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Resumen

Esta tesis consta de siete capitulos que se estructuran en los siguientes cuatro
apartados:. @) introduccion (capitulos | y 11), b) objetivos e hipétesis (capitulo I11), ¢) estudios
empiricos (capitulos IV y V), y d) discusion general, conclusiones y perspectivas futuras
(capitulos V1 y VII).

El primer apartado contiene la introduccién tedrica de la tesis, que se divide en dos
capitulos. En e capitulo I, se define la cervicalgia de origen mecanico, su evaluacion,
prevalencia, clasificacion, coste economico, los factores psicologicos asociados a la
percepcion del dolor, la discapacidad funcional y calidad de vida asi como las
recomendaciones basadas en la evidencia para su abordagje de Fisioterapia. El capitulo |1,
expone acerca del Vendaje Neuromuscular € material, sus principios de aplicacion y
mecanismos de accion, las técnicas de aplicacion y sus efectos fisiologicos. Al final de este
capitulo, se enumeran las contraindicaciones y se describe la evidencia actual en los
procesos patol 6gi cos.

El segundo apartado, incluye e capitulo Il con la descripcién de los objetivos

principalesy los objetivos especificos y las diferentes hipodtesis.

El tercer apartado esta compuesto por dos capitulos (IV y V) e incluye cada uno de
los estudios empiricos de los que consta esta tesis doctoral. El capitulo IV contiene un
estudio sobre las variables psicopatologicas que pueden afectar a los pacientes con
cervicalgia de origen mecanico para determinar si existen diferencias en estas variables
psicoldgicas, en la discapacidad y en la calidad de vida frente a un grupo de personas sanas.
Los resultados mostraron que las personas con cervicalgia tienen méas variables

psicopatol 6gi cas af ectadas, més discapacidad y peor calidad de vida que | as personas sanas.

El capitulo V incluye un estudio sobre la posible eficacia del Vendaje Neuromuscular
a corto, medio y largo plazo como complemento a la terapia manual en la disminucion del
dolor, aumento de lamovilidad y mejora de la funcién de los pacientes con dolor cervica de
origen mecanico. Otro objetivo de este estudio es comprobar s 1as personas a las que se les
aplica la terapia manual complementada con Vendaje Neuromuscular, después del
tratamiento reducen el consumo de farmacos prescritos por e médico de atencién primaria
para la cervicalgia, con respecto a grupo sin tratamiento con Vendaje Neuromuscular o €l

grupo control. Los resultados mostraron que la inclusion de complementos terapéuticos
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como el Vendaje Neuromuscular no mejora de forma significativalos parametros clinicos.

El dltimo apartado incluye e capitulo VI con la discusion genera sobre los
principales hallazgos encontrados en los dos estudios de esta tesis, resaltando las principales
implicaciones clinicas. Para finalizar, € capitulo VII recoge las principales conclusiones,

limitaciones y perspectivas futuras de investigacion.
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Tesis doctoral Introduccion

I ntroduccion

El tratamiento de la cervicalgia mecanica en € siglo XXI es uno de los retos a los
gue se enfrenta la Fisioterapia. El dolor cervical de origen mecanico ha devenido uno de los
motivos de consulta mas frecuentes en la Atencion Primaria de salud y, generalmente,
provoca un importante malestar a la persona que lo sufre. Se trata de una afeccion benigna
gue puede implicar una gran cantidad de dias de trabgjo perdidos y bgas laborales, con €
consiguiente gasto sanitario.

De otro lado, la creciente investigacion de los Fisioterapeutas va arrojando luz sobre
su abordaje terapéutico, aunque queda un largo camino por recorrer. La heterogeneidad y las
preferencias de los pacientes, la formacion del terapeuta, la presién asistencial, la capacidad
y voluntad de negociacién de las Direcciones de Enfermeria de la sanidad publica con las
Unidades de Fisioterapia, la complegjidad de su abordaje clinico y los recursos disponibles,
constituyen algunos de los factores que determinan la eleccion de la terapia, en la mayoria
de los casos, sin protocol os consensuados que estén basados en la evidencia.

Clarificar el abordaje de esta dolencia, actualizar y estudiar las técnicas empleadas en
su tratamiento resulta de gran interés con € objetivo Ultimo de ofrecer una asistencia

sanitariaintegral de ata calidad, en la que la Fisioterapia desempefia un papel fundamental.
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Capitulo 1

Cervicalgia de origen mecanico

En este primer apartado de nuestro trabgo, vamos a definir e concepto de
cervicalgia de origen mecanico, su prevalenciay coste econdémico generado. A continuacion,
presentaremos las recomendaciones basadas en la evidencia para su abordaje terapéutico y
nuestra propuesta de tratamiento. Por ultimo, haremos referencia a los factores moduladores
en la percepcion del dolor, la discapacidad generada y la calidad de vida de las personas con

cervicagia.
1.1. Definicion

La mayoria de los autores coinciden en definir esta patologia como un mero sintoma
(Hoving et al., 2004) o dolor en @ raquis cervical (Kjellman, Skargren y Oberg, 2002),
aunque otros afinan un poco mas, localizando esta dolencia en la zona posterior del cuerpo,
entre e occipucio y la zona dorsal alta, hasta la tercera vértebra dorsal (Bot et al., 2005).
Otros autores definen la cervicalgia de origen mecanico como € dolor percibido en € cuello
sin gue se pueda identificar su causa especifica (Bronfort, Haas, Evans, Leininger y Triano,
2010).

El raquis cervical es muy susceptible a los cambios degenerativos ocasionados por
los movimientos repetitivos que requieren las actividades de la vida diaria. Ademas, muchas
personas g ecutan movimientos excesivos de la cabezay € cuello como parte de su lengugje
corporal 0 mantienen posturas extremas como sujetar € teléfono entre laorgjay € hombro.
Como consecuencia, la degeneracion cervical es precipitada por desviaciones de la
alineacion y patrones de movimiento disfuncionales (Sahrmann, 2011). Una buena
alineacion y un adecuado patron de movimiento retardarén, por lo tanto, € proceso
degenerativo asociado a la hipermovilidad articular (Schuldt, Ekholm, Harms-Ringdahl,
Nemeth y Arborelius, 1987). Este cambio estructural denominado artrosis va con frecuencia
asociado a dolor cervical cronico, sintoma que se puede ver agravado por traumatismos,

desequilibrios posturales y factores psicoldgicos y emocionales (Queipo de Llano Giménez ,
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Ramos Ojalvo y Lopez Dominguez , 2009).

En definitiva, se producen lesiones en los tgidos blandos, articulaciones
intervertebrales y e paquete vasculo-nervioso, originando a veces irradiacion hacia los
brazos o la cabeza (Hurwitz et al., 2008). Otro sintoma frecuente son los vértigos (Gonzél ez-
Iglesias, Fernandez-de-las-Penas, Cleland y Gutierrez-Vega, 2009), a lo que habria que
sumar e componente emocional que acomparia a toda patologia (Fegjer, Kyvik y Hartvigsen,
2006).

La etiologia de este trastorno muscul oesquel ético es muy diversa 'y se ha asociado a
factores posturales, esfuerzos, enfermedades de tipo inflamatorio, traumético, infeccioso
degenerativo o incluso psicosomético (Fger et al., 2006).

1.2. Prevalencia

El dolor cervical de origen mecanico es la cuarta causa después de la lumbalgia de
discapacidad, depresion y dolor articular (US Burden of Disease Collaborators, 2013). La
prevalencia de la cervicalgia estimada en la poblacion es del 37%, aungue |os resultados
varian segun los estudios epidemioldgicos. Se trata de una disfuncion que puede afectar
hasta €l 50% de las personas a lo largo de sus vidas (Fejer et al., 2006) o incluso hasta €
70% (Huisstede et al., 2008). Ademés, puede ser el causante de discapacidad y dolor
percibido severos (J. A. Borghouts, Koes y Bouter, 1998).

Seguin los datos de la Sociedad Espafiola de Reumatologia, en su informe de 2011
sobre enfermedades reuméticas, la prevalencia de afectacion de cervicalgias en la poblacion
espanola era de un 15.92%. La prevalencia, la duracion y € dolor cervica varian de unos
paises a otros y son similares a prevalencia de la lumbalgia. En € estudio de Feer
concluyeron que las mujeres tienen mas cervical gia puntual, de duracion semanal, mensua y
de seis meses (Fgjer et d., 2006).

Es habitual que antes de las seis semanas Se recupere un gran porcentaje de personas
con esta dolencia, aungue otras veces € problema tiende ala cronificacion, entre un 10 y un
15% (Meseguer-Henargjos et a., 2000). La frecuencia de recidivas es muy elevada, incluso
alcanzan entre el 50 y €l 80% los casos que cursan recurrentemente a lo largo de meses y

anos (Guzman et al., 2008). Una tercera parte de las personas que acuden a una consulta por
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cervicagia refiere una duracion del problema de mas de seis meses y lo califica como
recidivante (Queipo de Llano Giménez et a., 2009). La poblacion trabajadora es la més
afectada y mas en algunos empleos sedentarios, como los trabgjos con pantalas de
visualizacion de datos y € persona sanitario (Guzman et a., 2008), aunque esta dolencia
afecta a todas las categorias ocupacionaes (Haldeman, Carroll, Cassidy, Schubert y Nygren,
2008). Incluso podemos afirmar que la prevalencia del dolor cervical ha aumentado entre
2009 y 2012 en Espafia (Palacios-Cefia et a., 2015).

Respecto a la edad, € riesgo de sufrir cervicalgia se incrementa entre los 45 y 59
anos (Hill, Lewis, Papageorgiou, Dziedzic y Croft, 2004)(Yang et a., 2015) También
constituye un problema de salud en las mujeres, puesto que su prevalencia es mayor (26,4%)
gue en los hombres (12,3%). Ademas, las mujeres con dolor cervical o lumbar sufren més
estrés, mas dolor y su apoyo en € trabajo es menor, mientras que los hombres tienen menos
carga de tareas domesticas (Stenberg , Lundquist, Fjellman-Wiklund y Ahlgren, 2014). Por
otro lado, € dolor cervical se asocia con una peor calidad de vida percibida, sintomas de
depresién u otros sindromes dolorosos como cefaeas y osteoporosis e incluso otras
condiciones cronicas, especialmente artrosis (Ferndndez-de-las-Pefias et al., 2011).

1.3. Clasificacion

Respecto ala clasificacion de la cervicalgia, han sido numerosas | as propuestas desde
los afios noventa, atendiendo a distintos aspectos. Resumimos a continuacion los elementos

mas importantes de las més empleadas y reconocidas.

Inicialmente se propuso una clasificacion basada en las causas anatomopatol 0gicas
del dolor cervical: patologias (inflamatorias, tumorales, infecciosas, traumaticas u otras),
trastornos mecanicos (artrosis, afectacion discal, etc.) o ateraciones psicosométicas como
ansiedad o depresion (Tavernier , Mailleferrt y Piroth, 2017). Este enfoque ha caido en
desuso puesto que en las personas con cervicalgia es muy dificil determinar qué estructura
esta dafiada de manera que expligue sus sintomas y, ademas, algunas categorias no fueron
comprobadas (Vaera-Garrido et al., 2001).

Mas recientemente, el grupo de trabajo sobre cervicalgias denominado “Bone and
Joint Decade 2000- 2010 Task Force on Neck Pain and Its Associated Disorders” ha descrito
un modelo conceptual biopsicosocial para € abordgje terapéutico del dolor cervical

(Guzman et a., 2009). Segun este abordaje se considera como un proceso multifactorial

8
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centrado en la persona en € que influyen en su aparicion, evolucion y consecuencias

aspectos tanto personal es como ambientales.
De esta forma describen cuatro grados de cervicalgia, en funcion de su severidad:

— Enel grado | no hay interferencia en las actividades de lavida diariay no se
reguiere intervencion aparte del control del dolor y algo de tranquilidad. Son
los casos maés frecuentes y el proceso duramenos de 7 dias.

— El grado I, referido por menos del 10% de la poblacion en el afio previo,
ademés del alivio del dolor, requiere una intervencion adecuada. La duracion
de los sintomas oscila entre 7 dias y menos de tres meses.

— El grado 111 hace referencia a la duracion de mas de tres meses con presencia
de signos neurol 6gicos, patologia de base y necesidad de buscar la causa del
problema, que orientard hacia el mejor tratamiento.

— El grado IV incluye enfermedades mas graves o espontaneas como fracturas
gue requieren una atencion inmediata. Son los casos menos frecuentes
(Haldeman et al., 2008)(Cote et al., 2009).

Las cervicagias de origen mecanico de grado | y Il constituyen, sin ninguna duda,
una de las patologias mas frecuentemente derivadas a las Unidades de Fisioterapia de

Atencién Primariaen e &rea de salud de Toledo.
1.4. Coste econdmico

En cuanto a las consultas de Atencién Primaria se refiere, las visitas a médico por
cervicagia llegan a suponer hasta € 2% del coste total de recursos publicos, pudiendo
alcanzar un gasto de hasta el 12% s tenemos en cuenta las visitas a especidistas, el gasto
farmacéutico y las pruebas diagnosticas (Sufiol et a., 1999). En las consultas de Fisioterapia
representan e 10% del total de personas atendidas (Meseguer-Henargjos et a., 2000). El
sufrimiento de dolor en € cuadrante superior supone que un 58% de las personas con esta
dolencia solicitaran atencion sanitaria en los proximos doce meses (Huisstede et a., 2008).
Tras la lumbalgia, representa la segunda causa de enfermedad relacionada con € puesto de
trabgo (Pamer y Cooper;, 2006)(Manchikanti , Singh, Datta , Cohen y Hirsch, 2017), es
decir, la cantidad de horas de trabgjo perdidas y e coste socioecondmico y sanitario que
conlleva es elevado (Céte,, Cassidy y Carroll, 2000)(J. Borghouts et al., 1999)(J. A.
Borghouts, Koes, Vondeling y Bouter, 1999)(Korthals et al., 2003). Las dolencias cervicales
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suponen, en algunos paises industrializados, un nimero similar a de la lumbalgia en cuanto
a dias de absentismo laboral (Meseguer-Henargjos et al., 2000). Se ha estimado que en las
compensaciones econdmicas anuales a trabajadores, las que genera € dolor cervica en
Estados Unidos estan solo precedidas por las del dolor lumbar (Wright, Mayer y Gatchel,
1999).

A todo esto hay que sumar los costes indirectos derivados (Haldeman et al., 2008)
gue son mucho mayores que los directos, en relacion con la discapacidad y € absentismo
laboral (Cote et al., 2008 y 2009). Al tratarse de una patologia multidimensional,
especialmente los casos que evolucionan hacia la cronicidad, constituye una de las
principales causas de invalidez permanente afectando a la persona en los ambitos somatico,
funcional, social y psicolégico (Pinto-Meza et al., 2006)(Duyur, Genc, Altuntas y Erdem,
2009).

1.5. Evaluacion

En & manejo de la cervicalgia en Fisioterapia las decisiones clinicas que se toman se
basan en el examen clinico inicial. Una anamnesis gque recoja los aspectos psicofisiol 6gicos
mas relevantes, la evaluacion del dolor y sus caracteristicas, la exploracion de la postura
global, la palpacion de tgidos, la evaluacion de la movilidad (activa 'y pasiva) y la fuerza
muscular, un examen neurolégico basico que nos prevenga frente a posibles
contraindicaciones de agunas técnicas de terapia manua y, finamente, una evauacion
funcional global, son aspectos fundamentales de una buena primera evaluacion clinica. Se
trata de recoger de manera claray concisa un buen nimero de datos en un tiempo que, segun
la presion asistencial del profesional y € tiempo del que disponga € paciente, resulte
aceptable para ambos. Esto permitira establecer unos objetivos de tratamiento a corto, medio
y largo plazo, definir una estrategia de tratamiento, hacer un seguimiento y, por ultimo, una
evaluacion fina a alta que permita determinar la eficacia de nuestra intervencién y €l grado
de satisfaccion de la persona.

Varios estudios de investigacion han demostrado la fiabilidad de la anamnesis de las
personas con cervicalgia o del examen fisico (Pool,, Hoving, Vet, van Mameren, y Bouter,
2004; Smedmark, Wallin, y Arvidsson, 2000; Sobel, Winters, Groenier , Arendzen y de Jong,
1997; Chiuy Sing, 2002), o de ambos aspectos (Cleland, Childs, Fritz y Whitman, 2006).

De un lado, e examen fisico recomendado por la guia que elaboré en 2003 la

10
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Agencia Nacional de Acreditacion y Evaluacion de Salud de Francia (Agence Nationale

d’Accréditation et d’Evaluation en Santé) incluye la evaluacion de:

— El dolor mediante la Escala Visual Analdgica de 100 milimetros (mm) y un
esguema que localice gréficamente con mas precision la zona dolorosa.

— La postura de la cabeza, mediante la medicion de distancias, por gemplo,
mentén-esterdn, o con la ayuda de una plomada y de marcas anatdmicas que
se sitlan sobre la superficie corporal de la persona (trago, apéfisis espinosa
de C7, acromion).

— La papacion de los tgidos se recomienda como parte de una evaluacion,
aunque este aspecto no ha sido validado.

— Lamovilidad articular, siendo € inclindmetro e método més fiable.

— Lafuerza muscular. Recomiendan dos tests en concreto: el de los extensores
espinales y e de los musculos flexores. No encontraron evidencia de que la
evaluacion de laextensibilidad de los mucul os cervicales resultara Gtil.

— Lapropiocepcion o reposicionamiento de la cabeza, midiendo ladiferenciaen
la posicién de unaluz puntual fijaala cabeza del paciente y después de hacer
unarotacion cervical con los 0jos cerrados.

— El aspecto socia y laboral, como e efecto sobre las actividades de |la vida
diaria basicas, € tiempo de baja en € trabgo. Sugieren e empleo de la Neck
Pain and Disability Scale (NPDS).

De otro lado, grupos de trabajo més recientes han demostrado la fiabilidad entrE
distintos examinadores de la anamnesis y la exploracion fisica (Cleland et al., 2006). En
relacion a la anamnesis, se trata de preguntar a la persona si los sintomas empezaron de
forma gradual, repentina o traumatica, Si son constantes o intermitentes, qué actividades los

agravan y si ha habido episodios previos similares.

— El examen fisico incluye la evaluacién de:

— La postura cervical, siguiendo € procedimiento descrito por e equipo de
trabgjo de Kendall (Kendall, McCreary y Provance, 1993), sin e uso de
plomada.

— La movilidad articular en posicion sedente con un inclindmetro para la
flexion, extension y lateralizaciones y un goniémetro estandar para las

rotaciones.
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— Larotacion del raquis dorsal con las manos cruzadas sobre €l pecho y la zona
cervical en posicion neutra. Esta busca reproducir los sintomas de dolor.

— Lafuerza muscular de los musculos trapecio medio e inferior, romboides y
serrato anterior, de acuerdo al método descrito por Kendall (Kendall y al.,
1993).

— La extensibilidad de los musculos dorsal ancho, pectoral mayor y menor,
elevador de la escdpula, trapecio superior, escalenos anterior y medio y
suboccipitales.

— Laresistencia de los musculos de la cara anterior del cuello (Harris et al.,
2005).

— La movilidad de las articulaciones occipito-atlantoideas (Flynn, Whitman y
Magel, 2000), atlanto-axoideas (Greenman, 1996) y la postero-anterior de las
vértebras cervicales y torécicas con e paciente en decubito prono o Spring
Test (Maitland, Hengeveld, Banks y English, 2000).

La fiabilidad de todos estos procedimientos fue variable, especidmente para las
técnicas manuales de evaluacion. Las pruebas de extensibilidad y de movilidad articular
fueron las que obtuvieron una mayor fiabilidad entre varios examinadores (Cleland et a.,
2006).

En la consulta habitual de Fisioterapia, tanto publica como privada, resultan bastante
Utiles registros similares a gue mostramos en € anexo | de manera que una entrevista

estructurada permite recoger los datos requeridos.
1.6. Factores psicol6gicos asociados a la per cepcion del dolor

En la poblacion que padece cervicalgia y acude a una clinica de Fisioterapia para
tratamiento, existe una interrelacion bidireccional entre e dolor percibido y la
psicopatologia. La disminucion de dolor mejora la psicopatol ogia (autocontrol y estado de
animo (Montes-Doncel, Vaz-Led y Téllez-De Peralta, 2001).

Una revision de las publicaciones disponibles indica una clara relacion entre las
variables psicoldgicas y € dolor cervical y lumbar, puesto que actian como mediadoras en
el inicio y mantenimiento del dolor (Linton, 2000), tanto en casos agudos como subagudos
(Burton, Tillotson, Main y Hollis, 1995)(Croft y Rigby, 1994)(Linton y Hallden, 1998) y

cronicos (Frymoyer, 1992), desempefiando un papel importante en la transicion del dolor
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agudo al crénico.

El estrés, @ distrés, la ansiedad, e estado de animo, las emociones, e estado
cognitivo y € comportamiento que genera la percepcion del dolor actian como factores
moduladores en e proceso multidimensional de la experiencia dolorosa, en el seno de una
aproximacion biopsicosocial a dolor (aspectos cognitivos, emocionales y sociaes) (Linton,
2000)(Wadell, 1987). Ademas, estas variables psicologicas pueden llegar a tener mas
impacto que los factores biomédicos o biomecanicos en |a discapacidad generada por dolor
de espalda (Linton, 2000). De esta forma, las intervenciones dirigidas a alivio sintomético
del dolor lumbar y cervical en la practica clinica deberian incluir el abordaje de estos
factores, para megorar la estrategia de evaluacion y cuidados e incluso intervenir en su

prevencion (Linton, 2000).

Existen diferentes instrumentos de evaluacion de psicopatologia relacionada con
trastornos de la salud. Uno de los més utilizados ha sido € Inventario de Sintomas Revisado
(SCL-90-R), desarrollado por Derogatis y sus colaboradores (Derogatis, 1994)(Derogatis,
Lipman, y Covi, 1973) como una medida unidimensional de la psicopatologia general
(Martinez-Azumendi, Fernandez-Gémez, y Beitia, 2001) o de distrés general (Caparros,
Villar, Ferrer y Vifias, 2007) que consta de tres indices globales y nueve dimensiones
sintométicas primarias de salud mental. Esta disponible en multitud de lenguas, ha sido
adaptado a espanol en distintos contextos(Caparros, et al., 2007)(Cruz, Lopez, Blas,
Gonzdlez y Chavez 2005)(Gemp y Avendario, 2008) y sus caracteristicas especificas son
conocidas ampliamente. Muchas de las variables consideradas en este instrumento son
relevantes a la hora de abordar € estudio del dolor crénico, resultando asi mismo Util para
evaluar la eficacia del proceso de tratamiento de una persona (Capilla-Ramirez y Gonzélez-
Ordi 2009). Ademas, ha generado perfiles tipicos para la poblacion que sufre dolor (Llor-
Esteban et a., 2006).

Varios estudios demuestran una puntuacién mas alta en las escalas de depresion,
obsesi6n-compulsion y somatizacion en casos de latigazo cervical més cefalea (Wallis, Lord,
SM., Bandey y Bodgnk, 1998) y de artritis reumatoide (Parker, Buckelew, Smarr,
Buescher y Beck 1990), o una asociacion moderada entre los sintomas de dolor cervical y
lumbar con los sintomas de ansiedad y depresion (Reichborn-Kjennerud y al., 2002). En otro
estudio sobre latigazo cervical, los pacientes mostraron puntuaciones mas atas en las
siguientes subescdlas del SCL-90-R frente a un grupo control: somatizacion,
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comportamiento obsesivo-compulsivo, depresion, ansiedad y hostilidad (Moog, Quintner,
Ha y Zusman, 2002)(Kessdls, Keyser, Verhagen, y van Luijtelaar, 1998). Resultados
similares encontrd otro grupo investigador en relacién con d latigazo cervical més trastorno
de la articulacion termporomandibular (Krogstad, Jokstad, Dahl y Soboleva, 1998). Este
perfil psicologico relativamente homogéneo se cree que es e resultado de la experiencia

dolorosa més que € reflgjo de una psicopatologia primaria (Wallis et al., 1998).

Aungue existe cierto consenso en las variables psicol dgicas relacionadas con el dolor
cervical, no todos los autores muestran las mismas subescalas afectadas, en concreto,
estudios posteriores han encontrado una puntuacion mayor en personas con cervicalgia y
lumbalgia, frente a controles sin dolor, en todas las las subescalas del SCL-90, excepto en
las de obsesion/compulsion y sensitividad interpersonal (Wei et al., 2012) También fue
superior € nivel de distrés medido con este inventario en una poblacion con dolor cervical y

craneomandibular (Visscher, Lobbezoo, de Boer, van der Meulen y Naeije 2001).

Respecto a la cervicalgia cronica, € cambio psicoldgico subyacente que se produce
esta asociado con la percepcion dolorosa y la discapacidad, en concreto con la depresion, la
ansiedad y € pensamiento catastrofico, pudiendo estas dos Ultimas dimensiones predecir de
manera significativa la discapacidad autopercibida de la persona (Dimitriadis, Kapreli,
Strimpakos y Oldham, 2015).

En € contexto de un tratamiento de Fisioterapia, algunos autores han constatado una
disminucion en las puntuaciones del SCL-90-R en una segunda cumplimentacion del
cuestionario al finalizar el tratamiento, lo que refleja unamejoriaen lapsicopatologiay en la
caidad de vida fisica y psicosocial. La somatizacién, ansiedad, ansiedad fobica,
psicoticismo y e indice Global de Severidad arrojaron resultados con unas diferencias
estadisticamente significativas (Montes-Doncel y al., 2001). Diferentes autores que han
estudiado casos de latigazo cervical y trastornos miofasciales con otros cuestionarios
lograron que hasta un 46% de |os participantes mejoraran su satisfaccién por la vida tras un
periodo de rehabilitacion (Heikkila, Heikkilay Eisemann 1998).
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1.7. Discapacidad funcional y calidad devida

La cervicalgia, como ya se haindicado en su definicion, se puede considerar también
como una enfermedad reumética y musculoesquelética, ya que éstas son las que afectan a
musculos, huesos, ligamentos o tendones e incluso pueden dar lugar a una patologia
sistémica extraarticular. Nos referimos, entre otras, a las enfermedades articulares, las del
tgjido conectivo, las agias vertebrales y reumatismos de partes blandas, la artrosis y la
osteoporosis, afecciones que cursan con dolor y limitacion de la movilidad (Estrategia en
enfermedades reumaticas y musculoesqueléticas del Sstema Nacional de Salud. Madrid:
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad., 2013). El impacto de estas
enfermedades en la calidad de vida, tanto en la dimension fisica como mental, es muy
similar a de otras enfermedades crénicas, como las neurolégicas, cardiovasculares y
respiratorias (Loza, , Abasolo, Jover y Carmona, 2008), segun los datos de EPISER
(Sociedad Espariola de Reumatologia, 2010). Este estudio concluye que & 1,5% de la
poblacion espafiola adulta siente limitacion seria para la realizacion de las actividades de la
vidadiaria. El ser mujer de clase social baja, mayor y con otras enfermedades concomitantes

serian los factores social es mas rel acionados.

El aspecto psicosocia también se ve aterado en este tipo de patologias, sumado ala
repercusion fisica y bioldgica (Woolf, y Akesson, 2001). Los sintomas de dolor del raguis
cervical estdn también asociados a la calidad de vida relacionada con la salud (Geuskens,
Burdorf, Eversy Hazes, 2008) (Joslin, Davis, Dolan y Clarck, 2014).

En relacién con la cervicalgia, las personas que |a padecen tienen una peor calidad de
vidad y salud que las personas sanas, como demuestran los resultados de los trabgos que
describimos a continuacion y una intervencion adecuada de Fisioterapia puede hacer que
mejore su dolor y su salud fisicay mental. En concreto, la combinacion de entrenamiento
fisico, gercicios especificos y educacion a paciente frente a un programa de educacion,
mejorala calidad de vida en |las personas con cervicalgiacronica (Ris et a., 2016).

En la cervicalgia crénica, la terapia cognitivo-conductual més un programa de
gercicios y Fisioterapia durante diez semanas beneficia més en relacion a dolor,
discapacidad y calidad de vida que € programa de gercicios mas Fisioterapia. Estos
beneficios se mantuvieron a afio (Monticone et al., 2017). El grupo de Cuesta-Vargas afirma
gue un programa de terapia multimodal de Fisioterapia durante ocho semanas beneficia de

manera estadisticamente significativa a las personas con cervicalgia cronica en la calidad de
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vida, ladiscapacidad y el estado fisico y mental (Cuesta-Vargas y Gonzalez-Sanchez, 2015).
Una serie de gercicios de fortal ecimiento muscular méas estiramiento frente a otro protocolo
gue solo incluy6 estiramientos beneficia igual la calidad de vida y la salud de las personas
con cervicalgiacronica (Sao et d., 2012).

Otro estudio en pacientes con disfunciones de hombro asociadas a dolor cervical
concluye que la reeducacion postural global y los gercicios segmentales tienen 1os mismos
beneficios en lafuncién del miembro superior y el raquis cervical, e dolor y lasalud fisicay
mental (Amorim, Gracitelli, Marques y Alves, 2014), resultados similares a los obtuvieron
previamente autores como Cunha (Cunha, Burke, Franca y Marques, 2008). Técnicas méas
concretas como el cupping son igua de efectivas que otras técnicas de Fisioterapia en la

mejorade la calidad de viday lareduccion del dolor (Lauche, Langhorst, Dobos y Cramer).

Un estudio de cohortes demostré que las personas con dolor cervical tienen un peor
prondstico a los seis meses en las variables psicolégicas y de calidad de vida (Nolet, Cote,
Kristman, Carroll y Cassidy, 2015). Por otro lado, en la poblacion croata, € dolor cervical
tiene una prevalencia del 58% en mujeres 'y del 53.6% en hombres y esta asociado con peor
calidad de vida. Estos autores recomiendan a los gobiernos locales la incentivacion de
estrategias de mejora de la atencion sanitaria (Pedisic, Pranic y Jurakic, 2013) al igua que €
grupo de Lin que encontré una fuerte correlacion entre la calidad de vida y las variables

psicologicas en personas con cervicalgia (Lin, Chang, Huang y Lue, 2010).

Otro estudio con ochenta participantes concluye que las personas que sufren
cervicalgia cronica tienen una peor calidad de vida y mayor ansiedad, depresion. Estos
autores recomiendan incentivar la redizacion de gercicio y abordar los trastornos de
ansiedad y depresion mediante el desarrollo de nuevas estrategias de actuacion (Yalcinkaya
et a., 2014).

En e dambito profesional de la sanidad, hasta una tercera parte de enfermeras tienen
cervicalgia sintomética y menor calidad de vida. Las enfermeras consideran que € estrés
psicologico que vivieron el Ultimo afo esta relacionado con su dolor cervical (Jodlin et a.,
2014). Autores como Brodsky afirman que la evaluacion de la calidad de viday salud en las
personas con dolor en € raguis cervical aportainformacion relevante al comparar |os efectos
de distintas modalidades de tratamiento (Brodsky, Spritzer, Hays y Ka-Hui, 2016) y cada
vez se estdn empleando méas como medida de calidad de viday salud ala hora de valorar los

resultados de nuestra intervencién de Fisioterapia.
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Por su parte, el cuestionario de calidad de vida SF-36 es uno de los més empleados
para describir el impacto de la enfermedad sobre la calidad de vida, en sus dimensiones
fisica y mental (Klaber, Moffett et a., 2005), y para evaluar los diversos procedimientos
terapéuticos. No en vano, constituye una de las escalas genéricas con mayor potencial ala
hora de evauar la eficacia de la aplicacion de diferentes abordajes terapéuticos (Badia,
Salamero y Alonso). Se trata de un cuestionario autoadministrado formado por 36 items que
se dividen en subescalas agrupadas en dos componentes generales, e componente fisico y
emocional. Dentro del componente fisico encontramos las subescalas de funcionamiento
fisico, rol fisico, dolor y salud general. En e componente mental estan agrupadas las

subescalas de funcionamiento social, rol emocional, salud mental, salud genera y vitalidad.

En cuanto a la terapia fisica, varios autores obtuvieron diferencias pre y
postratamiento en los componentes mental y fisico del SF-36 (Martel, Dugas, Dubois y
Descarreaux, 2011) a investigar e efecto de una intervencion de Fisioterapia en la
cervicalgia cronica y la osteorartrosis consistente en gjercicio terapéutico (Michaelsen, A et
al., 2012)(Cuesta-Vargas, Gonzalez-Sanchez y Casuso-Holgado, 2013)(Cramer, Lauche,
Hohmann, Langhorst y Dobos, 2013). Con programas multimodales de terapia fisica
también se han obtenido resultados similares en el dolor musculoesquelético cronico

(lumbar, cervical y osteoartrosis).
1.8. Recomendaciones basadas en |la evidencia actual

Los datos disponibles sobre la evidencia cientifica atribuida a distintos
procedimientos de Fisioterapia en la cervicalgia de origen mecanico y las recomendaciones
derivadas de ellos se basan en las conclusiones de tres grandes grupos de trabgjo que durante
anos han abordado €l proceso de la cervicalgia. Estos tres grupos de trabgjo han lanzado
unas recomendaciones basadas en la evidencia acerca del abordage terapéutico de la
cervicalgia y son: € Grupo de Trabajo de Québec (Report of the Quebec Task Force on
Spina Disorders, 1987)(Gross y a., 2004)(Céte, Cassidy, Carroll y Kristman, 2004), la
revision del Grupo de Philadelphia sobre los trastornos del raguis cervical (“Philadelphia
Panel evidence-based clinical practice guidelines on selected rehabilitation interventions for
neck pain,” 2001) y laguia del British Medica Journal (“Clinical Evidence: A Compendium
of the Best Available Evidence for Effective Health Care. London, England: BMJ Publishing
Group; (issue 4),” 2000)

En un primer momento, el abordaje terapéutico de la cervicalgia consiste en reposo y
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prescripcion de farmacos, siendo los mas frecuentes los analgésicos, antiinflamatorios no
esteroideos, antidepresivos y relgantes musculares (Barry y Jenner, 1995) (Fisk, 1995), a
pesar de que realmente no sabemos si son efectivos (Binder, 2006).

Segun “The Quebec Task Force on Neck Pain and its associated disorders”, los
tratamientos no invasivos para la cervicalgia grado | y Il con efectos a corto plazo que
merecen ser considerados son: los analgésicos, los gercicios supervisados, las
manipulaciones y movilizaciones, la terapia manual (movilizacion, manipulacién, masgje)
mas gercicios, € laser de baga frecuencia y la acupuntura. La terapia percuténea
neuromuscular y las intervenciones de corte cognitivo-conductual podrian ayudar, mientras
gue no merecen consideracion los collarines, las recomendaciones de gercicios o los
consgjos aidados, la toxina botulinica A ni e calor, ultrasonidos, TENS o la
electroestimulacién muscular. Concluyen que no es posible tomar decisiones por falta de
evidencia sobre la magnetoterapia, € masge aislado, la traccion, los antiinflamatorios no
esteroideos y otros farmacos (Hurwitz et al., 2008)(Guzman et al., 2008). Partiendo de estas
premisas, no recomiendan un Unico procedimiento de actuacién, sino que han disefiado unas
guias para la toma de decisiones a la hora de abordar € dolor cervical que tengan en cuenta
los posibles factores adversos y |as preferencias de tratamiento de | as personas (Haldeman et
al., 2008)(Guzman et a ., 2008).

De otro lado, €l panel de Philadelphia para € abordaje de la cervicagia solo
considera que tenga buena evidencia cientifica el gercicio terapéutico (nivel I, A), €
ultrasonido (nivel C, 1) y latraccion (nivel 1, C), en los casos crénicos. En los agudos, solo
recomiendan € TENSYy latraccién (nivel C, I). Segun este grupo, |os datos son insuficientes
o directamente no hay datos sobre procedimientos como la estimulacion eléctrica, las
intervenciones combinadas, la termoterapia, €l biofeedback, €l masaje, ni tampoco sobre el

giercicio terapéutico ni e ultrasonido, en la cervicalgia aguda (Albright et al., 2001).

Por ultimo, €l tercer grupo de trabajo (British Medical Journal) no considera e uso
de cuaquier procedimiento mencionado con anterioridad por no haber sido evaluado o por
poca o falta de evidencia acerca de sus beneficios (“Clinical Evidence: A Compendium of
the Best Available Evidence for Effective Health Care. London, England: BMJ Publishing
Group; (issue 4),” 2000)(Aker, Gross, Goldsmith y Peloso, 1996).

Por lo que respecta a la Asociacion Americana de Fisioterapia (Childs et al., 2008),

lanza en 2008 sus recomendaciones en funcion de los niveles de evidencia que hallaron
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sobre distintos procedimientos de Fisioterapia empleados cotidianamente, de la siguiente

forma:

Evidencia moderada: técnicas de movilizacion neural y traccion mecanica

intermitente combinada con terapia manual y gercicios de fortalecimiento.

Evidencia débil: manipulaciones y movilizaciones cervicales, con y sin manipulacion

toracica con thrust, gjercicios de estiramiento, coordinacion, fortalecimiento y resistencia.

En la préctica clinica de Fisioterapia es habitual que se empleen varias modalidades
de tratamiento, lo que aporta un factor confusional que hace dificil dilucidar cudles son los
procedimientos realmente efectivos. Tanto si € andlisis de las técnicas aplicadas es aislado
como s se trata de tratamientos multimodales, |os resultados acerca de la conveniencia de
unos u otros no son concluyentes (Uhlig, Finset y Kvien, 2003) Estos resultados son
patentes en las conclusiones obtenidas en |as revisiones sisteméticas sobre e abordaje més
adecuado del dolor cervical (Gross et a., 2004)(Kay et al., 2005)(Ezzo et a., 2007),
concluyendo que no hay aln suficientes revisiones de calidad que justifiquen e empleo de
los distintos procedimientos (Hoving et a., 2001) La falta de consistencia de los disefios de
investigacion no permite decidir qué intervencion concreta es més adecuada en cada
momento (Guzman et a., 2008)(Ezzo et al., 2007)(Hoving et al., 2001).

La evidencia cientifica disponible respecto a la eficacia y la relacion coste-eficacia
de las intervenciones de Fisioterapia rutinarias también es muy escasa (A. R. Gross, Aker,
Goldsmith y Peloso, 2000). Aunque la mayoria de los procedimientos empleados suponen
un cierto beneficio para las personas gque sufren cervicalgia, alin no hay datos que permitan
recomendar como tratamientos de primera eleccion aislados o combinados, la terapia
manual, la electroterapia, la termoterapia o la biorretroalimentacion con electromiografia.
Llegados a este punto, las labores de investigacion se complican enormemente sk sumamos
los factores psicosociales y laboraes que acompaiian a la cervicagia (Coéte et a.,
2004)(Magee, Oborn-Barret, Turner y Flenning, 2000).

Basandonos en |o establecido por |os tres grupos de trabajo mas |as recomendaciones
de la Asociacion Americana de Fisioterapia y los resultados de las revisiones sistematicas,
encontramos que existen ensayos clinicos aleatorizados que establecen la base de las
recomendaciones para la elaboracion de guias basadas en la evidencia, justificando los

distintos procedimientos de Fisioterapia en € mangjo de la cervicalgia. Sin embargo, en la
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préactica clinica diaria, tanto en la sanidad publica como en la privada, la necesidad por parte
de los Fisioterapeutas de integrar las observaciones clinicas, los resultados de las
investigaciones y las preferencias, las politicas de asistencia sanitaria y las necesidades de

las personas en cada momento, se ha convertido en todo un handicap.

Tanto la informacion adecuada como la experiencia y muchas veces, la presion
asistencial y los limitados recursos disponibles, determinan e enfoque seleccionado por los
profesionales, especialmente en la atencion privada y en las areas de salud en las que no se
han establecido aln protocolos de tratamiento consensuados.

En Andalucia, por su parte, un grupo de trabajo del Servicio Andaluz de Salud
elabord en 2003 la Guia de Procedimientos de Rehabilitacion y Fisioterapia en Atencién
Primaria, en la que recomiendan €l tratamiento de las algias vertebrales cronicas
inespecificas de mas de tres meses de evolucion en grupo, excluyendo expresamente estas
patologias de los tratamientos individuales en las salas de Fisioterapia (Rehabilitacion y
Fisioterapia en Atencion Primaria guia de procedimientos., 2003).

Por otro lado, en 2005 se redactaron también en el seno del SAS las Pautas de
actuacion conjunta de los equipos basicos de atencion primaria y los dispositivos de apoyo a
la rehabilitacion (Aparato Locomotor) (Pautas de actuacion conjunta de |os equipos basicos
de atencion primaria y los dispositivos de apoyo a la rehabilitacion. Patologia del aparato
locomotor., 2005), que describen los protocolos a seguir ante los procesos derivados a
atencion primaria. En concreto, estos protocolos no recomiendan €l tratamiento fisico de la
cervicalgia aguda, puesto que la mayoria se resuelven de forma espontanea y las evidencias
acerca de la eficacia de la intervencion de Fisioterapia son muy limitadas. Respecto a la
cervicalgiacronica, € protocolo establece un tratamiento en grupo de maximo diez personas
y durante diez sesiones, mediante gercicios terapéuticos supervisados, tradicionales y
propioceptivos, con un grado de recomendacion A paralameoriadel dolor y lafuncién, y B
para la valoraciéon global del paciente, basandose en la existencia de una buena evidencia
cientifica (Albright et al., 2001)(Carlsson et a., 1999)(Hurwitz, 1996)(Aker, Gross,
Goldmith y Peloso, 1996)(Costello y Jull, 2002).

De la misma forma, no consideran Util ni en la cervicalgia aguda ni en la cronica €l
empleo de collarin cervical (evidencialimitada) y, en el caso de que sea necesario, usarlo de
dos a cuatro dias. Asi mismo, hacen hincapié en la importancia de la movilizacion para la

recuperacion. Tampoco hallaron evidencias para recomendar 0 no € uso de la termoterapia,
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el masge terapéutico, e biofeedback, la traccion mecanica, e ultrasonido o la

electroestimulacion (TENS). La figura 1 resume las conclusiones de los grupos de trabajo

andaluces.
CERVICALGIA
PROCEDIMIENTOS Aguda Subaguda Cronica
E. fuerte: disminuye el
dolor y aumentala
_ movilidad (Carlsson,
Z‘gr:?:fzdj tojo v Elimitadaafavor etdl. 1999).
Terapiamanual (TM)* y Y deTM (Hurwitz, ~ moderadaparala
aumentala S
. 1996). disminucion del dolor
movilidad. ,
(mismo resultado que
los gercicios fisicos)
(Albright et a., 2001).
E. moderada:
disminuye € dolor y
E. Limitada: no aumenta la movilidad
Traccién cervical eficaz (Nachemson, (Carlsson et al., 1999).
Jonson, Carlsson y E. moderada de que
al., 2000). no es eficaz
(Nachemson et dl.,
2000).
ond 2 ol <til E limitada
nda corta puisat, (Nachemson et dl., No evidencia
infrarrojos, TENS, 2000). No evidencia (Nachemson et al.,
| &ser (Albright et al., 2000)(Hurwitz, 1996).
2001).
E. limitada (Hurwitz,
1996). Megjor
M anipul acién No evidencia E limitada resultado:

Ejercicio fisico

(Hurwitz, 1996). (Hurwitz, 1996).

M ani pul acion+
giercicio (Albright et
al., 2001)

E. Fuerte parala
disminucién del dolor
(Carlsson et dl.,
1999)(Hurwitz,
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1996)(Aker et d.,
1996).

* Incluye manipulaciones y movilizaciones sin especificar latécnica.

Figura 1. Conclusiones de los grupos de trabajo andaluces. Fuente: Servicio Andaluz
de Salud (2005).

Las recomendaciones basadas en |la evidencia para el abordaje de |la cervicalgia de

los grupos de trabgjo de la Libreria Cochrane son las siguientes:

— Electroterapia (Magnetoterapia pulsétil y continua y estimulacion eléctrica
transcutanea o TENS). La evidencia de las investigaciones realizadas con los
tipos de el ectroterapia indicada anteriormente, es baja o muy baja, por lo que
no se puede afirmar que mejore & dolor, la funcion, la discapacidad, la
satisfaccion ddl paciente, € efecto global percibido y la calidad de vida
Pueden ser més efectivas que € placebo en € dolor cervical crénico. El
TENS se ha demostrado superior a la electroestimulacion muscular pero no
beneficia més que gercicios e infrarrojos. No aporta més beneficio €
tratamiento con infrarrojos, calor himedo y gercicios que e aplicar una
combinacion de ortesis cervical, gjercicios y farmacos para el dolor (Kroeling
et al., 2013).

— Traccion: la literatura no permite afirmar que meore la funcion o la
percepcion global del efecto obtenido por € tratamiento a compararlo con
una traccion placebo en personas con cervicalgia crénica (Graham et al.,
2008).

— Educacion del paciente. No se muestran efectivas estas intervenciones,
incluyendo el consegjo de reducir €l estrés, la intervencion ergonémica en €l
puesto de trabajo y los autocuidados (Gross et al., 2012).

— FEjercicios. No hay trabajos con buena calidad metodologica. Los gercicios
especificos de estiramiento como parte de una practica rutinaria podrian
beneficiar a personas con cervicalgia cronica, cefalea cervicogénica o
radiculopatia. Los estiramientos y los gercicios de fortalecimiento muscular
dirigidos a las articulaciones escdpulo-toracica y humeral pueden mejorar los
sintomas. No se observa este beneficio con los gercicios de estiramiento
aislados (Gross et al., 2015).
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— Manipulacién y movilizacion. Evidencia de que € uso de la manipulacion
torécica frente a un grupo control mejora € dolor. Sin embargo, hay pocos
estudios y con resultados dispares sobre manipulacion y movilizacién con
grupo control y su beneficio sobre la funcion de la persona. Son necesarias
mas investigaciones sin conflictos de intereses (Gross et a., 2015).

— Intervenciones en € puesto de trabgjo. Evidencia con poca calidad que no
permite soportar ni rechazar los beneficios para € dolor y moderada
evidencia de que una intervencion multidisciplinar reduce e absentismo
laboral a medio plazo, sin que se mantenga esta reduccion en € tiempo (Aas
etd., 2011)

— Programas multidisciplinarios de rehabilitacion biopsicosocial aplicados en el
puesto de trabajo en casos de cervicalgia o dolor de hombro. Hay poca
evidencia de que sean efectivos (Karjalainen et al., 2003).

— Terapia cognitivo-conductual. Los casos de cervicalgia aguda se benefician
més de la terapia cognitivo-conductual en la reduccion del dolor a corto
plazo. No hubo diferencias en relacion alakinesiofobia o la discapacidad. En
el dolor cervical cronico solo fue mas efectiva en lareduccion del dolor frente
alano intervencion (Monticone et a., 2015).

— Masgje. No hay evidencia de que sea efectivo. Como tratamiento Unico,
produce un alivio del dolor y la contractura muscular a corto plazo (Patel et
a., 2012).

Por otro lado, el Protocodo “Ontario” para el manejo de las lesiones provocadas por
accidentes de trafico (Cote et al., 2016) elaboro en 2016 unas recomendaciones basadas en

laevidenciaparael mangjo delacervicalgiadegrado | y I1. Son las siguientes:

— Realizar un diagnéstico diferencia de patologias de base mayores.

— ldentificar los factores que pudieran retrasar la recuperacion.

— Asegurar a paciente que se trata de una afeccion benigna y posibilidad de
evitar que evolucione a un grado Ill. Aconsgar mantener e ritmo de
actividad y movimiento.

— Educar de forma estructurada a la persona, si la duracién de los sintomas es
menor o igual a 3 meses, en combinacion con gercicios de movilidad,
cuidados multimodales (gercicios de movilidad mas manipulacién o

movilizacion) o recomendarle el uso de relgantes musculares. Como
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tratamiento de primera eleccion no se debe aplicar solo educacion, masgje
relgjante, collarin cervical, e ectroacupuntura, electroterapia o calor.

— Si los sintomas duran més de tres meses se deben considerar la educacion
estructurada de la persona més gjercicios de movilidad y estiramiento, Qui-
Gong, Yoga, gercicios mas manipulacion o movilizacién, masge terapéutico,
l&ser de baja potencia o los farmacos antiinflamatorios no esteroideos. No
recomiendan los gercicios de estiramientos aislados, € masge relgante, la
relgjacion, la electroterapia, la onda corta, e calor, la electroacupuntura o las

inyecciones de toxina botulinica.

Por dltimo, una publicacion de 2017 sobre la cervicalgia aguda y subaguda concluye
gue un programa de rehabilitacion de ocho semanas reduce € dolor cervical, mgora la
calidad de vida y la discapacidad (Noormohammadpour, Tayyeby, Mansournia, Sharafi y
Kordi, 2017). Este programa incluyé en e protocolo de tratamiento de Rehabilitacion
aspectos relacionados con la salud, la fisiopatologia de la cervicalgia y la ergonomia
(consgjos sobre posturas correctas, informacion relativa a la anatomia del cuello, vias del
dolor, proceso de curacion, factores de riesgo, beneficios de redlizar gjercicio y pautas sobre
laingesta de farmacos, otros tratamientos para la cervicalgiay almohada mas conveniente) y
otros aspectos psicosociales y laborales (conceptos erroneos sobre € dolor de cuello,
técnicas ssimples de relgacion, mango del estrés, focalizacion externa, resolucion de
problemas, habilidades de afrontamiento, y aspectos relacionados con € apoyo socid, las
relaciones familiares y laborales). Las sesiones se distribuyeron en ocho, una cada semanay
después de cada sesion los pacientes tenian que rellenar un cuestionario de preguntas en

casa.

El programa de gercicios supervisados dirigidos a la activacion de la musculatura
profunda cervical y de hombros mas estiramientos y gercicios de movilidad dd raquis
cervical, durdé ocho semanas, con una sesion semana. Recomendaban a los pacientes
caminar un minimo de treinta minutos cinco dias en semana con intensidad media. También

practicaban unarelgacion y recibian una grabacion en un disco parallevarselaacasa.

Teniendo en cuenta todas estas recomendaciones seleccionamos para nuestra
investigacion un cojunto de técnicas siguiendo la estrategia de tratamiento manual propuesta
por D? Godelieve Denys Struyff en su método “GDS”, mas educacion al paciente con

consejos ergonémicos y de la postura 'y gjercicios supervisados que incluyen e estiramiento
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y lamovilidad de la zona cervical y escgpulo-toracica. De esta forma, nuestro protocolo de
tratamiento esta basado en las recomendaciones que tienen una mayor base cientifica. De
otro lado y dada la falta de evidencia cientifica para la eleccion de unas ténicas sobre otras
en e abordge de la cervicalgia de origen mecanico, reaparece una técnica denominada
vendaje neuromuscular. En el préximo capitulo vamos a describir dichatécnicay su relacion

con € abordaje terapéutico de las cervicalgias.
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Capitulo 2

Vendaj e neuromuscular

El Vendaje Neuromuscular (VNM), Kinesio Taping (KT) o Medical Taping Concept
(MTC) fue inventado por Joseph C. Komp, quien presentd la patente titulada “Adhesive
Tape Products” (Patente USPTO n° 3523859) el 11 de agosto de 1965, aunque no se
present6 en EEUU hasta € 11 de agosto de 1970 (Rodriguez-Palencia J, 2013). Por su parte,
a principios de los afios 70 €l quiropréactico japonés Kenzo Kase comenzo a desarrollar la
técnica y a emplearla en € ambito terapéutico, vendaje que como peculiaridad tiene € que
su aplicacion no restrinja e movimiento (Kase, Wallis y Kase, 2003). Sus aplicaciones y
usos son muy numerosos y debido a la falta de estandarizacion en los materiales, marcas,
colores, técnicas de aplicacion y zonas corporales en las que se aplica, los resultados

actuales que prueban su eficacia son aln escasos y contradictorios.

A continuacion vamos a describir el tipo de material con € que estan fabricadas estas
cintas, las técnicas y principios de aplicacion propuestos por los distintos manuales, 1os
efectos fisioldgicos demostrados hasta la fecha, sus posibles contraindicaciones y la

evidencia actual sobre su uso y empleo.
2.1. Material

El material con € que esta fabricado € VNM consiste en un esparadrapo elastico en
sentido longitudina e ineléstico transversalmente, casi a 100% de algoddn, con unas
propiedades que se asemejan alas de lapiel humana: su elasticidad y peso son similaresy su
grosor oscila entre 0,44 y 0,55 milimetros. Su anchura también es variable (2,5 centimetros,

5,y 7) y laeleccion de unau otra dependera del érea atratar y latécnica seleccionada.

Podemos encontrar este tipo de vendaje en diversos colores (azul, rosa, rojo, verde,
beige y otros). Ademas, el material es poroso, transpirable y de secado rapido, asi como
resistente al agua, 1o que permite ducharse varias y su empleo en actividades y deportes
acuaticos. Este material se presenta adherido a un papel mediante un pegamento acrilico

hipoalergénico, sin latex con un estiramiento previo de entre el 10% y el 25%, pudiendo
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alcanzar hasta un maximo del 140- 160% de su longitud inicial (Selva-Zarzo FJ, 2013)
(Figura2).

el el

Figura 2. Fotografias que muestran la diferencia de longitud del VNM tras ser
despegado del papel adhesivo.

El pegamento no cubre totalmente la cara adhesiva, lo que facilita la transpirabilidad,
siendo caracteristica su distribucion segin un patron ondulado en forma de “S”, como
muestralafigura 3 (Kase et a., 2003).

Figura 3. Fotografia de la cara adhesivadel VNM (Cure Tape).

Respecto a las distintos colores y marcas comerciales, se recomienda a la hora de

afrontar una investigacion emplear siempre la misma marca y color para una misma
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En general, podemos dividir la venda en tres partes una vez cortada con la longitud

adecuada para la aplicacién que vamos areadlizar:

- Base: se denomina asi a los 5 primeros centimetros que se colocan inicialmente.

Siempre se colocan sin tensién y en posicién anatémica.

- Zona central: la tensién que aplicamos es la que va a determinar €l efecto buscado,

segun |la técnica que precisemos.

- Colas: se trata de las ramificaciones de la venda un vez que se han cortado. Los

ultimos 5 centimetros de | as col as también se colocan sin tension.
2.2.4. Par ametros (Duefias-Moscardo et al., 2010)(Sijmonsma, 2007).

A la hora de colocar e VNM es necesario bargjar tres pardmetros para su correcta
aplicacion. El primero es la tension de la venda elegida para nuestra técnica: con o sin
estiramiento. Paratrabajar sobre articulaciones o ligamentos se debe estirar previamente ala
aplicacion. Si elegimos una técnica sin estiramiento, las tiras se van pegando a la piel sin
anadir ninguna tensién, mientras mantenemos estirados 10s tejidos 0 musculos afectos. Este
constituye el segundo factor, €l grado de estiramiento de musculos, tejidos y piel. El tercer
parametro hace referencia a estado de contraccion o relgjacion del musculo sobre €l que se

aplicalavenda
2.2.5. Tiposdetiras (Kase et al., 2003)(Duefias-Moscardo et al., 2010).

Antes de despegar € papel de la venda, se recomienda recortar las puntas como
muestra la figura 5 para retardar su despegamiento, después de medir la longitud de la tira
acercandola a la zona objetivo de tratamiento y situada ésta en la posicién adecuada seguiin la

técnica. También hay que evitar los pliegues a adherirla
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Figura5. Aspecto del extremo de la venda antes y después de recortar |as puntas.

Vamos a describir los diferentes tipos de cortes que se pueden preparar con € VNM

paralas diversas técnicas de aplicacion. Son los siguientes:
Tiras en “I”: preparamos la longitud necesaria y Unicamente se recortan las puntas.

Tiras en “Y”: se recorta por la mitad alo largo la venda, dgando unidos como base
los dltimos 5 centimetros (Figura 6).

Figura 6. Tira en “Y”.

Tiras en “X”: su utilidad principal es evitar zonas sensibles o de excesivo roce o

sudoracion. Se recortan dos colas por cada extremo, dejando unido el centro.

Tiras en “donut”: recortamos un pequefio agujero en el centro de una tira en “I” 0 en
“X” cuando buscamos liberar espacio en pequefios edemas.

Tiras en “malla”: es mas usada para el tratamiento de articulaciones. Se recorta la
zona central en cuatro o mastiras, dejando las bases integras (Figura 7).
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Figura7. Tiraen “malla”.

Tiras en “abanico”: consiste en recortar entre 4 y 8 colas, dependiendo de la anchura

delavenda (Figura8).

Figura 8. Tira en “abanico”.

2.2.6. Retiradadel VNM.

Si durante €l tiempo que permanece adherida a cuerpo se despegan los extremos, se
pueden recortar. Se debe quitar con cuidado para evitar hematomas o eritemas y es
recomendable mojarla antes de proceder a su retirada. La ducha es un buen sitio para
despegarla. Se recomienda despegarla creando tensién mientras retiramos la piel de la venda
mas que a revésy de craneal a caudal, que es la direccion habitual del vello corpora (Kase
et al., 2003).

2.3. Mecanismos de accion

Las propiedades biomecanicas de la piel son debidas a colageno dérmico en su
mayor parte, siendo la contribucion de la epidermis despreciable (Wilkes). El efecto
neuromecanico generado por la aplicacion del VNM sobre la piel del sujeto se cree que
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incide en las capas de tejido mas profundas.

De un lado, la fascia muscular se ha considerado como la parte no contractil del
musculo aunque cada vez mas se estd tomando en consideracion respecto a su
responsabilidad en la fisiopatologia muscular. De otro lado, € sistema fascial constituye un

agente mecanico de la coordinacion motriz méas que una simple contencion pasiva (Bienfait).

Diferentes autores sostienen que la fascia es contractil gracias a los miofibroblastos
gue laforman, especialmente el perimisio. Su actuacion seriasimilar ala del muasculo liso y
asi influiria en la dindmica corporal (Schleip 2005) La musculatura ténica contiene gran
cantidad de perimisio que, mediante la activacion de las fibras intrafusales, influye en la
dinamica muscul o-esquel ética. (Schleip 2006)

El tgjido fascia esta formado por tejido conectivo sin solucién de continuidad que se
distribuye hacia el interior del musculo (epimisio, perimisio y endomisio) de forma que cada
contraccion muscular se va a transmitir por la fascia profunda. Asi las fascias transmiten la
informacién mecanica y contribuyen a la regulacion del movimiento y del tono muscular.
Mediante sus conexiones nerviosas centrales y periféricas la fascia estd implicada en la

propiocepcion y el control motor. (Pilat)

La lamina subcutdnea comparte inervacion con la piel en su limite con la epidermisy
con € masculo en la cara profunda. Mediante estas conexiones, seria € deslizamiento

profundo el que provoca cambios en el tono muscular.

Siguiendo e Modelo de Tensegridad (1947), un sistema multifractal mecanico
(tension-compresion) transmite la deformacion del tglido mediante la activacion de
mecanismos desde la individualidad de la cdlula hasta e organismo en su globalidad
(Turvey) modulando & control motor. Desde este modelo se define la existencia de un
pretensado de los elementos conjuntivos integrados por fascia y musculo, de manera que la
aplicacion del VNM podria mejorar |a fisiologia de los tgjidos a reducir ese pretensado
(Gusdlla). Su aplicacién estimula todo € conjunto de receptores ssmulando un cierto grado
de tension, lo que deriva en que la contraccion muscular efectiva sea menos intensa al
interpretar neuromuscularmente una cierta contraccion previa. El megjor rendimiento en la
realizacion de gestos deportivos complgos con la aplicaciéon de VNM puede estar
relacionado con un aumento del reclutamiento de fibras y una reduccion de la velocidad de
su contraccion. (Kummel, 2011, de Hoyo, 2013).

32



INSERCION A
ORIGEN M Usuculos

/2 hipertonicos Disminucion

ORIGEN A
INSERCION MUsculos
debilitados Aumento del




Tesis doctoral Introduccion

Tras preparar las tiras en “I”, “Y” o “X”, colocamos la base en posicion neutra, a
continuaciéon situamos en maximo estiramiento la musculatura, tejidos y piel objeto de
tratamiento, deslizamos la venda adhiriéndola a la pidl sin tension y, finalmente, volviendo a

la posicion neutra, pegamos € final delas colas.
2.4.2. Técnica detendon o ligamento.

Es una técnica meramente propioceptiva que no busca limitar la amplitud articular.

Tras colocar la base de una tira en “I”, con una tension del 50- 75% pegaremos la zona
central mientras mantenemos €l tendon en estiramiento. Si nuestro objetivo es un ligamento,
la zona permanecerd en posicion neutra. Su utilidad la encontramos en casos de

tendinopatias, esguincesy trastornos ligamentarios (Duefias-M oscardo et al., 2010).
2.4.3. Técnica linfatica.

El empleo del VNM parece un buen complemento para facilitar la funcion del
sistema linfatico superficial, sin que pueda sustituir a drengje linfatico manual, debido a la
accion de elevacion de la pid y tgidos subyacentes. Se coloca con una tensiéon de hasta €
15% (Kase et a., 2003) en forma de espiral o abanico con 4- 6 colas, la base primero sobre
el grupo ganglionar més proximo y las colas de proximal a distal, generando diferencias de
presion entre las tiras y 1os espacios que dejan (Duefias-Moscardo et a., 2010)(Tsai, Hung,
Yang, Huang y Tsauo, 2009). Es una de las técnicas con mayor evidencia cientifica que

avala su uso.
2.4.4. Técnica segmental.

Basdndose en la inervacion segmental que relaciona dermatomas, miotomas,
ligamentos y cépsula articular, esclerotoma, tejido conjuntivo y visceras internas,
posicionaremos las tiras de liberacion de espacio, de correccién mecanica o de correccion
fascial, segin e viscerotoma que queramos facilitar. Se trata de generar un efecto
neurorreflgjo a distancia a estimular € dermatoma correspondiente. Se ha descrito para
dismenorreas, estrefiimiento, lactantes con célicos y problemas de diafragma o estébmago
(Duefias-Moscardo et a., 2010).

2.4.5. Técnica correctiva.

En funcién de los objetivos perseguidos, podemos emplear e VNM con una
finalidad correctiva mecanica, fascial, de liberacion de espacio o funcional.
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2.4.5.1. Mecanica.

El objetivo de esta técnica es la modificacion de la biomecanica del movimiento,
evitando de esta forma la sobrecarga en €l punto de aplicacién. Latensiéon de las tiras sera
del 50-75% vy se preparan en “I”; “Y” o “X”. La tension aplicada aumenta la presion interna
llegando e estimulo a zonas mas profundas. Se hace necesario asistir al posicionamiento
corporal hasta que se genere un ajuste. Han sido descritas tres técnicas de aplicacion: en “Y”
con tension en la base, en “Y” con tension en las colas y en “I” con tensién en el centro. Se
recomienda su uso en casos de sobrecarga muscular, rotura fibrilar, desalineaciones,

contusiones o tendinopatias (Duefias-Moscardo et al., 2010).

2.4.5.2. Fascial.

En este caso se pretende reposicionar las fascias y romper sus posibles retracciones o
adherencias. Con unatension del 25- 35% s se emplean varias tiras superpuestas, o del 50%
s usamos solo una, se colocan los tejidos en estiramiento previamente. En la técnica
oscilatoria, se adhiere la tira manteniendo la tensién y se recorre la zona describiendo un
patron oscilatorio (de un lado a otro). Se recomienda su aplicaciéon tras un trabajo de
liberacion miofascial manual previo en cicatrices, adherencias o retracciones fasciales. En la
técnica en “I” 0 “Y” unidireccional, colocamos la base en el sentido de la restriccion sin
tension, la zona central a 50% y las colas sin tensién, en casos de retraccion y limitacion de
lamovilidad del tejido en varias direcciones (Duefias-Moscardo et al., 2010).

2.4.5.3. Liberacién de espacio.

Mediante una tira en “I”, en forma de “estrella” (varias tiras En “I” superpuestas), o
de “malla”, con una tension del 25- 50%, se trata de incrementar € espacio justo sobre la
zona dolorosa, inflamada o edematosa. Con una correcta aplicacion se consigue crear unas
ondas sobre la piel que levantan los tgjidos, 10 que favorece una mejor circulacion sanguinea
y una disminucion de la estimulacién nociceptiva. Esta recomendada para pinzamientos
subacromiales, sindrome del tunel carpiano, tendinopatias, bursitis, puntos gatillo, hernias o

prevencion/ tratamiento de hematomas (Duefias-Moscardo et a., 2010).

2.4.5.4. Correccion funcional.

Para estimular sensorialmente y limitar o asistir un movimiento, se prepara una tira

en que, con una tension del 35- 100%, se aplica mientras pedimos a la persona que
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gecute € movimiento activo que nos interese limitar o0 asistir. Su uso parece bastante

prometedor en pediatriay neurologia (Duefias-Moscard6 et al., 2010).

Lafigura 10 clarificalatensién aplicadaa VNM en cadatécnica.

Técnicas )
Muscular y linfatica j 0-10%
Muscular _ I 10-25%
Liberacién de espacio y fascial _ 25-50% l
Tenddn y ligamento _ 50-75%
Ligamento y correccion funcional _ 100%
% de estiramiento del 0 1I0 2IO 3IO 4I0 5I0 6I0 7IO SIO 9IO 1(I)O

Figura 10. Porcentgje de estiramiento del VNM recomendado para cada técnica.
2.5. Efectos fisiol6gicos del VNM

Inicialmente, & Dr. Kenzo Kase describio cuatro efectos fisiol 6gicos fundamentales
del VNM: e soporte muscular, la correccion articular y de la postura (efectos
biomecanicos), la descongestion de los tejidos (efecto circulatorio y linfatico) y lareduccién
del dolor (efecto analgésico)(Kase, 2003).

En cualquier caso, la disminuciéon de la compresion sobre los nociceptores y la
capacidad para separar € espacio subcutaneo y favorecer el drengje tanto linfatico como
venoso, son los principales efectos terapéuticos del VNM reconocidos por todos |os autores
(Haseht, T, McChesney, JW, De Beliso, M, Vaughn, R y Lien, J, 2004)(Hsu, Chen, Lin,
Wang y Shih, 2009).

Pasamos a continuacion a detalar cada uno de ellos, mencionando las teorias
explicativas sugeridas por |os distintos autores.
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(propioceptores, mecanorreceptores) (Slupik et a., 2007) que regulan la
tension o estiramiento, longitud y posicién muscular y articular.

— En segundo lugar, € inicio de la colocacion de la cinta adhesiva va a
determinar unatension de lapiel en direccion ala base, especia mente cuando
la piel esta estirada. La dermis 'y € tegjido celular subcutaneo superficial se
deslizan a ser sometidos a esta fuerza de traccion, arrastrando la capa
profunda en la misma direccion. De esta forma se activan los propioceptores
cutaneos y comienza un reflegjo protector que tiende a recuperar la posicion de
reposo inicial. Este deslizamiento normaliza el tono muscular en el sentido de
la activacion o de la relgjacion (Sijmonsma, 2007)(Lim C, Park Y y Bae Y,
2013).

2.5.1.2. Correccidn articular vy postural.

Por otro lado, mediante la aplicaciéon del VNM se estimula de forma continua
nuestros propioceptores 1o que favorece una transmision de informacion mas precisa sobre
nuestra postura a los centros nerviosos superiores. La disminucion del dolor y la mejor
alineacion corporal facilitan un patrén de movimiento normalizado (Kase et al., 2003)(K ase,
Tatsuyoki y Tomoki, 1996)(Kase, Hashimoto y Okane, 1996).

2.5.3. Efecto circulatorio (Figura 12).

La aperturadel espacio subcutaneo generada con la aplicacion del VNM normalizala
circulacion sanguinea y linféica, 1o que reduce los sintomas de inflamacion, drena
sustancias proinflamatorias que la mantienen y oxigena los tegjidos. Las zonas subyacentes
favorecen e movimiento de los liquidos corporales hacia las zonas de menor presion, lo que
mejora € drengje linfatico superficia y circulatorio (Rodriguez-Palencia, 2013; Selva-
Zarzo, 2013; Kase, 2003; Sijmonsma, 2007; Kase, Tatsuyoki, et al., 1996; Liu, Chen, Lin,
Huang y Sun, 2007) (Ver en lafigura12).
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Como recomendaciones generales se desaconsgja € empleo del VNM en casos de
embarazo por la posible relacion no demostrada entre el plexo hipogéstrico y € Utero
(Duefias-Moscardd et al., 2010). Kaya y Yosunkaya demostraron en 2013 que € VNM
reducia mas el dolor que €l gercicio fisico aislado en un grupo de embarazadas con dolor

lumbar durante el tercer trimestre de gestacion (Kaya & Yosunkaya, 2013).

Otras situaciones es las que no es recomendable |a aplicacion del VNM es en estados
de trombosis, cancerosos con metastasis activas, heridas, traumatismos severos, alergias o
casos de diabetes (Sijmonsma, 2007).

2.7. Evidencia actual en los procesos patoldgicos

En los ultimos diez afios se han multiplicado los trabajos de investigacion sobre €
VNM, tanto en personas con diversas disfunciones o patologias como en sanas. En una
busqueda bibliogréfica exhaustiva encontramos varias revisiones sisteméticas que incluyen
mas y mas trabgjos en sus andlisis cuanto mas recientes son, 1o que demuestra que la calidad
de las publicaciones ha ido mejorando con e tiempo. Multitud de ellos se desarrollaron con
sujetos experimentales sanos y en el ambito deportivo, una de las &reas en las que se emplea
més e VNM.

Dado que la diana de nuestro estudio es la poblacion diagnosticada de cervicalgia de
origen mecanico que, como se ha descrito con anterioridad, cursa con dolor, limitacién
articular y discapacidad, vamos a seleccionar los articulos publicados hasta 2017 para
conocer la evidencia cientifica existente sobre e efecto ded VNM en la patologia
osteomuscular, neurolégica, circulatoria y linfética, ya que son los principales aspectos a

tener en cuenta paralacervicalgia.
2.7.1. Patologias osteomusculares.

Hemos dividido los articulos en funcion de la region anatdmica, es por ello que este
apartado se divide en: miembro superior, miembro inferior y por dltimo raquis, por ser €
mas préximo a objeto de nuestro estudio.

2.7.1.1. Miembro superior.

Respecto a la articulacion del hombro con tendinopatia, varios estudios encontraron
una reduccion significativa del dolor con la aplicacion del VNM (Thelen, Dauber y

Soneman, 2008)(Kaya, Zinnuroglu y Tugcu, 2011), la amplitud articular (Hsu et al.,
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2009)(Garcia-Muro et a., 2010)(Kaya et a., 2011) y la discapacidad de hombro (Thelen et
al., 2008)(H. H.- Simsek, Balki, Keklik, Oztirk y Elden, 2013). La adicién de VNM a un
programa de gercicio parece beneficiar los casos de pinzamiento subacromial (H. H.-
Simsek et a., 2013), asi como las movilizaciones més VNM frente a un programa de
giercicios supervisado (Djordjevic, Vukicevic, Katunac y Jovic, 2012), sin embargo, estos
resultados hay que interpretarlos con precaucion ya que este estudio no incluyé grupo
placebo.

Por otro lado, Hsu y su equipo consiguieron medir en € grupo con VNM una mayor
activacion electromiogréfica de las fibras descendentes del trapecio en jugadores de béisbol
con pinzamiento subacromial (Hsu et a., 2009). Respecto a las infiltraciones con
corticoesteroides y anestésicos (Goksu, Tuncay y Borman, 2016) o con betametasona y
prilocaina (Subasi et al., 2016) en € espacio subacromial més gjercicio supervisado, parece
beneficiar més que una sola inyeccion respecto a dolor en reposo, movilidad y
discapacidad, aunque estos autores recomiendan el VNM como una alternativa no invasivaa
lainfiltracion. Trabajos mas recientes no observaron mayor efecto del VNM en lafuerzay la
propiocepcion del hombro ni en la posicion escapular durante la abduccion (Keenan et d.,
2017).

También se han realizado numerosos estudios en otros trastornos mas especificos
como es €l caso de la epicondilopatia. Los resultados encontrados en uno de ellos donde se
utilizaron secuencias de imagenes ecogréficas, observaron una mayor movilidad de los
musculos del codo (Liu, YH et a., 2007), sin embargo, estos autores tampoco contaron con
grupo control, 1o que nos impide establecer conclusiones. En otro estudio de casos
prospectivo readlizado con nueve escaladores con epicondilopatia lateral, estos se
beneficiaron de un tratamiento conservativo consistente en manipulacion cervical,
movilizacion del codo y la mufieca, puncion secay VNM, en cuanto al umbral de dolor ala
presion sobre musculos del brazo y antebrazo (Gonzalez-Iglesias, Cleland, Gutiérrez-Vega,
y Fernadndez-de-las-Pefias, 2011). Chang et al., en su estudio de casos y controles de caracter
logitudinal, consiguieron mejorar la fuerza absoluta y € dolor, con VNM y con vendage
placebo frente a un grupo control, en sujetos sanos y en jugadores de béisbol con
epicondilopatia medial (Chang, Wan, Chou y Caheng, 2012). Una investigacion diferente
sobre la mano reumética consiguio aumentar la fuerza del pufio medida con un dinamometro
frente a un tratamiento estandar de Fisioterapia (Szczegielniak, J, Luniewski, J, Bogacz, K y
Sliwinski, Z, 2012).
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Todos los articulos muestran un efecto positivo en la aplicacion del VNM, sin
embargo gran cantidad de ellos carece de grupo control, lo que implica dificultad para
constatar la evidencia cientifica de esta técnica, haciendo patente la necesidad de estudios

con un mayor rigor cientifico y/o que impliquen un adecuado control de variables.

2.7.1.2. Miembro inferior.

Varios estudios focalizados en la articulacion de la rodilla consiguieron una mayor
actividad electromiogréfica (Macgregor, Gerlach, Mélor y Hodges, 2005) o una
disminucion en € tiempo de activacion en e vasto medial en personas con dolor
patelofemoral (Chen, Hong, Lin y Chen, 2010), efecto también observado en sujetos sanos
durante contracciones maximas y a las veinticuatro horas de haber sido aplicado € VNM
(Slupik et a., 2007).

Respecto a sindrome de dolor fémoro-patelar, |os resultados de varios trabajos no
resultan concluyentes, entre otros aspectos, por la baja calidad metodoldgica de los mismos
(Méndez-Rebolledo, Gatica-Rojas, Cuevas-Contreras y Sanchez-Leitén, 2014). Chen et al.
encontraron un efecto positivo del VNM en € control de la gonalgia(Chen et al., 2010) y, en
€l estudio de un caso, Osterhues (Osterhues, 2004) observo una disminucion del dolor y una
mejora de los mecanismos de estabilidad patelar. Por su parte, Campolo observé una
reduccion del dolor al subir escaleras en veinte personas con dolor anterior de rodilla, tanto
con e VNM como con la técnica de MacConnell frente a grupo control (Campolo, Babu,
Dmochowska, Scariah y Varughese, 2013). De otro lado, la manipulacion lumbopélvicay el
VNM frente a un grupo control, favorecen la activacion del gliteo medio de manera que
mejoran las pruebas de triple flexion de miembro inferior a estabilizar 1a postura (Miller,
Westrick, Diebal, Marks y Gerber, 2013).

Sin embargo, estos resultados no han sido verificados por otras investigaciones que
no obtuvieron diferencias significativas en cuanto a dolor en los grupos con VNM frente a
otras intervenciones como €l gercicio (Akbas, Atay y Yuksel, 2011), la electroestimulacion
mas gercicios (Kuru, Yaliman, y Dereli, 2012) y € vendaje tipo MacConnell (Osorio et al.,
2013). Tampoco mejoro la gjecucion en las variables analizadas en € trabajo de Oliveiratras
la cirugia de reconstruccién del ligamento cruzado anterior de la rodilla (Oliveira et al.,
2016), ni en los estudios con vendaje placebo en casos de osteoartrosis de rodilla (Aytar et
al., 2011; Anandkumar , Sudarshan y Nagpal, 2014; Wageck, Nunes, Bohlen, Santos y de,
2016; Kocyigit et al., 2015).
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En estudios llevados a cabo con deportistas se han obtenido resultados
contradictorios. En cuanto a tobillo-pie, un estudio comprob6é que mediante VNM se
disminuyé més e dolor y aumentd e rango articular en un jugador de badminton con
tendinopatia del tendon de Aquiles (Lee & Yoo, 2012). Estos resultados también fueron
encontrados en otros estudios que si objetivaron diferencias significativas en cuanto a dolor
(Firth, Dingley, Davies, Lewis y Alexander, 2010). En jugadores de bal oncesto con esguince
recidivante de tobillo mejord la gjecucion en una serie de tests funcionales (Bicici, Karatas y
Baltaci, 2012), y en los casos de esguince del ligamento lateral externo (Diaz-Morales,
Fornielles-Gonzélez y Pefia-Agaba, 2010).

Sin embargo, Nunes et al. (Nunes et a., 2015) encontraron ineficaz la aplicacion de
VNM con € objetivo de reducir el edema sufrido tras un esguince de tobillo en atletas y
Nambi (Nambi y Shah, 2012) observé un mayor efecto de la movilizacion de Mulligan
frente a VNM, en esguinces de jugadores de Hockey, ambos trabajos con tratamiento de

ultrasonidos mas € vendaje.

Por otro lado, la aplicacion de VNM corrige €l exceso de cargade la plantadel pie en
casos de sindrome de estrés tibial medial, 10 que parece soportar la idea del uso del VNM
para la correccion biomecanica que se asocia frecuentemente con la patologia
musculoesquel ética (Griebert, Needle, McConnell y Kaminski, 2016). También parece
beneficiar a corto plazo, junto con un programa de gercicio supervisado, los casos de
fascitis plantar frente a un tratamiento con ultrasonido y electroterapia de baja frecuencia
(Tsal, Chang y Lee, 2010).

No encontramos ninguna publicacion con el objetivo de determinar la eficacia del
VNM en la cadera. Los resultados en los trabajos de rodilla no arrojan datos concluyentes'y,

respecto al tobillo/pie, parece ser la articulacion més beneficiada con e VNM.

2.7.1.3. Raquis.

En relacion a dolor cervical y la eficacia del VNM, tampoco existen muchos

estudios y los resultados son poco concluyentes una vez mas.

En e raquis cervical, en un estudio llevado a cabo con personas que tras sufrir un
accidente de moto reciben VNM, obtuvieron mayor beneficio que un grupo placebo en
cuanto a rango de movilidad cervical y dolor inmediato y a las 24 horas. Sin embargo los

resultados no fueron considerados clinicamente relevantes segun los criterios de los autores
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Sanchez et al., 2012; Karatas, Bicici, Baltaci y Caner, 2012;), la discapacidad, € control
motor anticipatorio de los musculos lumbares (Bae et a., 2013), la kinesiofobia (Castro-
Sanchez et a., 2012) y un aumento de laflexion lumbar (Yoshida, A y Kahanov, L, 2007).

Lafigura 15 muestra la aplicacion de VNM en la zona lumbar con dos tiras en “I” y

latécnicade liberacion de espacio.

Figura 15. Tiras en “I” en la zona lumbar.

Esto contrasta con otros estudios similares posteriores que no obtuvieron resultados
positivos en esta Ultima variable (Salvat-Salvat & Alonso-Salvat, 2010) para € grupo que
recibio el VNM, ni en dolor ni discapacidad (Kachanathu, Alenazi, Seif, Hafez y Alroumim,
2014; Parreira et a., 2014; Bae et al., 2013; Added et al., 2013), o0 que no consideraron
significativas las diferencias (Castro-Sanchez et al., 2012).

Ante estos resultados contradictorios, podemos concluir en relacion con lalumbalgia
que e VNM no puede sustituir a la terapia fisica o € gjercicio, aunque podria ser mas

efectivo S se emplea en terapias multimodal es (Nelson, 2016).

Los resultados de todos los articulos publicados muestran una cierta variabilidad en
los efectos de la aplicacion del VNM, en funcién de la articulacion objetivo y las variables
medidas, aunque las conclusiones hay que interpretarlas con prudencia, debido a la bga
calidad metodol 6gica de algunos de ellos, como la ausencia de grupos placebo, controles o

el escaso nimero de casos.

2.7.2. Problemas neur ol 6gicos.
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En e campo de la Neurologia si se han obtenido resultados mas prometedores, ya
gue junto con otras intervenciones terapéuticas podria facilitar o inhibir la funcién muscular,
servir de soporte, reducir e dolor y proporcionar retroalimentacién propioceptiva para

mantener |a correcta alineacion corporal.

En Neuropediatria, megjoré la funcion de la mano (Simsek, Turkictoglu, Cokal,
Ustiinbas y Simsek, 2011; Yasukawa, A, Patel, Py Sisung, C, 2006), la posiciéon sedente
(Simsek et al., 2011) y € control de lasiaorrea (Oliveiro-Ribeiro, Oliveira-Rahal, Siquerira-
Kokanj y Pimienta-Bittar, 2009) en nifios con pardlisis cerebral. También corrigio de forma
inmediata el desequilibrio muscular la torticolis congénita (Ohman, 2012) En relacién a la
pardisis de Erb, los resultados de EIKhatib y su grupo recomiendan la introduccién del
VNM en € deltoides y el antebrazo junto con € programa de tratamiento habitual en estos
casos, puesto gue obtuvieron un mayor efecto del VNM en seis de las nueve variables
investigadas (EIKhatib, EINegmy, Salem y Sherief, 2013). Sin embargo, € efecto del VNM
no fue superior a la estimulacion eléctrica neuromuscular, en e seno de un programa de

atencion temprana (Karabay, Dogan, Ekiz, Koseoglu y Ersoz, 2016).

En Neurologia, Karadaj et a. no obtuvieron mejores resultados a aplicar VNM mas
una inyeccion de toxina botulinica, frente al mismo tratamiento con un vendaje placebo, en
la correccion de la espasticidad del pie equino en veinte hemiplgicos (Karadag-Saygi,
Cubukcu-Aydosdli, Kablan y Ofluoglu, 2010). Sin embargo, respecto a control postural en
pacientes que tras un ictus sufren pie equino-varo, e VNM en €l tobillo mejorod la gecucion
en el test de flexion anterior del tronco y €l desplazamiento del centro de gravedad (Rojhani-
Shirazi, Amirian y Meftahi, 2015). Ademés, e VNM en la rodilla previo a la Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva en el miembro inferior facilita la gjecucion funcional en los
casos de hemiplgjia, aungque estos autores no contaron con un grupo placebo (Choi, Nam,
Lee, JH y Park, 2013).

Sin embargo, otro grupo de trabajo en 2014 mostré que un grupo de personas con
Parkinson no se beneficio de la aplicacion de VNM frente a un programa de rehabilitacion
(Capecci et d., 2014).

Por otro lado, la aplicacion del VNM en la meralgia parestésica redujo mas el dolor,
la sensacion de quemazon y las parestesias a las cuatro semanas en un grupo de 10 personas

(Kaichman, Vered, y Volchek, 2010), aungue este trabajo no contd con grupo control.

47



Tesis doctoral Introduccion

2.7.3. Disfunciones circulatorias (linfaticas y venosas).

Se trata de uno de los campos donde € uso del VNM cuenta con un buen respaldo
cientifico. Ademas, la creatividad y posibilidades que ofrece esta técnica facilitan la
aparicién de aternativas con resultados superiores a los descritos originariamente. Veamos

algunos g emplos.

En cuanto a linfedema, su volumen se redujo un 55% en e grupo con VNM
aplicado de distal a proximal, frente a 27% del grupo control con la técnica tradicional de
proximal a distal, en un grupo de cuarenta y cuatro mujeres mastectomizadas. El VNM
mejord la movilidad del miembro superior y la fuerza del pufio en ambos grupos (Pop,
Karczmarek-Borowska, Tymczak, Halas y Banas, 2014).

El estudio de Tsai et al. sugiere que e VNM podria ser una alternativa a vendaje
tricapa en € contexto de una terapia para mejorar e drenge linfatico, por su mejor
aceptacion, la posibilidad de llevarlo puesto mas tiempo, su facilidad de uso y € mayor
confort generado, en los casos de linfedema secundario a cancer de mama (Tsai et al., 2009).
En 104 mujeres con linfedema postmastectomia el edema se redujo y aumento la movilidad
articular mas en € grupo que recibio e VNM frente a drengje linfatico y e vendaje
multicapa (Lipinska, Sliwinski y Sliwinski, 2009). En otro trabajo, 14 mujeres con cancer de
pecho y grado | de linfedema, tras linfadenectomia axilar, redujeron més e linfedema con la
aplicacion del VNM frente a un grupo control (Malicka, Rosseger, Hanuszkiewicz y
Wozniewski, 2014). Otros autores han obtenido resultados similares en estudios de series de

casos (Lubinska, Mosigjczuk y Rotter, 2015).

Por ultimo, encontramos entre las investigaciones llevadas a cabo con mujeres
postmenopéausicas y problemas de insuficiencia venosa cronica, resultados de una mayor
actividad electromiogréfica en e musculo gastrocnemio tras la aplicacion del VNM y menos
dolor (Aguilar-Ferrdndiz et al., 2013). Ademés, la combinacion de VNM més otro vendaje
con compresion mejoro los resultados relativos al flujo venoso periférico y ala severidad de
la insuficiencia venosa cronica, con un efecto superior a vendaje estandar propuesto por el
Dr. Kenzo Kase (Aguilar-Ferrdndiz et al., 2014).

2.8. Conclusiones

Tras presentar los principal es resultados cientificos sobre los tratamientos con mayor

evidencia cientifica en € abordaje de la cervicalgia asi como la controversia de la eficacia
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del tratamiento mediante VNM, podemos afirmar que actuamente no contamos con
suficiente aval cientifico para poder establecer la eficacia de esta técnica. En primer lugar, la
mayoria de los estudios publicados no han incluido grupo control 1o que implica que no se
puede concluir que la mejoria obtenida por los pacientes sea debida al empleo del VNM o a
un efecto placebo. Otros intentos de abordar €l efecto del VNM en la cervicalgiaincluyeron
muestras demasiado pequefias, de manera que no obtuvieron resultados positivos en las
variables medidas. En € caso concreto de la aplicacion del VNM en la cervicalgia, contamos
solo dos publicaciones con un nivel de evidencia 1b y ambas estudiaron el efecto del VNM
sin controles frente al grupo con vendaje placebo elaborado con € mismo material y sin
tension, a igua que en la tesis doctoral. Otros dos trabajos disefiaron su investigacion
incluyendo tres grupos, aunque uno de ellos no usd vendaje placebo y € otro se realiz6 con
sujetos sanos.

De este modo, las multiples variables medidas en los trabgos publicados y las
posibilidades que nos ofrece esta técnica hacen que en la mayoria de los trabajos no exista
consenso en los resultados encontrados. Por todo ello se hacen necesarios estudios con
mayor calidad metodoldgica, donde se establezca un disefio controlado y aleatorizado, que

nos permitan afirmar o refutar €l uso del VNM en lacervicagia.
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Capitulo 3

Objetivos e hipotesisdelatesis

3.1. Objetivos generales

- Determinar si existen diferencias en las variables psicolégicas y en la calidad de
vida de las personas con cervicalgia de origen mecéanico frente a un grupo control.

- Determinar la eficacia a corto, medio y largo plazo de la aplicacién del VNM como

complemento alaterapia manual en lacervicalgia
3.2. Objetivos especificos

1. Comprobar s existen diferencias en los sintomas psicopatolégicos y de
calidad de vida de las personas con cervicalgia respecto a una poblacién de
Suj etos sanos.

2. Comprobar la eficacia del VNM como complemento a la terapia manual de
forma inmediata, a las 24 horas, a cuarto dia, a finaizar e tratamiento de
Fisioterapia y a mes, en la disminucion del dolor y € aumento de la
movilidad, y comprobar la mejora de la funcién ala semanay a mes, en los
pacientes con dolor cervical de origen mecénico.

3. Comprobar la eficaciadel VNM como complemento alaterapia manual en la
calidad de vidarelacionada con lasalud al finalizar laintervencion y a mes.

4. Comprobar s las personas a las que se les aplica la tergpia manual
complementada con VNM, después del tratamiento reducen € consumo de
farmacos prescritos por € médico de atencion primaria para la cervicalgia,

con respecto a grupo sin tratamiento con VNM o e grupo control.
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3.3. Hipdtesis

1. Nosotros hipotetizamos que las personas con cervicalgia de origen mecanico
tienen unos sintomas psicolégicos y una calidad de vida menor que los
sujetos libres de dolor.

2. Las personas con cervicalgia del grupo de terapia manua y VNM tendréan
mayor disminucién del dolor, un aumento de la movilidad y una mejora de la
funcidon de forma inmediata, a las 24 horas, a cuarto diay a finalizar €
tratamiento de fisioterapia que los pacientes con terapia manual sola o que €
grupo control.

3. El grupo que recibe terapia manual y VNM mejorard mas y mostrara mayor
calidad de vida cuando acabe € tratamiento que € grupo placebo y € grupo
control.

4. Por ultimo, hipotetizamos que las personas que reciben un tratamiento de
terapia manua y VNM reduciran € consumo de fa&rmacos tras acabar la

intervencion de fisioterapia.
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Capitulo 4

Memoria detrabajos

4.1. Trabajo |. Diferencias psicolégicas y de calidad de vida en la

cervicalgia de origen mecanico

El dolor, independientemente de su etiologia, tiene un importante componente
psicologico que implica, con e desarrollo de la personalidad, una experiencia subjetiva a
relacionarse con sentimientos y experiencias vividas. En e proceso doloroso intervienen
mecanismos neurolégicos que, en relacion a sistema musculo-esquelético, inician 'y
mantienen formas de compensacion inconscientes como la postura antélgica o e aumento
del tono muscular para proteger las zonas hipermoviles. De esta forma el mantenimiento de

una postura o un simple gesto habitual se vuelven conscientes y dolorosos.

Las variables psicoldgicas actllan como mediadoras en la experiencia dolorosa y su
relacion con las agias vertebrales en € inicio y € mantenimiento del dolor es patente. Las
emociones, la ansiedad, depresion, sentimientos de hostilidad, neuroticismo, hipocondria y
somatizacion de sintomas disminuyen e umbral de percepcion del dolor y reducen las
estrategias de afrontamiento que la persona tiene, ademéas de otros aspectos sociales,
familiares y laborales. El dolor cronico severo e intratable tiene unas consecuencias
devastadoras que incluyen e distrés psicologico, la pérdida del puesto de trabajo,
aislamiento social, ansiedad y depresion. El dolor que no tiene un origen anatdbmico o
neurofisioldgico es una psicopatologia (Katz, Rosenbloom y Fashler, 2015). Todos estos
factores tienen un impacto en la calidad de vida y la salud de la persona, tanto en la

dimension fisica como mental.

Por un lado, la cervicalgia es uno de los problemas de salud que con mas frecuencia
se derivan a Fisioterapia para ser evaluados y tratados. Las diferencias en la psicopatologia 'y
la calidad de viday salud de las personas que sufren esta enfermedad pueden estar mediando

en €l prondstico y € resultado del tratamiento que reciben y del que somos responsables.
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Por otro lado, las mujeres tienen més sintomas psicopatélogicos que los hombres y
son ellas mas derivadas por cervicalgia a las consultas de Fisioterapia o deciden acudir a
clinicas privadas. Por todo ello se hace necesaria la evaluacion psicol6gica de las personas
con cervicalgia, ya que no contemplar la psicopatologia asociada a este trastorno puede

hacer que se recupere de forma mas lenta, llegando incluso a crofinicarse.

4.1.1. Disefio.
Estudio descriptivo transversal.
4.1.2. Participantes.

En este estudio han participado 33 mujeres con cervicalgiay 44 mujeres sanas, con
una media de edad de 42 afios (DT=11) para las mujeres con cervicalgiay 38 (DT=10). Las
pacientes con cervicalgia mecanica fueron seleccionadas de forma consecutiva entre las
personas que eran remitidas por su médico de familiaala Unidad de Fisioterapia del Centro
de Salud “Buenavista” de Toledo, perteneciente al Sistema Sanitario Plblico (SESCAM).
Las mujeres sanas procedian del personal labora de los hospitales y de la Universidad de
Castilla= La Mancha. Todas las participantes firmaron & consentimiento informado tras
recibir informacion verbal sobre los propésitos de nuestro estudio que ha sido elaborado
siguiendo las recomendaciones de la Declaracion de Helsinki y aprobado por los comités

éticos locales.

Los criterios de inclusion para €l grupo-Cervicalgia fueron: tener entre 18 y 55 afios,
haber sido diagnosticado de cervicalgia mecanica por su médico de familia, dolor cervical a
estiramiento, palpacion, movimiento, contraccion contra resistencia o ante posturas
mantenidas y una valoracién del dolor en la Escala Visual Analdgica superior a 5. Para las
personas sanas se exigio igualmente tener entre 18 y 55 afios y no haber sufrido previamente

dolor cervical.
4.1.3. Instrumentos de evaluacion psicologicay de calidad de vida.
— Entrevista semiestructurada con las principal es variabl es sociodemogréficas.

Inventario de sintomas SCL-90-R (Derogatis, 1994).

Se trata de un autoinforme de 90 items, con cinco alternativas de respuesta (0-4) que
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evala la posible psicopatologia de los participantes en e estudio. La persona debe
responder en funcion de cdmo se ha sentido durante los Ultimos siete dias, incluyendo el dia
de la administracién dd inventario. Se interpreta segin nueve dimensiones primarias
(somatizaciones, obsesiones y compulsiones, sensitividad interpersonal, depresion, ansiedad,
hostilidad, ansiedad fobica, ideacion paranoide y psicoticismo) y tres indices globaes de
malestar psicoldgico: indice Global de Severidad (GSI), total de sintomas positivos (PS), y
malestar sintomatico positivo (PSDI) (Derogatis, 1994). Sus puntuaciones directas se
calculan para cada una de las nueve dimensiones y los tres indices, transformandose en
puntuaciones T, donde se consideraria que una persona esta en riesgo cuando obtiene
puntuaciones T iguales o superiores a 65 y que padeceria una patologia severa cuando
obtenga una puntuacion T igua o superior a 80. Las nueve dimensiones muestran una
fiabilidad adecuada, con una consistencia interna en el afa de Cronbach de entre 0.78 y
0.90, y validez predictiva de 0.83.

Calidad de vida (SF-36).

El SF-36 es un cuestionario autoadministrado que se cumplimenta en unos 5-10
minutos. Contiene 36 temas formando 8 dimensiones que engloban la funcién fisica (grado
de limitacion para hacer actividades fisicas), € rol fisico (grado en que la salud fisica
interfiere en € trabgo y otras actividades diarias), € dolor corporal (intensidad del dolor y
su efecto en e trabgo habitual), la salud general (valoracion personal de la salud), la
vitalidad (sentimiento de energia y vitalidad), la funcion socia (grado en que los problemas
de salud fisica o0 emocional interfieren en la vida socia habitual), el rol emocional (grado en
gue los problemas emocionales le interfieren) y la salud mental (salud mental generad).
Cuanto mayor es e resultado, megjor es la puntuacion en salud (0-100). La consistencia
interna estimada mediante € coeficiente Alfa de Cronback se situd por encima del valor
minimo recomendado (0.7) en todas las dimensiones (Alonso, Prieto y Anto, 1995; Alonso,
Regidor, Barrioy et ., 1998).

4.1.4. Procedimiento.

Después de informar sobre e estudio a las participantes de los objetivos del estudio,
se recogieron los datos socio-demogréficos y se comprobd que cumplian los criterios de
inclusion. Tras firmar e consentimiento informado se les hizo una breve entrevista
semiestructurada para obtener los principales datos sociodemograficos y completaron €l

cuestionario de sintomas psicoldgicos SCL-90 y el de calidad de vida SF-36. Por ultimo, se
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registraron los datos y se procedié a su andlisis.
4.1.5. Andlisis estadistico.

En primer lugar, para comprobar que los tres grupos estaban igualados en las
variables socio-demogréficas, se llevaron a cabo diferentes comparaciones de medias
mediante la prueba t de student en los que la variable independiente era & grupo
(Cervicalgia, Control) y las variables dependientes la edad y la escolaridad y las

puntuaciones en | as diferentes subescal as de los cuestionarios SCL-90 y SF-36.
4.1.6. Resultados.

4.1.6.1. Descripcion de la muestra.

81 mujeres han participado en este estudio, divididas en dos grupos. El primero o
Grupo Cervicalgia, estuvo constituido por 33 personas con e diagnostico médico de
cervicalgia de origen mecanico y una media de edad de 41.9 afios (DT=10.30). El grupo de
mujeres sanas o integraron 44 mujeres, con una media de 38.1 afos (DT=10.04). Ambos
grupos estaban igualados en edad y escolaridad.

4.1.6.2. Psicopatologia y calidad de vida de mujeres con cervicalgia versus mujeres

Sanas.

Con respecto a la psicopatologia, los resultados mostraron que existian diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo de mujeres con cervicalgia con respecto al
grupo control en las siguientes subescalas del SCL-90: somatizaciones (t=7.66; p<0.0001),
obsesiones y compulsiones (t=3.58; p<0.001), depresion (t=2.55; p<0.01), ansiedad (t=3.88;
p<0.0001), hostilidad (t=1.94; p<0.05), fobia (t=2.93; p<0.004) y psicoticismo (t=2.67,
p<0.009), siendo la media del grupo de mujeres con cervicalgia superior en todas las
variables. No se encontraron diferencias entre ambos grupos en las subescalas de
sengitividad interpersonal e ideacion paranoide. Respecto a los tres indices globales de
malestar psicolégico, las diferencias fueron significativas en dos de ellos. € tota de
sintomas positivos (t=3.14; p<0.002) y @ indice positivo de malestar (t=4.77; p<0). En la

tabla 1 se resumen los resultados obtenidos y la figura 16 los muestra graficamente.
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TABLA 1. Variables sociodemograficas y puntuaciones en € cuestionario SCL-90.*

s Cervicalgia  Sanos (n=44)
rupos (n=33)
M + DT M+ DT
Edad 42+ 11 38+ 10 0,1
Formacién 13421 14423 0.064
SCL-90
Somatizacion 81+20.6 41.1+24.1 0.001**
Obsesion 'y compulsion 73.1+27.7 49.7 + 28.8 0.001**
Sensitividad interpersonal 58.5+ 34.29 493+ 32.8 0.233
Depresion 58.2+ 317 40.4 £ 29,3 0.013**
Ansiedad 66.3 £26.3 425+ 26.7 0.001**
Hostilidad 57 £ 26.6 44.4 + 29.6 0.05*
Ansiedad fobica 48.7+ 355 26.1+ 317 0.004*
Ideacion paranoide 53.8+ 32.84 50.3+ 29,9 0.62
Psicoticismo 64.7 £ 30.5 44.3 £ 35 0.009*
Total de sintomas positivos
126+ 109 11.2+12.8 0.002*
(TP)
indice positivo de malestar
721+31.2 49.3+ 319 0.001**
(PSDI)
indice globa de severidad
53+ 23 26.7 + 245 0.61

(1GS)

Nota: * p<0,05; ** p< 0,02; M= Media; DT= Desviacion tipica.
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Figura 16. Puntuacion en las subescalas del cuestionario SCL-90 en €l grupo de mujeres con
cervicalgiay mujeres sanas.

En relacion a las puntuaciones obtenidas en calidad de vida, evaluada con €
cuestionario SF-36, encontramos diferencias estadisticamente significativas en la todas las
subescalas de este instrumento. Estos resultados se muestran en la tabla 2, siendo la media
en e grupo de mujeres con cervicalgia menor, a excepcion de las subescalas rol emocional y
en el componente mental global. Latabla2 y lafigura 17 representan estos resultados.
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Tabla 2. Resultados del cuestionario SF-36.*

Cervicalgia

Grupos (n=33) C(:rc])zn‘tlrélo)l P
M+DT
Funcion fisica 829+ 14 95.7+8.3 0.001**
Rol fisico 50 + 46.8 92.3+26.2 0.001**
Dolor corporal 36.9+18.3 76.8+ 17 0.001**
Salud genera 65.7+16.9 78.8+ 15 0.001**
Vitaidad 55.6 + 16.5 65.6 +15.2 0.009**
Funcion social 73.9+213 85.1+19.6 0.02**
Rol emocional 68.7+11.6 79.4+ 36.8 0.243
Salud mental 63.3+ 15.7 724+ 15 0.013**
Componente fisico 433+ 7.7 546 +5.9 0.001**
Componente mental 446+114 458+11.1 0.646

Nota: * p<0,05; ** p< 0,02; M= Media; DT= Desviacion tipica.
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Figura 17. Puntuacion en las dimensiones del SF-36 en € grupo de mujeres con

cervicalgia con respecto a mujeres sanas.
4.1.7. Discusion.

Para determinar las diferencias en las variables psicoldgicas y en la calidad de vida
de las mujeres con cervicalgia frente a mujeres que no sufren dolor, Ilevamos a cabo un
estudio descriptivo transversal donde se evaluaron de forma paraela sintomas
psicopatol gicos y de calidad de vida en ambas poblaciones. Los resultados mostraron que
las mujeres que sufren cervicalgia muestran mayores niveles de somatizacion, obsesion
compulsion, depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fobica y en psicopatol ogia en general.
Asi mismo, tal y como hipotetizabamos, las mujeres con cervicalgia mostraron una peor

calidad de vida relacionada con la salud, especiamente en las variables de caracter fisico.

Nuestros resultados coinciden con estudios previos llevados a cabo en personas que
han sufrido latigazo cervical (Moog et al., 2002), o tienen trastornos asociados de la
articulacion temporomandibular (Visscher, et al., 2001) ya que la media de las puntuaciones
en e SCL-90 fue superior, especialmente en las subescalas de somatizacion,
comportamiento obsesivo/compulsivo, depresion, ansiedad y hostilidad (Moog et al., 2002),
no encontrando consenso en la variable obsesion/compulsion donde otros autores no

hallaron diferencias entre personas sanas y pacientes (Wei et a., 2012).

Estudios llevados a cabo sobre diferentes patologias del érea cervical, muestran esta

relacion. En concreto, la alteracion psicologica en €l latigazo cervical con cefalea asociada
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seria secundariaa dolor crénico cervical y no alacefaleay afirman que es € resultado de la
experiencia dolorosa més que € reflgjo de una psicopatol ogia primaria (Wallis et al., 1998).
Las variables psicolOgicas estan claramente relacionadas con e dolor de origen cervical y
lumbar, actuando como mediadoras tanto en € inicio como en e mantenimiento del dolor.
L as personas con cervicalgia crénica o aguda que sufren mas dolor una calidad de vida peor
y la discapacidad se incrementa con la duracién del dolor cervical (Askin et al., 2017). Las
personas con dolor cervical tienen mas ansiedad (68.4%) y depresion (55.7%),
especialmente si €l nivel de estudios es bajo (Elbinoune et a., 2016). Este perfil psicol gico
relativamente homogéneo también ha sido descrito en otras patologias como la lumbalgia
(Wei et d., 2012).

Respecto ala calidad de vida, evaluada mediante el SF-36, tal y como era esperable,
las puntuaciones fueron menores en el grupo de mujeres con cervicalgia con respecto a las
mujeres sanas. La evaluacion de la calidad de vida en estos pacientes esta siendo cada vez
mas utilizada como medida de eficacia del tratamiento que reciben (Brodsky et al., 2016).
Obtener las puntuaciones de calidad de vida en esta muestra nos acerca a un mejor abordaje
de la enfermedad, aportando informacion sobre lalinea de base de calidad de vida clave para

estudiar la eficaciadel tratamiento.

Resumiendo, en la experiencia del dolor la persona se crea un patron de
retroalimentacion en e que parece existir una relacion clara entre la psicopatologia y la
percepcion de dolor cervical. Latension psicologicaindividual podriafacilitar el aumento de
tono muscular en cuello y hombros que puede devenir en contractura 'y dolor. Y viceversa,
ese malestar fisico muscular repercute de forma directa en € estado psicoldgico de estos
pacientes. Por todo €llo, estas variables psicol 6gicas deberian ser tenidas encuenta a la hora
de evaluar no solo el estado de los pacientes que sufren cervicalgia sino también la eficacia

de unaintervencion en Fisioterapia.
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4.2. Trabajo | 1: Eficacia del vendaje neuromuscular en la cervicalgia

La cervicalgia es una de las causas mas comunes de dolor muscul oesquelético en la
poblacion general. Constituye un problema mayor de saud en nuestra sociedad, en lo
referente a la calidad de salud percibida y a los costes crecientes indirectos asociados a su
tratamiento. Su prevalencia se estima entre el 16,7% y e 71,5%, con una media del 37,2%
(Fgjer et d., 2006). En Espafia, la media se sitia en € 19,5%, cifra similar a la lumbalgia
(media de 19,9%). Afecta con més frecuencia a mujeres (26.4%) que a hombres (12,3%),
sobre todo si su edad es de 31 a 50 afios, ya que se incrementa en 1.5 veces la probabilidad
de sufrir dolor cervical. Las personas con cervicalgia informan de una peor calidad de vida
percibida y es més probable que sufran sintomas depresivos (Fernandez-de-las-Pefias et al.,
2011). Es importante destacar que de estos porcentgjes, hasta un 50% podrian evolucionar
hacia la cronicidad, con lo que ello implica. En paises como Estados Unidos, € gasto
ocasionado por larehabilitacion de las personas con dolor cervical cronico essimilar a dela
lumbalgiacrénica (Wright et al., 1999).

El Vendaje Neuromuscular o Kinesio Taping se ha convertido en los Ultimos afios en
una herramienta utilizada por muchos Fisioterapeutas en la practica clinica. EI método
descrito por € Dr. Kase en 1996 (Kase et al., 2003) trata de conseguir una mayor movilidad
indolora del aparato locomotor, evitando restringirlo, de ahi lo novedoso de la técnica. Las
peculiares caracteristicas de la venda y la técnica de aplicacién podrian explican los efectos
fisiol6gicos gque se atribuyen a Vendaje Neuromuscular: analgésico, mediante la ampliacion
del espacio en e subcutis;, muscular, actuando sobre € tono; posiciona o de soporte
articular; circulatorio, activando € drengje linfatico y lamicrocirculacion; y neurorreflgjo, a

estimular el dermatoma, miotoma, esclerotomay viscerotoma.

Diferentes estudios han mostrado la eficacia del Vendge Neuromuscular en la
mejoria de trastornos rel acionados con €l raguis cervical. En concreto, en un estudio llevado
a cabo con personas que sufren dolor cervical por accidente a los que se les aplica VNM,
obtuvieron mayor beneficio que un grupo placebo en cuanto a rango de movilidad cervical
y dolor inmediato y a las 24 horas. Sin embargo, los resultados no fueron considerados
clinicamente significativos, segun los criterios de los autores (Gonzd ez-1glesias, Fernandez-
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de-Las-Pefias, et al., 2009).

En un estudio posterior se comprobd que pacientes con cervicalgia de origen
mecénico que reciben una manipulacion con impulso, mejoran méas en e movimiento de
rotaciéon que aguellos a los que se aplica VNM, aunque estos resultados hay que
interpretarlos con precaucion porque no contaron con ningun grupo control ni placebo

(Saavedra-Hernandez et a., 2012), lo que hace que los resultados no sean generalizables.

De forma més especifica en cuanto a la aplicacion del VNM en la cervicalgia de
origen mecanico frente a la redizacion de gercicios, € grupo de trabgjo de Dawood
concluye que la aplicaciéon de VNM mas gercicios muestra la mayor eficacia en la
reduccion del dolor y el aumento de la movilidad que solo €l gercicio (Dawood, RS et dl.,
2013).

Otro grupo de investigacion realizd un estudio piloto con diez personas con
cervicalgia mecanica distribuidas en dos grupos (Garcia-Llopis & Campos-Aranda, 2012).
Un grupo recibié un tratamiento de Fisioterapia basado en un protocolo de gercicios de
fortalecimiento musuclar, movilidad y estiramiento de la zona cervical que los pacientes con
dos sesiones semanales durante durante dos semanas. El otro grupo reaiz6 e mismo
tratamiento pero e primer dia recibio VNM bilateral en los musculos trapecios superiores y
a los tres dias se volvié a aplicar, después de dgjar descansar la piel un dia. En las otras
cuatro semanas, las personas con cervicalgia mecanica recibieron sesiones de sesenta
minutos con movilizaciones y masgje. Estos autores no obtuvieron significacion estadistica
en las puntuaciones de la escala de dolor aunque si encontraron diferencias en la movilidad
cervica en @ grupo que recibié € tratamiento de fisioterapia, concretamente en la flexion
cervical, la extension y la lateroflexion izquierda. Sin embargo, el nimero de participantes
en este estudio es demasiado reducido para sacar conclusiones y ademas, no se especifico s

la cervicalgia era aguda, subaguda o cronica.

En otro intento de comprobar la eficacia del VNM de forma inmediata a su
colocacion en e dolor, la movilidad cervical, la postura de la cabeza 'y €l umbra de presion
al dolor en pacientes con cervicalgia cronica, se compard un grupo a que se aplico VNM
bilateral en los musculos trapecios superiores con otro que recibié un vendaje placebo en
estos musculos, con € mismo materia y sin tension. En este caso no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en las variables estudiadas,

aunque los autores tampoco incluyeron un grupo control (Sanchez-Jorge, 2013).
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Un estudio reciente llevado a cabo con sesenta sujetos sanos a los que se aplicd
VNM en la zona cervical y gercicio terapéutico, frente a gercicio solo y un grupo control,
encontré una mejoria del rango articular cervica y la postura adelantada de la cabeza en €l
grupo que recibio VNM, beneficio que se obtuvo tanto a corto como a largo plazo (dos
semanas) (Shih et a., 2017).

El creciente uso de esta técnica se ve reflgado en un progresivo incremento de
estudios cuyo objetivo es comprobar |a eficacia de la aplicacion del VNM. Sin embargo, a
pesar de que los hallazgos encontrados apuntan en direccion a su eficacia, alln no existe
consenso sobre sus beneficios terapéuticos dado que los estudios realizados no redinen las

condiciones experimental es que nos permitan concluir dicha eficacia.

en diferentes bases de datos, |a mayoria bastante recientes. Sin embargo, a pesar de
estas publicaciones, alln no existe consenso sobre sus beneficios terapéuticos dadas las

multiples posibilidades y aplicaciones que nos ofrece.
4.2.1. Disefio.
Estudio experimental prospectivo asimple ciego.
4.2.2. Participantes.

En este estudio han participado 45 personas, 9 hombres y 36 mujeres de edades
comprendidas entre 18 y 55 afios, pertenecientes al area de salud de Toledo, en concreto al
centro de salud “Buenavista” (SESCAM).

Los criterios de inclusion fueron:

Tener entre 18 y 55 afios, haber sido diagnosticado de cervicalgia mecanica por su
Médico de Familia que implique un dolor cervica a estiramiento, palpacién, movimiento,
contraccion contra resistencia o ante posturas mantenidas, valoracion del dolor en la Escala
Visual Analogica (EVA) superior a cinco milimetros y asimetria en los movimientos

cervicales de lateralizacion mayor de cinco grados, confirmada con inclinometria.
Los criterios de exclusion fueron:

Latigazo cervica o traumatismo directo en la zona del cuello como causa de la
cervicalgia, cirugia previaen lazona cervical u hombro, diagnéstico médico de fibromialgia,
radiculopatia (sintomas sensitivos y motores agudos de las regiones inervadas), estar en
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espera de acciones legales, haber recibido tratamiento de fisioterapia en e afio previo o

actualmente, especialmente con VNM vy dolor cervical de méas de 3 meses de evolucion.
Alergiaacualquier tipo de material adhesivo o vendaje.

Los participantes se asignaron de forma consecutiva a tres grupos de tratamiento:
Vendae Neuromuscular (VNM), placebo (P) y grupo de control (C). A los pacientes se les
explicaba que se iba a realizar un tratamiento consistente en seis sesiones de fisioterapia,
pero estaban cegados respecto a empleo del VNM, con e que se esperaban resultados

diferentes.

Todos los participantes firmaron el consentimiento informado tras leer la hoja

informativa.
4.2.3. Procedimiento.

L os participantes han sido seleccionados entre |as personas con cervicalgia de origen
mecénico diagnosticadas por su médico de familia que fueron derivadas a la unidad de
Fisioterapia del centro de salud anteriormente mencionado, desde febrero a julio y de
octubre a noviembre de 2011 y 2012. Todos han decidido participar voluntariamente en €l
estudio.

De 75 pacientes derivados a Fisioterapia, se seleccionaron 45 que cumplian los
criterios de inclusion respecto a edad y afectacion de cervicalgia inespecifica de origen
mecénico a partir de los datos de la Historia Clinica. A estas personas se les ofrecia
participar de forma andnimaen el estudio y se les explicaba detalladamente e contenido del
mismo, junto a sus posibles beneficios y riesgos. Si aceptaban colaborar tras leer 1a hoja de
informacion sobre e proyecto (Anexo 1l), se comprobaba que cumplian ninguno de los
criterios de exclusion y se les solicitaba amablemente que firmaran el consentimiento

informado (Anexo I11).

El protocolo del estudio ha sido aprobado por e Comité Etico de Investigacion
Clinica del Complejo Hospitalario de Toledo y elaborado segun las recomendaciones de la

Declaracion de Helsinki. Todos los participantes han firmado el consentimiento informado.

Un Fisioterapeuta con experiencia evalué de forma estandarizada a los pacientes
reclutados para €l estudio. Si cumplian los criterios de inclusién y accedian a participar en el
estudio, se les citaba para €l lunes siguiente. En ese momento se recogieron |os datos socio-
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demograficos, entre otros el sexo, la edad, profesion, consumo de farmacos y nivel cultural,

asi como laduracién y localizacion de los sintomas.

Las medidas de dolor y amplitud articular cervical fueron recogidas por un segundo
Fisioterapeuta experimentado cegado a la distribucion de los pacientes en los distintos
grupos, en cinco momentos: antes de iniciar e tratamiento (medida de base),
inmediatamente tras la colocacion del primer vendaje, alas 24 horas, a cuarto dia después
de una segunda aplicacion de VNM y a mes. Para evitar que descubriera a grupo que cada
persona habia sido asignada, todos los pacientes portaron un pafiuelo anudado al cuello
suficientemente tupido en todas las medidas posteriores a la inicial. El terapeuta, el mismo
para todos los pacientes, estaba cegado respecto a los resultados de la valoracion. En cuanto
a los participantes, en ningln momento supieron si su vendgje fue VNM o € vendge
placebo. El cuestionario de calidad de vida lo completaron en dos ocasiones, antes de iniciar
el tratamiento y a mes. El anexo IV clarificalos momentos en que se tomaron las diferentes
medidas. Finamente, desde €l inicio hasta la finalizacion del protocolo de terapia fisica, los
pacientes anotaron de forma sencilla en un autorregistro la ingesta de farmacos, incluyendo
lahoray lacantidad ingerida cada dia.

4.2.4. Intervencion defisioterapia.

4.1.4.1. Grupo control (C).

Vamos adescribir la estrategia para abordar |os casos de cervicalgia de origen
mecanico que son derivados ala Unidad de Fisioterapia, base para el desarrollo de nuestra
primera propuesta de investigacion. Todos |os grupos recibieron seis sesiones de
Fisioterapia, en las que se llevaron a cabo las maniobras descritas en latabla 3, durante 30

minutos.
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Tabla 3. Maniobras de terapia manual de cada sesion de Fisioter apia.

10

12

13

14

15

16

Acomodacién del paciente en decubito supino con un triangulo de gomaespuma
hasta D8.

Colocacion de zona lumbar mediante trabgjo activo de los glateos mayores
(plantas de | os pies apoyadas en camilla) y facilitacion manual del apoyo sacro.

Relg acion de miembros inferiores sobre rulo de gomaespuma.

Alivio de tensiones en escalenos: en tres respiraciones del paciente, insistiendo
en la espiracion, cerrar €l espacio costal con ambas manos desde € térax hacia
D8. En la cuartainspiracion soltamos la presion; primero aladerecha (D).

Activacion de musculatura intrinseca cervical (movimiento rotacional en €
plano sagital con la cabeza apoyada, mentén hacia el esterndn) con € cuello en
posicion neutra (Sahrmann, 2011): solicitamos un alargamiento cervical en €
momento inspiratorio y unarelgacion durante lafase espiratoria.

Induccion miofascial del esternocleidomastoideo (Ecom), primero ala D (Pilat,
2003).

Estiramiento del musculo Ecom D en rotacion D: mano proximal en insercion
occipital, mano distal en lainsercién esternal. Solicitar 3 respiraciones y en cada
espiracion ganar en rotacion.

Estiramiento del Ecom izquierdo (1) en rotacion I.

Rotacion hacia la D: tres pases profundos transversales en insercion de
complexos mayores |.

Estiramiento postisométrico de complexos |: nuestra mano sobre su mgjilla I,
manteniendo larotacion D cervical anterior, pedimos una contraccion isomeétrica
suave hacia la rotacion |. Ojos cerrados, mirada hacia la |. Durante 3
inspiraciones contrae y durante 3 espiraciones relgja.

Repetimos maniobras 9y 10 con rotacion haciae lado |.

Trapecio superior: presion bilateral con pinza entre pulgar y resto de dedos,
mantenida con traccién hacia craneal durante tres respiraciones en punto VB21.

Recto posterior menor y oblicuo superior de la cabeza: induccién suboccipital
(Pilat, 2003).

Fascia craneal: bombeo con ambas manos ahuecadas y dedos hacia agujeros
rasgados occipitales.

Decubito lateral D: técnica del ritmo craneo-sacro (Pilat, 2003).

Sedente: movilizacion dorsal desde posterior en forma de "infinito" (lemniscata
diafragmatica) dirigida hacia D8, brazos del paciente cruzados en & pecho
buscando oméplatos (un codo sobre otro). Ocho repeticiones empezando hacia
lal aposterior.
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Este enfoque esta basado en las ensefianzas del Método desarrollado por D2
Godelieve Denys-Struyf (GDS) que ya ha demostrado su superioridad respecto a los
tratamientos convencionales de Fisioterapia en Atenciéon Primaria en 1os casos de lumbalgia
inespecifica (Diaz Arribas et a., 2009). La tabla 4 esquematiza las maniobras realizadas a

diario para cada uno de los grupos.

Tabla 4. Contenido de cada sesion para cada grupo.

SESIONES "\F/IEAFIQ\IAUITAI\:IA_ PSISC.EI.IUE SE L EJERCICIOS VENDAJE*
1 X X
2 X X
3 X
4 X X
5 X X
6 X

* Grupos VNM vy placebo.

Ademas, todos los grupos recibieron en la segunda sesion informacion por escrito
acerca de las posturas y movimientos de la vida diaria que pueden resultar perjudiciales para
nuestro aparato musculoesquel ético (Anexo V). In situ, en un taburete se analizé la postura
sedente y durante cinco minutos se guio ala persona hasta conseguir |a postura neutra global
del raguis, en un intento de ainear e raquis lumbar, dorsal, escapular y cervical, lo que

permite posicionar la cabeza con el minimo esfuerzo muscular (Sahrmann, 2011).

En la sesion quinta, se ensefiaron unos sencillos gercicios para su realizacion de

forma supervisada y se entregd una copia a cada persona (Anexo V1) (Anderson, B, 1994).

L os participantes se comprometieron a no recibir sesiones de Fisioterapia en clinicas
privadas de forma simultdnea a desarrollo del estudio, incluyendo € periodo de

seguimiento.
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mediante dos tiras similares a las anteriores y colocadas en las mismas zonas cervicales en
posicion neutra y sin ningun tipo de tension (Figura 13). Se siguié € mismo protocolo
anterior de los dos vendajes. Este material ha sido previamente empleado como placebo en
otros estudios del raquis lumbar (Salvat-Salvat y Alonso-Salvat, 2010; Martinez-Wong,
2014; Garcia-Llopis y Campos-Aranda, 2012).

4.25. Variables.
4.2.5.1. Dolor.

La Escala Visual Anadgica o EVA (Bijur, , Silver y Gallagher, 2001) (0 mm=no
dolor; 10 mm=maximo dolor) recoge €l nivel de dolor subjetivo percibido por la persona en
ese momento. Es un instrumento valido y fiable para evaluar laintensidad del dolor (Jensen,
Turner, Romano y Fisher, 1999). Se considera como la diferencia minima clinicamente
significativa una reduccion en la puntuacion de nueve a once milimetros. (Bird y Dickson,
2001). Este instrumento ha demostrado poseer unas buenas propiedades psicométricas para

cuantificar € dolor.

Se anotaron las puntuaciones de dolor cada dia, antes de la sesion de Fisioterapia.
Ademas, los participantes rellenaron un autorregistro (Anexo VII) disefiado para que
cuantificaran laintensidad de su dolor por la mafiana, latarde y la noche, durante la semana
gue duré nuestra intervencion. La media de los tres valores se calculd para los andlisis
posteriores (Bijur et a., 2001).

4.2.5.2. Movilidad.

La amplitud articular del raquis cervical la cuantificamos con un inclindbmetro o
CROM (Cervical Range of Motion Device, Performance Attainment Associates, . Paul®,
Minn, USA). Los estudios de fiabilidad y validez del CROM estiman un coeficiente de
correlacion intraclase entre 0.66 y 0.94 (Fletcher y Bandy, 2008).

Para medir e rango de movilidad cervical solicitamos a paciente que se siente
comodamente con el sacro en contacto con el respaldo de lasillay con ambos pies apoyados

planos en €l suelo, de forma que tanto las caderas como las rodillas quedan a 90° de flexion.

A continuacion colocamos CROM en la cabeza del paciente, ainedndolo sobre €
puente de lanariz y las orglas. Se fija en |la parte posterior mediante un velcro. Solicitamos
gue mueva la cabeza tanto como pueda sin dolor siguiendo este orden: flexién, extension,
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inclinacion lateral derecha, inclinacion lateral izquierda, rotacion derecha y rotacion
izquierda. En los movimientos de lateralizacion pedimos al paciente que mantenga la mirada
fija en un punto enfrente a la atura de la cabeza. S suben e hombro se estabiliza
manualmente. Para las rotaciones, colocamos el iman sobre los hombros del paciente y
regulamos la aguja magnética a cero. Se les indica que sigan una linea enfrente mientras
realizan € movimiento de rotacién al tiempo que se estabilizan los hombros para evitar
movimientos parésitos de los hombros. Cada movimiento fue repetido tres veces y para €

andlisis estadistico utilizamos la media de los tres val ores recogidos.

4.2.5.3. Cdidad de vida.

Esta variable fue evaluada mediante la version espariola del Cuestionario de Salud
SF-36 (Ware, 1994)(Alonso et a., 1995). Contiene 36 temas formando 8 dimensiones que se
punttan de cero a cien: funcién fisica (grado de limitacidn para hacer actividades fisicas),
rol fisico (grado en que la salud fisica interfiere en e trabgo y otras actividades diarias),
dolor corpora (intensidad del dolor y su efecto en € trabgo habitual), salud general
(valoracion persona de la salud), vitalidad (sentimiento de energia y vitalidad), funcion
socia (grado en que los problemas de salud fisica 0 emocional interfieren en la vida socia
habitual), rol emociona (grado en que los problemas emocionales le interfieren) y salud
mental (salud mental general). Las propiedades psicométricas de este cuestionario con
adecuadas(Vilagut et al., 2008) puesto que muestra una elevada fiabilidad y validez (Vilagut,
Ferrer, Rgmil y al., 2005; Alonso, et a., 1998; McHorney, Ware, y Raczek, 1993). A esto
hay que afadir su alta consistencia interna (test alfa de Cronbach=0.82), oscilando en las
distintas escalas entre 0.66 y 0.92.

4.2.5.4. Consumo de f&rmacos.

Diseflamos un autorregistro sencillo en € que los pacientes anotaban, desde €
comienzo del protocolo de Fisioterapia hasta el final del tratamiento, la hora a la que

ingerian los farmacos alo largo del diay cuanta cantidad. (Anexo V11I).
4.2.6. Andlisis estadistico.

El cadculo del tamafio muestral se llevo a cabo con € programa G* Power, version
3.1.7. De acuerdo con este programa, los resultados de un tamafio del efecto de 0.8, alto
segun la clasificacion de Cohen, nos recomiendan una muestra de quince personas por

grupo, con una potencia del 90% (p=0.05).
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Los datos han sido analizados con € programa SPSS, version 20.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA). En primer lugar, para comprobar si existian diferencias entre los tres
grupos en las principales variables socio-demograficas y las medidas de base, se calcularon
diferentes tests de ANOVAS y la prueba chi-cuadrado.

A continuacién, para comprobar los efectos de los distintos tratamientos en las
variables dependientes dolor y amplitud articular cervical (flexion, extension, lateralizacion
D, laterdizacion |, rotacion D y rotacion 1), se redizaron diferentes ANOVAS mixtos de
medidas repetidas 3 x 6. El grupo de tratamiento con tres niveles (VNM, P o C) ha sido
considerado €l factor entre gruposy € tiempo el factor intrasujetos con 6 niveles (medida de
base, inmediata, a las 24 horas, a cuarto dia tras una segunda aplicacion de VNM, a

findizar € tratamiento y a mes).

De la misma manera, la calidad de vida fue analizada mediante diferentes ANOVAS
mixtos de medidas repetidas 3 x 3, buscando la interaccién entre los tres grupos de
tratamiento y € tiempo (medida de base, a acabar las sesiones y a mes). El guste de
Greenhouse-Geisser corrigio los grados de libertad en los casos violacion de la esfericidad

en estas tres variables mencionadas.

La hipdtesis de interés fue la interaccion grupo X tiempo, con un nivel afa de 0.05.
Para las variables donde habia una interaccién estadisticamente significativa, se calcularon
ANOVASs de un factor para determinar las diferencias entre los tres grupos. Por otro lado, se
realizo la prueba post hoc de Bonferroni para comprobar las diferencias intra grupo entre la

medida de base y cada uno de los momentos considerados para cada uno de |0s grupos.

Con € objetivo de determinar el tamario del efecto de los tratamientos sobre el dolor
cervical hallamos € coeficiente delta de Cohen para los Autorregistros y la Escala Visud

Analdgica
4.2.7. Resultados.

4.2.7.1. Descripcién de la muestra.

De las 75 personas con cervicalgia mecanica que fueron evaluadas para su posible
selecciéon solo 45 (36 mujeres y 9 hombres) cumplieron los criterios de inclusion y
accedieron de forma voluntaria a participar en e estudio. La media de edad fue de 42,26

anos (DT=10.46). Cinco participantes, dos del grupo experimental (VNM) y tres del grupo
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control (C) revocaron su participacion antes de la finalizacion del protocolo, alegando una
mejoria de los sintomas. La figura 19 representa e diagrama de flujo de reclutamiento de
participantes, €l protocolo de tratamiento y |os abandonos voluntarios.

Como se puede comprobar, los tres grupos estaban igualados en las principales
variables sociodemogréficas, clinicas y de calidad de vida (Tabla 5).
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Tabla 5. Descripcion y comparacion de las principales variables socio-demograficas

y clinicas de base.*

VNM (n=13) P (n=15) C (n=12)
GRUPOS M+DT M+DT M+DT p

Edad 42+ 11 44+ 9 41+ 11 0.742
Sexo: 0.712

Hombre 30.8 20 16.7

Mujer 69.2 80 83.3
IMC 246+37 27.8x+5.61 23.9+4.68 0.077
Dias con dolor (1) 26+21 34+15 33+18 0.456
Dolor cervical 792+ 125 72.6+10.3 85.0+ 30.6 0.263
Demora (2) 6+4 8+4 6+4 0.367
Formacion 0.310

Primaria 154 13.3 0.0

Secundaria 61.5 33.3 58.3

Universitaria 231 53.3 41.7
Profesion 0.837

Bipedestacion 46.2 46.7 33.3

Sedente 53.8 533 66.6
Actividad fisica 0.994

Si 154 20 25

No 84.6 73.3 75

Ocasional 0.0 6.7 0.0
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Grado de aperturade laboca 4.1+0.64 4+0.58 4.5+ 0.69 0.210

Movilidad cervical:

Flexién 473179 41.3+109 39.7+95 0.101
Extensién 59.6 + 13 531+87 590.4+11.8 0.229
Lateralizacion D 37.1+£9.2 32+9 325+7.6 0.236
Lateralizacion | 43.6+ 8.6 376+ 8.6 36.1+8.9 0.070
Rotacion D 63.9+91 556+ 8 575+74 0.026*
Rotacion | 66.4 +11.7 61.3+8.7 67°+6.4 0.415
Consumo de Medicacion 0.039*
Si 84.6 60 417
No 154 40 58.3

* p<0.05. Valores expresados como frecuencias relativas (%) para las variables categoricas y
como la mediatla desviacion tipica para las variables continuas. Abreviaturas. VNM, Vendge
Neuromuscular; P, Placebo y C, Controles.

(2) Dias transcurridos desde que sienten dolor cervical.

(2) Demora de dias desde la primera evaluacion hasta € comienzo del Protocolo de
Fisioterapia.

Respecto a la movilidad, solo se encontraron diferencias significativas entre la
variable de movimiento de rotacién cervical derecha (p=0.026), siendo mayor la movilidad
en € grupo Vendaje Neuromuscular, con una media de 63.9°, seguido del grupo Control
(57.5°) y los Placebo (55.6°).También encontramos diferencias debidas al azar en €
consumo de farmacos (p=0.039), siendo mayor € porcentaje de personas que tomaban
medicamentos en e grupo Vendaje Neuromuscular (84.6%) que en e grupo Placebo (60%)

o los Controles (41.7%).
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Pacientes con cervical gia mecéni ca evaluados

paralaseleccion (n= 75) Excluidos (n= 30):
Latigazo cervical (n=4)
Cirugia (n=1)
Fibromialgia (n=3)
Radiculopatia (n= 2)
Artrosis (n=5)
Fisioterapia previa (n= 2)
Dolor cervical demésde 3
meses de evolucion (n=5)
Puntuacion menor de 5 en la
escalade dolor (n= 8)

Medidas de base (n= 45):

Altura, peso (IMC)*

Profesion

Actividad fisica

Duracion de los sintomas

Consumo de farmacos

Dolor

Amplitud articular

SF-36

*IMC: indice de masa
corporal.

v

Asignacion consecutiva (n=45)

v

Protocolo de Fisioterapia

|
v v v

KT (n=15) Placebo (n= 15) Controles (n= 15)

!

Medidainmediata, alas 24 horas, a 4° dia (n= 45):
Dolor y amplitud articular

l

Seguimiento al mes (n= 42):
Dolor, amplitud articular y SF-36

v v v
KT (n=13) Placebo (n=15) TerapiaManual (n=12)
2 abandonos por mejoria 2 abandonos por mejoria

Figura 19. Diagrama de flujo de reclutamiento de participantes, protocolo de
tratamiento y abandonos voluntarios.
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Puntuaciones medias en la VAS

1 2 3 4 5 &
Tiempo
~a— Grupo KT
—o— Grupo Placebo
~¥— Grupo Control

1. Medida de base.

2. Inmediatamente tras la primera sesidn de Fisioterapia.
3. Alas 24 horas tras la segunda sesion.

4. Al finalizar la intervencion.

5. Seguimiento al mes.
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Tabla 6. Tamario del efecto amedio y largo plazo en los tres grupos de tratamiento en
la Escala Visua Anadgica*.

Grupos Pre Post+4dias o Pre Post+3 dias 0

VNM (n=13) 7,09 £1,31 2,71+ 1,67 2,94 7,1+1,38 2,86 2,47 2,20

P(n=15) 573+£234 191+180 1 585+238 1,49+185 2,05

C(n=12 655+158 3,35+1,83 1,88 6,55+158 295+279 1,64

* Expresadas como lamediatDT. Abreviaturas: VNM, Vendaje Neuromuscular; P, Placebo y

C, Controles.

El Coeficiente de Cohen muestra un efecto ato-moderado del tratamiento de
Fisioterapia en la disminucion del dolor en los tres grupos a corto plazo (a las 24 horas,
VNM: diferencia de medias=28, d=1.89; P: diferencia de medias=15, d=0.50; C: diferencia
de medias=12, d=1.00) y a medio plazo (tras finaizar el tratamiento, VNM: diferencia de
medias=47; d=5.00; P: diferencia de medias=38, d=2.52; MC: diferencia de medias=30,
d=3.00).

4.2.7.2.2. Autorregistros de dolor.

El ANOVA mixto 3 x 2 mostré que no existia interaccion entre grupos en los

diferentes momentos, puesto que la reduccion fue similar en todos |os grupos.

Por otro lado, para comprobar la eficacia del tratamiento en la disminucion del dolor
con las puntuaciones de los autorregistros, se calcul6 el tamario del efecto con las medias de
las tres medidas (mafiana, tarde y noche) de los dos primeros dias de tratamiento de
Fisioterapia y la de los dos ultimos. El andlisis estadistico mostré que € tamafio del efecto
en los autorregistros de dolor percibido fue ato, siendo mayor en los grupos que recibieron
el tratamiento de Fisioterapia mas algun tipo de vendaje, (VNM: d=1.2, P: d=1.7). El dolor
percibido los dos ultimos dias fue menor en todos los grupos, en concreto, 20 milimetros
menos en & grupo VNM, 19 milimetros en € grupo Py 15 milimetros en e grupo control.

4.2.7.3. Eficaciadd tratamiento en laMovilidad Cervical.

Para comprobar la eficacia del tratamiento en la movilidad cervical se llevaron a
cabo diferentes ANOVAs mixtos 3 x 6, siendo las variables dependientes flexion, extension
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lateralizacion izquierda, lateralizacion derecha, rotacion izquierda y rotacion derecha. Los
resultados mostraron que Unicamente se encontraba interaccion momento X grupo en la
variable flexion cervical (F=2.12, P=0.043). No se encontré interaccion en las otras
variables de movilidad. La figura 21 muestra las diferentes curvas representando las

puntuaciones medias de todos |os rangos de movilidad.
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El andlisis entre grupos no mostré diferencias estadisticamente significativas entre
los tres grupos en ninguno de los seis momentos de medida. Sin embargo, Los andlisis intra-
sujeto muestran diferencias estadisticamente significativas en la flexion cervical en los tres
grupos a largo plazo ya que comparando la flexion de la linea base con la flexion a mes
encontramos una mayor flexiéon al mes en los tres grupos, mostrando un gran tamafio del
efecto: € grupo experimental (VNM) progresd de 47.3° a 51.1° (diferencia de medias=3.65,
d=1.08, p=0.05); e grupo placebo (P), de 41.3° a 47.3° (diferencia de medias=6.00, d=1.14,
p=0.016) y € grupo Control (C), de 39.7° a 44.8° (diferencia de medias=5.15, d=0.95,
p=0.044).

A corto y medio plazo también encontramos diferencias estadisticamente
significativas en la flexion cervical en los grupos Placebo y Control. En concreto, € grupo
Placebo increment6 la flexion cervical de 41.3° inicides a 47.1° a cuarto dia, tras la
aplicacion del segundo VNM (diferencia de medias=5.80, d=1.15, p=0.014) y a 46.7 d
finalizar laintervencion (diferencia de medias=6.00, d=1.16, p=0.030).

Con respecto a grupo Control, lamediainicial de flexion cervical progreso de 39,7°
a47,1° alas 24 horas (diferencia de medias=7.38, d=0.88, p=0.001), a 45.3° tras la cuarta
sesion de terapia manua (diferencia de medias=5.61, d=0.92 p=0.002) y a 46.4° d finalizar
el tratamiento (diferencia de medias=6.69, d=0.91, p=0.009).

4.2.7.4. Eficaciaddl tratamiento en lacalidad de viday e consumo de farmacos.

El ANOVA mixto 3 X 3 muestra que no existe interaccion momento*grupo de
tratamiento en ninguna de las subescalas del SF-36, no encontrandose por tanto diferencias
entre la calidad de vida de los pacientes con dolor cervical que han recibido un vendaje

(Vendaje Neuromuscular o Placebo) y los controles.

Antes de comenzar €l protocolo de tratamiento, € 61,9% de los pacientes tomaban
algun tipo de farmaco y € 38,1% no ingeria ninguno. Los farmacos consumidos por los
pacientes, siguiendo la prescripcion de su médico de familia cuando fueron derivados a la
Unidad de Fisioterapia, fueron: antiinflamatorios (42%), relgante muscular (4,8%) y
antiinflamatorios mas relgjante muscular (14,3%). A la semana del tratamiento, € 14,3% de
las personas con cervicalgia tomaba farmacos y e 85,7% no se medicaba. En las
evaluaciones de seguimiento, No se encontraron diferencias estadisticamente significativas

entre los tres grupos en lareduccion de laingesta de farmacos.
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4.2.8. Discusion.

Este estudio tuvo como objetivo comprobar |a eficacia a corto, medio y largo plazo
del Vendaje Neuromuscular en el control del dolor, lamovilidad cervical, la calidad de vida
y la ingesta de fa&rmacos en pacientes con cervicalgia. Para ello distribuimos a estos
pacientes en tres grupos, Vendaje Neuromuscular, Placebo y grupo Control, estando
igualados en edad, variables socio-demogréficas, indice de masa corporal y grado de
apertura de la boca. A nivel general, los resultados encontrados muestran que no existe un
efecto adiciona del Vendgje Neuromuscular a la terapia manual ya que no encontramos
diferencias significativas en la mayoria de variables estudiadas entre los tres grupos

comparados, mejorando los tres de forma paralela a corto, amedio y alargo plazo.

Cabe destacar que donde observamos mayores diferencias fue en relacion al dolor,
puesto que hallamos mayor tamafio del efecto en los grupos de Vendaje Neuromuscular y
Placebo que en € grupo Control tanto en los autorregistros como en la Escala Visuad
Analdgica. Sin embargo, dichas diferencias no son atribuibles a la eficacia del VNM ya que
grupo placebo y grupo VNM tuvieron la misma evolucion. En esta Ultima escala, tras una
sesion de Fisioterapia todos los pacientes redujeron una media de veinte milimetros su
valoraciéon del dolor. A la semana del comienzo del tratamiento y tras seis sesiones de
Fisioterapia, rebagjaron su puntuacion del dolor treinta y nueve milimetros. Al mes, esa
puntuacion fue cuarenta y dos milimetros menor. Es importante destacar que se ha
consensuado como la diferencia minima clinicamente significativa una reducciéon en la
puntuacién de nueve a once milimetros (Bird Dickson, 2001). Este hallazgo implica que la
intervencion se puede ver influida por un efecto placebo. Las expectativas positivas de las
personas hacia la terapia pueden inducir la activacion de los circuitos opiaceos enddgenos,

pudiendo originar el efecto analgésico (Dobrila-Dintinjanay Nacinovic-Duletic, 2001).

En relacion con la movilidad cervical, los tres grupos mejoraron de igual forma en
todos los movimientos, como muestra la ausencia de interaccion Grupo x Tiempo. El Unico
movimiento donde se encontré un efecto diferente entre grupos fue la flexién cervical ya
gue en la medida inmediata, €l grupo VNM reduce en 1.9° laflexion cervical y los Placebo
ganan 2.1°, mientras que los controles mantienen la misma amplitud articular. Con respecto
ala medida a medio plazo (medida a las 24 horas), son los pacientes del grupo control 1os
gue ganan mas movilidad en la flexion cervical, con una media de 47.1°, igualando la
movilidad del grupo experimental (47.4°). Los pacientes del grupo Placebo parecieron

82



Tesis doctoral Memoria de trabajos

beneficiarse un poco menos de una Unica sesion de tratamiento ya que la media de su

movilidad cervical fue unos grados menor (43.5°).

Sin embargo, los cambios en cuanto a la flexion cervical experimentados por €
grupo VNM son relativamente pequefios, incluso tras la aplicacion de un segundo vendagje a
cuarto dia de terapia. Ademés, no sobrepasan el cambio detectable minimo (MDC), que ha
sido establecido parala flexion cervical en 6.5° (Audette, Dumas, Cote y De Serres, 2010).
Tampoco encontramos un mayor efecto del Vendgje Neuromuscular en otras variables
relacionadas con la eficacia del tratamiento como es en la calidad de vida de los pacientes

con cervicalgia ya que los tres grupos mejoraron por igual.

Estos resultados van en la direccién de estudios previos en los que no se consigue
una disminucion del dolor y un aumento de la movilidad con la aplicacion del VMN en
casos de cervicalgia. En concreto, en un estudio realizado con casos de cervicalgia cronica
sobre e dolor y e rango de movimiento cervical, en el que se compara el efecto de la
manipulacion espina con thrust con la aplicacion de VNM de forma inmediata y a la
semana, un grupo recibié una manipulacion cervical media, e segundo grupo, una terapia
manipulativa combinaday el tercero, VNM. Estos autores consiguieron resultados similares
en ambos grupos en las puntuaciones de dolor y movilidad cervical, aunque € grupo que
recibio la terapia manipulativa combinada mostré una mayor movilidad en rotacion cervical
de forma bilateral que los otros dos grupos. Las diferencias en cuando a dolor sobrepasaron
la minima diferencia clinica significativa, aunque estos autores no contemplaron en su
disefio experimental la comparacion con un grupo placebo (Saavedra Hernandez, 2012). Sin
embargo, estos autores no incluyeron grupo control. Nuestros resultados apuntan a unas
diferencias minimas similares y que en las pocas variables en las que se encontraron

diferencias estadisticas, |0s cambios clinicos no fueron significativos.

En la cervicalgia de origen mecanico crénica un programa de gercicio mas VNM
mejord la movilidad y redujo su dolor frente a otros dos grupos, uno que recibié traccién
cervica més gercico y un tercero que solo hizo e protocolo de gercicio (Dawood, et al.,
2013). Estos resultados hay que interpretarlos con precaucion porque, aungue 20 personas
formaron cada uno de los tres grupos, la edad estuvo limitada solo a un rango de 12 a 36

anos y no contaron con grupo con vendaje placebo.

Otro grupo de investigacion realizd un estudio piloto con dos grupos de cinco

personas con cervicalgia mecanica (Garcia-Llopis y Campos-Aranda, 2012). Un grupo
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recibié un tratamiento de Fisioterapia basado en un protocolo y € otro la misma
intervencion mas VNM en los musculos trapecios superiores de forma bilateral. Estos
autores no obtuvieron significacion estadistica en las puntuaciones de la escala de dolor
aunque si encontraron diferencias en la movilidad cervical en € grupo que recibio €
tratamiento de fisioterapia, concretamente en la flexion cervical, la extenson y la
lateroflexiéon izquierda. Sin embargo, € nimero de participantes en este estudio es
demasiado reducido para sacar conclusiones y ademas, no se especifico si la cervicalgia era

aguda, subaguda o cronica.

En relacion a la discapacidad, € grupo de trabajo de Saavedra-Hernandez (Saavedra
Hernandez, 2012) considerdé como variable dependiente |a discapacidad, medida mediante el
indice numérico de discapacidad (Neck Disability Index). El andlisis de los datos revel 6 que
el grupo que recibi6 la terapia manipulativa combinada consiguié una mejor puntuacion en
los resultados del cuestionario de discapacidad en la cervicalgia crénica. Los trabagjos de
Dawood y cols. con cervicalgia cronica (Dawood et al., 2013) y los de Gonzalez-Iglesias y
cols. con latigazo cervical van en la misma direccion.(Gonzal ez-Iglesias, Fernandez-de-Las-
Pefas, et a., 2009). Sin embargo, otros autores no encontraron de forma inmediata
diferencias en la calidad de vida tras aplicar VNM en casos de cervicalgia cronica (Sanchez-
Jorge, 2013) o dolor miofascial cervical (Ay et al., 2017).

De la misma forma, en nuestra investigacion no encontramos diferencias entre los
tres grupos en la variable de calidad de vida donde todos mejoraron en las puntuaciones del
SF-36. Nuestro estudio contd ademés con grupo placebo y grupo control, a diferencia de las
publicaciones previas que abordan la aplicacién de VNM en € raquis cervical.

En general estos datos van en la misma linea de los obtenidos por otras
investigaciones que no han encontrado diferencias estadisticamente significativas tras la
aplicacion del VNM aplicado a diferentes tipos de transtornos como son las lesiones de
tobillo (Briem, Eythorsdottir y Pamarsson, 2011), la propiocepcion de esta articulacion
(Halseht, T et a., 2004), |a fuerza méxima del pufio (Chang, Chou, Lin, y Wang, 2010), la
flexion del raquis (Salvat-Salvat y Alonso-Salvat, 2010), la respuesta refleja de los muscul os
biceps femora y gemelo externo (Vera-Garcia, Martinez-Gramage, San-Miguel y al., 2009),
la flexibilidad de los isquiotibiales (Chen, Huang, Chai, Jan y Lin, 2012), la gecucion
neuromuscular del cuédriceps femora (Lins, Neto, Amorim, Macedo y Brasileiro, 2012;
Hoyo, Alvarez-Mesa, Safiudo, Carrasco y Dominguez, 2012)(Stedge, Kroskie y Docherty) o
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el sindrome de dolor fémoro-patelar (Akbas et a., 2011). Otros autores que si han
encontrado diferencias estadisticamente significativas tras sufrir un latigazo cervica
(Gonzalez-Iglesias, Fernandez-de-Las-Pefias, et al., 2009) o en casos de lumbalgia cronica
(Castro-Sanchez et a., 2012), consideraron finalmente que la magnitud del cambio era
minima y sin apenas relevancia clinica. Nuestros resultados apuntan a unas diferencias
minimas similares. Se trata de la primera investigacion gque se hace con cervicalgias en €l
contexto de laAtencion Primaria de salud con un seguimiento a corto, medio y largo plazo e

incluyendo grupos placebo y grupo control.

Las hipétesis que mantenemos acerca de las diferencias entre e VNM y € vendaje
Placebo han sido & material y latension aplicada. El hecho de que e VNM mejore un poco
mas la flexion cervical y € dolor, podria deberse a que la tension y el material aplicados
sobre los tegjidos blandos provean de una estimulaciéon aferente a la zona facilitando los
mecanismos inhibitorios del dolor (Teoria de la Puerta de Control). Esta tension del VNM
podria aportar asi mismo una retroalimentacion nerviosa que podria facilitar el movimiento

de flexién cervical, a reducir lairritacion mecénicade los tejidos.

En definitiva, nuestros resultados apuntan hacia un importante efecto de la Terapia
Manual sobre e dolor, la movilidad cervica y la calidad de vida, cuestionando la eficacia
del VNM, puesto que los tres grupos mejoran de forma similar en todas las variables
consideradas. Parece necesaria la recomendacion de intervenir con Terapia Manual, sobre
todo en casos de incapacidad laboral tempora por cervicalgia, ya que € alivio de los
sintomas de dolor e incapacidad percibidos, podria reducir € nimero de dias de trabajo
perdidos y @ consumo de farmacos, meorando la calidad de vida de las personas y
acelerando su incorporacion al puesto de trabajo. Serian necesarias nuevas investigaciones
en las que se estime & ahorro en farmacos y el nimero de dias perdidos de trabajo por causa
de dolor musculo-esquelético, cuando los tratamientos farmacolOgicos prescritos en
Atencion Primaria se suplementan con una intervencion de Fisioterapia adecuada a la

dolencia
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Capitulo 5

Discusion

El objetivo principal de esta tesis fue investigar e proceso patologico denominado
cervicalgia de origen mecanico, su diagnéstico, evaluacion, tratamientos més efectivos
segun la evidencia cientifica actual . El presente trabajo se divide en dos bloques principal es.
El primero est4 constituido por la parte tedrica, en la que abordamos aspectos de la
cervicagia como la definicion, evaluacion, clasificacion y los tratamientos mas
recomendados actualmente. El segundo blogue esta formado por dos investigaciones. La
primera tuvo como objetivo determinar las diferencias en las variables psicoldgicas y la
calidad de vida de una poblacién de pacientes con cervicalgia frente a un grupo control de
personas sin dolor. La segunda investigacion tuvo como objetivo comprobar la eficacia a
corto, medio y largo plazo del VNM en e control del dolor, la movilidad cervical y la
calidad de vida asi como la posible reduccién de ingesta de farmacos en pacientes con

cervicagia.

Para cumplir nuestro primer objetivo, disefiamos un estudio longitudinal transversa
en e que distribuimos a las personas en dos grupos. € primero formado por mujeres con
cervicalgia diagnosticada por su médico de familia que eran derivadas a nuestra unidad de
Fisioterapia para ser evaluadas y recibir un tratamiento de fisioterapia; €l segundo estuvo
formado por mujeres sanas que accedieron voluntariamente a participar en e estudio. Los
dos grupos estaban igualados en edad y, hemos de decir, que las participantes rehusaron

rellenar algunos datos sociodemograficos que les solicitamos como el estado civil.

Respecto al primer estudio, comprobamos mediante que e grupo de mujeres con
cervicalgia presentd mayor psicopatologia y peor calidad de vida que € grupo de mujeres
sanas, mediante la aplicacion del Inventario de Sintomas Psicolégicos (SCL-90) y €
cuestionario de calidad de vida (SF-36).

Respecto a las variables psicolégicas, estudios previos coinciden con nuestros
resultados (Moog et a., 2002; Kessels, RP et al., 1998; Krogstad et al., 1998; Visscher et al.,
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2001; Wallis et al., 1998) puesto que encontramos que la media de las puntuaciones en €
SCL-90 fue superior, especialmente en las subescalas de somatizacién, comportamiento
obsesivo/compulsivo, depresion, ansiedad y hostilidad (Moog et a., 2002; Kessels et al.,
1998; Krogstad et al., 1998). La subescala del SCL-90 de obsesion/compulsion es la Unica
cuyos resultados no coinciden con los trabajos publicados previamente, puesto que a
comparar un grupo de personas sanas con pacientes, estos autores no encontraron diferencias
en la obsesion/compulsion (Wel et a., 2012).

Trabajos llevados a cabo sobre diferentes patologias del area cervical, muestran esta
relacion. En concreto, la alteracion psicologica en € latigazo cervical con cefalea asociada
seria secundariaa dolor crénico cervical y no alacefaleay afirman que es € resultado de la
experiencia dolorosa més que € reflgjo de una psicopatol ogia primaria (Wallis et al., 1998).
Las variables psicoldgicas estan claramente relacionadas con e dolor de origen cervical y
lumbar, actuando como mediadoras tanto en € inicio como en & mantenimiento del dolor
(Linton, 2000). Este perfil psicologico relativamente homogéneo también ha sido descrito en
casos de lumbalgia (Wel et d., 2012).

En relacion a la calidad de vida, las puntuaciones en la mayoria de las dimensiones
del SF-36 fueron menores en el grupo de mujeres con cervicalgia respecto a las mujeres

Sanas.

Para llevar a cabo nuestro segundo objetivo, disefiamos un ensayo clinico en € que
distribuimos a los pacientes con cervicalgia derivados a nuestra unidad de Fisioterapia del
SESCAM en tres grupos: Vendaje Neuromuscular (terapia manual+VNM), Placebo (terapia
manual+cinta adhesiva) y grupo Control. Las variables dependientes estudiadas han sido €
dolor, con laEscala Visual Analégica, lamovilidad del raguis cervical con un inclinémetroy
la calidad de vida, con € cuestionario SF-36. A nivel genera, los resultados encontrados
muestran que no existe un efecto adicional del Vendaje Neuromuscular a la terapia manual
ya que no encontramos diferencias en la mayoria de variables estudiadas entre los tres
grupos comparados (VNM, P, C) mejorando los tres de forma paralela a corto, amedio y a

largo plazo.

En relacion a dolor, a pesar de que algunos autores han encontrado mejoria
inmediata después de aplicar VNN, en concreto, en el dolor de hombro (Garcia-Muro et al.,
2010; Thelen et a., 2008; Kaya et a., 2011), la meralgia parestésica (Kalichman, et al.,
2010), @ latigazo cervica (Gonzdez-lglesias, Ferndndez-de-Las-Pefias, et a., 2009),
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lesiones cronicas de médula espinal (Tamburella, Scivoletto y Molinari, 2014), € dolor
premenstrual (Lim et al., 2013), nuestros resultados no coinciden estos resultados puesto que
el grupo con cervicalgia que recibié VNM no mejord en cuanto a dolor respecto a un grupo

placebo y otro control.

Respecto a la movilidad, algunos trabajos concluyen que la aplicacion de VNM
mejora esta variable en casos de pinzamiento subacromial (Hsu et al., 2009; Thelen et al.,
2008), dolor miofascial de hombro (Garcia-Muro et al., 2010), epincondilopatia (Gonza ez-
Iglesias et al., 2011), ictus (Kilbreath, Perkins, Crosbie y McConnell, 2006) o esguince de
rétula (Osterhues, 2004). Tampoco coincidimos con estos autores porque la movilidad del
raguis cervical mejord por igual en nuestros tres grupos con cervicalgia. Sin embargo,
observamos que en la medida inmediata después de aplicar el VNM, e grupo placebo gand
grados de flexiéon cervical, mientras que €@ grupo con VNM la perdié, aunque estas
diferencias fueron minimas. En la medida a las veinticuatro horas, fueron los del grupo
placebo los que perdieron movilidad en flexion, mientras que laamplitud articular en flexion
del grupo control igual6 a grupo con VNM. Pudiera ser que la aplicacion del VNM sobre la
piel proporcione estabilidad y soporte a raquis cervical mediante el aumento de aferencias
sensoriales por la estimulacion cuténea (Tamburella et al., 2014) que activarian mecanismos
de retroalimentacion propioceptivos (Thelen et al., 2008; Lin, Wu, Chang, Lin y Chou,
2016) implicados en e control motor y la regulacion del tono muscular. También podrian
activarse los mecanorreceptores musculares puesto que la aplicacion de VNM facilita €
movimiento después de aplicar VNM, como han constatado algunos autores (Chang et al.,
2010; Hsu et a., 2009). Sin embargo, en este aspecto tampoco hay consenso puesto que
otros resultados no han conseguido una mayor activacion muscular mediante la aplicacion
deVNM (Linset a., 2012; Briem et a., 2011).

Todos los grupos aumentaron la amplitud articular a las veinticuatro horas del
comienzo de laintervencidn y a finalizar € tratamiento y esta megjoria se mantuvo a mes.
Nuestro protocolo de tratamiento constituido por terapia manual, gercicio y consgjos de
higiene postural es efectivo para reducir el dolor en las personas que sufren cervicalgiay la
aplicacion de dos vendajes con una diferencia de cuatro dias no aporta un beneficio
suplementario a resultado de laintervencién de fisioterapia.

En relacion con los resultados en € cuestionario de calidad de vida y salud, un

estudio que compard6 gercicios de yoga con gercicios domiciliarios con un seguimienno de
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doce meses, si encontré0 puntuaciones més atas en e SF-36 en cervicalgia cronica
(Michadlsen, et a., 2012) y otro gque concluyé que los gercicios de pilates y de yoga
megjoran la discapacidad percibida en personas con cervicalgia (Dunleavy et a., 2016).
Nuestros resultados apuntan en la direccion contraria puesto que no encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre e grupo VNM, € grupo placebo y e grupo control en
ningln momento, aungue los tres grupos mejoraron en todas las dimensiones del SF-36.

Muchos de los autores coinciden en recomendar e VNM como terapia
complementaria (Gonzdlez-lglesias, Ferndndez-de-Las-Pefias, et al., 2009; Paoloni et al.,
2011; GarciaMuro et al., 2010). En este punto, discrepamos con €llos, puesto que no
encontramos efecto suplementario de la aplicacion del VNM respecto a dolor, la movilidad
y la calidad de vida en los pacientes con cervicalgia mecanica. Sin embargo, en la préactica
clinica, la mayoria de las personas que reciben VNM manifiesta una sensacién de confort y
un aivio sintomatico inmediato. Puede ser que instrumentos como la EVA no sean
suficientemente sensibles para recoger estos matices subjetivos que los pacientes nos

transmiten verbal mente.

Existen numerosos estudios que muestran que €l VNM no es eficaz en la mejoria de
diferentes lesiones musculares. Nuestros datos van en la misma linea de los obtenidos por
estas investigaciones que apoyan la ausencia de eficacia del VNM como son las lesiones de
tobillo (Briem et al., 2011), la mejora de la propiocepcion de esta articulacion (Halseht et al.,
2004), la fuerza maximadel pufio (Chang et al., 2010), la flexion del raquis (Salvat-Salvat y
Alonso-Salvat, 2010), la respuesta reflgja de los muascul os biceps femoral y gemelo externo
(Vera-Garcia et a., 2009), la flexibilidad de los isquiotibiales(Chen et a., 2012), la
gjecucion neuromuscular del cuédriceps femora (Linset a., 2012; Hoyo et a., 2012; Stedge
et a., 2012) o & sindrome de dolor fémoro-patelar (Akbas et al., 2011). Sin embargo, no
existe consenso en estos resultados ya que otros autores que si han encontrado diferencias
estadisticamente significativas en trastornos como €l latigazo cervical (Gonzdlez-lglesias,
Fernandez-de-Las-Pefias, et al., 2009) o en casos de lumbalgia cronica (Castro-Sanchez et
a., 2012), aunque, a pesar de la diferencia encontrada, consideraron finalmente que la
magnitud del cambio era minima y sin apenas relevancia clinica. Nuestros resultados
apuntan a unas diferencias minimas similares y que en las pocas variables en las que se

encontraron diferencias estadisticas, |0s cambios clinicos no fueron significativos.

La relevancia de este estudio radica en que se trata de la primera investigacion
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realizada con la aplicacion del VNM en casos de cervicalgia mecanica en e contexto de la
Atencién Primaria de salud, con un seguimiento a corto, medio y largo plazo e incluyendo

grupos placebo y control.

Las hipétesis que mantenemos acerca de las diferencias entre e VNM y € vendaje
Placebo se basan en las diferencias entre el material y latension aplicada. EI hecho de que €
VNM mejore un poco més laflexion cervical y el dolor, podria deberse aque latension y €
materia aplicados sobre |os tgjidos blandos provoquen una estimulacion aferente a la zona
facilitando los mecanismos inhibitorios del dolor (Teoria de la Puerta de Control). Esta
tension del VNM podria aportar asi mismo una retroalimentacion nerviosa que podria

facilitar e movimiento de flexion cervical, a reducir lairritacion mecanica de |os tejidos.

En definitiva, nuestros resultados apuntan hacia un importante efecto de la Terapia
Manual més gercicios sobre e dolor, la movilidad cervical y la caidad de vida,
cuestionando el beneficio adicional del VNM, puesto que los tres grupos mejoran de forma
similar en todas las variables consideradas. Una reciente revision sistematica, sefida que
técnicas como la movilizacion y la terapia manual (manipulacion, masaje terapéutico) son
intervenciones eficaces en e mango de la cervicalgia. Sin embargo, sigue sin haber
suficientes evidencias del beneficio que aportan otras terapias fisicas como la hidroterapia o
laelectroterapia o incluso el VNM (Wong, Shearer, Mior et al., 2016).

En lo que concierne a los gercicios para la cervicalgia de origen mecanico, que
incluimos en e protocolo de tratamiento, la evidencia sugiere que son efectivos,
especialmente |os estiramientos de |os muscul os cervicales y de movilidad escapul o-toracica
( Gross et d., 2015). Si analizamos los datos cientificos disponibles, autores como Miller et
a. (Miller et a., 2010) han llegado a la conclusién de que la terapia y los gercicios
proporcionan a la cervicalgia aguda, respecto a grupo control sin tratamiento, una mejoria a
largo plazo en €l dolor (diferencia estandar de medias=-0.87, 95% CI -1.69 a-0.06; 12=54%;
tres ensayos clinicos alatorizados) y la funcion y discapacidad (diferencia estandar de
medias=-0.57, 95% CI -0.94 a -0.21; 12=0%; dos ensayos clinicos aatorizados). Es més, la
terapia manual mas gercicio disminuye mas el dolor y megjoralafuncion, la calidad de vida

y lasatisfaccion de los pacientes.

Llegados a este punto, parece necesaria la recomendacion de intervenir con terapia
manual y gjercicios, sobre todo en casos de incapacidad laboral temporal por cervicalgia, ya

gue € alivio de los sintomas de dolor e incapacidad percibidos, podria reducir € nimero de

90



Tesis doctoral Discusién

dias de trabgjo perdidos y e consumo de farmacos, mejorando la calidad de vida de las
personas y acelerando su incorporacion al puesto de trabgjo. Serian necesarias nuevas
investigaciones en las que se estime el ahorro en farmacos y €l nimero de dias perdidos de
trabgjo por causa de dolor musculo-esquelético, cuando los tratamientos farmacol gicos
prescritos en Atencion Primaria se suplementan con una intervencion de Fisioterapia

adecuada aladolencia

Un modelo biopsicosocial del dolor que incluya de forma integral ala persona, en lo
relacionado con los factores hioldgicos, psicolégicos (pensamientos, emociones y
conductas) y sociales parece adecuado para € abordaje de las algias vertebrales. Las
actitudes y creencias que generan unas determinadas expectativas, € comportamiento hacia
e trastorno musculoesquelético, la esperanza de recibir una compensacion econémica por
litigios pendientes, las emociones, € ambiente familiar y en & puesto de trabgo se
convierten en barreras para la recuperacion y pueden facilitar la cronificacion del problema.
Son las denominadas por autores como Kendall “banderas amarillas” de alarma (Kendall, ,
Linton y Main, 1997). El escuchar activamente y comprender a la persona que llega a la
consulta de Fisioterapia con un enfogue més global, puede ayudar a la identificacion de
factores de riesgo que pasen desapercibidos en € seno de un enfoque simplista biomédico
tradicional, que atribuye a las disfunciones fisiopatolgicas exclusivamente toda causa de
enfermedad.

En la relacion fisioterapeuta-paciente hay una serie de etapas que incluyen una
anamnesis y una exploracion fisica gue nos conducen a establecimiento de unos objetivos
terapéuticos y un plan de tratamiento, con un seguimiento continuo hasta su finalizacién.

En la mayoria de los pacientes con dolor cervical no se puede determinar ninguna
condicion patoldgica estructural que explique sus sintomas. La dificultad para concretar |os
cambios anatomopatol0gicos estructurales generadores especificos del dolor cervical ha
conducido a que €l tratamiento mayoritario haya sido € sintomatico, basado sobre todo en
medicacion analgésica y reposo, apoyado sobre todo en que la mayoria de los episodios

remiten antes de las sei's u ocho semanas.

Lacronicidad y las recidivas de las cervicalgias estan siendo ahora més consideradas
por e mayor conocimiento que se posee sobre las repercusiones que tienen tanto sobre la
calidad de las vida de las personas como sobre |os costes asociados que supone para éstas y

los sistemas sanitarios (Cote et a., 1998). Hay dos practicas del modelo tradicional que
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incrementan necesariamente los costes de la atencion a los problemas de columna. El
primero, la insistencia en identificar cambios anatomopatoldgicos mediante técnicas
diagnésticas sin suficiente justificacion clinica, en detrimento de la exploracion fisica
tradicional. Ni siquiera es recomendable la realizacion rutinaria de radiografias, a no ser que
haya sufientes signos de alerta. El segundo tiene que ver con €l retraso para e comienzo de
una terapia adecuada. Las recomendaciones asistencidles apuntan a la necesidad de
maximizar € numero de trabajadores que regresan a trabajo antes del mes y a la
minimizacion del nimero de personas que se mantienen inactivas por su algia vertebral. Los
costes asociados a los trastornos de columna que derivan del tratamiento o de la
compensacion econdmica que corresponda estan generados por € 10-15% de las personas
con sintomas persistentes durante mas de siete semanas.

Autores como Linton han demostrado que la Fisioterapia y la educacion del paciente
puede reducir e tiempo de baga laboral y prevenir € dolor cronico frente a abordae
sintomético médico tradicional, 10 que repercute en un considerable ahorro de recursos
(Linton, 2000). EI modelo biopsicosocial permite abordar los procesos patoldgicos de una
manera funcional y escalando hasta las posibles causas del problema, enfoque que toma
relevancia en las disfunciones osteomuscul ares puesto que en la mayoria de |os casos no hay
una causa organica definida, sino que son las alteraciones funcionales las responsables. A |o
gue hay que sumar la interaccion de variables psicologicas y sociales que muchas veces

inician y mantienen el problema (McWinney, 1994).

En las principales revisiones sisteméticas cuyo objetivo era determinar la eficacia de
la intervencién de Fisioterapia en la cervicalgia, la variable principal considerada ha sido la
mejora en la intensidad del dolor (Aker et a., 1996), sin tener en cuenta otros aspectos que

pueden mediar en €l resultado.

Este trabgjo no solo tiene importantes implicaciones que van mas ala del ambito
experimental repercutiendo de forma consistente a dmbito clinico. Esto 1o permite €
abordaje holistico que este trabajo empirico realiza, donde se incluyen variables fisicas,
psicologicas y de calidad de vida en la comparacion de la eficacia del doble tratamiento.
Este trastorno implica e método tradicional de terapia manual complementada con técnicas
gue han resurgido mostrandose como novedosas como es e Vendaje Neuromuscular. Por
ultimo, es necesario que los fisioterapeutas estén presentes en 10s equipos que evallan la
eficacia de su propio trabgo, ya que lo contrario es, en cierta manera, un riesgo alahorade
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Discusion

Ilegar a conclusiones adecuada.
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Capitulo 6

Conclusiones, limitacionesy per spectivas futuras

6. 1. Conclusiones

1. Las personas con cervicalgia que reciben un tratamiento de terapia manual
mas gercicios y recomendaciones de higiene postural megjoran su dolor, la
movilidad cervical y su calidad de vida.

2. La inclusion de complementos terapéuticos como € VNM no mejora de
forma significativalos parametros clinicos.

3. Lapercepcion del dolor es la variable que resulta més beneficiada por € uso
del VNM.

4. Los pacientes con cervicalgia muestran mayor psicopatologia que la
poblacién sana.

5. Las personas con dolor cervical muestran que su calidad de vida es menor
que las personas sin dolor.

6. La caidad de vida percibida por las personas con cervicalgia mejora a mes
de finalizar un tratamiento de Fisioterapia basado en terapia manual mas
gjercicios y consgjos de higiene postural.

7. Para un abordaje mas cientifico de la Fisioterapia se hace imprescindible el
desarrollo de ensayos clinicos de caracter experimental que tengan como
objetivo comprobar la eficacia de tratamientos fisioterapéuticos que estén
basados en la evidencia.
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6.2. Limitaciones
Podemos enumerar algunas limitaciones de nuestra investigacion.

En primer lugar, € estudio ha sido disefiado a ciego simple dada laimposibilidad del
doble ciego, a tratarse de una venda que tiene que aplicar € fisioterapeuta.

En segundo lugar, los datos no son generaizables a la poblacién menor de 18 y

mayor de 55 afios, debido al rango de edades incluidas en nuestros estudios.

Por ultimo, hubiese sido interesante poder incluir grupo control sin tratamiento, sin
embargo esta condicidn no seria sostenible con las leyes del codigo ético de investigacion

humana
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6.3. Per spectivas futuras

1. Comprobar la influencia de las variables psicopatoldgicas y de calidad de vida en
otras patol ogias del aparato |locomotor.

2. Investigar la €eficacia de la aplicacion del VNM a corto, medio y largo plazo con
distintas técnicas para determinar si la distinta tension muscular y/o del vendaje, su
orientacion y direccion, la coloracion y la zona anatdmica tienen efecto en los
resultados, especiamente en |as patol ogias méas importantes del aparato |locomotor.

3. Homogeneizar e VNM de manera que los resultados en |as distintas investigaciones
puedan ser comparables porque la marca y hasta los lotes de VNM pueden tener
diferentes propiedades mecéanicas. Una posible solucion podria ser que las marcas
especificaran en los envoltorios estas propiedades.

4. Redlizar investigaciones que estudien el protocolo de tratamiento mas efectivo en la
atencion primaria de salud y permitan determinar las técnicas de terapia manua méas
efectivas, e orden en que se deben redizar y  nimero de sesiones minimo
necesario. Estudiar la eficacia y e coste de la asistencia sanitaria publica de
Fisioterapia con € objetivo de optimizarlay mejorar su calidad.

5. Desarrollar instrumentos de evaluacion fiables y validos para medir 1os resultados de
la actividad asistencial de los fisioterapeutas y la satisfaccion de los pacientes dando
paso a unainformacion orientada alamejorade la calidad de la asistencia.

6. Redizar nuevas investigaciones que determinen la adecuacion del modelo
biopsicosocia para su integracion en la atencion primaria de salud.

7. Estudiar qué tipo o secuencia de gjercicio concreto es mas efectivo para las distintas

dolencias osteomusculares y como repercute en la salud de las personas.
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Tesis doctoral Anexo |1. Hoja de informacion

Proyecto: “Eficacia del vendaje neuromuscular en la cervicalgia”

Este estudio en e que se le invita a participar pretende averiguar la eficacia del

tratamiento de fisioterapia en personas aquej adas de dolor cervical.

Si usted acepta participar se someterd a dos tipos de evaluaciones. Primero, una
evaluacion fisica de la espalda que comprende pruebas de movilidad y dolor. La segunda
evaluacion consistira en un cuestionario sencillo sobre la calidad de vida relacionada con la
salud. Asi mismo, se compromete a anotar la evolucion de su dolor durante una semanay la

cantidad de farmacos que consume en relacién con su dolor cervical.

Una vez redlizada la evaluacion previay rellenado € cuestionario inicial, recibira 6
sesiones de fisioterapia adecuadas a su dolencia. Al mes nos pondremos en contacto con

usted y volveraa ser evaluado.

De acuerdo con la ley 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, los
datos que se le van a solicitar son los necesarios para cubrir 1os objetivos del estudio. En
ninguno de los informes del estudio aparecera su nombre y su identidad no seréa revelada a
persona alguna salvo para cumplir con los fines del estudio. La informacion de estos datos
solo ser& conocida por los investigadores que se comprometen a la confidencialidad y que
utilizaran los resultados solo con fines cientificos (los resultados del estudio pueden ser

comunicados en congresos 0 pueden ser objeto de publicacion en revistas cientificas).

Su participacion en este estudio es voluntaria y en cualquier momento, si |0 desea,

puede usted renunciar a seguir en el mismo sin que esto |e suponga perjuicio alguno.

Ninguno de los investigadores recibe compensaci n econdémica por este proyecto.
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Tesis doctoral Anexo III. Consentimiento informado

Anexo |11. Consentimiento informado.

Proyecto: “Eficacia del vendaje neuromuscular en la cervicalgia”

He sido invitado a participar voluntariamente en este estudio por parte del equipo de
investigacion del proyecto. Se me ha entregado y he leido la “Hoja de Informacion” sobre el

mismo.

He comprendido las explicaciones ofrecidas por D/D2 y

he podido hacer |as preguntas que he creido convenientes.
Atendiendo atodas |as consideraciones anteriores,

Yo D/D2 )
mayor de edad, acepto participar de forma voluntaria en el mencionado estudio y comprendo

gue puedo retirarme cuando quiera sin tener que dar explicaciones.

Fecha de la aceptacion:

Firmadel participante Firmadel investigador
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CONSEJOS DE HIGIENE POSTURAL
1. Cuando trabaje, camble fracuentements de postura. moviéndose,
astirdndose y descansando.
2. Sléentese correctamente en casa y en el frabajo. Procura no trabajar con
la cabeza doblada o girada durante mucheo tiempo. Modifique la altura de
la mesa v la silla para que se adapie a usted.




Tesis doctoral Anexo VI. Consejos de higiene postural
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Como sentarse desde una posicién echada: Dobla las rodillas v
rueda hacla un lade. Mientras descansas sobre ese lado, emplea las
manos para subir a una posicion de sentado. Uiilizando las manos v
los brazos de esta manera liberas a la espalda de presiones y tenslones.
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[0f2]2]3[4]5]ef[7]8]9[10]

LUNES |o|1]2[3[4][5][e6][7]8]9]10] lo]j1[{2]3[4]5]e]7]8]9]10]

[0]1f2f3]4]5]ef7][8]9]10]




Anexo VIL AUTORREGISTRO DEL CONSUMO DE FARMACOS.

Con este autorregistro pretendemos obtener informacién acerca de la cantidad de FARMACOS que consume en relacion

con su dolor de cuello, Anote cada dia durante 8 dias cuéntas pastillas ingiere y a qué hora en los recuadros que hay
Jjunto a cada dia,

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

DOMINGO

LUNES

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION





