fisico y sumario emocional.

En la dimensiéon funcion fisica no se encontraron diferencias
significativas tras el periodo de tratamiento. La maxima mejora se produjo
en la dimensién vitalidad, con un aumento de la puntuacion del 49%; y la
menor en la dimensién rol emocional, con un 15% de mejora. En relacion a
los componentes sumarios, el emocional mostré un mayor cambio (15%)
que el fisico (9%), aunque ambos mostraron un tamano del efecto
moderado.

La diferencia de significacion tan importante entre el primer y el
segundo estudio sigue reforzando la necesidad de un aumento de nuestra
muestra. La CTTH presenta una importante repercusion en la calidad de
vida de los pacientes, por lo tanto, el hecho de haber conseguido mejoras
en relacién al dolor de cabeza, su discapacidad e impacto y la discapacidad
cervical deben haber influido positivamente sobre las distintas
dimensiones de la calidad de vida.
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En la literatura encontramos una serie de estudios que evaluaron la
calidad de vida en pacientes con CTTH, antes y después de la aplicacion de
técnicas de tratamiento con terapia manual 2292561,

En el estudio de Boline (1995) 21 se evalud la efectividad de la
manipulacion espinal y un tratamiento farmacoldgico con amitriptilina en
pacientes con CTTH. Entre sus medidas de resultado encontramos el
estado de salud funcional, para lo que utilizaron el cuestionario de salud
SF-36. Durante el periodo de tratamiento ambos grupos mejoraron en tasas
muy similares en todos los resultados primarios. Cuatro semanas después
del cese del tratamiento, los pacientes que recibieron terapia de
manipulacion espinal mostraron una mejora del 16% en el estado de salud
funcional, en relacién al grupo con tratamiento farmacoldgico, que no
experimento ninguna mejoria.

En nuestro segundo estudio, también se obtuvieron mejoras
significativas en relacion a la calidad de vida del paciente; pero en nuestro
caso los pacientes siguieron tomando la medicacion prescrita por su
neurologo, lo que pudo contribuir positivamente en los resultados
obtenidos, como se indica en el estudio de Vernon et al. (2009) 271,

Asimismo, Espi-Lopez (2016) ! evaluaron la calidad de vida de los
pacientes que padecian de ETTH y CTTH.

La calidad de vida se evalué mediante el cuestionario SF-12
(considerando tanto la puntuacion global como las diferentes dimensiones)
al inicio y al final del tratamiento, y tras un mes de seguimiento. El grupo
de tratamiento de IS mostré una mejora significativa en su calidad de vida
global al mes de seguimiento y también mostré una mejora especifica en
las dimensiones relacionadas con actividades fisicas moderadas y en su
papel emocional. Todos los grupos de tratamiento, en contraste con el
grupo de control, mostraron mejoras en su papel fisico, dolor corporal y
funcionamiento social en el seguimiento de un mes. Después del
tratamiento y en el seguimiento al mes, el grupo de tratamiento combinado
presento mayor vitalidad y los dos grupos de tratamiento que implicaron
manipulacion vertebral mostraron mejora en la salud mental.

Concluyeron que los tres tratamientos fueron eficaces para las
diferentes dimensiones de la calidad de vida. En relacion a la calidad de
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vida global, el tratamiento IS fue el mas efectivo. Mientras que en las
distintas dimensiones individuales, el tratamiento combinado mostro el
mayor cambio. Por separado, la aplicacion del tratamiento IS y OAA
proporciond resultados similares. Asimismo, destacaron que sus
resultados apoyaban la eficacia de los tratamientos aplicados a la region
suboccipital para los pacientes con TTH y confirmaban que la TTH reducia
significativamente la calidad.

Nuestros resultados fueron positivos en dimensiones como la
vitalidad (49%), el dolor corporal (45%) y el rol fisico (43%) obtuvieran un
aumento de su puntuacion por encima del 40%. El resto: la salud general
(22%), 1a funcidn social (21%), la salud mental (19) y el rol emocional (15%)
aumentaron por encima del 14%. El sumatorio emocional fue el que mas
aumento su puntuacion, con un 15%, mientras que el sumatorio fisico lo
hizo en un 9%.

Creemos que el hecho de que un paciente presente dolor de cabeza
practicamente a diario, como es el caso de los pacientes con CTTH, seria un
motivo mas que suficiente de afectacion significativa de las distintas
dimensiones que se integran en su calidad de vida. Si mediante los
tratamientos aplicados se consiguen mejoras en su sintomatologia, parece
logico pensar que repercutirian de forma positiva en la calidad de vida del
paciente.

Si a esto se le anade el hecho de sentirse atendidos, con dos sesiones
semanales de tratamiento durante un mes, todo ello podria repercutir
positivamente a nivel emocional. Como se ha senalado, el sumario
emocional es el que mas mejord lo que pudo influir en el estrés emocional
del paciente y disminuir la activacion de los mecanismos emocionales,
encargados de aumentar la tension muscular a través del sistema limbico e
incrementar la excitabilidad a nivel del ntcleo trigémino-espinal,
reduciéndose el tono en el sistema antinociceptivo enddgeno, responsable
de CTTH 1],

Anderson y Seniscal (2006) ! indicaron que la TTH es un problema
causado por factores fisicos y, probablemente también, por una compleja
interaccion de estrés psicologico y factores emocionales. Consideraron que
la causa de recurrencia en la TTH consistia en una combinacion de
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disfuncion osteoarticular, miofascial y un elemento emocional que hacia a
estas personas mas sensibles y menos resistentes a los eventos estresantes.
Esta combinacion de factores podria conducir a un estado de
sensibilizacion central del SNC que haria al paciente mds susceptible a la
TTH. Stiles (1976) escribio que en un paciente con alguna disfuncion
somatica, «el aumento de las contracciones musculares en el darea
suboccipital no puede causar ninguna sintomatologia hasta que el paciente
se enfrenta a una situacion estresante. Puede desarrollar la tipica TTH» 231,

8.4.2 Depresion y ansiedad

Parece existir una estrecha relacion entre la presencia de trastornos
psiquidtricos y las CDH, incluyendo entre estas a la CTTH [*1%21%7, Los
posibles mecanismos propuestos para explicar la relacion entre el dolor de
cabeza y la comorbilidad psiquidtrica son que la CDH causa depresion y
ansiedad, estas causen las CDH, o que la relacion sea bidireccional 2.

Estudios epidemioldgicos han puesto de manifiesto que existe una
relacion bidireccional entre la depresion y la migrana, ya que se ha
detectado que los pacientes con migrana tienen un riesgo 5 veces mayor de
padecer depresion y que los pacientes con depresion tienen un riesgo tres
veces superior de padecer migranha [*!1%. Esto ha llevado a los
investigadores a postular la existencia de mecanismos compartidos que
pueden ser la base de ambos trastornos >1%21. Por otro lado, en el estudio de
Breslau et al. (2000) ['%] se sugirid que la relacion para otros dolores de
cabeza graves no migrafosos y la depresion es tinicamente unidireccional;
es decir, que la presencia de dichos dolores de cabeza aumentarian el
riesgo de depresion, pero sin presentarse influencia significativa de
manera inversa 1%,

En nuestro primer estudio de comparacion entre grupos, en relacion
al estado basal, no se encontraron diferencias en ninguna de las tres
variables. Sin embargo, para la variable depresién si se encontré una
diferencia significativa entre los grupos tras el periodo de intervencion,
pero no para la ansiedad estado ni la ansiedad rasgo.

En las comparaciones intragrupo, se encontr6 un aumento
(empeoramiento) significativo en la puntuacion de depresion para el grupo
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control (que pas6 de una puntuacion media de 14,3 a 18,2) y un descenso
(mejoria) significativo en el grupo experimental (variando de una
puntuacion media de 15,7 a 9,4).

La ansiedad estado y la ansiedad rasgo se mantuvieron constantes en
el grupo experimental, y con un descenso moderado aunque no
significativo (probablemente por una baja potencia estadistica) en el grupo
experimental.

En el segundo estudio de comparacion pre-post se registraron
mejoras significativas en la puntuacion de depresion, en la ansiedad estado
y en la ansiedad rasgo. La mejora en las puntuaciones de depresion fue de
un 35% (con unos valores medios que cambiaron de 16,7 a 11 después del
tratamiento); de un 21% en la ansiedad estado y de un 19% en la ansiedad
rasgo. Estos resultados en el segundo estudio refuerzan de nuevo la
necesidad de una muestra mayor y asi aumentar la potencia estadistica del
estudio.

El estudio de Espi-Lopez (2010)B21 también evalu6 la depresion
mediante el Inventario de Beck. Su muestra presentd unos valores medios,
al inicio del tratamiento, de 9,3 cambiando a 7,8 posteriormente. Por
grupos, tras el tratamiento, la depresion se redujo de forma significativa en
el grupo OAA y en el grupo de tratamiento combinado, asi como en el
control. En los seguimientos a los 15 y 30 dias, todos los grupos redujeron
las puntuaciones medias de depresion respecto al inicio.

Por otro lado, en el mismo este autor evalud la ansiedad mediante el
cuestionario de ansiedad estado rasgo STAI En relacion al STAI estado, los
pacientes mostraron una puntuacion media de 24,1 llegando a 20,8 tras el
tratamiento. Dado que el nivel normativo de ansiedad se sittia por encima
del percentil 50, hubo 43 sujetos que superaron el nivel de ansiedad (38
mujeres y 5 hombres). De ellos, 16 alcanzaron la normalidad tras el
tratamiento, manteniéndose en los seguimientos. Por grupos, destaco la
mejora del estado de ansiedad en los pacientes con tratamiento
articulatorio; tanto al finalizar este, como en los seguimientos. El grupo de
tratamiento combinado mejoro significativamente en los seguimientos.

En nuestro segundo estudio de comparacion pre-post, obtuvimos una
mejora de las puntuaciones de un 21% en la ansiedad estado. La
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puntuacion media fue de 29,6 a 23,5 después de la intervencion. No
realizamos un seguimiento al mes, ya que en esta nos centramos en los
cuestionarios especificos de cefalea y discapacidad cervical. En el estudio
de Espi-Lopez (2010) B2, el grupo de intervencion en el que menos cambios
se produjeron tanto posterior al tratamiento como en los seguimientos, fue
el de IS. En un estudio posterior Espi-Lopez et al. (2014) 2! indicaron que
este resultado pudo ser debido a que la técnica de IS no es la mas
adecuada, o que al aplicar la técnica y no haber movimiento activo el efecto
pudo ser menos perceptible por parte del paciente. Asimismo, en otro
estudio de Espi-Lopez et al. (2014) 4, afiadieron que los peores resultados
de IS, en comparacién con los otros dos tratamientos, pudieron ser debidos
al hecho de que esta técnica era extremadamente suave, y algunos
pacientes la podian haber percibido como un placebo. En nuestro estudio
hemos anadido la aplicaciéon CIF a la IS, lo que pudo haber generado un
aumento del efecto en la técnica y una mayor sensacion de tratamiento en
el paciente, como ocurriria con las técnicas articulatorias.

En estudio de Espi-Lopez (2010) P los valores de ansiedad del STAI
rasgo descendieron de una puntuacion media de 24,2 antes del
tratamiento, a 23,3 tras el mismo. Hubo 44 sujetos (36 mujeres y 8 hombres)
que superaron el nivel normativo de ansiedad (percentil 50), pasando 8 a la
normalidad tras el tratamiento. A los 15 dias habian mejorado 2 mas,
quedando a los 30 dias 11 sujetos por debajo del percentil 50. Por grupos, el
tratamiento articulatorio mejord en el seguimiento a los 15 dias, y el
combinado logré cambios significativos tras el tratamiento y en ambos
seguimientos, mostrandose mads eficaz para mejorar la ansiedad estado y
rasgo.

En nuestro segundo estudio de comparacion pre-post, obtuvimos una
mejora de las puntuaciones de un 19% en la ansiedad rasgo, descendiendo
de 29,6 a 23,9 después de la intervencion.

Los valores medios basales medidos en nuestro estudio fueron mas
altos que los obtenidos en el estudio de Espi-Lopez (2010) #%, lo que pudo
estar condicionado por presentar nuestro estudio una muestra pequefa y
con gran variabilidad como ya se ha comentado anteriormente.
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Bougea et al. (2013) 1 realizaron un estudio cuyo objetivo fue ver los
beneficios de la aplicacion de una técnica de liberaciéon emocional
desarrollada por Gary Graig, utilizada para el manejo del estrés, en
pacientes con ETTH frecuente. En sus resultados evaluaron si dicha técnica
podria afectar a la frecuencia e intensidad de los dolores de cabeza, ademas
de cambios en los niveles de cortisol, estrés percibido y la calidad de vida.

En sus resultados destacaron los beneficios generados por la
aplicacion de la técnica de liberacion emocional, a los pacientes con ETTH
frecuente en la reduccion de la frecuencia, la severidad de los dolores de
cabeza y los sintomas de estrés. Ademas, la puntuacion de la escala de
estrés percibido y las puntuaciones de todas las subescalas de calidad de
vida (SF-36) se redujeron significativamente, lo que produciria una mejora
en la calidad de vida de los pacientes. No encontraron, sin embargo, un
efecto sobre los niveles de cortisol salival. Después de la intervencion,
hubo un aumento significativo en muchos parametros del sueno (calidad y
satisfaccion).

Los resultados de este estudio confirmaron la hipdtesis sobre el efecto
positivo de la técnica de liberacion emocional sobre el alivio del dolor de
cabeza, a través de la gestion del estrés, en los pacientes que sufren de
TTH. Los autores justificaron sus resultados destacando como el estrés
puede agravar la sensibilidad del tejido miofascial, al aumentar la tension
muscular, lo que provocaria la activacion de MTPs. El aumento de la
nocicepcion de los musculos tensos puede ser la causa primaria del dolor
de cabeza, posiblemente favorecida por un cambio temporal a nivel central
en el control del dolor. Esto iria seguido de la liberacion de epinefrina,
cortisol, noradrenalina y sustancias algogenas como respuestas al estrés.
Asimismo, el estrés emocional activaria mecanismos emocionales que
aumentan la tension muscular a través del sistema limbico y, al mismo
tiempo, incrementan la excitabilidad a nivel del ntcleo trigémino-espinal,

reduciéndose el tono en el sistema antinociceptivo enddgeno, responsable
de la CTTH.
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8.5 GRADO DE SATISFACCION Y MEJORA TRAS EL TRATAMIENTO

Al finalizar el tratamiento, los pacientes completaron la escala de
percepcion de mejora (Anexo 11). La puntuacion media fue de +3,95
puntos, que se corresponde con una sensacion “moderadamente mejor”. Se
ha demostrado que un valor +5 es indicativo de una mejora clinica
moderada, mientras que un valor de +6 o +7 sugiere una mejora clinica
elevada B3¢, Al analizar con mas detalle los resultados se observo que,
50% de los pacientes refirieron valores iguales o superiores a +5; de los
cuales el 45% mostraron un valor +7, el 18,2% un valor +6 y el 36 un valor
+5 por lo que se puede concluir que la sensacion tras el tratamiento fue, en
general, buena.

8.6 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Tras la realizacidon del presente trabajo de investigacidn, se aprecia
que existen una serie de limitaciones, como la obtenciéon de un namero
significativo de pacientes correctamente diagnosticados y que no
padecieran otra patologia concomitante. Del mismo modo, el analisis por
separado de las técnicas de tratamiento empleadas y que, al presentar un
grupo control puro, no fue posible realizar enmascaramiento de la
muestra, para lo que hubiera sido necesaria la presencia de un grupo
control placebo.

A pesar de realizar un estimacion del tamano muestral tal y como se
detalld en la seccién de método, no se ha podido reclutar los 60 pacientes
establecidos lo que ha condicionado una pérdida de potencia estadistica.

La CITH presenta una prevalencia muy baja y en nuestro caso el
recultamiento se produjo solamente en un centro por lo que se presento la
dificultad de reclutar pacientes durante el periodo de estudio programado.

No obstante, se han encontrado relaciones estadisticamente
significativas en gran parte de las variables y esta primera aproximacion
permitira recalcular el tamano muestral para futuros estudios.

Por el mismo motivo, disponer de un tamano muestral pequeno, se
decidié no separar las técnicas de tratamiento y utilizar un tnico grupo
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experimental con el tratamiento combinado. Sin duda un diseno factorial
hubiera sido mas adecuado.

En otro sentido, no fue posible establecer un protocolo para el
registro de diario de cefaleas durante las 4 semanas previas al tratamiento,
durante el tratamiento y en la revision al mes. Es posible que estos
registros hubieran proporcionado informacion adicional sobre la respuesta
de los pacientes a los tratamientos.

En nuestro estudio, presentdbamos dos grupos, uno experimental al
que tratdbamos dos veces por semana y otro control puro, que sigui6 con
el tratamiento médico, al que solamente atendiamos para los registros
iniciales y finales . Esta falta de enmascaramiento junto a una gran
diferencia en la atencidén prestada a los grupos, pudo contribuir en los
resultados del grupo de intervencion al haber influido sobre factores
psicologicos, pudiendo mejorar el grupo intervencion simplemente por
efecto placebo. Seria interesante la utilizacion de un grupo control placebo
al que se le dedicase las mismas atenciones que al grupo experimental para
evitar que esto influya en las conclusiones del estudio, facilitando el
enmascaramiento de la muestra.

A este respecto, destacaremos que realmente los cambios mads
relevantes de significacion en las distintas variables de resultado, se
obtuvieron en el segundo estudio de comparacion pre-post sin grupo
control y con aumento de la muestra del grupo experimental, por lo que
ademas de la necesidad de un grupo control placebo seria necesario
aumentar la muestra de nuestro estudio como ya habiamos comentado.
Aun asi, los cambios detectados en alguna de las variables son de la
suficiente magnitud como para pensar que efectivamente el tratamiento
pudo provocar algin cambio. Aunque siempre es deseable un grupo
comparativo, los disefios pre-post con un solo grupo podrian estar
justificados en el estudio de aquellas patologias cronificadas que no han
mostrado cambios o han empeorado en las variables estudiadas.

Finalmente, aunque se realizd una revision al mes de finalizado el
tratamiento de las variables especificas del dolor de cabeza y cervical, seria
deseable un seguimiento durante una mayor periodo de tiempo para
detectar la fase de estabilizacion de la mejora en este tipo de paciente.
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8.7 CONSIDERACIONES PARA FUTURAS INVESTIGACIONES

Nos planteamos el aumento de la muestra, para lo que necesitariamos
implementar nuevas estrategias en su obtencién, como el aumento de
personal médico implicado en el reclutamiento, de centros hospitalarios y
la inclusion de centros ambulatorios y clinicas especializadas.

Esto facilitaria la implantacion de un disenio factorial y un
enmascarmiento de la muestra con un grupo control placebo que
permitiria controlar algunos de los riesgos de sesgo a los que ha estado
expuesto nuestro estudio..

Ademas, podriamos realizar un disefio de tratamiento factorial,
incluyendo dos grupos mas de intervencion a los que realizar IS y CIF de
manera independiente, lo que nos permitiria determinar el efecto por
separado de cada una de las técnicas asi como la interaccion de ambas.
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El tratamiento combinado de inhibicion suboccipital y electroterapia

interferencial se ha mostrado en general eficaz sobre las variables

estudiadas y nos permite concluir que:

En relacién al primer estudio con grupo control y experimental, se

encontraron mejoras significativas en el grupo experimental en:

II.
III.

IV.

VL
VIL

La movilidad de cervicales altas hacia la flexion, la inclinacion
izquierda y la rotacion izquierda.

La intensidad del dolor de cabeza medida mediante escala EVA.

La discapacidad producida por el dolor de cabeza en las subescalas
intensidad, frecuencia y componente funcional, emocional y total.

El impacto del dolor de cabeza en la vida del paciente.

La discapacidad producida por el dolor cervical.

La dimension sumario fisico del cuestionario de calidad de vida.

El impacto psicoldgico del dolor (la depresion).

En la comparacion intergrupo del primer estudio se encontraron

diferencias al final del tratamiento para:

II.

III.
IV.

La movilidad de cervicales altas hacia la flexion y la rotacion
izquierda.

La discapacidad producida por el dolor de cabeza en las subescalas
intensidad, frecuencia y componente funcional.

La discapacidad producida por el dolor cervical.

El impacto psicoldgico del dolor (la depresion).
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En relacion al segundo estudio, de comparacion pre-post
intervencion, podemos concluir que se produjeron mejorias en la:

I. La movilidad medida en cervicales altas hacia todos los rangos de
movimiento.
II. Laintensidad del dolor de cabeza medida mediante escala EVA.
III.  La discapacidad producida por el dolor de cabeza en todas sus
subescalas.
IV.  Elimpacto del dolor de cabeza en la vida del paciente.
V.  Ladiscapacidad producida por el dolor cervical.
VI. Todas las dimensiones del cuestionario de calidad de vida, menos la
funcién fisica.
VII.  El impacto psicoldgico del dolor (la depresion).
VIII.  La ansiedad, tanto estado como rasgo.

Todas las variables que se reevaluaron en el seguimiento al mes del
tratamiento (la intensidad del dolor de cabeza medida mediante escala
EVA; la discapacidad producida por el dolor de cabeza; el impacto del
dolor de cabeza; y la discapacidad producida por el dolor cervical)
mantuvieron los cambios producidos al final del tratamiento.
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ANEXO 1. HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

TITULO DEL ESTUDIO: Eficacia del tratamiento de la cefalea tensional
crénica mediante técnica de inhibicidn suboccipital asociada a la aplicacion
de corriente interferencial

INVESTIGADOR PRINCIPAL Raul Pérez Llanes
CENTRO: Universidad Catdlica San Antonio

1. INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de
investigacion en el que se le invita a participar. El estudio ha sido
aprobado por el Comité Etico de la Universidad Catélica de Murcia.

Nuestra intencion es tan solo que usted reciba la informacion 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 después de la explicacion.
Ademas, puede consultar con las personas que considere oportuno.

2. PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que
puede decidir no participar o cambiar su decision y retirar el
consentimiento en cualquier momento (comunicando por escrito la
decision al investigador principal, segin RD 1090/2015 de 4 de diciembre),
sin que por ello se altere la relacion con el personal sanitario ni se produzca
perjuicio alguno en su tratamiento.

3. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO
Con este estudio pretendemos averiguar los efectos de la aplicacion

de la Técnica de Inhibicion Suboccipital asociada a la utilizacion de
corriente interferencial sobre la musculatura suboccipital, en pacientes con
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Cefalea Tensional Cronica. Su objetivo es provocar la relajacion de la
musculatura suboccipital, aumentar de la circulacion local y disminuir las
aferencias sensitivas.

El terapeuta se coloca sentado a la cabecera del paciente mientras que
éste se encuentra tumbado en dectibito supino. Se colocan 2 electrodos de
5x5 por debajo del occipital. De forma progresiva se incrementa la
intensidad de la corriente hasta obtener una respuesta muscular minima,
que tras un breve periodo de tiempo disminuird por la adaptacion del
tejido (Ajuste inicial: esperar 1 minuto). Tras el primer minuto se realiza
otra subida de intensidad hasta el nuevo nivel subliminar de estimulacion
motora.

A partir de este momento comienza la maniobra manual (9 minutos)
donde el terapeuta acuna la cabeza del paciente por el occipital con ambas
manos, coloca los dedos mirando hacia los pies del paciente y contacta con
los electrodos en la parte inferior del occipital, se flexionan las
articulaciones metacarpofaldngicas manteniendo las interfaldngicas en
extension, con el objetivo de aumentar la compresion vertical en la region
suboccipital.

El paciente permite a la cabeza descansar con todo su peso de manera
que la presion induce la liberacion del tejido contra la punta de los dedos.
La presidn se mantiene hasta percibir la liberacion del tejido, que coincide
con el aumento de contacto de la cabeza del paciente en las palmas de las
manos del terapeuta.

Se consideran técnicas que van dirigidas al reducir el espasmo
muscular de manera que el mantenimiento de presion sobre la
musculatura conducira a la relajacion de la misma. La técnica procura una
relajacion muscular, un aumento de la circulacion local y una disminucion
de las aferencias sensitivas.

El estudio incorpora seis cuestionarios (NDI, HDI, HIT-6, SE-36,
BECK II, STAI), la escala analdgica del dolor (EVA) y el rango de amplitud
de movilidad cervical alta (ROM).

Se realizaran varias pruebas de evaluacion con el objetivo de poder
describir el estado en el que se encuentra el paciente antes y después de la
aplicacion de la técnica.
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4. BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU
PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

El paciente se beneficiara de la posibilidad del alivio de los sintomas
y la reduccion del consumo de farmacos asociados a la Cefalea Tensional
Cronica.

No existiendo riesgos por la participacion en el estudio, pudiendo
experimentar mejoria en al alguno de los sintomas asociados a los
pacientes con Cefalea Tensional Croénica.

5. TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS

Existen otras alternativas de tratamiento, como la terapia psico-
conductual que se refiere a la utilizacion de biorretroalimentacion
mediante EMG, entrenamiento de relajacion y la terapia cognitivo-
conductual . Las estrategias de tratamiento psicologico presentan un
apoyo cientifico razonable en su efectividad #7162,

Asimismo, existen distintos abordajes dentro de la fisioterapia
ampliamente utilizado para el tratamiento de la cefalea tensional entre los
que se encuentran el tratamiento postural, masaje, terapia manual
manipulativa, programas de ejercicios fisico, aplicacion de calor y frio,
ultrasonidos y estimulacion eléctrica transcutdnea (TENS), el
entrenamiento de relajacion y la acupuntura entre otros ..

6. 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
cancelacion de datos, para lo cual debera dirigirse a su médico del estudio.
Indicar el nombre el médico, direccién profesional y teléfono o correo
electronico de contacto. identidad del sujeto para cumplir con algun
requisito del estudio se debe explicar en este apartado), en caso de
urgencia médica o requerimiento legal.
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SOlo se transmitiran a terceros y a otros paises los datos recogidos
para el estudio que en ningun caso contendran informacion que le pueda
identificar directamente, como nombre y apellidos, iniciales, direccion, 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 médico
del estudio/colaboradores, autoridades sanitarias (Agencia Espafiola del
Medicamento y Productos Sanitarios), al Comité Etico de Investigacion
Clinica y personal autorizado por el promotor, 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.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un
cddigo y solo su médico del estudio/colaboradores podran relacionar
dichos datos con usted y con su historia clinica. Por lo tanto, su identidad
no sera revelada a persona alguna salvo excepciones

Igualmente, se le informa que se han tomado por el promotor del
estudio/ensayo todas las medidas de seguridad establecidas en el Real
Decreto REAL DECRETO 1720/2007, de 21 de diciembre por el que se
aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal y que estd sometido
a todas las prescripciones que les sean aplicables previstas en la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informaciéon y
documentacion clinica.

7. REVOCACION Y DESISTIMIENTO

Se le informa igualmente que el presente consentimiento puede ser
revocado, totalmente o para determinados fines, en cualquier momento.
Cuando la revocacion se refiera a cualquier uso de la muestra, se procedera
a su inmediata destruccidn, sin perjuicio de la conservacién de los datos
resultantes de las investigaciones que se hubiesen realizado con caracter
previo.
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Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas a
cualquiera de los investigadores responsables y en cualquier momento
durante su participacion en €él.

Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin
que eso le perjudique en ninguna forma. Si algunas de las preguntas
durante la entrevista le parecen incdémodas, tiene usted el derecho de
hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

8. COMPENSACION ECONOMICA

La participacion en este estudio no estard sujeta a ninguna
compensacion econdmica y no le causara ninguin gasto econémico.

9. OTRA INFORMACION RELEVANTE

Cualquier nueva informacion referente a los farmacos, producto
sanitario, o técnica utilizados 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 médico lo antes posible.

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este
estudio, ningtin dato nuevo sera afiadido a la base de datos y, puede exigir
la destruccion de todas las muestras identificables previamente retenidas
para evitar la realizacion de nuevos analisis.

También debe saber que puede ser excluido del estudio si el
promotor y/o los investigadores del estudio lo consideran oportuno, ya sea
por motivos de seguridad, por cualquier acontecimiento adverso que se
produzca por la intervencion en estudio o porque consideren que no esta
cumpliendo con los procedimientos establecidos. En cualquiera de los
casos, usted recibird una explicacion 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 recibirda el mejor tratamiento
disponible y que su médico considere el mas adecuado para su
enfermedad, pero es posible que no se le pueda seguir administrando el
tratamiento del estudio. Por lo tanto, ni el investigador ni el promotor
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adquieren compromiso alguno de mantener dicho tratamiento fuera de
este estudio.



ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio: Eficacia del tratamiento de la cefalea tensional crénica mediante
técnica de inhibicion suboccipital asociada a la aplicacién de corriente interferencial

Investigador principal (incluir nombre, servicio, forma de localizarle): Raul Pérez Llanes.
Grado de Fisioterapia. Teléfono 968 278xxx

Centro: Departamento de Ciencias de la Salud. Facultad de Ciencias de la Salud.
Universidad Catodlica de Murcia. Campus Los Jeréonimos 30107 Guadalupe, Murcia.

Fecha de presentacién al Comité Etico del Centro: 30 julio 2014

Yo, (nombre y apellidos del participante en el estudio)
. He leido la hoja de informacidon que se me ha entregado.
J He podido hacer todas las preguntas que he considerado sobre el estudio.
o He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas.
. He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
J He hablado con: (nombre del Investigador)
. Comprendo que mi participacion es voluntaria.
. Comprendo que puedo retirarme del estudio:

v" Cuando quiera.

v Sin tener que dar explicaciones.

v"Sin que esto repercuta en mi asistencia sanitaria.

v

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha

Firma del participante Firma del
investigador






ANEXO 3. CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

Macro INSize V2012.02.20 (c)JIM.Domenech & R.Granero
SAMPLE SIZE (MEAN) & POWER DETERMINATION: Two-independent samples
STUDY: DOLOR

Common standard deviation = 1.70
Minimum expected effect size = 2
Ratio NO/N1 = 1,00

Alpha Risk=5%] Two-Sided Test | One-Sided Test |
Power | 80% 85% 90% | 80% 85% 90% |
------------- Ry
no | 12 13 16 | 9 11 13 |

nl | 12 13 16 | 9 11 13 |

Total | 24 26 32 | 18 22 26 |
------------- R

WARNING: Normal assumption required for small size (N<30)

Macro INSize V2012.02.20 (c)JIM.Domenech & R.Granero
SAMPLE SIZE (MEAN) & POWER DETERMINATION: Two-independent samples
STUDY: ROM-FLEXION_SUP

Common standard deviation = 12.0
Minimum expected effect size = 10
Ratio NO/N1 = 1,00

Alpha Risk=5%] Two-Sided Test | One-Sided Test |
Power | 80% 85% 90% | 80% 85% 90% |
------------- e
no | 23 26 31 | 18 21 25 |

nl | 23 26 31 | 18 21 25 |

Total | 46 52 62 | 36 42 50 |
------------- R

WARNING: Normal assumption required for small size (N<30)

Macro 'NSize V2012.02.20 (c)JIM.Domenech & R.Granero
SAMPLE SIZE (MEAN) & POWER DETERMINATION: Two-independent samples
STUDY: ROM-EXTENSION_SUP

Common standard deviation = 12.8
Minimum expected effect size = 10
Ratio NO/N1 = 1,00

Alpha Risk=5%]| Two-Sided Test | One-Sided Test |
Power| 80% 85% 90% | 80% 85% 90% |
————————————— Ry
no | 26 30 35 | 21 24 29 |

nl | 26 30 35 | 21 24 29 |

Total | 52 60 70 | 42 48 58 |
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————————————— g
WARNING: Normal assumption required for small size (N<30)

Macro INSize V2012.02.20 (c)JIM.Domenech & R.Granero
SAMPLE SIZE (MEAN) & POWER DETERMINATION: Two-independent samples
STUDY: ROM-LATFLEXION

Common standard deviation = 8.0
Minimum expected effect size = 10
Ratio NO/N1 = 1,00

Alpha Risk=5%] Two-Sided Test | One-Sided Test |
Power | 80% 85% 90% | 80% 85% 90% |
------------- Ry
no | 11 12 14 ] 8 10 11 |

nl | 11 12 14 | 8 10 11 |

Total | 22 24 28 | 16 20 22 |
------------- Ry

WARNING: Normal assumption required for small size (N<30)

Macro 'NSize V2012.02.20 (c)JIM.Domenech & R.Granero

SAMPLE SIZE (MEAN) & POWER DETERMINATION: Two-independent samples
STUDY: ROM-ROTACION

Common standard deviation = 10.5
=1

Minimum expected effect size 0
Ratio NO/N1 = 1,00

Alpha Risk=5%] Two-Sided Test | One-Sided Test |
Power| 80% 85% 90% | 80% 85% 90% |
------------- e+
no | 18 20 24 | 14 16 19 |
nl | 18 20 24 | 14 16 19 |
Total | 36 40 48 | 28 32 38 |
————————————— Ry gy

WARNING: Normal assumption required for small size (N<30)



ANEXO 4. EVALUACION DE LA MOVILIDAD Y DOLOR

Paciente codigo

Fecha

Valoracion del rango de movilidad con goniometro cervicales altas:

MOVIMIENTOS Grados de Grados finales Medicio
inicio
Flexién
Extension
Inclinacién
izquierda

Inclinaciéon derecha

Flexién-Rotacién
izquierda

Flexion-Rotacion
derecha

I
| I
0
sin dolor

maximo dolor







ANEXO 5. INDICE DE DISCAPACIDAD CERVICAL (NDI)

NDI (discapacidad cervical inicial)

Este cuestionario ha sido disefado para aportarnos informacién sobre
cuanto interfiere el dolor de cuello en sus actividades cotidianas. Por favor,
conteste a todas las secciones y, en cada una, marque sélo la frase que sea
correcta en su caso. Somos conscientes de que en cada seccion puede pensar que
dos o mas frases son ciertas en su caso, pero por favor marque sélo la que
considera que describe mejor su situacion. Todas las secciones y frases se
refieren exclusivamente a las limitaciones por el dolor de cuello que esta
padeciendo actualmente (no a las que haya podido padecer en fases previas mas o
menos intensas que la actual)

Seccion |: Intensidad del dolor del cuello
En este momento, no tengo dolor
En este momento, tengo un dolor leve
En este momento, tengo un dolor de intensidad media
En este momento, tengo un dolor intenso
En este momento, tengo un dolor muy intenso
En este momento, tengo el peor dolor imaginable

Seccion 2: Higiene personal (lavarse, vestirse, etc.).

Puedo encargarme de mi higiene personal de manera normal, sin empeorar mi
dolor

Puedo encargarme de mi higiene personal de manera normal, pero eso
empeora mi dolor

Encargarme de mi higiene personal empeora mi dolor, y tengo que hacerlo

lenta y cuidadosamente

Necesito alguna ayuda, pero puedo encargarme de la mayor parte de mi
higiene personal

Cada dia necesito ayuda para mi higiene personal

No puedo vestirme, me lavo con dificultad y me quedo en la cama

Seccién 3: Levantar pesos
Puedo levantar objetos pesados sin empeorar mi dolor
Puedo levantar objetos pesados pero eso empeora mi dolor
El dolor me impide levantar objetos pesados desde el suelo, pero puedo
levantar los que estan en sitios comodos, como por ejemplo sobre una mesa
El dolor me impide levantar objetos pesados desde el suelo pero puedo
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levantar objetos de peso ligero o medio si estan en sitios cdmodos
Solo puedo levantar objetos muy ligeros
No puedo levantar ni cargar nada

Seccion 4: Leer
Puedo leer tanto como quiera sin que me duela el cuello
Puedo leer tanto como quiera, aunque me produce un ligero dolor en el
cuello
Puedo leer tanto como quiera, aunque me produce en el cuello un dolor de
intensidad media
No puedo leer tanto como quisiera porque me produce en el cuello un dolor
de intensidad media
Apenas puedo leer porque me produce un intenso dolor en el cuello
No puedo leer nada

Seccion 5: Dolor de cabeza
No me duele la cabeza
Solo infrecuentemente tengo un ligero dolor de cabeza
Solo infrecuentemente tengo un dolor de cabeza de intensidad media
Con frecuencia tengo un dolor de cabeza de intensidad media
Con frecuencia tengo un intenso dolor de cabeza
Casi siempre tengo dolor de cabeza

Seccion 6: Concentracion
Siempre que quiero, me puedo concentrar plenamente y sin ninguna dificultad
Siempre que quiero me puedo concentrar plenamente, aunque con alguna
dificultad por el dolor de cuello
Por el dolor de cuello, me cuesta concentrarme
Por el dolor de cuello, me cuesta mucho concentrarme
Por el dolor de cuello, me cuesta muchisimo concentrarme
Por el dolor de cuello, no me puedo concentrar en absoluto

Seccion 7: Trabajo (Sea remunerado o no, incluyendo las faenas
domésticas)

Puedo trabajar tanto como quiera

Puedo hacer mi trabajo habitual, pero nada mas

Puedo hacer casi todo mi trabajo habitual, pero nada mas

No puedo hacer mi trabajo habitual

Apenas puedo hacer algin trabajo

No puedo hacer ningun trabajo

Seccién 8: Conducir (Si no conduce por motivos ajenos a su dolor de
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cuello, deje en blanco esta seccién).
Puedo conducir sin que me duela el cuello

Puedo conducir tanto como quiera, aunque me produce un ligero dolor en el
cuello

Puedo conducir tanto como quiera, pero me produce en el cuello un dolor de
intensidad moderada

No puedo conducir tanto como quisiera porque me produce en el cuello un
dolor de intensidad media

Apenas puedo conducir porque me produce un dolor intenso en el cuello
No puedo conducir por mi dolor de cuello

Seccién 9: Dormir
No tengo problemas para dormir

El dolor de cuello me afecta muy poco para dormir (me priva de menos de |
hora de sueno)

El dolor de cuello me afecta para dormir (me priva de entre | y 2 horas de
sueno)

El dolor de cuello me afecta bastante al sueho (me priva de entre 2 y 3 horas
de suefo)

El dolor de cuello me afecta mucho para dormir (me priva de entre 3 y 5
horas de sueno)

Mi suefo esta completamente alterado por el dolor de cuello (me priva de
mas de 5 horas de suefo).

Seccion 10: Ocio.

Puedo realizar todas mis actividades recreativas sin que me duela el cuello
Puedo realizar todas mis actividades recreativas, aunque me causa algo de
dolor en el cuello

Puedo realizar la mayoria de mis actividades recreativas, pero no todas, por el
dolor de cuello

Solo puedo hacer algunas de mis actividades recreativas por el dolor de cuello
Apenas puedo hacer mis actividades recreativas por el dolor de cuello

No puedo hacer ninguna actividad recreativa por el dolor de cuello






ANEXO 6. INVENTARIO DE DISCAPACIDAD POR CEFALEA (HDI)

HEADACHE DISABILITY INVENTORY

Nombre o nimero Fecha
RODEE por favor la respuesta correcta:

|. Tengo dolor de cabeza:

(1) I por el mes

(2) mas de | pero menos de 4 por el mes

(3) mas de uno por la semana

2. Mi dolor de cabeza es:

(1) suave

(2) moderado

(3) severo

Por favor, lea cuidadosamente: El propésito de la escala es identificar las dificultades que usted
puede experimentar debido a su dolor de cabeza.

Compruebe por favor marque: "SI", "ALGUNAS VECES", o "NO" a cada pregunta. Conteste a
cada pregunta y responda como se siente solamente en relacion a su dolor de
cabeza.

I. (El) Debido a mi dolor de cabeza me siento como un discapacitado

A) Sl B) NO C) ALGUNAS VECES

2. (F2) Debido a mi dolor de cabeza me siento restringido en la realizacion de
mis actividades de la vida diaria.

A) Sl B) NO C) ALGUNAS VECES
3. (E3) Nadie entiende los efectos que el dolor de cabeza tienen en mi vida.
A) Sl B) NO C) ALGUNAS VECES

4. (F4) Debido a mi dolor de cabeza he disminuido mis actividades recreativas

(por ejemplo hobyes, deportes, etc.)

A) Sl B) NO C) ALGUNAS VECES
5. (E5) Mi dolor de cabeza me hace estar mas enfadado.

A) Sl B) NO C) ALGUNAS VECES

6. (E6)Algunas veces me siento que pierdo el control de mi dolor de cabeza.
A) S B) NO C) ALGUNAS VECES

7. (F7) Debido al dolor de cabeza soy menos social con mi familia y amigos

A) S B) NO C) ALGUNAS VECES
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16.

17.

18.

(E8) Mi pareja, familiares y amigos no tienen ni idea de lo que sufro con el
dolor de cabeza.

A) S B) NO C) ALGUNAS VECES
(E9) Mi dolor de cabeza es tan grande que siento que me a caer enfermo.

A) S B) NO C) ALGUNAS VECES

. (E10) Mi vision del mundo se esta viendo afectada por el dolor de cabeza.

A) S B) NO C) ALGUNAS VECES

. (EIl) Tengo miedo de salir a la calle cuando veo que mi dolor de cabeza

comienza.

A) Sl B) NO C) ALGUNAS VECES

. (El12) Me siento desesperado a causa del dolor de cabeza.

A) Sl B) NO C) ALGUNAS VECES

. (F13) Soy consciente de que pago las consecuencias de mi dolor de cabeza en

el trabajo y en casa.

A) S B) NO C) ALGUNAS VECES

. (El14) Mi dolor de cabeza me genera estrés en mi relacién con mi familia y

mis amigos.

A) S B) NO C) ALGUNAS VECES

. (F15) Evito estar rodeado de gente cuando tengo dolor de cabeza.

A) Sl B) NO C) ALGUNAS VECES

(F16) Creo que mi dolor de cabeza me esta haciendo mas dificil cumplir
algunos objetivos de mi vida.

A) S B) NO C) ALGUNAS VECES

(F17) No soy capaz de pensar con claridad a causa de mi dolor de cabeza.
A) S B) NO C) ALGUNAS VECES

(F18) Me siento tenso a causa de mi dolor de cabeza.

A) S B) NO C) ALGUNAS VECES
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

(F19) No disfruto de mis encuentros sociales debido a mi dolor de cabeza.
A) S| B) NO C) ALGUNAS VECES

(E20) Me irrito mas facilmente a causa de mi dolor de cabeza.

A) S| B) NO C) ALGUNAS VECES

(F21) Evito realizar viajes a causa de mi dolor de cabeza

A) Sl B) NO C) ALGUNAS VECES

(E22) El dolor de cabeza me hace sentirme confundido

A) S| B) NO C) ALGUNAS VECES
(E23) El dolor de cabeza me hace sentirme frustrado

A) S B) NO C) ALGUNAS VECES
(F24) Me cuesta mucho leer debido al dolor de cabeza

A) S B) NO C) ALGUNAS VECES

(F25) Encuentro dificil focalizar mi atencién en una cosa debido a mi dolor de
cabeza.

A) S B) NO C) ALGUNAS VECES

PUNTUACION TOTAL (100):

E(52):

F(48):






ANEXO 7. TEST ABREVIADO SOBRE EL EFECTO DEL DOLOR DE CABEZA
(HIT-6)

HIT-6 TEST SOBRE LOS EFECTOS
DEL DOLOR DE CABEZA

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

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

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

VzCon 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?

f==] -} — L} ]
Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre

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

— — = ] o=

Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre

v&\ las dltimas 4 semanas, icon qué frecuencia se ha sentido demasiado cansado/a para
trabajar o realizar las actividades diarias debido a su dolor de cabeza?

] I L1 L] -
Nunca Pocas veees A veees Muy a menudo Siempre

En las ultimas 4 semanas, icon qué frecuencia se ha sentido harto/a o irritado/a debido a
su dolor de cabeza?

B - ] L] L]

Nunca Pocas veces A veees Muy a menudo Siempre

En las ltimas 4 semanas, (con qué frecuencia el dolor de cabeza ha limitado su capacidad
para concentrarse en el trabajo o en las actividades diarias?

Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre
r? N T N4 N
/ + / + J o+ \ / + \
4 ! Vv
COLUMNA 1 COLUMNA 2 COLUMNA 3 COLUMNA 4 COLUMNA &
(6 puntos cada respuesta) (8 puntos cada respuesta) (10 puntos cada respuesta) (11 puntos cada respuesta) (13 puntos cada respuesta)

Para calcular el resultado final, sume los  Puntuacion total
puntos correspondientes a cada columna.
Por favor, ensefie los resultados de este test (HIT-6) a su médico.

Cuanto més alta sea la puntuacion,
obtenida, mayores seran los efectos
del dolor de cabeza en su vida.

La puntuacién va desde 36 a 78.
W65 COMEN Weon 11
€200, 2001 CualyMetac ine and Glssade hiine Groacp of Companies
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{ Detos paralestudio 3 .
i Dia: Mes: (20...) Nl'lmeroidentificador:j
Ut gttty
il:l1|:|2|:|3|:|4|:|5 Oetnero [ Julio ?Eg ?EEEEEEEEE
! 06070809010 [ Febrero O Agosto > 00 »oooooooo !
| OO eDBOeos ) 3 00 s 0oOoogoooo!
! OO rOs0es D Marzo [ Septiembre 4 00 ¢+ 0ooooooo:
E 0210220 2300 240 25 D Abril - O Octubre g gg : gggggggg:
1
! O02020203%  OMayo DNoviemore 7 OO yDo0O0O0OOo!
D et . - s OO s DOooOoOooOOoo!
[ O Junie [ Diciembre s OO s Oooooooo!

Cuestionario de Salud
SF-36 (version 2)

Version espafiola de SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2000
adaptada por J. Alonso y cols 2003.

Institut Municipal d Investigacio Medica (IMIM-IMAS})
Unidad de Investigacion en Servicios Sanitarios
¢/Doctor Aiguader, 80 E-08003 Barcelona
Tel. (+34) 93 225 75 53, Fax (+34) 93 221 40 02
www.imim.es

L
#+ Institut Municipal
d’Investigacié Médica. IMIM

Este instrumento ha superado los estdndares de calidad del Medical Outcome Trust y de la Red Cooperativa para la Investigacién en
Resultados de Salud y Servicios Sanitarios (Red IRYSS).
El cuestionario y su material de soporte estan dispenibles en BiblioPRO, la biblioteca virtual de la Red IRYSS (www.rediryss.net).
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Su Salud y Bienestar

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas
pueden parecerse a otras pero cada una es diferente.

Tomese el tiempo necesario para leer cada pregunta, y marque

con una [ la casilla que mejor describa su respuesta.

iGracias por contestar a estas preguntas!

1. En general, usted diria que su salud es:

E - - O- O:

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

2. {Como diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un

ano?:
Mucho mejor Algo mejor Mas o menos Algo peor Mucho peor
ahora que ahora que igual que ahora que ahora que
hace un afio hace un afio hace un afio hace un afio hace un afio
g mE E - (E
SE-3A2™ Tlealth Surves £ 1993, 2003 Uealth Assessment Lah. Medical Outcines Trust. and QualiMetric Tnainpsirated. SF-36 v2.0
. SE-3A i a registersd wadernar, i Medical Ouicimes Trust, {ST-36v2 Tatdndar. Gspaiia {Tspaiisl) Versisin 2.0 T .
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria

hacer en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades
o cosas? Si es asi, écuanto?

Si, me limita  Si, me limita ~ No, no me
mucho un poco limita nada

a Esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en mp
deportes agotadores,  -------------------ome-

b Esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los

bolos o caminar més de 1 hora. ———-c—-ccceoo-- I I (E
¢ Coger o llevar la bolsa de la compra>™" """~~~ O - O - L
d Subir varios pisos por la escalera, -----=------- [ O- ... [E
e Subir un sdlo piso por la escalera. —c—-ocoooo-- D R D S D3
f Agacharse o arrodillarse, -=-=-===-mmmcmmmmmams O .. O- ... (E
g Caminar un kildmetro 0 mds ----=----acmmmnau- O . O . O:
h Caminar varios centenares de metros, ---------. D L D LR DJ
i Caminar unos 100 metros, —---==-mmmmememmmmam- [ I — -
j Bafiarse o vestirse por si MiSMO. ======macmaaux. O ... I — mE

4. Durante las 4 dltimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de
los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

Solo
Casi Algunas  alguna
Siempre siempre  veces vez Nunca

¢ ¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas? — - — - _D_L - — D.Z_ — D{ — _Di‘ —-

d ¢Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costd mas

. ) . SF-36 v2.0
ST-3A8 2™ TTealth Surves 4 1993, 2003 Tlealth Assessment Lah, Medical Outcirmes Trust and QualitsMetric Tneirparated. —
ST-3R%, is a registered wrademark af Medical Quiciimes Trust {SF-36v 2 Tstdndar. Tspaiia {Tspaiial) Versisin 2.0) 3/7
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5. Durante las 4 qdltimas semanas, <con qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algun problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Sdlo
5 Casi  Algunas alguna
; " ) - . lempre  siempre  veces Nunca
a ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo P vez
0 a sus actividades cotidianas por algdn
roblema emaocional? ____________ o _____ |:| L. |:|2 I |:|3____ |:|4 N |:|5
b ¢Hizo mengs de lo que hubiera querido hacer
por algun problema emocional? ________________ |:| Lo D z____ DJ____ D“ N D 5
< ¢Hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
menos cuidadosamente que de costumbre, por
algun problema emocional? - oo ooooomoooooo D L D S Dz-_-_ D“ —- Ds

6. Durante las 4 qltimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

O: O: L O- mE

7. {Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 iltimas semanas?

No, ninguno  Si, muy poco  Si, un poco Si, moderado Si, mucho Si, muchisimo

O O: R O O: g

8. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

O mE E O- O

SE-36, is a rewistersd trademark i Medical Outcimes Trust, {SF-3fv 2 Tstdndar. Tspatia {Tspaiial) Versisin 20)

. ST-3A2™ Tlealth Surves £ 1993, 2003 Tlealth Assessenent Lah. Medical Outciimes Trust. and QualitsMetric Tnoirsirated, SF-36 v2.0
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9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han
ido las cosas durante las 4 qltimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las ultimas 4 semanas

<con qué frecuencia...

Casi  Algunas

Solo |

Siempre siempre veces  alguna vez Nunca

a se sintio lleno de vitalidad? D L

b estuvo muy nervioso?

< se sinti¢ tan bajo de moral que nada
podia animarle? oo

e tuvo mucha energia?  ________________

f se sintid desanimado y deprimido? ______

g se sintid agotado?  —cemmmemmee OO0 O«

h se sintio feliz? oo DL —_— I:lz _— |:|3 _—
i se sintid cansado? . Dl . DZ P D3 — D“ .

10. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ con qué frecuencia la salud

O
O O O
O O O
d se sintid calmado y tranquilo? ___________ 0 -—- O -—- O ---
O O O
O O O

= . 0. O« O

v

v

w

w

v

v

w

OooooOO O

fisica o los

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales {como visitar

a los amigos o familiares)?

Siempre Casi siempre Algunas veces Solo alguna vez

LI LI L O

Nunca

[HE

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante Bastante Totalmente

derta cierta Nolosé falsa

a Creo que me pongo enfermo mas

falsa

facilmente que otras personas —------- Dl —— D2 P D3 _— D‘ — DS
b Estoy tan sanc como cualquiera _______ Dl —_— DZ — |:|3 _— D“ —_— DS
< Creo que mi salud va a empeorar ______ Dl — D2 _— |:|3 _— D‘* . DS
d Misalud es excelente _______________ Dl - DZ — D3 - D“ - Ds

Gracias por contestar a estas preguntas

SE-3Aw2T™ TTealth Surves 4 1993, 2003 Thealth Assessment Tah, Medical Ouicames Trust and Qualishetic Incirparated.
ST-3R%, is a registersd wadernark ol Medical Outciimes Trust. {ST-3642 Tsudndar. Tspaiia {Tspadial) Versicin 2.0)
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ANEXO 9. INVENTARIO DE DEPRESION (BECK-II)

Test de Depresion BDI-II(INICIAL)
Instrucciones:

Este cuestionario esta formado por 2| grupos de frases. Por favor, lea
cada grupo con atencion, y elija la frase de cada grupo que mejor describa cémo
se ha sentido durante las dltimas dos semanas, incluido el dia de hoy.
Marque la casilla que estd a la izquierda de la frase que ha elegido como respuesta
a cada una de las afirmaciones del enunciado. Si dentro de un mismo grupo hay
mas de una frase que considere aplicable a su caso, rodee aquella que haya tenido
una mayor frecuencia en las dos ultimas semanas.

Nombre y apellidos: edad: sexo:
Fecha:

1) Tristeza

0 No me siento triste

| Me siento triste la mayor parte del tiempo

2 Estoy triste todo el tiempo

3 Me siento tan triste o desgraciado/a que no puedo soportarlo

2) Pesimismo

0 No estoy desanimado/a respecto a mi futuro

I Me siento mas desanimado/a respecto a mi futuro que de costumbre
2 No espero que las cosas se resuelvan

3 Siento que mi futuro no tiene esperanza y que soélo ira a peor

3) Fracaso pasado

0 No me siento fracasado/a

I He fracasado mas de lo que deberia

2 Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos
3 Creo que soy un fracaso total como persona

4) Pérdida de placer

0 Disfruto tanto como antes de las cosas que me gustan
I No disfruto de las cosas tanto como acostumbraba

2 Disfruto muy poco con las cosas que me gustaban

3 No disfruto nada con las cosas que me gustaban

5) Sentimientos de culpabilidad

0 No me siento especialmente culpable

| Me siento culpable de muchas cosas que he hecho o deberia haber hecho
2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo

3 Me siento culpable siempre
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6) Sentimientos de castigo

0

I
2
3

No creo que esté siendo castigado/a
Creo que puedo ser castigado/a
Espero ser castigado/a

Creo que estoy siendo castigado/a

7) Desagrado hacia uno mismol/a

0

I
2
3

Tengo la misma opinion sobre mi que de costumbre

He perdido la confianza en mi mismo/a
Me siento decepcionado conmigo mismo
No me gusto a mi mismo/a

8) Autocritica

0

I
2
3

No me critico o culpo mas que de costumbre

Soy mas critico/a conmigo mismo/a que de costumbre
Me critico por todas mis faltas

Me culpo por todo lo malo que sucede

9) Pensamientos o deseos de suicidio

0

I
2
3

No pienso en suicidarme

Pienso en suicidarme, pero no lo haria
Desearia suicidarme

Me suicidaria si tuviese oportunidad

10) Llanto

0

I
2
3

No lloro mas que de costumbre
Lloro mas que de costumbre
Lloro por cualquier cosa

Tengo ganas de llorar pero no puedo

11) Agitacién

0

I
2
3

No estoy mas intranquilo/a o nervioso/a que de costumbre

Me siento mas intranquilo/a o nervioso/a que de costumbre

Estoy tan intranquilo/a o agitado/a que me es dificil estar quieto/a
Estoy tan intranquilo/a o agitado/a que tengo que estar continuamente
moviéndome o haciendo algo

12) Pérdida de interés

0

I
2
3

No he perdido el interés por los demas o por las cosas

Estoy menos interesado/a por los demas o por las cosas que antes

He perdido la mayor parte de mi interés por los demas o por las cosas
Me resulta dificil interesarme por alguna cosa

13) Indecision
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0 Tomo decisiones casi tan bien como siempre

I Me resulta mas dificil tomar decisiones que de costumbre

2 Me resulta mucho mas dificil tomar decisiones que de costumbre
3 Tengo dificultades para tomar cualquier decision

14) Sentimientos de inutilidad

0 No creo que yo sea inutil

| No me considero tan valioso y util como de costumbre
2 Me siento mas inutil en comparacién con otras personas
3 Me siento completamente indtil

15) Pérdida de energia

0 Tengo tanta energia como siempre

I Tengo menos energia que de costumbre

2 No tengo suficiente energia para hacer muchas cosas
3 No tengo suficiente energia para hacer nada

16) Cambios en el sueiio

0 No he notado ninglin cambio en mi suefo

la Duermo algo mas que de costumbre

Ib Duermo algo menos que de costumbre

2a Duermo mucho mas que de costumbre

2b Duermo mucho menos que de costumbre

3a Duermo la mayor parte del dia

3b Me despierto 1-2 horas antes y no puedo volver a dormirme

17) Irritabilidad

0 No estoy mas irritable que de costumbre

| Estoy mas irritable que de costumbre

2 Estoy mucho mas irritable que de costumbre
3 Estoy irritable todo el tiempo

18) Cambios en el apetito

0 No he notado ningin cambio en mi apetito

la Mi apetito es algo menor que de costumbre
Ib Mi apetito es algo mayor que de costumbre
2a Mi apetito es mucho menor que antes

2b Mi apetito es mucho mayor que de costumbre
3a No tengo nada de apetito

3b Tengo un ansia constante de comer

19) Dificultades de concentracién
0 Puedo concentrarme tan bien como siempre
| No me puedo concentrar tan bien como de costumbre
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2 Me cuesta concentrarme en algo durante mucho rato
3 No me puedo concentrar en nada

20) Cansancio o fatiga

0 No estoy mas cansado/a o fatigado/a que de costumbre

I Me canso o me siento fatigado/a mas facilmente que de costumbre

2 Estoy demasiado cansado/a o fatigado/a para hacer muchas de las cosas
que solia hacer

3 Estoy demasiado cansado/a o fatigado/a para hacer la mayoria de las cosas

que solia hacer

21) Pérdida de interés por el sexo

0 No he observado ninglin cambio reciente en mi interés por el sexo
I Estoy menos interesado/a en el sexo que de costumbre

2 Estoy mucho menos interesado/a en el sexo ahora

3 He perdido totalmente el interés por el sexo



ANEXO 10. INVENTARIO DE ANSIEDAD ESTADO-RASGO (STAI)

Es un cuestionario autoadministrade gue consta de 40 [tems, repartido en 20 en dos subescalas:
cuestlonario STAI ansledad de estado (AE) y cuestionario ESTAI ansledad de rasgo [(AR).

Las puntuaciones AE y AR pueden varfar desde un minimo de 0 puntos hasta un maximo de 60
puntos. Valores altos de AE Indicarfan un grado elevado de ansledad sltuacional, mientras que vala-
res elevados de AR se corresponderian con una personalidad anslosa.

En la versidn espafiola del STAI se ha cambiado |a escala 1-4 original por otra (0-3). Este cambio
afecta dnicamente a las medias, gue se ven reducidas en 20 puntos, es declr, un valor ariginal de 46
puntos tiene la misma conslderacion gue un dato de un estudio espafiol de 26 p untos.

En la elaboracion del STAI se han Intercaladao los items directos e Inversos para evitar el efecto
de aguiescencia. La correccidn se efectiia con plantilla, contando los puntos de los (temns de ansiedad

positivos v los negativos.

Para obtener la puntuacidn positiva de Fara obtener las
ansledad de cada escala se han de surnar puntaciones negatlvas,
las respuestas a los [tems sigulentes: los [tems son los sigulentes:
3 22 i 21
4 23 v 26
3] 4 5 27
7 25 | 30
9 8 10 i3
12 25 i1 16
13 31 15 39
14 32 16
17 34 19
18 35 30
37
38
40

Conviene que el entrevistador lea en voz alta las Instrucclones mientras los evaluados lo hacen en
silenclo. Aungue los items se refleren claramente a ansiedad, es preferible no emplear este término
y referirse al STA como "Cuestionario de autoevaluacidn®™

La validez del STAl se basa en que el evaluado entlenda claramente las Instrucclones referentes
al Estado y reflejen sus impresiones sobre lo que slente "en ese momento”®, mientras que la parte de
Rasgo anote lo que siente "en general”.
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Cuestionario STAI de estado

Hada Algo Bastante Mucho

1.- Ma sienitn @imado

.= Ma slentn seguro

3.~ Me slento tenso

4.~ Estoy contrariado

5. Mg slentn agusto

6.~ Ma slento alterado

7.= Estoy preccupads ahora por pos|bles desgradas futurmas

B.- Ma slentn descansado

9.~ Me slento angustiada

10.-Me siento confortable

11.- Tengo confianza en mil mismo

12.- Me sisnto nervioan

13.- Estoy desosegado

14.~ Me sienbe may atado

15. Estoy relajado

16~ Me siento satisfecho

17.~ Estoy preccupado

18.- Me siento aturdido

19.- Me sianto alagre

2.~ En aste momentn me siento bian
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Cuestionario STAI de rasgo

Madda Abgo Bastanta Mukcho

1.~ Me sianto blan

221+ Me canso répidamente

3.~ Slentn ganas de llorar

4.~ Me gustara ser @n feliz como otmos

25.- Merdo oportunidades por no deddirme rapldo

6.~ Me slento descansado

7.~ Soy una persona trangulla

28.- Veo que las dificultades se amonionan

8.~ Me precoupo demasiado por cosas sin impor@nca

30.- Soy fellz

31.- Suedn haper |as cosas demasiado seramente

32.- Me faka conflanza en mi mismo

33.- Me slento seguro

34.- Mo sueko afrontar las orisls o las dfoul@des

35.- Me slento triste

36.- Estoy satisfecho

37.- Me rondan ¥ maolesian pensamientos sin importancia

36.« Me afectan @nto kes desengafics gue no pusdo obvidarios

38.- Soy una persona estable

4.~ Plenso en la muerte







ANEXO 11. GRADO DE SATISFACCION Y MEJORA TRAS EL TRATAMIENTO

Fecha de tratamiento:

Fecha de consulta/revision:

Lugar de visita:

Por favor marque una de las casillas reflejando lo que usted percibe como mejora en
el tratamiento que lleva hasta ahora.

Muchisimo peor (-7) Mas o menos igual Muchisimo mejor (+7)
0)
Mucho peor (-6) Mucho mejor (+6)
Bastante peor (-5) Bastante mejor (+5)
Moderadamente peor Moderadamente
4 mejor (+4)
Algo peor (-3) Algo mejor (+3)
Un poco peor (-2) Un poco mejor (+2)
Un poquito peor (casi Un poquito mejor
igual) (-1) (casi igual) (+1)







ANEXO 12. LIBRO DE CODIGOS 1 (BASE DE DATOS CTRL-EXP)

[io

Valor
Etiq Identificador
g [Tipo ICadena
(Atributos Formato 1A2
Medida _ [Nominal
Grupo
Valor
[Etiqueta |Grupo
i [Tipe Mumérico
(Atributos Formata JFI
Medida [Nominal
Valores [0 IControl
ilidos _ |i [Experimental |
Enac
Valor
= Fecha de
(Atributos  [Tipo Numérico
Formato [DATEI |
Medida |Escala
[Eest
Malor
. Fecha de
Fiqueta [nacimiento
Atributes  [Tipo INumérico
Formato |DATEI |
IMedida |Escala
[Edad
Valor
Etig Edad (afios)
i [Tipo Numérico
(Atributos Formato JF5.1
[Medida |Escala
[Sex
Walor
Etiqueta
. i Numérico
(Atributos Formate I
Medida _[Nominal
Valores |0 [Femenino
vilidos | [Masculino
[Peso
Valor
[Etiqueta |Peso (kg)
(Atributos ::I»P:mm :L.urnericn
Medida |[Escala
Taila
Valor
Etiqueta [Talla (m|
5 ipo [Numérico
(Atributos o FS.Z
Medida _[Escala
[mc
Valor
Eciquea Indice de masa
corporal
Atributos  [Tipe  |[Numérico
Formato [F5.1
Medida [Escala
[BokEron
Malor
Etiq Delor frontal
: ITii Numérico
[Atributos _L'___Formlm T
Medida  [Nominal
Valores [0 No
vilidos I s

Dol.Par.i Dolor.MovC
Valor Valor
1 Dolor parietal | [Dolor movilidad
Etiqueta izquierdo [Ftiquewa cervical
|Atributos  (Tipo MNumérico AtributogTipo INumérico
rmato ]ﬁ
[Medida _|Nominal
Valores 0 INo
vilidos i |3
Rolor.Pres
Valor
ueta |Dolor a la presién
o ipo INumérico
el quwﬁ:cmw :I
Medida [Mominal
Medida [Mominal Valores |0 No
Valores [0 No vilidos I |5
ik _[l_55 [RestrMovC
Dol.Occ. Valor
Valor ) Restriccion
Eﬁqueu Daolor occipital Eriquesa imevilidad cervical
. Tipo Numérico AtributosTipo INumérico
Auribucos Formato [FI rmato [FI
Medida [Nominal Medida  |[Nominal
Valores [0 No Valores |0 No
vilidos I [si vilidos |1 st
{Zonas,Dol |[EYAMitmes
Valor Valor
Eﬁgum Zonas con dolor Eﬁquew Dolor dltimo mes
E Ti Numérico y ipo Numeérico
Asributos Formato |F2 Ambum%;m ﬁ,l
[Medida [Nominal Medida__{Ordinal
IComorb |Abuso.med
Valor Valor
[Etiqueta |Comorbilidades |Etiqueta |Abuso medicacié
5 Tipo Numérico . Epo {Numeérico
Atributos [Formato [FI Atributo: e 3
[Medida_[Nominal Medida _|Nominal
lLat.Dol Valores [0 No
Valor validos I Isi
rEtiqum Lateralidad
" Tipo Numérico Valor
A Formato [FI [Etiqueta_|Dolor inicio
Medida _[Mominal po MNumérico
Valores 0 Unilateral Ambum%lm ﬁ.l
vilidos [ Bilateral Medida_|Ordinal
Valor
|Etig Dolor final
ipo Numérico
(Atributos Atribi rmato |F3.1
edida  |Ordinal
Elex]
Valores Valor
vilidos | [Flexion cervical
Dol.Med Mod fraueR foicio
Valor AtributogTipo INumérico
Edqueu Daolor rmato [F4.
i Ti Numérico [Medida  [Escala
Acributos s rmato [FI12
|Medida [Nominal Valor
|Dolor.Act L [Extensién cervical
Valor Friqueta nicio
7 Delor con AtributogTipo  [Numérico
Etiqueta |, tividad [Formato [F4.1
IAtributos  |Tipo Numérico [Medida _|Escala
Formato [FI |lng.lz.i
Medida _[Nominal Valor
Valores A Inclinacion cervical
vilidos 0 e Fliqueta fizquierda inicio
[ [si AtributogTipo Numérico
|[Formato |F4.1
[Medida _[Escala
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Valor
. Inclinacién cervical
i derecha inicio
AtributosTipe Numérico
Formato |F4.1
[Medida |Escala
Valor
Eicics cion cervical
zquierda inicio
AtributodTipo Numérico
[Formato |F4.1
Medida [Escala
Valor
L. Rotacién cervical
Friqueta derecha inicio
AtributedTipo Numérico
Formato |F4.1
[Medida_|Escala
[Flexf
#alor
Etiqueta [Flexién cervical final
April [Tipo Numérico
o ormato |F4.1
Medida |Escala
[Exef
alor

|Etiqueta

Extension cervical
inal

AtributedTipo

Numérico

[Fermatn

F4.1

Medida

scala

|Ine.dzd

Valor

|Etiqueta

Inclinacion cervical
izquierda final

AtributogTipo

Numérico

[Fermats

Medida

F4.1
Esr.:h

Valor

Etiqueta

Inclinacion cervical
derecha final

AtributasTipo

Numérico

[Formato

Medida

Escala

Valor

[Etiqueta

Rotacién cervical
izquierda final

AtributogTipo

Numérico

[Fermato

F4.1

Medida

rEsl:aIa

Valor

[Etiqueta

Rotacion cervical
derecha final

AtributedTipo

MNumérico

Formato
Medida

|
Escala

Valor

INDH inicio

MNumérico

[F3

|Ordinal

Valor

=

INDI final

. [Ti :a Numérico
i vy - R

Medida |Ordinal

[NDLcati IHDLEL
Malor Valor
— NDI categorizada |Er.iq ueta |HD! emocional
inicio final
Atributos  [Tipe MNumérico Atributos |Tipe Mumérico
Formato [F| Formato [F3
Medida _[Ordinal [Medida [Ordinal
0 Mo discapacidad IHDLEf
Valores | Leve Valor
\ilidos 7] Moderada IE':iqueﬂ HDI funcional
B Severa final
4 [Completa Atributos i | ipo Numérico
|NDI.cat.f Formato [F3
Malor Medida [Ordinal
. NDI categorizada HDI T.f
Friguan ffinal o Valor
Arributos  [Tipe MNumérico Eﬂquem HDI total final
[Formato |FI Atributos TIPS Mumérico
Medida_ [Ordinal Formato [F3
o Neo discapacidad [Medida  [Ordinal
| Leve HDI cat.f
f;:‘;:’ 2 Moderada Nalor
B [Severa Etiqueta HDI categorizada
il |ICompleta final
HDLEQ Atributes [Tipo __ [Numérico
Malor Formato [Fl
. HDI| emocional Medida |[Ordinal
*Enque:a inicio 0 No discapacidad
Arributos  [Tipe MNumérico Valores | Leve
[Formato |F3 Vilidos H Moderada
[Medida _ |Ordinal 3 Severa
HRLE 4 pl
Valor HDLintf
’Eﬂqum HDI funcional Valor
inicio IE" i HD! intensidad
Atributas  [Tipo MNumérico U lgnal
[Formato |F3 Atributos !'_I'ipo Numérico
Medida rdinal Formato [Fl
HDI T Medida [Ordinal
Malor I Suave
[Etiqueta [HDI total inicio V_zlli:m 2 Moderado
Hicibuion [Tipe Mumérico g 3 Severo
[Formato |F3 IHDL fre.f
Medida__ |Crrdinal Valor
HPI cati HDI frecuencia
Valor IE"“'"'ml final
" HDI categorizada Atributos  |Ti Numérico
Friquen ficio Formato I
Arributos  [Tipo MNumérico Medida |[Ordinal
[Formato [FI e no al mes
Medida  [Ordinal Vilidos 2 tre | v 4 mes
1] Mo discapacidad 3 ds de |
Valores | Leve HIT6.i
\lidos 2 Moderada Valor
B Severa E':.iqueu HIT-six inicio
M4 [Completa po MNumérico
HDLingi Atributos (o ate |3
Malor Medida rdinal
= HDI intensidad HITé.cat.i
[Foiqueta inicio Valor
Arributos  [Tipo MNumérico HIT6
[Formato [FI Etiqueta |categorizada
Medida |Qrdinal Atributos WCIOI )
| [Suave po Numeérico
e B Moderado Elomam Fi
Severa [Medida_ [Ordinal
IHDI fre.i 0 Mo impacto
Valor Valores || Leve
lErjqum HDI frecuencia vilidos 2 Moderado
inicio 3 Alto
Atributos  [Tipo MNumérico HITS.f
Formato [Fl Valor
Medida _[Ordinal HIT-six inicio
I Uno al mes : Numeérico
ool |e.m Ty 4 mes ftiibonce F3
B as de | Ordinal
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HITé.cat.f
Valor
. HIT& categorizada
lthueta linal 8
AtributodTipo Numérico
Formato [FI
Medida [Ordinal
0 No impacto
Valores |l Leve
vilidos [ Moderado
3 lAlto
FF_SF36.i
Valor
ke Funcién fisica SF36
SR finicio
AtributogTipo MNumérico
Formato [F4
Medida [Ordinal
RF_SF36.i
Valor
ku Rol fisico SF36
Huest inicio
AtributogTipo Numérico
Formato [F4
Medida [Ordinal
DC_SF36.i
}Valor
A Dolor corporal
IE""'"m Fi6 inici::P
IAtributogTipo Numérico
Formato [F4
Medida [Ordinal
SG_SF36.i
Valor
|Eu.qum Salud general SF36
inicio
AtributogTipo Numérico
Formato [F4
Medida [Ordinal
VIT_SF36.i
Valor
[Etiqueta |Vitalidad SF36 inicic
Airibuio 'I_'ipn Numérice
Formato |F4
Medida  |Ordinal
FS_SF36.i
Valor
] |Funcién social 5F36
Etiqueta | . .
inicio
AtributosTipo [Numérico
Formato |F4
Medida  |Ordinal
RE_SF3é.i
Malor
Etiqueta F{?I‘emocinnal SF3s
inicio
AtributogTipo Numérico
Formate |F4
Medida |Ordinal
SM_SF3é.i
Malor
i [Salud mental SF36
Etiqueta [ . .
inicio
AtributogTipo Numeérico
Formato |F4
Medida  |Ordinal
CCF_SFi36.i
Valor
. mponente fisico
Ftiquen F36 mice
AtributogTipo Numérico
Formato [F4
Medida |Ordinal

CCE_SF36.i
[Valor
IComponente
Etiqueta |emocional SF36
inicio
AckiboS Tipo Numérico
Formato |F4
Medida _|Crdinal
[FE_sF36.f
Valor
Etiqueta :uncién fisica SF36
nal
Atributos [Tipo Numérico
Formato F4
Medida |Ordinal
[RF_SF36.f
Valor
[Etiqueta_|Rol fisico SF36 final
. Tipo MNumérico
N"h“"”'Fol:mam F4
Medida |Ordinal
DC_SF36.f
Valor
Tipo Numeérico
AtributogFormato [F4
Medida [Ordinal
SG_SF36.f
Valor
|E|iqueta ?elud general SF36
inal
A:rihumsF-pa Numérico
Formato [F4
[Medida_[Ordinal
VIT_SF36.f
Valor
Etiqueta |Vitalidad SF36 final
. Tipo Numérico
Atributo Formata IF4
Medida [Ordinal
FS_SF36.f
Valor
Etiqueta Funcién social SF36
ffinal
AtributosTipo Numérico
Formato |F4
Medida |Crdinal
RE_SF36.f
Malor
Etiqueta Reol emocional SF36
ffinal
AtributosTipo Numérico
Formato |F4
Medida [Ordinal
SM_SF36.1
Valor
Friqueta [Salud mental SF36
imental
AtributodTipo Numérico
Formato |F4
Medida [Ordinal
Cfis_SF36.f
Maler
A omponente fisico
Etiqueta |yl
AtributodTipo Numérico
Formato |F4
Medida  |Ordinal
Cemo_SF36.f
]Valor
" omponente fisico
Ediquen oot Po
AtributogTipe Numérico
Formato [F4
Medida  |Ordinal

[BDIZ

alor

Etiqueta

Depresion inicio

[Tipo

INumérico

Atributos

Formato

F3

Medida

[Ordinal

BDI2.f

Malor

Etiqueta

[Depresién final

[Tipo

MNumérico

Fow
[ALMDULOY
Formato

F3

Medida

|Ordinal

[STALAE.

Malor

Etiqueta

IAnsiedad estado
i

AtributogTipo

MNumérico

Formato

F3

[Ordinal

Medida
[ETAL AR

Malor

Etiqueta

lAnsiedad rasgo
inicio

AtributogTipe

MNumérico

Formato

F3

Medida

[Ordinal

[ETALAES

Valor

Etiqueta

Ansiedad estado
final

AtributogTipo

Numérico

Formato

F3

Medida

[Ordinal

(STALARS

Valor

Etiqueta

|Ansiedad rasgo final

[Tipo

MNumeérico

Arcih
[ALMTDULOY
Formato

F3

Medida

[Ordinal







ANEXO 13. LIBRO DE CODIGOS 2 (BASE DE DATOS PRE-POST)

EVAPre.d =
Edad Valor [EVAMes
Valor Etiquera | D0l0T pre Valor
Etiqueta | Edad (anos) i sesion 4 Etiqueta | Dolor post mes
Atrib Tipo MNumérice Atr!bl.:ws Tipo MNumérico Atributos | Tipe MNumérice
estindar | Formato | F5.1 Formato | F3.1 estindar | Formato | F3.1
Medida | Escala Medida | Ordinal Medida | Ordinal
Sex EVAPost.4 Flex.l.pre
Valer Valer Valor
Etiqueta | Sexo . Dolor post . Flexion pre
Tipe Numérico Asib Etiqueta | qsién 4 At Etiqueta | cosidn |
jar | Formato | Fl tributos [0 ™| Numérico tributes [ Numérico
Medida | Nominal Formato | F3.1 Formato | F4.1
Valores | 0 Femenino Medida | Ordinal Medida | Escala
vilidos | Maseuline EVAPre. Flex.|.post
Peso Valor Valer
Valor Dolor pre Flexién post
Eriqueta | Peso (kg) E Etlqueca sesion 5 ¢ Etiquera sesién |
. = Atributos s Atributos =
Atributos | Tipo MNumérico I Tipe MNumérico ria Tipe Mumérico
estindar | Formate | F4.1 Formato | F3.1 Formats | F4.1
Medida | Escala Medida | Ordinal Medida | Escala
Talla EVAPost.5 Flex.B.pre
Valor Valor Valor
ey o [
Acrit ipe umérico n
estindar | Formato | F5.2 Atributos [ o1 s Aributos o TN merica
Medida | Escala Formaro | F3.1 Formate | F4.1
IMC Medida | Ordinal Medida | Escala
Valor EVAPre.6 Flex.B.post
Indice de masa Valer Valor
Etiqueta =
Atrik = cr:rpc‘»r?l Etiqueta 2::2; zre Etiqueta E::_:‘:’:ﬂ L
) ipo umérice " it
Formate | FS5.1 Atr:bL:los Tipe MNumérica Ar.r: 3 Tipe MNumérico
Medida | Escala Formato | F3.1 Formato | F4.1
EVAPre. L Medida | Ordinal Medida | Escala
Valor EVAPost.6 Ext.l.pre
: Dolor pre Valor Valor
i Etiqueta. sesion | Edi Dolor past Etiquet Extensién pre
% Tipo Mumérico UEA | sesion 6 4 sesion |
ind. Atributos = Atributos -
Formato | F3.1 e Tipe MNumérico Y Tipo MNumérice
Medida_| Ordinal Formato | Fi.l Formato | F4.1
EVAPost.| Medida | Ordinal Medida | Eseala
Valor EVAPre.7 Ext.l.post
8 Dolor post Valor Valor
Edoen = " Dolor pre Extension post
Avril Tipo T’iﬁu:‘\n'l:r:co . Etguecy mién; pen Edqueca sesion | =
Formate | F3.1 oS [Tipe [ Numérico tributos 5 | Numérico
Medida | Ordinal Formato | F3.1 Formato | F4.1
EVAPre.2 Medida | Ordinal Medida | Escala
Valor | EVAPost.7 Ext.B.pre
’ Dolor pre Valor Walor
Etiqueta T =
P el e S e[S
: ipo umérica "
Formato | F3.1 Aeributos [ F oy mrica Atributes SR o™ N marico
Medida | Ordinal Formato | F3.1 Formato | F4.1
EVAPost.2 Medida | Ordinal Medida | Escala
Valor EVAPre.8 Ext.8.post
Etiqueta Doler post Valor Valor
g idn 2 - Dalor pre Extension post
Atributos o sl::lmérico Etiqueta miénFB‘ ) Edquen | g P
o [ rmaro | F3.1 Arributos o 2™ T mérico et T Mumérico
Medida | Ordinal Formate | F3.1 Formate | F4.1
EVAPre. 5 Medida | Ordinal Medida | Escala
Valor EVAPost.8 Inclz.l.pre
Dolor pre Valor Valor
Etiqueta 5 z
Lt o ot oo | P
Haird ipo umérico " i
Formata | F3.1 Atr,'hlj‘m Tipe Numérico Atr,'b':‘m Tipo Numérico
Medida  [Ordinal Formato | Fi.1 Formato | F4.1
EVAPost.3 Medida  |Ordinal Medida | Eseala
Valer
2 Dolor post
e Etiqueta Sealdn 3
i Tipo Numérico
Formateo | F3.1
Medida | Ordinal
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| NDlcatf

Valor
NDI
Etiqueta | categorizada
Atributos final
tind Tipo Numérico
Formato | FI
Medida | Ordinal
0 No discapacidad
Valares ; If::::erada
vilides 3 overs
4 Compls
| NDl.cat.m
Valor
NDI
Etiqueta | categorizada
Atributos mes
and Tipo Numérico
Formato | Fl
Medida | Ordinal
0 No discapacidad
| Leve
riseelll E Moderada
3 Severa
4 Compl
| HRLE]
Valor
Etiqueta m:::i%oemoc;onal
AII'.IhE‘I'.OS Tipo Numérico
Formato | F3
Medida | Ordinal
| HRLES
Valor

HDI emocional

Rotlzq.8.pre
Valor
EqUet | o esiond
A".'him’ Tipo MNumérico
Formato | F4.1
Medida | Escala
RotDer.1.pre
Valor
e
Nr,'b“:w’ Tipo Numérico
Formato | F4.1
Medida | Escala
RotDer.|.post
Valor
Edqueta Rou:iér_llggm
; post sesion |
ﬁt.r_lbl:mus Tipo MNumérice
Formato | F4.1
Medida | Escala
RotDer.8.pre
Valor
7 Rotacién
p Ftiqueta pre sesiér?&sm
At';'hjms Tipe MNumérico
Formato | F4.1
Medida | Escala
RotDer.8,post
Valor
Etiqusta 2::‘::?6%%3
A“J'h'jms Tipo Mumérico
Formato | F4.1
Medida | Escala
| NPLI
Valer
Etiqueta | NDl inicio
Atributos | Tipo Mumérico
and: Formato | F3
Medida | Ordinal
| NDLS
Valor
Etiqueta | NDI final
Arributos | Tipo MNumérico
estindar | Formato | F3
Medida | Ordinal
NDL.m
Valor
Etiqueta | NDI post mes
Atributos | Tipe MNumérico
ind Formato | F3
Medida | Ordinal
| NDJcatd
Valor
NDI
Etiqueta | categorizada
Atributos inicio
estindar | Tipo Numérico
Formato | FI
Medida | Ordinal
0 No discapacidad
| Leve
::.;:’ 2 Moderada
3 Severa
4 Ci |

Inclz.l.post
Valor
il A
A".'him' Tipo MNumérico
Formato | F4.1
Medida | Escala
Inclz.8.pre
Valor
Etlqueta In:linac‘if'm lzda
: pre sesién 8
N’r.'b‘:m’ Tipo Numérico
Formato | F4.1
Medida | Escala
Inclz.B.post
Valer
Eriqueta Inclinui?r lzda
. post sesion 8
Atr_lb\lms Tipo Numérico
Formato | F4.1
Medida | Escala
IncDr.l.pre
Valor
Inclinacién
Etiquera | Dcha pre sesién
Atributos |
ind: Tipo MNumérico
Formato | F4.1
Medida | Escala
IncDr.|.post
Valor
Inclinacidn
Etiqueta | Dgha post
Arributos sesion |
ind: Tipo Numérico
Formato | F4.1
Medida | Escala
IncDr.8.pre
Valor
Inclinacién
Etiqueta | Dgha pre sesion
Atributos 8
ind: Tipo MNumérico
Formato | F4.1
Medida | Escala
IncDr.8.post
Valor
Inclinacion
Etiqueta | Dcha post
Atributos sesion 2
estindar | Tipo Mumérico
Formato | F4.1
Medida | Escala
Rotlzq.l.pre
Valor
Etiqueta Rmﬁé{? leda
: pre sesion |
Atributos [T Numérico
Formato | F4.1
Medida | Escala
Rotlzq.l.post
Valar
Etiqueta Romlél?,m
; post sesion |
atr,'h'jms Tipo Numérico
Formaro | F4.1
Medida | Escala
Rotlzq.8.post
Valor
Rotacién
Etigueta post mié%gg
Atl;ilx:ltos Tipo MNumérico
Formato | F4.1
Medida | Escala

A Etiqueta final
1 wos Tipe Mumérico
Formato | F3
Medida | Ordinal
| HRLE.m
Valor
. HDI emocional
P Etiqueta post mes
tr.i l_",m Tipo Numérico
Formato | F3
L Medida | Ordinal
| HRLE]
Valor
. Etiqueta E:::iiofuncional
oy Tipo MNumérico
Formato | F3
Medida | Ordinal
| HRLES
Valor
Etiqueta :nlillf funcional
’M'jhl:m Tipo MNumérico
Formato | F3
Medida | Ordinal
| HDLEm
Valor
Etiqueta x: r:::lonal
Aﬂ..lh'jm Tipa Numérico
Formato | F3
- Medida | Ordinal
| HRL L
Valor
Etiqueta | HDI total inicio
Atributos | Tipe Numérico
estindar | Formato | F3
Medida | Ordinal
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(HDILf "HDI_cati HIT6 cat.f
Valor Valor Valar
Etiqueta | HDI total final HDI HITé
Atributos | Tipo Numérico Etiqueta | categorizada Etiqueta | categorizada
and Formato | F3 Atributos inicio Atributos final
Medida | Ordinal and Tipo Numérico ind Tipe MNumérico
| HRL T.m Formato | Fl Farmato | Fl
Valor Medida | Ordinal Medida | Ordinal
Etiqueta HDI total post 0 No discapacidad 0 No impacto
Keios mes __ Valores | Leve Val;ares | Leve
e Tipo Mumérico vilidos 2 Moderada vilidos v Moderado
Formato | F3 k] Severa 3 Alto
Medida | Ordinal 4 Completa HITé.cat.m
| HDL inti | HDI cat{ Valor
Valor Valor HITs
Etiqueta HDI intensidad HDI Etiqueta | categorizada
inicio Etiqueta | categorizada Atributos mes
‘“"",'b';'“” Tipo Numérico Atributos final estindar | Tipo Numeérico
Formato | Fl ind Tipo MNumérico Formato | FI
Medida | Ordinal Formato | FI Medida | Ordinal
| Suave Medida | Ordinal 0 Mo impacto
?"::s 2 Moderado 0 No discapacidad Valores | | Leve
3 Severo — | Leve vilidos 2 Moderado
HDLintf vids |2 [Medesh Y.
Valor 3 Severa FF_SF36.i
Etiqueta HDI intensidad 4 Completa Valor
Arributos e o, | HDlcatm, Etiqueta Funr.k_.‘nr! ﬁsm
e Tipo MNumérico Valor SF36 inicio
Formato | Fl HDI Atributos [T Numérico
Medida | Ordinal Eriqueta | categorizada Formato | F4
Valores | Suave Au-fhlfr.os mes, Medida | Ordinal
vilidos 2 Moderado Tipo Numérico FF_SF36.f
3 Severo Formato | Fl Valor
HDI_int.m Medida Crdir'lal _ Eriqueta Funcién fisica
Valor 0 No discapacidad oo SF36 final
Bt HDI intensidad val | Leve ind Tipo Mumérico
queta ores estindar
b post mes vilidos 2 Moderada Fom:lato F4
s Tipe MNumérice 3 Severa Medida | Ordinal
Formato | FI 4 Compl RF_SF3é.i
Medida | Ordinal HITé.i Valor
| Suave Valor Rol fisico SF36
:":I‘i:;? 2 Moderado Etiq HIT-six inicio —— Etiquea | jnicio
3 Severo Atributos | Tipe Numérico bisge Tipo MNumérico
| HDL frei and; Formato | F3 Formato | F4
Valor Medida | Ordinal Medida | Ordinal
Edquera HD_I frecuencia HIT6.f RF_SF3é.f
inicio Valor Valor
N’.l"lbl.lltos Tipo Numeérico Etiqueta | HIT-six inicio Etiqueta Rol fisico SF36
Formato | Fl Atributos | Tipo MNumérico s final
Medida | Ordinal dnd, Formato | F3 R Tipo Numeérico
| Uno al mes Medida | Ordinal Formato | F4
Yalores |2 Entre | y 4 mes HITé.m Medida | Ordinal
vilidos 3 Mas de | Valor DC_SF36.i
Etiqueta | HIT-6 post mes Valor
| HDL fre.f Atributos | Tipo Numérico Edquea Dolor carporal
Valor ind Formate | F3 A 5F36 inicio
Btiqueta HDI frecuencia Medida | Ordinal P Tipo Numérico
Adribiiea final HITé.cat.i Formato | F4
iy Tipo Numérico Valor Medida | Ordinal
Formate | Fl HITé DC_SF36.f
Medida | Ordinal Etiqueta | categorizada Valor
| Uno al mes Atributos inicio Etiqueta Dolor corporal
Valores | 2 Entre | ¥ 4 mes and Tipo MNumérico AviABii SF36 final
vilidos 3 Mis de | Formato | Fl pte Tipo Numérico
Medida | Ordinal Formato | F4
| HRI fre.m. 0 No impacto Medida | Ordinal
Valor Valores | | Leve SG_SFi6.i
Etiqueta :g: il"n":;uencia vilidos : :I::eradu ;’;II:;' precee
Atributos R T méric d Etlquen | gp36 iicio
Formato | Fl A‘r,' b".w’ Tipo Numeérico
Medida | Ordinal Formato | F4
| Uno al mes Medida | Ordinal
Valores | 2 Entre | y 4 mes
validos 3 Mas de |




326 RAUL PEREZ LLANES
SG_SF36.f CCE_SF36.i
Valor Valor
i Salud general Componente
) Euqueta | gy o) Exquats | socionsl SF36
N‘Tb‘:m Tipo Mumérico Atributos Inicio
Formato | F4 ind Tipo Mumérico
Medida | Ordinal Formato | F4
VIT_SF3é.i Medida | Ordinal
Valor Cemo_SF36.f
Edquata I\:Ilzlldw - :aoll?nrponenu
Awributos [we ™ T Numérico Etiqueta | g o SF36 final
Formato | F4 A"r.'h"!w’ Tipo Numérico
Medida | Ordinal Formato | F4
VIT_SF36.f Medida | Ordinal
Valor BDIZ.i
Eriquera ;‘::hd:d SF36 - g::&an
Auribuutos [ Numérico ) Etiquetd | joicio
Formato | F4 Au:uh-.:w: Tipo Mumérico
Medida | Ordinal Formato | F3
FS_SF3é.i Medida | Ordinal
Valor BDI2.f
Etlqueta Fun:bc'ir! r‘.aciai . Valor _
PP SF36 inicio Etiqueta | Depresién final
: . | Tipe Numerico Atributos | Tipo MNumerice
Formato | F4 estindar | Formato | F3
Medida | Ordinal Medida | Crdinal
FS_SFi6.f | STALAE.
Valar Valor
Biquea | GC Fauet | oo o
m'r?blfm Tipo Numérico m"-,'h""ws Tipo Numérico
Formato | F4 Formato | F3
Medida | Ordinal Medida | Ordinal
RE_SF3é.i
Valor [STALAES
" Rol emocional Valor
) Ediqueta | grag inicio Ansiedad
Atributos "m0 "Ny mérico ) Etiqueta | rado final
Formato | F4 A"r_'b":m! Tipo Numérica
Medida | Ordinal Formato | F3
RE_SF36.1 Medida | Ordinal
Valor [ STALARL
¥ Rol emocional Valor
Etiqueta -
Atributos [ RS Etiqueta | AAnsiedad rasgo
i po Numérico ; inicie
Formato | F4 A":bu_,m Tipo Numérico
Medida | Ordinal Formato | F3
SM_SF36.i Medida | Ordinal
Valor [STALARS
Etiqueta ::l;‘: ."fn,mai ::hr =d
Inicio Sie rasgo
A"'.’b'jm‘ Tipe Numérico . Etiqueta final ”
Formato | F4 A"','h":m‘ Tipo Numérico
Medida | Ordinal Formato | F2
SM_SF3é6.f Medida | Ordinal
Valor Mejora
Etiqueta Ss:l:;.l: men::li ;":Icr rn
: men nsac
m’:b":m Tipo Numérico - Etiqueta mejora
Formato | F4 A‘r.'b":ws Tipe Mumérico
Medida | Ordinal Formato | F3
CCF_SF16.i Medida | Ordinal
Valor
Componente
Etiqueta | fisico SF36
Atributos inicio
4nd Tipo Mumérico
Formato | F4
Medida | Ordinal
Cfis_SF36.f
Valor
; Compenente
) Edqueta | ¢ 0FCF6 final
N’bem Tipo Numérico
Formato | F4
Medida | Ordinal




