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EFECTOS DE LA RPG Y STE SOBRE EL DOLOR DE CUELLO, LA DISCAPACIDAD, EL CONTROL POSTURALY EFICIENCIA
NEUROMUSCULAR DE LOS MUSCULOS FLEXORES CERVICALES SUPERFICIALES EN MUJERES CON CNSCP

1. INTRODUCCION

1.1. EPIDEMIOLOGIA E IMPACTO DEL DOLOR DE CUELLO

El dolor de cuello es un importante problema de salud, y es uno de los principales
problemas en la sociedad moderna. Tiene un gran impacto en las personas y sus familias,
comunidades, sistemas de atenciéon médica y empresas [1].

El dolor de cuello es un problema comun, con una prevalencia anual que oscila entre el
16-75%, y se estima que afecta entre un 14-71% de la poblacion en algin momento de sus vidas
[2]. La prevalencia media de dolor de cuello en general a nivel global es de 23% [3], y segun
Global Burden of Diseases 2017, en general la prevalencia del dolor de cuello aumenta con la
edad, con un pico en adultos entre 35 y 49 afio (45—-49 y 50-54 grupos de edad para hombres 'y
mujeres, respectivamente) [1], siendo mayor en mujeres (media: 5,8%; intervalo de confianza
(IC) 95%: 5,3 a 6,4) en comparacion con hombres (media: 4,0%; IC 96%: 3,7 a 4,4).
Equivalentemente, los paises desarrollados y poblaciones urbanas tienen porcentajes mayores
frente las rurales [3].

A nivel mundial, en el estudio de Global Burden Diseases de 2016, el dolor de cuello
represento el cuarto nimero mas elevado de afios vividos con discapacidad [4], motivando un
4.4% (lo cual representa un total de 33.6 millones) de afos vividos con discapacidad [5]. Adem4s,
es la segunda condicion musculoesquelética mas comun después del dolor lumbar y es el
principal problema que contribuye a la discapacidad en todos los paises desarrollados. De
manera similar, la prevalencia global con discapacidad causada por dolor lumbar aumenté 17,2
% (95 % IU 16,4-18,1 %) y 21,0% para el dolor de cuello (95 % IU 18,9-23,2 %) durante el ultimos
10 afios [6].

Un tercio de las personas todavia presentan sintomas de bajo grado o recurrencia del
dolor un afio después del tratamiento [7]. Después de un primer episodio de dolor de cuello,
existe una alta probabilidad de episodios repetidos que pueden extenderse durante toda la vida.
Sélo 36.6% reportan recuperacion total del dolor y de la discapacidad a los 6 meses o al afo,
mientras que en el resto de casos, el dolor de cuello evoluciona de forma variable persistente o
episadica, con vacilaciones de la intensidad del dolor y la discapacidad [8]. Cuando los sintomas
persisten por mas de 12 semanas, la condicion adquiere el valor de cronicidad teniendo

repercusiones en la personales y socio-econdmicas, derivadas fundamentalmente del
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absentismo laboral o la disminucion de la productividad, y de los costes directos asociados a su
manejo por los servicios de salud [9].

En la Europa, estudios recientes han estimado consistentemente que 25-35% de los
adultos reportan dolor crénico, y han confirmado evidencia previa de los enormes costes
sanitarios y socioeconémicos indirectos debido al dolor crdnico. Estos costes asociados al dolor
cronico ascienden a miles de millones al afio y representan del 3 al 10 % del producto interior
bruto de la unién europea. Por ejemplo, en Portugal, el coste indirecto total del dolor crénico
de espalda y articulaciones en 2008 se estimd en aproximadamente 740 millones de euros, con
pérdidas de productividad estimadas en el 0,5 % del PIB. En los Estados Unidos de América, los
costes totales asociados al dolor persistente en adultos en 2010 fue de 560-635 mil millones de
délares [10].

Por todo esto, podemos decir que el dolor de cuello esta asociado con altos costes para
la salud publica [11] y se estd convirtiendo en un problema socio-sanitario y socioeconémico
[12]. Por esto, es importante que se requiere una mayor atencién por parte de los gobiernos,
los proveedores de servicios de salud y los investigadores. Es fundamental invertir en mas
investigacion para comprender mejor los predictores y el curso clinico del dolor de cuello en

diferentes entornos, y las formas de prevencién y manejo del dolor de cuello [13].

1.2.  PRINCIPIOS BASICOS DEL DOLOR DE CUELLO

En 1979 la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) definié el dolor como
“una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a un dafio tisular real o potencial,
o que es descrita en términos de tal dafio” [14]. Mds recientemente Williams and Craig
proponen una nueva definicién de dolor: “una experiencia estresante asociada a dafio real o
potencial del tejido y con componentes sensoriales, emocionales, cognitivos y sociales” [15] .

El dolor es un sintoma importante y el paciente suele buscar el alivio del dolor como
objetivo principal del tratamiento. No obstante, dolor no es el Unico sintoma, y el dolor y las
lesiones en cualquier region del sistema musculoesquelético tienen un efecto profundo en el
sistema neuromuscular y en la salud general [16].

A pesar de su alta prevalencia y relevancia clinica, en la actualidad no existe de forma
especifica, una definicién formal del término dolor de cuello, que sea, ademads, cominmente
aceptada. En linea con la definicion de dolor propuesta por la IASP, la Clasificacion Internacional

del Funcionamiento (CIF) incluye el dolor de cuello dentro del titulo dolor de cuello y cabeza,
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codificado como b28010, y definiéndolo como “percepcidon de una sensacion desagradable que
indica dafio potencial o real en cierta estructura corporal y que se siente en la cabeza y el
cuello”[17].

La Task Force on Neck Pain and Its Associated Disorders define de otra forma y describe
el dolor de cuello como un dolor localizado en la regién posterior de la columna cervical, entre
la linea nucal superior a la espina de la escépula, y/o en la regién anterolateral, desde el borde
superior de la clavicula y escotadura supraesternal hasta la linea inferior de la mandibula, con o
sin irradiacion a la cabeza, tronco y miembros superiores [11].

Este trastorno puede tener diversos sintomas de origen diferentes. El dolor de cuello de
origen musculoesquelético es el mas comun y se siente tipicamente en la zona posterior del
cuello. No obstante, puede también irradiar para la cabeza, hombro, brazo y zona tordcica [18].

Sin embargo, puede ser de caracteristicas secundarias o comérbidas del sindrome de
dolor por el complejo craneo mandibular o del miembro superior. También puede tener una
origen no musculoesquelética como infecciosa, problemas vasculares, neoplasias,
enfermedades metabdlicas y viscerales [19].

Tal situacién requiere que el fisioterapeuta sepa realizar un bueno examen fisico para
saber analizar si el dolor de cuello es de fuente musculoesquelética y se trata de un dolor de
causa primaria, una causa secundaria o un problema comdrbido [19]. También, la gestidn de
mejores practicas debe incluir una rehabilitacion especifica y adoptar un modelo biopsicosocial

debido a ser una enfermedad multidimensional [20].

1.2.1. MODELO BIOPSICOSOCIAL

EL dolor es de cuello es una enfermedad multifactorial y asume multiples posibilidades
de tener sintomas de diversos origenes, con contribuyentes tanto fisicos como psicosociales
[21].

El modelo biopsicosocial se origind en el campo de la psiquiatria, pero se ha adaptado a
otros campos de la medicina. Este modelo ha ampliado la visidn de los factores que pueden
afectar al dolor de cuello: factores bioldgicos, psicolégicos y sociales. Desde una perspectiva
individual, el modelo puede tener mas o menos influencia de los tres factores referidos
anteriormente, como se muestra en la Figura 1. Los tres factores para los individuos pueden

cambiar con el tiempo (dentro de los individuos), pero también entre los individuos. Esto
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significa que el modelo no es constante y la influencia de cada uno de los mdédulos puede
cambiar [20].

El modelo biopsicosocial en el dolor crénico ha dado lugar al desarrollo del enfoque mas
global para el manejo del dolor crénico: el enfoque interdisciplinario del manejo del dolor.

Los pacientes con dolor crénico tienen un mayor riesgo de déficits funcionales y
deterioro fisico (debido a la disminucién de la actividad fisica y miedo a volver a lesionarse),
trastornos cognitivos desadaptativos (como catastrofismo y malas habilidades de
afrontamiento) y emocionales (como ansiedad, depresion e ira), asi como una desregulacion
nociceptiva basica.

Para un manejo eficaz es necesario un abordaje interdisciplinario del dolor y que se
abarque la evaluacién-tratamiento integral de todas estas dimensiones. Se ha demostrado que
este enfoque es el medio mas terapéutico y rentable para controlar los sindromes de dolor
crénico a muchas veces recurrentes [22].

Dicho esto, se deben considerar cuidadosamente multiples dimensiones que involucran
la emocién, la cognicién y el procesamiento conductual y cerebral (es decir, funciones

biopsicosociales totales) para maximizar la probabilidad de éxito del tratamiento [7,19,20,23].

SOCIAL
BIO SOCIAL

BIO

PSICO PSICO

SOCIAL

BIO
PSICO

FIGURA 1: LOS TRES DOMINIOS DEL MODELO BIOPSICOSOCIAL. TRES EJEMPLOS QUE PUEDEN CAMBIAR CON LOS TIPOS
DE PACIENTES Y SUS DIFERENTES ESTADIOS EN DOLOR DE CUELLO (FIGURA ADAPTADA DEL ARTICULO [19]).
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1.3.  CLASIFICACION DEL DOLOR CERVICAL

Es reconocido que el dolor de cuello es una de las condiciones de enfermedad mas
comunes musculoesqueléticas [6]. Su clasificacién puede tener una gran variedad de criterios
sobre los cuales se puede definir el dolor de cuello. Definir correctamente el dolor de cuello es

fundamental para un manejo eficiente [9].

1.3.1. CLASIFICACION DEL TRANSTORNO DE DOLOR DE CUELLO POR TIEMPO
DE EVOLUCION

Entre los diversos sistemas de categorizacién, la duracidn es quizas el mejor predictor
del resultado [7,19]. El dolor de cuello puede ser definido teniendo como base el tiempo en:
Aguda (cuando persiste hasta 6 semanas), subaguda (cuando persiste hasta 3 meses) y crénica
(cuando persiste mas que 3 meses) [9].

El dolor tiene una funcién adaptativa, protectora que puede alertar a un organismo
sobre circunstancias amenazantes que podrian conducir a un dafio corporal real si se ignoran.
Sin embargo, cuando el dolor persiste, puede que ya no sea un instinto protector y se convierta
en una fuente de mala calidad de vida, bajo estado de dnimo, reduccidn de su funcién e incluso
acortamiento de la vida [9].

Una vez instaurado, el dolor de cuello puede evolucionar de forma variable [7] y
podemos definir tres categorias: a) episodio Unico, en el que no existe historia previa de dolor y
la recuperacion posterior es plena; b) dolor recurrente, que cursa con dos o mas episodios de
dolor de cuello, existiendo plena recuperacion del paciente entre episodios; y c) dolor
persistente, en el que se evidencian diferentes episodios, sin periodos de plena recuperacién
entre los mismos [24].

Para una variedad de tratamientos diferentes, se ha encontrado que dolor de cuello con
duracién mas corta se asocia con un mejor pronéstico que el dolor prolongado. Pero, una
proporcién sustancial de personas (50%) quedard con sintomas residuales o recurrencias
frecuentes después 1 afo de la aparicién, lo que conduce a el dolor crénico [9].

El dolor crénico puede implicar cualquier combinacion de trastornos fisicos, tanto
periféricos como centrales, alteraciones bioquimicas, alteraciones patoldgicas locales vy

respuestas psicoldgicas, haciendo mas compleja la resolucion de esta condicion [19].
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1.3.2. CLASIFICACION DEL TRANSTORNO DE DOLOR DE CUELLO POR
MECANISMO DE APARICION

La evolucidn, el prondstico, y el tratamiento del dolor de cuello dependera en gran

medida de su origen. Histéricamente, el dolor de cuello ha sido agrupado en 3 grandes dominios:

Dolor de cuello inespecifico, idiopatico o mecanico

En la mayoria de los pacientes, no se puede identificar una causa especifica de los
sintomas de dolor de cuello y, en dultima instancia, en ausencia de un diagndstico
anatomopatoldgico particular, se asigna una etiqueta de "dolor de cuello inespecifico"[25].

El dolor de cuello inespecifico es, en esencia, un diagndstico de exclusiény se basa en el
sintoma, una vez que se ha descartado la patologia objetiva como posible origen del dolor. Este
tipo de trastorno se refiere al dolor que no surge de un incidente de trauma, un proceso de
enfermedad inflamatoria o cualquier otra patologia intrinseca o extrinseca detectable.

El dolor de cuello inespecifico no es una confirmacidn de que no hay una base
anatomopatoldgica de la dolencia, sino mas bien a la ignorancia con respecto a esta causao ala
falta de medios diagndsticos adecuados para establecerla, ya sea por sus costes o por el caracter
invasivo de los mismos [25].

Es una definicion amplia y puede incluir dolor inducido por un movimiento, o una

posicidn estatica, con tensidn postural, actividades repetitivas o actividades con carga [19].

Dolor de cuello traumatico

El dolor de cuello traumatico tiene origen traumatica (p. Ej. un accidente automovilistico
con latigazo cervical, lesiéon deportiva, traumatismo en el craneo o cervical, caidas, entre otros)
y pueden dar lugar a lesiones de varias estructuras cervicales, de una variedad mayor y de mayor
alcance, con hemorragia e inflamacidn [19].

Estudios previos han demostrado que los pacientes con dolor de cuello traumatico
tienen caracteristicas que pueden influir en los desenlaces futuros. Por esta razén, una clara
distincidn entre los pacientes con cada tipo de origen de dolor de cuello es fundamental para el
control del posible efecto de esas variables de confusién sobre el prondstico [7].

Aparte el inicio insidioso, un ejemplo de la diferencia del dolor traumatico del no

traumatico, es que los pacientes con dolor de cuello traumdtico pueden presentar mayor dolor
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y discapacidad [19]. Igualmente, los pacientes que sufren con latigazo cervical tienen mas
probabilidad de mostrar sensibilizacidon del sistema nervioso central, mas incapacidades fisicas
[26], y cambios distintivos en la morfologia de los musculos cervicales [27]. También tienen una

mayor compromiso de la funcién somatosensorial y mas alteraciones emocionales [19,28].

Dolor de cuello degenerativo

El dolor de cuello degenerativo (espondilosis) incorpora desde el estrechamiento menor
de disco hasta una estenosis adquirida (estenosis del canal lateral-radiculopatia cervical;
estenosis del central- mielopatia cervical).

El dolor de cuello con mielopatia cervical es una de las formas degenerativas no
traumaticas mds comunes de deterioro de la médula espinal en los ancianos [29]. La estenosis
del canal con compresidn subsiguiente pueden ser congénitas, después de un traumatismo
resultado de una espondilosis/ osteoartritis degenerativa (degeneracion del disco o de las
facetas articulares), degeneracidn no osteoarticular de los ligamientos (hipertrofia, clasificacion,

osificacidn) o por hipermovilidad cervical (Ehlers-Danlos sindrome) [30].

1.3.3. DEFINIENDO EL TRANSTORNO DE DOLOR DE CUELLO POR SUBGRUPOS

Se reconoce que la heterogeneidad en los trastornos de dolor de cuello y que el enfoque
de un tratamiento Unico para todos es eficaz. Para agrupar pacientes con mismas caracteristicas
se ha explorado subgrupos para crear tratamientos mas direccionados. Un de los sistemas de
subgrupos especificos para el dolor de cuello se basa en el objetivo general del tratamiento:
aumentar la movilidad, centralizar el dolor, mejorar la condicién fisica y aumentar su resistencia
al ejercicio, controlar el dolor y controlar el dolor de cabeza [31].

Otra clasificacidn es de Clinical Pratice Guidelines presentado por la Orthopaedic Division
of the American Physical Therapy Association. Esta subdivide en: dolor de cuello con déficit de
movilidad, dolor de cuello con dolores de cabeza, dolor de cuello con dolor irradiado, dolor de
cuello con alteraciones de la coordinacion del movimiento [12].

Mechanical Diagnosis and Therapy es otro sistema que fue creado para el dolor lumbar
y después adaptado para el dolor cervical. La clasificacién se basa en la respuesta después de la
repeticion de algunos movimientos, y los subgrupos son: disfuncidén, postura, trastorno

reducible y trastorno irreductible [32].
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El subgrupo puede ser prometedor, pero se considera que la investigacidn y los logros
en este campo estan lejos de ser dptimos. Aun no se ha probado que uno de los subgrupos
tuviera resultados de tratamiento superiores. Tampoco la evidencia aun no respalda su
adopcidn generalizada en la practica clinica y en investigacidn y ensayos clinicos, y la agrupacion
mas comun es por mecanismo de aparicidon: inicio insidioso (dolor de cuello

inespecifico/mecénico), inicio traumatico y degenerativo [19].

1.3.4. DEFINIENDO EL TRANSTORNO DE DOLOR DE CUELLO POR PREDICTORES

Son varios los factores que pueden predisponer el dolor de cuelo como factores
anatomicos, psicoldgicos, sociales y profesionales. Esto es consistente con el modelo
biopsicosocial, que considera el dolor como una interaccion dindmica entre factores bioldgicos,

psicoldgicos y sociales exclusivos de cada individuo [7].

TABLA 1: ALGUNOS FACTORES RELACIONADOS CON DESARROLLO O PERSISTENCIA DEL DOLOR CERVICAL [9].

Factores relacionados con desarrollo o persistencia del dolor cervical

Sexo femenino

Psicopatologia

Genética

Baja satisfaccidn laboral Ocupacién/mal ambiente fisico de trabajo
Bajas habilidades de afrontamiento

Dolor de espalda concomitante/otras condiciones reumatoldgicas
Catastrofizacion

Traumatismo/precedentes de lesion anterior en el cuello

Estilo de vida sedentario

Sedentarismo secundario

Tabaquismo

Dolor de cabeza

Mal estado de salud

Elevados niveles de dolor inicial

Problemas para dormir
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Otros riesgos de dolor de cuello incluyen trauma (p. Ej. lesidén cerebral traumatica y
lesiones en el cuello) y algunas lesiones deportivas (p. Ej. lucha libre, hockey sobre hielo, futbol)
[33].

Asimismo, la profesion juega un papel importante en dolor de cuello. Los trabajadores
de salud, informaticos, los trabajadores que trabajan con los miembros superiores, y los
conductores ocupacionales son mas propensos al dolor de cuello y hombros [11]. Los factores
de riesgo fisicos para estos trabajadores pueden ser por tener una pobre resistencia de los
extensores cervicales y baja actividad fisica de ocio. Parece ldgico que el trabajo con ordenador
requiera una gran resistencia de los extensores cervicales para estabilizar el cuello y la cabeza a
lo largo de la jornada laboral [34]. Asi, dentro de los factores psicosociales, encontrariamos la
baja satisfaccion laboral y la mala percepcion del apoyo laboral [11].

Segun Hoving y colaboradores (2004), las personas de raza caucasica, con edades entre
45 y 65 aios, el sexo femenino y el nivel socioecondmico alto, son relevantes para determinar
una mayor incidencia de dolor de cuello crénico inespecifico (CNSNP - chronic non specific neck
pain) de origen musculoesquelético [35].

Sobre los factores psicosociales, la literatura mds reciente sugiere que cuanto mayor sea
la intensidad y la gravedad del dolor de cuello, mayor serd la relevancia que se debe dar a los
factores psicosociales, y también aumenta la posibilidad de cronicidad. El catastrofismo del
dolor, el estrés psicosocial, la depresién y la ansiedad también parecen contribuir para la
manutencién de la cronicidad, enfatizando la importancia de ampliar la evaluacion clinica a estas
dimensiones [12].

Segun Linton (2000) se reporta una mayor importancia a los factores psicosociales que
a los bioldgicos. El autor afirma que los factores psicosociales estan en la base de la transicion
del dolor agudo y subagudo al dolor crénico, y en la perpetuacidn de la incapacidad funcional
prolongada, asumiendo mayor relevancia e importancia en relacion que los factores biolégicos.
Ademas concluye que los factores cognitivos, relacionados con las actitudes, las creencias de
miedo/evitacidn y las cogniciones relacionadas con el dolor (estrategias de afrontamiento y
catastrofismo del dolor) estan relacionados con el desarrollo y mantenimiento del dolor y la
discapacidad funcional, a corto y largo plazo en individuos con dolor de cuello crénico [36].

Muchos predictores de persistencia o recurrencia de dolor de cuello no se pueden
modificar, por ejemplo, edad, género, episodios previos de dolor de cuello [9]. No obstante, se
constatd que la mayoria de los factores de riesgo se pueden clasificar como modificables. Entre

ellos, destacan los relacionados con el medio laboral como los aspectos ergondmicos del puesto
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de trabajo, caso de la actividad fisica, o la autopercepcidn sobre el estado de tensién muscular
[371.

Los resultados de los estudios epidemiolégicos para la obesidad no encontraron siempre
asociacion positiva con el dolor de cuello y el indice de masa corporal. La inflamacién sistémica
elevada, los cambios estructurales perjudiciales, el mayor estrés mecdnico y fuerza de reaccién
del suelo, la disminucion de la fuerza muscular, mas problemas psicosociales y mayor
discapacidad relacionada con la quinesofobia pueden ser algunas de las razones por las que las
personas obesas pueden estar predispuestas al dolor de cuello [38].

Existe un mayor conocimiento sobre los predictores de recuperacion y el desarrollo
futuro del dolor de cuello en la poblacién en general, en sus trabajos y en los pacientes de
latigazo cervical. Pero son necesarios mas estudios y que aborden todos los dominios dentro del
contexto biopsicosocial simultdneamente [19].

El conocimiento de los predictores ayuda a entender mejor el trastorno de dolor de
cuello. Dicho esto, la investigacidn puede ayudar en la prevencion del desarrollo del dolor de

cuello y evitar su transicién a dolor crénico y discapacidad.

1.4. FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR DE CUELLO

Entre la evidencia cientifica existe alguna controversia sobre la fisiopatologia. Algunos
autores se acercan al estudio del dolor de cuello con indicio de que existe siempre un base tisular
como causa patoldgica y que este debe ser identificado y tratado. Dentro de esta corriente, los
autores concluyen que el dolor de cuello crénico se asocia frecuentemente a lesiones a nivel
muscular, articular, o neurolégico [39]. Por otro lado, existen autores que refieren que puede
haber un desorden no primariamente tisular, sino que sus causas acatan mads a aspectos sociales
y psicoldgicos [40].

Para la persistencia o recurrencia del dolor de cuello pueden estar asociados diferentes
mecanismos subyacentes: biomecdnicos, funcionales, propioceptivos y posturales [41-46]. Sin
embargo, la naturaleza multidimensional del CNSNP puede involucrar no solo el componente
sensorio-motor, sino también componentes psicosociales, como la ansiedad, la depresion vy el
miedo y pensamientos catastroficos en respuesta al dolor (quinesofobia y catastrofizacion del

dolor) [47-49].
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La mayoria de las personas presentan dolor de cuello inespecifico, ya que no se puede
atribuir a causas especificas [12]. Sin embargo, el dolor de cuello inespecifico puede ir
acompafiado por varios cambios neuromusculares y biomecanicos, que incluyen rango
reducido, suavidad y variabilidad del movimiento del cuello [50-52], especificidad direccional
reducida de la actividad de los musculos del cuello [53,54], menor rendimiento en pruebas de
control motor [55], coordinacidn alterada entre los flexores profundos y superficiales del cuello
[56,57], respuestas musculares retrasadas a las perturbaciones [58,59], umbral bajo para el
dolor por presion y sensibilizaciéon general del sistema nervioso central [12,60-63]. Ademas,
algunas personas con dolor de cuello crénico presentan un control sensoriomotor alterado,
incluidos déficits en la propiocepcién, una disminucién en el control oculomotor y un equilibrio
mas deficiente [64,65]. Estas alteraciones, en conjunto, pueden conducir a una disminucién en
el rendimiento motor y el control postural [44], aumentando el riesgo de -caidas,
particularmente en edades mas avanzadas [66]. En consecuencia, se recomiendan
intervenciones para mejorar las funciones de control neuromuscular y sensoriomotor para el

tratamiento clinico eficaz de las personas con dolor de cuello crénico [16,19].

1.4.1. NOCICEPCION Y PERCEPCION DEL DOLOR

La nocicepcion se asocia cominmente con el dolor, pero no es necesaria ni suficiente
para la percepcién del dolor. La experiencia del dolor no representa directamente el estado de
los tejidos periféricos, pero si una experiencia sensorial y emocional multidimensional; su
caracter desagradable siempre trae consigo un efecto negativo. Esta multidimensionalidad es
también la ruta a través de la cual los factores psicoldgicos, el estrés y las respuestas
inmunitarias pueden modular e intensificar una experiencia dolorosa [15].

La experiencia del dolor no es una representacion directa del estado de los tejidos
periféricos. Las personas con dolor de cuello presentaran diferentes mecanismos de dolor
subyacente, que pueden ser nociceptivos, neuropaticos, de sensibilizacion e inflamatorios, a
menudo con multiples mecanismos en juego.

Es importante comprender y, cuando sea posible, identificar los diferentes mecanismos
de dolor, porque tienen efectos relevantes en la respuesta a diferentes intervenciones y pueden

implicar la necesidad de diferentes enfoques de gestion.
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Dolor nociceptivo

Una lesidon o una amenaza de lesion no neural resulta en la activaciéon de los
nociceptores provocando dolor nociceptivo. Entre las estructuras del cuello que pueden
proporcionar informacidon nociceptiva existen los musculos, capsulas de las articulaciones
cigapofisarias, discos intervertebrales y ligamentos. Las capsulas de las articulaciones
cigomaticas son una gran fuente potencial de dolor nociceptivo continuo, ya que contienen
mecanorreceptores de bajo umbral, nociceptores mecanicamente sensibles y nociceptores
silenciosos [67].

Multiples estudios que estimularon estas estructuras cervicales han descrito la area del

dolor experimentado [68] (Figura 2).

FIGURA 2: LOCALIZACION DEL DOLOR REFERIDO EN VOLUNTARIOS SANOS DESPUES DE LA ESTIMULACION DE LAS
ARTICULACIONES CIGAPOFISARIAS, DESPUES DE DISTENDER LA CAPSULA ARTICULAR CON INYECCION DE MEDIO
CONTRASTE (FIGURA ADAPTADA DE [68]).

Una revisiéon reciente comprobd que la prevalencia del dolor en la articulacion
cigapofisaria varia del 36 % al 67 %, siendo C5/C6 la articulacion mas cominmente afectada [67].
En aquellos pacientes que sufrieron accidentes automovilisticos a alta velocidad, la prevalencia
puede llegar al 74 % [69].

Estudios recientes que realizaron una técnica en la articulacion cigapofisaria que reduce

la nocicepcidn periférica mediante la eliminacion de la inervacidn sensorial de la articulacién
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(denervacion por radiofrecuencia), mejord el rango de movimiento del cuello, disminuyd la
angustia psicoldgica y redujo los signos de hiperexcitabilidad central en personas con latigazo
cervical[70]. Soportando asi la opinidn que la articulacién cigapofisaria es una fuente continua

de dolor de cuello para muchas personas con dolor de cuello crénico [70].

Dolor neuropatico

La IASP define dolor neuropatico como un dolor o enfermedad del sistema nervioso
somatosensorial, y que se puede dividir en componentes centrales o periféricos. El dolor
neuropatico central es el que causa una lesibn o enfermedad del sistema nervioso
somatosensorial central, mientras que el dolor neuropdtico periférico provine de una lesiéon o
enfermedad del sistema nervioso somatosensorial periférico [71].

Algunas de las condiciones que se relacionan con el dolor neuropdtico pueden ser:
compresion de nervios, lesién traumadtica en el nervio, infeccidn y diabetes. Los sintomas del
dolor neuropatico pueden ser disestesias (sensacion anormal desagradable), alodinia (dolor en
bajos estimulos, como un toque ligero) e hiperalgesia (respuesta exagerada con un toque

normal) [72].

Dolor inflamatorio

Después de una lesion tisular existe una gran cantidad de substancia liberadas, resultado
a través de la extravasacion de plasma e infiltracion de célula inmunitarias, incluido macréfagos
y neutrofilos. Estas células liberan numerosos mediadores inflamatorios que pueden activar y
sensibilizar los nociceptores, y que estos pueden facilitar la liberacidon de neurotransmisores (p.
Ej. glutamato) y neuromoduladores (p. Ej. substancia P) que conducen a la hiperactividad de las

neuronas nociceptivas post simpaticas que son responsables por la sensibilizacién central [73].

Sensibilizacién periférica y central

IASP define sensibilizacion como mayor capacidad de respuesta de las neuronas
nociceptivas a su normal input, y/o reclutamiento de una respuesta bajo del input normal. Esta
alteracion puede ocurrir después de una lesidn tisular o dafio nervioso y generalmente resulta

en una percepcion del dolor por un estimulo dado cuando el estimulo doloroso es nocivo, una
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respuesta intensificada (hiperalgesia), o cuando el estimulo doloroso es inocuo (alodinia) [71].
La consecuencia puede durar mucho mads que el estimulo, casi como un dolor en un proceso
conocido como potenciacion a largo plazo (memoria del dolor) [74].

La sensibilizacion puede desarrollarse tanto a través de mecanismos centrales como
periféricos. La sensibilizacion periférica se atribuye a la sensibilizacion de las neuronas
sensoriales primarias periféricas ubicadas dentro de los ganglios de la raiz dorsal y los ganglios
del trigémino y su causa puede deberse a una serie de mecanismos que incluyen mediadores
inflamatorios y a liberacion de sustancias de las células danadas. Por el contrario, la
sensibilizacidon central comprende aumentos de la excitabilidad de las neuronas nociceptivas
centrales en cortex, el nucleo del trigémino, el tronco encefalico y la médula espinal [75].

Estan implicados varios cambios a largo plazo, como la reorganizacion cortical y la neuro
plasticidad desadaptativa, alteraciones en la neuroquimica, pérdida neuronas inhibidoras,
actividad glial alertada, disfuncién de los mecanismos enddgenos de control del dolor,
alteraciones en el volumen de la materia gris y alteracién de la integridad de la estructura y

conectividad de la sustancia blanca [19].

1.4.2. TRANSTORNOS DE LA POSTURA EN DOLOR DE CUELLO

Considerando que los musculos del cuello tienen una densidad muy alta de husos
musculares, especialmente en la regidn suboccipital [76], y que las aferencias sensoriales
cervicales tienen una fuerte influencia en los sistemas vestibular y visual para controlar el
control postural [28,77], la funcién neuromuscular deficiente de los musculos del cuello pueden
influir en gran medida en los déficits de control postural [78]. Estos trastornos neuromusculares
contribuyen a las alteraciones posturales que se relacionan con el dolor de cuello [79] ,
principalmente por una postura de la cabeza adelantada, que se caracteriza por una disminucién
del angulo craneo cervical [80,81].

Ha habido una gran investigacion e interés en la relacion entre la postura cervical y el
dolor de cuello. En particular, el mayor interés ha estado en la postura adelantada del cuello
porque coloca las articulaciones mas hacia el final de su rango. La medicion de la lordosis cervical
en posicién estatica puede no tener cambios significativos en dolor. Pero, la postura adoptada
por el paciente en su funcién puede ser relevante. Esto se ilustré en estudios que mostraron que

las mediciones de la postura estatica al comienzo de una tarea en la computadora no difirieron
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entre los grupos de dolor de cuello y de control, pero las personas con dolor de cuello cambiaron
a una postura de cabeza mds hacia adelante mientras trabajaban en el ordenador [55,82].
Ademas de los cambios en la postura, se verifico en los pacientes con dolor de cuello un
aumento en la actividad de los musculos extensores y flexores cervicales durante estas tareas,
lo que puede aumentar la carga sobre las estructuras cervicales. Asi, la postura funcional
adoptada por el paciente durante el trabajo puede ser de gran importancia. Es importante
recalcar que una mala postura habitual es modificable mediante rehabilitacién. Es mas dificil

cambiar una forma postural estdtica [82,83].

1.4.3. TRANSTORNOS NEUROMUSCULARES EN DOLOR DE CUELLO

La columna cervical es una regién de funcidn motora muy complexa. Los musculos
cervicales sirven a los sistemas sensoriales, sostienen y orientan la cabeza en el espacio relativo
al torax [84].

El dolor y lesiones de cuello pueden crear diversas adaptaciones motoras. Teorias
contemporaneas describen: que las adaptaciones neuromusculares relacionadas con el dolor
implican una diversidad de cambios que van desde la redistribucidn sutil de la actividad dentro
del musculo hasta la evitacidn completa del movimiento; a pesar de las caracteristicas comunes,
cada individuo presenta sus propias adaptaciones neuromusculares; las adaptaciones
neuromusculares relacionadas con el dolor tienen un objetivo comin de proteccién; las
adaptaciones pueden iniciarse con dolor/lesién pero también poden ser el desencadenador el
dolor; si las adaptaciones neuromusculares se mantienen, estas pueden llevar a adaptaciones
secundarias y/o consecuencias a largo plazo, pudendo contribuir para la cronicidad [19].

El dolor de cuello puede tener adaptaciones en la estructura fisica de los musculos, como
infiltracion grasa del tejido muscular, modificaciones especificas de las fibras musculares y
atrofia generalizada. Estos cambios son mas notables en los musculos suboccipitales y multifidos
profundos, posiblemente debido a su alta densidad de fibras tipo | y husos musculares, pero
también ocurren en las capas mas superficiales como el musculo semispinalis capitis [8,27].

Los cambios en el comportamiento muscular incluyen una mayor actividad de los
musculos superficiales como el esternocleidomastoideo y los musculos escalenos anteriores
durante la flexién craneo cervical [85] y movimientos de las extremidades superiores [83], asi
como aumento coactivacién de los musculos flexores y extensores cervicales superficiales

durante las contracciones isométricas [56,57]. Igualmente se verificé disminucidn del rango de
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movimiento, movimientos mas lentos, y reduccién de la suavidad del movimiento [50-52].
También se confirmd que los musculos flexores cervicales superficiales también parecen ser mas
lentos para relajarse después del movimiento o la contraccién muscular [27], al igual que el
musculo trapecio superior en respuesta a movimientos repetitivos de las extremidades
superiores [83].

Los cambios en la estructura y el comportamiento de los musculos cervicales tienen
implicaciones en la capacidad de los musculos para generar y mantener torsién en la columna
cervical y la cabeza con la precisién necesaria requerida para la intrincada funcién de la region.
Por ejemplo, estudios que estudiaron dolor de cuello inespecifico comparando con poblaciones
de control, demostraron que los pacientes con enfermedad tienen alteraciones en la fuerza
maxima, resistencia, precisiéon durante el movimiento dindmico y contracciones isométricas
sostenidas, eficiencia de contraccion, y agudeza de reposicionamiento [42].

Estudios sugieren que el aumento de la actividad de los musculos superficiales del cuello
es para compensar el cambio en la activacién de los musculos cervicales profundos, que, por el
contrario, muestran signos de inhibicidon en el dolor de cuello [58], incluido un retraso en la
velocidad de su activacidon cuando son desafiados por perturbaciones posturales [58].

Los estudios experimentales en dolor inespecifico apuntan que la reorganizacion de las
sinergias musculares funcionales, reflejan un cambio en la estrategia neural para permitir que
la produccion de fuerza y movilidad se mantenga en presencia de dolor, mediante la
redistribucion de cargas entre los musculos antagonistas y sinergistas especificos de la tarea
realizada [86].

No obstante, estas adaptaciones que mantienen la funcién incluso con dolor pueden
tener consecuencias a largo plazo. Por ejemplo, la hiperactividad prolongada de los musculos
cervicales superficiales puede tener efectos nocivos sobre las propiedades de la membrana de
la fibra muscular, lo que resulta en una mayor fatigabilidad muscular [87].

El comportamiento muscular puede sufrir numerosos cambios por diferentes
mecanismos. Estos incluyen la adaptacidon mediada por reflejos de las descargas de las neuronas
motoras al dolor [88], alteraciones en la excitabilidad cortical y cambios en el impulso
descendente a los musculos [89], cambios en la sensibilidad del huso muscular a través de la
activacion simpatica [90], asi como otros efectos emocionales (estrés, miedo y ansiedad) [47—

49].
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1.4.4. TRANSTORNOS DEL CONTROL SENSIOMOTOR EN DOLOR DE CUELLO

La cervical es un drgano muy importante propioceptivo. La abundancia de
mecanorreceptores en los musculos y articulaciones de la columna cervical y las conexiones
centrales y reflejas de los aferentes cervicales a los sistemas de control vestibular, visual y
sensoriomotor, indican que la informacién propioceptiva cervical proporciona informacion
somatosensorial importante [28,51].

La informacion aferente de los sistemas vestibular, visual y somatosensorial converge
en multiples areas dentro del sistema nervioso central y es importante para el equilibrio general,
la orientacion corporal y el control oculomotor.

Algunas de las personas con dolor de cuello crénico sufren de mareos o inestabilidad,
presentan un control sensoriomotor alterado, déficits en la propiocepcién, una disminucién en
el control oculomotor y un equilibrio mas deficiente [64,65]. Estas alteraciones, en conjunto,
pueden conducir a una disminucién en el rendimiento motor y el control postural [44],
aumentando el riesgo de caidas, particularmente en edades mds avanzadas [66].

Estudios realizados en dolor de cuello inespecifico y traumdtico denuncian las
alteraciones en el sentido de posicidn de la articulacion cervical (JPS) [91], el control postural y
el control oculomotor, como la alteracidon del seguimiento suave y el movimiento ocular
sacadico [51,64,65,92], como resultado de una disfuncion somatosensorial cervical.

También se han medido mayores déficits en las pruebas de control del movimiento de
la cabeza y los ojos y el control postural en pacientes con trastornos del cuello de origen
traumatico, en asociacién con la queja de mareos [93], aunque estos déficits pueden
presentarse en ausencia de mareos, asi como en pacientes con dolor de cuello inespecifico [44].
Aungque las causas de las alteraciones son similares, se ha demostrado que un paciente individual
puede presentar disfuncidon en uno o varios sistemas [28].

El aumento o la disminucidon de la actividad somatosensorial cervical puede resultar en
alteraciones de la funcién sensoriomotora [94]. Esto ocurre a través de una serie de mecanismos
como resultado de un traumatismo directo en los mecanorreceptores [95], como el deterioro
funcional de los musculos, una mayor fatigabilidad [87]o cambios degenerativos en los
musculos (como transformacion de fibras, infiltracién grasa e inhibicién o atrofia muscular) [27].

Ademas, pueden ocurrir muchos cambios en diversos niveles del sistema nervioso por
el efectos del dolor, como en el huso muscular y alterar la representacidon cortical y la

modulacién del input aferente cervical [89].
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También el estrés psicosocial también puede alterar la actividad del huso muscular a
través de la activacion del sistema nervioso simpatico [90].

Todos estos proceso se pueden combinar y causar una alteracidon inmediata y sostenida
de la funcidon somatosensorial que se origina en la columna cervical, que influye en la

sintonizacién e integracion del input dentro del sistema de control sensoriomotor [28].

1.4.5. CONSEDERACIONES PSICOLOGICAS Y SOCIALES EN LOS TRANSTORNOS
DE DOLOR DE CUELLO

Las caracteristicas emocionales, conductuales, y cognitivas inutiles pueden influir en el
manejo y el prondstico del dolor de cuello. La nocicepcidn no se puede separar de las emociones
y comportamientos. Asimismo las emociones no pueden separarse de una variedad de
respuestas fisioldgicas (p. Ej. estrés y produccion de cortisol, ansiedad y el aumento de ritmo
cardiaco) [34,96].

Sobre caracteristicas psicoldgicas, muchas emociones, comportamientos y cogniciones
en asociacion con dolor de cuello han sido investigados. Entre ellos: angustia psicolégica
(depresion, estrés y ansiedad), asi como factores cognitivos como catastrofismo, quinesofobia,
autoeficacia, hipervigilancia y expectativas de recuperacion [34].

La diversidad de estudios hace que sea dificil hacer afirmaciones generales sobre cada
caracteristica en el prondstico de dolor de cuello. Lo que es claramente evidente es que existe
variabilidad en la frecuencia y magnitud de estas caracteristicas en personas con dolor de cuello
[97].

El predictor mas fuerte para el dolor crénico de cuello fue el estado de dnimo depresivo.
Estudios prospectivos indican que la depresidon puede aumentar hasta cuatro veces el riesgo de
desarrollar un nuevo dolor de cuello [36].

El estrés y la ansiedad estan particularmente asociados a un estado de dolor de cuello
agudo. Una revision sistematica confirma que el estrés estd mas frecuentemente asociado que
la ansiedad, pero es escasa y de baja calidad la evidencia que soporta esta afirmacion. No
obstante, en personas con latigazo cervical el estrés postraumatico estd ampliamente asociado
en estas personas recuperadas y no recuperadas. Estudios demuestran que 20% de estas
personas mantienen sintomas y estrés postraumatico 12 meses después la lesiéon. Ademas, la
activacion de los sistemas de estrés puede contribuir a la hiperalgesia y alodinia después de

eventos estresantes o de latigazo [98].
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Cierta evidencia sugiere que la secrecion de cortisol puede volverse disfuncional en
personas con dolor crénico, y se han observado niveles reducidos de cortisol en latigazos
crénicos, asi como en otras enfermedades crdnicas como fibromialgia [99].

El estudio de Sahidi no encontré que la catastrofizacién fuera un factor de riesgo para el
dolor de cuello crénico, lo que contrasta con la literatura. Ademds, la catastrofizacidn del dolor
puede ser importante en la cronicidad, pero no en la aparicion inicial del dolor. Los niveles altos
de catastrofizacidon pueden tener una asociacion a la depresién. [34].

El miedo al movimiento es una de las caracteristicas que pueden mediar en la relacién
de intensidad y discapacidad. Las personas que presentan ansiedad y miedo relacionado con el
dolor reportan mayor atencion a las sensaciones de dolor y predicen que experimentaron una
mayor cantidad de dolor durante una evaluacién fisica [100]. Como las otras caracteristicas, los
niveles de quinesofobia son muy variables entre los individuales. Pero esta caracteristica es de
las mads consistentes en la dolor de cuello, y las creencias inutiles o expectativas pueden influir
los resultados de rehabilitacion [38]. Expectativas positivas y negativas del paciente sobre el
tratamiento pueden afectar la recuperacién [101].

La autoeficacia afecta directamente el dolor de cuello, la discapacidad y capacidad
laboral. Las propias creencias de una persona sobre su capacidad para gestionar tareas y
actividades, incluso cuando existen dificultades pueden desfavorecer la gestion del dolor de
cuello [38,97].

Los contextos sociales pueden también afectar el dolor de cuello. Esas pueden ser
relaciones con la familia y amigos, tradicionales culturales, el acceso a la educacidn y salud, el
entorno laboral, y el socioeconémico y factores de estilo de vida. Las caracteristicas que afectan
al dolor de cuello estan relacionadas en gran mayoria con el entorno laboral. Segun el estudio
de Sahidi el al. el 21% de los trabajadores de oficina sanos desarrollaron dolor de cuello crénico
que interfirid y limité las actividades diarias durante 3 o0 mds meses durante su primer afio de
empleo [34].

Cada paciente debe ser entendido como un individuo y son muy variables sus
caracteristicas. El dolor es una experiencia personal y sus respuestas psicoldgicas y los
determinantes sociales no son uniformes. La forma como la persona percibe y reacciona a el

dolor de cuello es muy individual [19].
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1.5. METODOS DE EVALUACION CLINICA EN DOLOR DE CUELLO

En los ultimos anos el interés en buscar como evaluar y tratar los trastornos de cuello
desarrolld6 mucha investigacién para obtener una enorme cantidad de instrumentos para
evaluar muchos tipos de variables del paciente [102].

La medicidn clinica es un impulsor principal para la toma de decisiones [103].

Los trastornos del cuello pueden causar dolor y problemas en: la funcion motora [55],
el movimiento articular [50-52], funcidn sensorial, propiocepcion [64,65], coordinacién [56,57],
postura y equilibrio (Field et al. 2008). Estas alteraciones pueden estar asociados con
discapacidad funcional, pérdida de capacidad de trabajo, pérdida de actividad fisica, angustia
psicoldgica y deterioro de la calidad de vida [47-49].

Hay una variedad de medidas basadas en el desempefio que pueden evaluar el dolor y
la discapacidad. La evaluacidon de las medidas de deterioro puede ser importante para establecer
puntos de referencia, evaluar el efecto de una intervencion, ayudar a establecer objetivos y
motivar a los pacientes a evaluar su tratamiento [104].

De acuerdo con la CIF los dominios relevantes para el examen y la evaluacién pueden
ser fisioldgicos o psicoldgicos [17]. En otra visidn, con base en la revisién de la literatura y las
discusiones de consenso, IMMPACT (/nitiative on Methods, Measurement, and Pain Assessment
in Clinical Trials) recomendé seis dominios de resultados centrales para su consideracién: dolor;
funcionamiento fisico; funcionamiento emocional; calificaciones de los participantes sobre la
mejoria y la satisfaccién con el tratamiento; sintomas y eventos adversos; disposicion de los
participantes [105]. Asi, la evaluacién segundo la CIF y IMMPACT esta en armonia con la visién
biopsicosocial de la salud.

Podemos dividir en medidas de resultado informadas por el paciente (PROM), que
evaluan la percepcion de un individuo con respecto a su condicidn o percepcién general de salud
(Rabin y de Charro, 2001; Patrick y Deyo, 1989), y medidas de resultado basadas en el
desempefio (PBOM), que utilizan herramientas y/o tareas fisicas en el ambito clinico para
cuantificar la capacidad funcional de ese individuo [104,106].

Guias mas recientes para el dolor de cuello recomiendan, con un alto nivel de evidencia,
el uso de cuestionarios de autoinforme validados en la practica clinica para evaluar los
resultados. Especificamente, para identificar el estado basal de un paciente, en cuanto al
funcionamiento psicosocial a discapacidad, intensidad del dolor, y recuperacién global percibida

[107].
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Entre las medidas de PROM tenemos los siguientes test: Escala Analdgica Visual (EVA),
Escala de calificacién numérica del dolor (NPRS), Escala funcional especifica del paciente (PSFS),
indice de discapacidad del cuello (NDI), Escalas de miedo al movimiento, Tiempo perdido del
trabajo, Escala de depresion/ansiedad, Escala de catastrofizacion del dolor (PCS), Escala de
calidad de vida (SF36), entre otros [108].

Para las medidas PBOM podemos tener: medida goniométrica del movimiento del
cuello, prueba sensorial cuantitativa, clasificaciéon de la movilidad articular segmentaria, pruebas
dindmicas neuronales, prueba de fuerza muscular del cuello, examen neuroldgico, medidas de
alineacién de la postura, prueba de propiocepcién, prueba de resistencia de los musculos del
cuello, algometria del dolor, pruebas de rendimiento funcional, evaluacion de la capacidad
funcional, entre otros [108].

En cuanto a la evaluacién de la intensidad del dolor, estudios previos parecen estar de
acuerdo en apoyar el uso de la NPRS (Numeric Pain Rating Scale). La NPRS fue la medida
individual mds utilizada con el 75% de los encuestados usandola a veces o de forma rutinaria
[104]. Segun un estudio realizado por Downie et al, la NPRS proporciona una mejor
discriminacién de pequefios cambios en la intensidad del dolor que la SDS (Simple descriptive
scale) [102].

Para medir la discapacidad del dolor de cuello la escala mas utilizada fue el Neck
Disability Index (NDI), siendo un cuestionario que parece abordar adecuadamente los dominios
de discapacidad [104]. Pietrobon et al sostiene que el NDI, la Copenhagen Neck Functional
Disability Scale (CNFD)S y Northwick Park Neck Pain Questionnaire (NPQ) son similares en
términos de estructura y propiedades psicométricas; pero solo el NDI ha sido revalidado en
poblaciones de estudio heterogéneas y en muchos idiomas [109].

Para la evaluacién del campo emocional y psicoldgico, la escala de Fear of Movement
Scale (TSK) fue 21% mas utilizada que otras escalas que evaluan esta categoria [104].

La percepcion del umbral del dolor en los puntos gatillo alrededor del cuello por parte
de los profesionales tienen una confiabilidad entre evaluadores de justa a moderada (k = 0.24-
0.56) en pacientes con dolor de cuello agudo o crénico [110]. En un estudio con pacientes con
dolor de cuello crénico, el uso de un algémetro aumento la confiabilidad entre evaluadores para
de moderado a excelente [111].

El rango de movimiento (ROM) activo del cuello se usa ampliamente como herramienta
de diagndstico en muchos estudios sobre pacientes con dolor de cuello. También se utiliza en la

investigacion como una herramienta de evaluacion para probar la utilidad de varias
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intervenciones de tratamiento. La fiabilidad entre evaluadores e intraevaluadores en las
mediciones del ROM activo es moderada con o sin dispositivos externos, especialmente para la
flexidn, extensidn, flexidn lateral y rotacién del cuello. La evaluacidn del movimiento del cuello
puede ser evaluado por cuatro tipos de evaluaciones de movimiento articular (calificaciones de
la movilidad articular segmentaria, medidas goniométricas del movimiento del cuello,
inclinometria del movimiento del cuello y diagrama de movimiento del cuello) [104].

Una revisién sistematica de funcion muscular en dolor de cuello inespecifico con 16
estudios confirmo que incluian diferentes técnicas de evaluacidn: incluidas las pruebas de
flexidn craneo cervical, la prueba muscular manual, la prueba de elevacion funcional, prueba de
peso cronometrada por encima de la cabeza, prueba de evaluacion de levantamiento de cabeza,
evaluacion de elevacion iso-inercial (PILE) y pruebas de resistencia para flexores cortos del cuello
[112].

Dado que el entrenamiento de la fuerza muscular es efectivo en el manejo de los
trastornos del cuello, la evaluacién previa de la fuerza de los musculos del cuello es fundamental
para evaluarse como una medida de resultado de cambios después de una intervencion [102].
Multiplos estudios confirman alteraciones electromiograficas en los musculos del cuello
después de pruebas de fuerza, resistencia y coordinacién [83,113-115]. No obstante, la
evidencia no reporta consenso de la practica clinica para establecer las mejores practicas en la
medicion de resultados de la funcidn muscular en pacientes [104].

La electromiografia de la superficie del cuello ha sido ampliamente utilizada en personas
con dolor de cuello, en trabajadores de escritorio [82], en la prueba de flexién craneo cervical
[43], en tareas de equilibrio o las perturbaciones posturales [116]. Esta metodologia mostrd
buena confiabilidad. Puede ser adecuado para la subclasificacidon del dolor de cuello, para
evaluar los efectos del tratamiento sobre el dolor, y la cinematica y la actividad muscular durante
los movimientos funcionales del cuello [117].

Para evaluar los disturbios del sistema sensoriomotor en pacientes con dolor de cuello,
la evaluacidn puede incluir: investigacion del sintoma de mareo e inestabilidad y medicion del
error de posicion de la articulacion cervical, control postural y control oculomotor
[28,90,93,118].

A pesar de la evaluacién tener un papel fundamental en la avaluacién fisioterapéutica,
el estudio de Alreni et al. un tercio (n = 730) de los fisioterapeutas en esta encuesta informaron
gue no utilizaban en su evaluacién estos métodos cuando trataban a sus pacientes con dolor de

cuello inespecifico. La informacién sobre las razones es diversa, pero las mas apoyadas fueron
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la falta de una guia clara sobre la idoneidad de los métodos de evaluacién disponibles y la falta
de tiempo. La falta de acceso a la informacion/conocimiento sobre los métodos, la falta de
recursos (p. Ej. para comprar) y otras razones costosas fueron las razones citadas con menos

frecuencia [108].

1.6. ABORDAIJE TERAPEUTICO DEL DOLOR DE CUELLO

El dolor de cuello es una enfermedad que tiende a la cronificacién y que se caracteriza
por presentarse en forma de episodios de persistencia y recurrencia. El dolor es comunmente la
razon principal por la que un paciente busca ayuda para un trastorno de cuello. Como se verifica,
el dolor es una experiencia sensorial y emocional multidimensional y el manejo efectivo es
fundamental para controlar este problema tan comun en la sociedad con gran impacto en la
salud y socioecondmico [13].

Debido a la naturaleza del dolor de cuello, los principios de manejo deben incorporar un
enfoque centrado en el paciente y el desarrollo de estrategias de intervenciones en un manejo
multimodal [19].

Actualmente, existe evidencia del efecto beneficioso de varios tratamientos
conservadores utilizados en pacientes con dolor de cuello crénico inespecifico. La fisioterapia es
una intervencidn conservadora que tiene multiples herramientas y que se encuentra entre las
recomendaciones de primera linea. Muchas recomendaciones de intervencion fisioterapéutica
no cambiaron con el tiempo, entre ellas destacan la terapia manual y el ejercicio terapéutico,
pero hubo una gran heterogeneidad entre todas los demds tratamientos [119,120].

Asimismo, también hay evidencia a favor de otras intervenciones como opciones
terapéuticas, como la educacién en neurociencia del dolor, la puncién seca y las ondas de
choque [3,121,122], e incluso intervenciones biopsicosociales multimodales, que han sido
recomendadas para reducir los niveles de discapacidad en este tipo de pacientes [19].

Por otro lado, existio calidad de la evidencia inconsistente para los tratamientos de uso
comlun como electroterapia, traccion, terapia con ldser, acupuntura y calor/frio [123].
Igualmente, el uso de corriente galvanica, iontoforesis, electroestimulacién muscular y campos
magnéticos estdticos parece no ser efectivo en la mejoria del dolor o discapacidad en estos
pacientes [124]. También, el masaje tiene baja o muy baja calidad de la evidencia en el dolor de
cuello, no permitiendo alcanzar conclusiones claras sobre su eficacia, que parece estar muy

limitada al corto plazo [125].
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El ejercicio es probablemente la intervencion conservadora mas utilizada en dolor de
cuello. Estudios han demostrado que diferentes modos de ejercicio, incluidos ejercicios de
fortalecimiento, resistencia, estiramiento y control motor pueden ser efectivos para el manejo
del dolor de cuello crénico. En la actualidad, no hay datos disponibles que demuestren que una
forma de ejercicio es mas efectiva que otra. Tampoco hay datos que indiquen la dosis o
intensidad 6ptima [126].

Revisiones sistematicas confirman la eficacia del ejercicio en el alivio del dolor y también
para la prevencién del dolor de cuello [127]. Existe una fuerte evidencia que el ejercicio es
efectivo para restaurar o mejorar la funcidon neuromuscular. Al considerar el efecto analgésico
del ejercicio, se han propuesto multiples formas de ejercicio para aliviar el dolor de cuello,
incluido el entrenamiento general de fuerza y resistencia, ejercicios para flexibilidad y rango de
movimiento, actividad graduada, control motor y ejercicio aerdbico para el estado fisico general
[19]. Por ejemplo, el entrenamiento de alta carga de resistencia en los musculos flexores del
cuello proporciona el mismo grado de alivio del dolor en comparacién con los ejercicios de
control motor de baja carga para los flexores del cuello [128]. Sin embargo, aunque varios
ejercicios pueden ser efectivos para el alivio del dolor de cuello crénico, algunos ejercicios tienen
efectos analgésicos inmediatos superiores y se vuelven particularmente relevantes y una mayor
prioridad para aquellos con sintomas agudos. Por ejemplo, el estudio de O’ Leary comparé los
efectos inmediatos de un ejercicio de flexion craneo cervical de baja carga versus ejercicio de
elevacién de la cabeza en reposo, durante el movimiento cervical activo, sobre los umbrales de
dolor por presion (PPT) y los umbrales de dolor térmico medidos sobre la columna cervical y en
un sitio remoto sobre el musculo tibial anterior. El estudio reveld que el ejercicio craneo cervical
produjo el efecto hipoalgésico inmediato mas significativo [129]. Por otro lado, los ejercicios de
respiracion; entrenamiento fisico general; estiramientos solos; y los ejercicios de tipo de
rehabilitacion vestibular mostraron baja calidad de evidencia para cambios del dolor o la funcién
en dolor de cuello [130]

Los ejercicios terapéuticos especificos (STE) han mostrado muy buenos resultados sobre
el dolor de cuello, discapacidad, mareos, movilidad y rendimiento muscular [64,119,120,131].
No obstante, no hay evidencia clara de que un tipo particular de ejercicio sea mas efectivo que
otro para aliviar el dolor [16,132]. Pocos ensayos controlados aleatorios (ECA) han examinado
el efecto del ejercicio de cuello sobre el control neuromuscular y sensoriomotor [133,134] o se

han limitado a la investigacion de un solo aspecto de neuromuscular/ control sensoriomotor, lo
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gue limita la comprensiéon mas amplia de los beneficios de un tipo particular de programa de
ejercicio [123].

Sobre la terapia manual, una revisién sistematica que incluyeron latigazos y dolor de
cuello no traumatico concluyé que la terapia manual combinada vy el ejercicio no fueron mas
efectivos que el ejercicio solo para reducir la intensidad del dolor de cuello, la discapacidad del
cuello o mejorar la calidad de vida [126]. Por el contrario, Hidalgo et al. [135] encontré evidencia
moderada que apoya la terapia manual combinada y el ejercicio para el dolor de cuello agudo a
subagudo y evidencia de moderada a fuerte para el dolor de cuello crénico. En su revisidn
sistematica, Sutton et al. [136] encontraron que la atencidon multimodal, incluida la educacion,
el ejercicio y la terapia manual, puede beneficiar a los pacientes con latigazo y dolor de cuello
no traumatico. También concluyeron que no hay ningun beneficio adicional en proporcionar
sesiones frecuentes de atencion multimodal a pacientes con dolor de cuello durante un periodo
de tiempo prolongado. En resumen, agregar terapia manual al ejercicio puede ser mas
beneficioso que el ejercicio solo, pero la evidencia es contradictoria [126].

La mayoria de las guias recomiendan el uso de una combinacion de ejercicio, terapia
manual y modalidades (atencion multimodal) [123]. Los tratamientos educativos/consejos
probados por si solos muestran solo pequefios efectos para los pacientes con dolor de cuello
(latigazo y dolor de cuello no traumdtico). Se pueden ver mejores efectos cuando los enfoques
educativos se usan junto con el ejercicio [126].

Una terapia de fisioterapia que en los ultimos afios esta siendo utilizada por
fisioterapeutas de todo el mundo es la Reeducacidon postural global (RPG/RPG). La RPG es un
método de ejercicio global que combina algunas técnicas de terapia manual (Ferreira et al. 2016;
Lomas-Vega et al. 2017). Varios estudios han demostrado la eficacia del RPG en el tratamiento
de pacientes con diferentes trastornos musculoesqueléticos y dolor de cuello [137-139]. No
obstante, ningln estudio ha investigado si RPG proporciona efectos comparables a otras formas
de ejercicio, como los programas de entrenamiento de control motor y fortalecimiento
localizado especifico basado en evidencia. Ademds, no ha habido ninguna investigacién de los
efectos de la RPG en las caracteristicas neuromusculares o sensoriomotoras en pacientes con
CNSNP.

Algunas de las guias revisadas también sugieren el empleo de medicamentos, como
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) en ciertas situaciones clinicas y combinados con otros

abordajes. Sin embargo, se debe considerar la medicacion en estados de dolor agudo, en
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sindromes con dolor moderado o severo, y particularmente en sindromes donde se sospecha
un estado de dolor neuropatico [127].

El tratamiento quirdrgico de los sintomas radiculares cervicales puede considerarse
razonablemente en pacientes con enfermedades graves. Pero, en dolor de cuello sin sintomas
radiculares, ya sean conservadores (inyecciones o neurotomia por radiofrecuencia), o
quirargicos, como la fusién, parecen carecer de respaldo cientifico [140].

A pesar de la gran afluencia de los fisioterapeutas al ejercicio como su herramienta
terapéutica, y de no haber pruebas claras de que un tipo particular de ejercicio sea mas efectivo
que otro, se desconoce si una forma mas global de ejercicio puede cambiar el control
neuromuscular/sensoriomotor de manera similar a un enfoque mas localizado. También, pocos
ensayos controlados aleatorizados (ECA) han examinado el efecto del ejercicio del cuello sobre
el control neuromuscular y sensoriomotor [54,133,134,141] o se han limitado a la investigacion
de un solo aspecto del control neuromuscular/sensoriomotor solamente, lo que limita la amplia

comprension de los beneficios de un tipo particular de programa de ejercicios.

1.6.1. REEDUCACION POSTURAL GLOBAL

En el inicio de la década los 50, la fisioterapeuta francesa Frangoise Mézieres describid
por primera vez el concepto de “cadena muscular”, que puede definirse como un conjunto
entrelazado de tejido conectivo y musculos con sus fibras orientadas en la misma direccién
[142]. Después de Mezierés, varios autores crearon métodos basados en este concepto, como
Godelieve Struyf , Philippe Souchard, Leopold Busquet, Michael Nisand, Therése Bertherat,
Veronesi Junior, asi como Carlos Barreiros y Alexandre Victoni [142,143].

La RPG es una modalidad terapéutica de ejercicio global que, basada en la organizacién
en "cadenas musculares" coordinadas de los musculos posturales, o “sistemas integrados de
coordinacion neuromuscular”[143,144].

La filosofia de RPG se basa en tres principios fundamentales:

e Individualidad: que considera a cada persona como Unica. Cualquier patologia,
osteomuscular o no, se manifiesta de una forma que refleja tal individualidad. Por
tanto, es necesario estudiar al individuo y no depender Unicamente de protocolos
estandarizados para la patologia.

e C(Causalidad: que establece que la verdadera causa de wuna condicién

musculoesquelética puede surgir de sitios distantes. La RPG con un estudio
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cuidadoso del paciente, generalmente logra dilucidar sistematicamente la CAUSA del
dolor, eliminando los efectos de confusidon de los mecanismos compensatorios
establecidos durante el periodo de sufrimiento. Sélo el proceso de individualizacion
y focalizacién en la causa elimina los sintomas de raiz, devolviendo al organismo la
capacidad de conservar las correcciones y no sufrir recaidas.

e Globalidad: que determina que un cuerpo debe ser tratado en su totalidad. Se trata
de tratar al paciente de manera holistica y contemporanea eliminando todas las

compensaciones que resultan del problema primario [145].

La RPG de Phillippe Souchard utiliza posturas que trabajan de forma progresiva la
normalizacién de los musculos estaticos y dindmicos con uso de estiramientos musculares en
contraccion isométrica en posicién excéntrica. Buscando el reequilibrio existe una tonificacion
de los musculos dindmicos, y a través de ejercicios de integracién estatica y dindmica se adquiere
el nivel de aprendizaje funcional hasta la automatizacién [144,146].

La RPG se desvia significativamente de la modalidad clasica de fisioterapia
musculoesquelético. La fisioterapia convencional utiliza estiramientos estdticos, que consisten
en estirar un solo musculo o un grupo de musculos, sostenidos hasta un punto tolerable durante
aproximadamente 30 segundos. El RPG se basa en el estiramiento global de los musculos
antigravedad organizados en cadenas musculares estiradas simultdneamente durante
aproximadamente 15 a 20 minutos. En ambos casos, no se permiten compensaciones [142,147].

La funcién muscular estdtica es la mayor responsable del control del comportamiento
postural de cada individuo y también la responsable por numerosas patologias mecanicas. Asi,
el mecanismo de accién de este método utiliza como instrumento el estiramiento del
componente muscular retraido y la relajacion refleja [144].

La RPG, por tanto, puede definirse como un “método de inhibicién activa propioceptiva”
que utiliza el reflejo inverso miotatico para inhibir el tono excesivo en los musculos estaticos.
Para activar el reflejo inverso miotatico, debemos utilizar tracciones manuales suaves vy
controladas y mantener las elongaciones en el tiempo [148].

Este método utiliza posturas activas que abarcan todo el cuerpo, en que se utilizan
contracciones musculares isométricas, buscando reproducir un control equilibrado de las
tensiones musculares reciprocas, obteniendo mediante la repeticion activa y consiente [142].

Durante las posturas terapéuticas, el paciente intenta controlar su respiracién mientras

realiza contracciones de los musculos antagonistas e integra la informacion sensorial a través
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del contacto manual del fisioterapeuta [145,146]. Una vez identificado el problema, existe ayuda
con la manualidad del fisioterapeuta para mantener las correcciones, adicionando traccion.
Dado que la retraccion muscular provoca un achatamiento articular, la traccidon va ayudar a
descapotar y facilitar el alongamiento y las correcciones [144].

En el contexto clinico, un trastorno postural puede conducir al acortamiento de
diferentes cadenas musculares y las principales son las cadenas anterior y/o posterior, y hay
cuatro familias principales de posturas terapéuticas [145]:

e Extension del dngulo coxo-femoral en asociacién con la aduccién o la abduccidn de

las extremidades superiores (enfatiza la elongacidn de la cadena maestra anterior);

e Flexion del angulo coxo-femoral en asociacién con la aduccion o la abduccién de las

extremidades superiores (enfatiza la elongacion de la cadena maestra posterior).

De estas combinaciones surgen varias posturas terapéuticas, todas ellas con sus propias
indicaciones y especificidades (bajo carga gravitatoria, sin carga gravitatoria, etc.) (Figura 3). La
RPG presentd un proceso evolutivo continuo y constante tanto desde el punto de vista de sus
resultados clinicos como desde el punto de vista cientifico adaptdndose a los principios de la
evidencia cientifica. EIl método nacié para solucionar problemas en el ambito de las
deformidades morfoldgicas y de las lesiones articulares miofasciales. A lo largo del tiempo se
beneficid por todos los descubrimientos modernos sobre exterocepcién, propiocepcion,
interocepcidn, transmisién y control automatico y cognitivo hasta llegar a la elaboracion del
concepto de tratamiento de los “sistemas integrados de coordinacidn neuromuscular”. En
consecuencia las aplicaciones RPG fueron ampliadas, pasando a englobar los efectos de
patologias neuroldgicas centrales o periféricas, las disfunciones del suelo pélvico hasta las
patologias oculomotoras [144].

La RPG, es considerado un método de estiramiento muscular activo, que ejerce efectos
fisioldgicos no solo a nivel espinal sino también a nivel cortical motor, aumentando la cantidad
de inhibicidn intracortical y/o reduciendo la excitacion intracortical, e induce una reduccidn
significativa de la excitacion de las motoneuronas, que es causada tanto por mecanismos
presinapticos como postsindpticos [149]. Ademas, de acuerdo con los principios bdsicos de
causalidad, globalidad y distribucion de la cadena muscular de RPG [145,150-152], todos ellos
que contienen el modelo de interdependencia regional de la disfuncién musculoesquelética

[153], el aumento de la inhibicion cortical después de RPG no se limitaba a un musculo
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especifico, sino que tendia a extenderse a musculos periféricos segmentariamente relacionados

[149].

FIGURA 3: POSTURAS TERAPEUTICAS DE PHILIPE SOUCHARD. A. FLEXION DEL ANGULO COXO-FEMORAL CON ABDUCCION
DE LAS EXTREMIDADES SUPERIORES EN DECUBITO DORSAL, B. EXTENSION DEL ANGULO COXO-FEMORAL CON ABDUCCION
DE LAS EXTREMIDADES SUPERIORES EN DECUBITO DORSAL, C. FLEXION DEL ANGULO COXO-FEMORAL CON LA ADUCCION
DE LAS EXTREMIDADES SUPERIORES SENTADO, D. FLEXION DEL ANGULO COXO-FEMORAL CON LA ADUCCION DE LAS
EXTREMIDADES SUPERIORES DE PIE. E. EXTENSION DEL ANGULO COXO-FEMORAL CON LA ADUCCION DE LAS
EXTREMIDADES SUPERIORES DE PIE. F. EXTENSION DEL ANGULO COXO-FEMORAL CON LA ADUCCION DE LAS
EXTREMIDADES SUPERIORES CONTRA LA PARED (FIGURA ADAPTADA DE HTTPS://CLINISETE.PT/REEDUCACAO-
POSTURAL-GLOBAL/).

Ademas, aunque hay poca evidencia previa, estudios han demostrado la eficacia de la
RPG en el tratamiento de pacientes con diferentes trastornos musculoesqueléticos [137-139].
Estudios previos con RPG han mostrado no solo efectos en la mejoria de los sintomas, como el
dolor y la funcionalidad [138,139], sino que también ha habido efectos en la conciencia corporal
del paciente y la propiocepcidon asociada con la respiracion y descompresion articular
[147,154,155]. Los pocos estudios que han examinado el efecto de la RPG en el dolor de cuello
cronico inespecifico han mostrado resultados positivos para aliviar el dolor, disminuir y

aumentar la flexibilidad y la movilidad del cuello [152,154,156]. No obstante, los estudios sobre
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RPG deben interpretarse con cautela debido a la heterogeneidad de los resultados y la baja
calidad de los ensayos clinicos [138,139].

La mayoria de los estudios previos abordan el dolor y la funcionalidad como variables
de salida [138], y muy pocos abordan variables especificas de equilibrio postural [149], eficiencia
muscular con electromiografia (EMG) [157] o factores psicosociales asociados con el dolor,
como la quinesofobia [158].

Las intervenciones integrales en trastornos posturales y musculoesqueléticos podrian
contribuir significativamente a tratar y prevenir episodios recurrentes de dolor, discapacidad,
componentes psicosociales y pérdida de productividad laboral [47,138,159,160]. Por lo tanto,
es vital saber qué funciones fisioldgicas pueden y no pueden abordar los diferentes ejercicios

terapéuticos, incluido la RPG.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Esta tesis se ha desarrollado con la intencidn de realizar 3 articulos, uno ya publicado
(Mendes-Fernandes, T., Puente-Gonzdlez, A. S., Mdrquez-Vera, M. A., Vila-Chd, C., & Méndez-
Sdnchez, R. (2021). Effects of Global Postural Reeducation versus Specific Therapeutic Neck
Exercises on Pain, Disability, Postural Control, and Neuromuscular Efficiency in Women with
Chronic Nonspecific Neck Pain: Study Protocol for a Randomized, Parallel, Clinical
Trial. International journal of environmental research and public health, 18(20), 10704.
https://doi.org/10.3390/ijerph182010704.) [161], y dos en proceso de publicacién, para dar

respuesta a los siguientes objetivos de investigacion (generales y especificos):

2.1. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

- La RPG, como ejercicio postural global, tiene efectos beneficiosos, iguales o superiores
a los que se conocen del STE en la mejora subjetiva y objetiva del dolor, la discapacidad, la
movilidad cervical, la mecanosensibilidad local y a distancia, y los factores psicosociales

asociados al dolor en mujeres con CNSNP.

- La RPG, como ejercicio postural global, tiene efectos beneficiosos, iguales o superiores
a los que se conocen del STE en la mejora de la eficiencia neuromuscular de los musculos

flexores cervicales y el control postural cervical y global en mujeres con CNSNP.

2.2. OBIJETIVO GENERAL

- Analizar los efectos inmediatos y a corto plazo de la RPG y el STE sobre el dolor, la

discapacidad cervical, la eficiencia neuromuscular y control postural en mujeres con CNSNP
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2.3.  OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Analizar y comparar los efectos de un protocolo de RPG y un protocolo de STE sobre la
percepcién subjetiva del dolor y los factores psicosociales asociados al dolor en mujeres con
CNSNP.

- Analizar y comparar los efectos de un protocolo de RPG y un protocolo de STE sobre la
movilidad y el nivel de discapacidad cervical en mujeres con CNSNP.

- Analizar y comparar los efectos de un protocolo de RPG y un protocolo STE sobre la
mecanosensibilidad local y a distancia, medida mediante el umbral de dolor a la presién (PPT)
en mujeres con CNSNP.

- Evaluar y comparar los efectos de un protocolo de RPG y un protocolo STE sobre la
eficiencia neuromuscular y el patréon de activacién de los musculos flexores superficiales
cervicales a través de electromiografia de superficie en mujeres con CNSNP.

- Evaluar y comparar los efectos de un protocolo de RPG y un protocolo STE sobre el

control postural en mujeres con CNSNP
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3. MATERIALES Y METODOS

En este capitulo, esta tesis doctoral aborda los materiales y métodos utilizados en
nuestro ensayo clinico, simples ciegos, de grupos paralelos, siguiendo nuestro protocolo
publicado [161].

Los otros dos articulos de ensayos clinicos estan en proceso de publicacion.

3.1. DISENO DEL ESTUDIO

El protocolo del ensayo clinico recibié la aprobacién del Comité de Etica de la
Universidad de Salamanca y del IPG, y se llevd a cabo de acuerdo con la Declaracién de Helsinki.
El consentimiento informado estuvo disponible en espafiol y portugués con el protocolo
aprobado. El ensayo clinico se registré en ClinicalTrials.gov (NCT04402463) y se ajustd a la
Declaracién SPIRIT 2013 [162] y a la Declaracion CONSORT 2010 (Estandares consolidados de

informes de ensayos) [163].

3.2. PARTICIPANTES, RECLUTAMIENTO Y TAMANO DE LA MUESTRA

Se reclutaron 52 mujeres con CNSNP en la comunidad de Guarda, Portugal. Se realizo

III

un poster y una campafia con el nombre “Programa Cervical” para dar a conocer y reunir los
participantes para nuestro estudio. Este poster fue publicado en redes sociales, anuncios en
clinicas de fisioterapia y correos electronicos enviados al personal del Instituto Politécnico de
Guarda. Los participantes para inscribirse tuvieron que responder a un cuestionario online de
Google Docs format (en anexo).

Después de la selecciéon de los candidatos, se realizé una entrevista detallada para
verificar si los participantes cumplieron con toda la inclusién, criterios de exclusidn y retiro
(Tabla 2). Para los participantes admitidos se proporcionaron formularios orales y escritos con
toda la informacion necesaria sobre el ensayo, incluido el propdsito y el procedimiento del

estudio. Después de firmar voluntariamente la declaracién de consentimiento informado, se

inscribieron en la prueba para comenzar con una evaluacion inicial con los evaluadores.
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El nimero de participantes necesarios en cada grupo se calculd en funcién de la posible
modificacién de los resultados primarios, la intensidad del dolor de cuello y la discapacidad del
cuello desde la evaluacion inicial hasta la final. Para mediciones repetidas, el tamafio de la
muestra estimado, aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en una prueba
bilateral, fue de 26 sujetos en cada grupo para reconocer una diferencia estadisticamente
significativa mayor o igual a 2 unidades (DE = 1,75) (intensidad del dolor de cuello (NPRS) o 7
unidades (DE = 6) (Discapacidad del cuello (NDI)), pudiendo detectar diferencias en medias
estandarizadas entre grupos de 0,8 (d de Cohen). El tamafio de la muestra se estimd con el

software “GRANMO sample size and power calculator” (version 7.12).

3.3. ALEATORIZACION Y CEGAMIENTO

Después de la entrevista clinica inicial realizada por un fisioterapeuta especialista, los
pacientes fueron asignados al azar a RPG o STE. La aleatorizacidn fue realizada por un evaluador
independiente, sin ninguna otra participacién en el ensayo, mediante el uso de un sistema de
aleatorizacién computarizado (randomized.com; accessed date: 1 June 2020). La asignacion se
garantizdé mediante sobres cerrados, opacos y numerados secuencialmente.

Los sujetos participantes no estaban cegados a la intervencidn, habiendo sido
informados Unicamente de que recibirian un tratamiento eficaz, sin saber exactamente qué tipo
de intervencién. El ocultamiento de la asignacion se garantizé mediante sobres cerrados, opacos
y numerados secuencialmente. El fisioterapeuta que proporciond la intervencidn no estaba
cegado al tratamiento, pero si a las evaluaciones de resultado.

Paran los criterios de inclusién, fueron reclutadas mujeres, con edades comprendidas
entre los 30 y 65 afos, con dolor de cuello crénico, y con intensidad de dolor superior a 2 puntos.
Fueron automaticamente excluidos dolores de cuello traumatico, con causas especificas, con
signos neuroldgicos y patologia vestibular, cirugia cervical, con tratamiento farmacolégico o
fisioterapéutico a menos de tres meses. La utilizacion de otras formas de tratamiento durante
el ensayo (farmacolégico o no farmacolégico) fue considerado como criterio de retirada (Tabla

2).
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TABLA 2: CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y RETIRO.

Criterios de inclusidn

Edad entre 30y 65 afios;

Mujer;

Dolor cervical persistente durante mas de 12 semanas en el momento de la inclusién;

Intensidad del dolor igual o superior a 2 puntos en la escala numérica de calificacidn del dolor

(NPRS).

Criterios de exclusion

Causa especifica de dolor cervical con diagndstico médico previo (p. Ej. Traumatico, reumatico o
patologia sistémica);

Signos neuroldgicos centrales o periféricos;

Deterioro cognitivo;

Cirurgia cervical;

Patologia vestibular conocida o sospechosa, mareos, vias nerviosas sensoriales o trastornos
vasculares (p. Ej., migrafia, hipertension);

Condiciones musculoesqueléticas y neuroldgicas que podrian afectar el equilibrio;

Tomando cualquier tratamiento farmacolégico;

Recibié tratamiento de fisioterapia para su dolor de cuello en los Ultimos 3 meses.

Critérios de retirada

Utilizar otras formas de tratamiento durante el ensayo (farmacoldgico o no farmacoldgico).

3.4. PROCEDIMIENTOS

Siguiendo los pardmetros de la practica clinica habitual y considerando estudios previos
de RPG, seguln algunas revisiones sistematicas [137,138], y los protocolos de STE en dolor de
cuello [92,127,131], las intervenciones se proporcionaron en ocho sesiones durante una
intervencidn de cuatro semanas (dos visitas por semana) acompafiado de un ejercicio individual
diario en casa [161] .

Las evaluaciones de referencia y de seguimiento se llevaron a cabo en el Instituto
Politécnico de Guarda (IPG). El IPG colocé en disposicidn para nuestro equipo el laboratorio del
departamento de deporte (LABmov), donde teniamos todas las condiciones para realizar la

evaluacion.
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Los investigadores que realizaron las mediciones del estudio de todas las variables de
resultado desconocian el tratamiento realizado por cada participante. Y el fisioterapeuta que
proporciond la intervencidn no estaba cegado debido a las caracteristicas del tratamiento en si,
pero desconocia el resultado de las evaluaciones.

Todos los pacientes participaron en tres sesiones de laboratorio, en tres dias separados,
y en ocho sesiones de intervencion de ejercicio durante un periodo de 4 semanas (2 visitas por
semana), acompafiadas de un programa individual de ejercicio diario en casa.

Para evaluar la variabilidad dia a dia, se realizaron dos sesiones de laboratorio con una
semana de diferencia antes de la intervencion (PRE1y PRE2). Después de la segunda evaluacion,
los participantes iniciaron los programas de intervencion, y la ultima evaluacion (POST) ocurrid
de 48 a 72 horas después del octavo tratamiento. Se midié a todos los pacientes bajo las mismas
condiciones y resultados en el siguiente orden: dolor de cuello, discapacidad, quinesofobia,
catastrofizacion, control postural, rango de movimiento cervical, medicién del dngulo crdneo
cervical, umbral de dolor por presién (PPT) y actividad de los flexores superficiales del cuello
durante la prueba de flexidn craneo cervical (Figura 4).

En la mitad de los programas de intervencion de cada grupo, después de la cuarta sesién
de tratamiento, se realizd una sesién intermedia y una evaluacion final después la octava sesion
de tratamiento. En la evaluacién intermedia no se midieron todas las variables; solo se evaluaron
las variables de dolor, movilidad cervical, dangulo craneovertebral y PPT en los diferentes puntos.

Todos los datos recopilados fueron confidenciales y privados para garantizar el
anonimato de los encuestados. Se aconsejé a los participantes que no utilizaran otros
formularios de tratamiento durante el ensayo (tratamiento farmacolégico o no farmacoldgico).

Ver el diagrama de flujo en la Figura 5.

Intensidad del dolor de cuello
(NPRS)

Discapacidad del cuello (NDI)

i i BRE
Escala de Tampa de 2 f
kinesiofobia (TSK) J

Escala de catastrofizacion del
dolor (PCS)

Dolor, discapacidad Estabilometria ‘ Movilidad cervical | Umbral de dolor por presion Registro EMG de la actividad Tiempo
cervicalgiay Actitud de dolor vy dngulo craneo cervical muscular superficial del
cuello durante la prueba de
flexidn craneo cervical

FIGURA 4: ORDEN DE EVALUACION DE PREQ1, PRE2 Y POST.
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Assessed for eligibility by online

questionnaire

Excluded (n=2):

» -2 were not able to match the
i ‘ procedures
[ Baseline Assessment 1 ]
(n=50)
|

[ Baseline Assessment 2 ]
(n=50)

[ Randomization ]

Allocation (n=50)

GPR Group (n=25) STE Group (n=25)

intermediate assessment
4 Sessions (2 weeks) (n=25)

v

Post-Intervention assessment
8 Sessions (4 weeks) (n=25)

intermediate assessment
4 Sessions (2 weeks) (n=25)

v

Post-Intervention assessment
8 Sessions (4 weeks) (n=25)

Statistical Analysis

FIGURA 5: DIAGRAMA DE FLUJO DE LOS PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO. GPR: GLOBAL POSTURAL REEDUCATION; STE: EJERCICIO
TERAPEUTICO ESPECIFICO.
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3.5. INTERVENCIONES

Las intervenciones se realizaron en el IPG en una oficina disponible al lado del
laboratorio. Fueron realizadas por un fisioterapeuta experimentado con mas de 7 afos en el
tratamiento de los trastornos musculoesqueléticos con estas intervenciones.

Las intervenciones en ambos grupos comenzaron después de la segunda evaluacién,
que se considerd la evaluacién de linea de base. Las intervenciones en ambos grupos se
realizaron durante 4 semanas, y consistieron en una combinacidn de sesiones de tratamiento
realizadas por un fisioterapeuta y ejercicios para realizar en casa.

El fisioterapeuta realizd dos sesiones por semana [164] con los participantes de cada
grupo, y se les pregunto a los participantes para practicar su programa de ejercicio prescrito
para casa, segun el grupo, una vez al dia durante 4 semanas, y para completar un diario de
ejercicio para monitorear el cumplimiento y registrar los efectos adversos. Cada sesion de
tratamiento duré aproximadamente 40 min para el grupo STE y 35 min para el grupo RPG, segun
la practica clinica y estudios previos [92,127,131,137,138].

En la sesiones los participantes asignados al grupo RPG realizaron ejercicios posturales
globales que consistieron en tres posiciones, siguiendo el protocolo de Lozano-Quijada C. et al.
[157] (Figura 6). Inicialmente, dos posturas sin carga de gravedad y una postura en carga. Entre
cada postura hubo un breve tiempo de descanso.

Los participantes asignados al grupo STE realizaron ejercicios terapéuticos especificos
para control motor, dividido en tres fases, siguiendo el protocolo de Jull G. et al. [127,131] y
Sremakaew M. et al [92] (Figura 7).

En ambas intervenciones, todos los ejercicios se realizaron siguiendo una progresién en
intensidad. El fisioterapeuta tratd de asegurarse de que los pacientes realizaran todos los
ejercicios correctamente posibles con la intensidad adecuada y esperada, aunque era necesario
ser cuidadoso y considerar siempre posibles adaptaciones al ejercicio para respetar la
individualidad, como principio de RPG, de cada sujeto (tal duracién de la pausa entre ejercicios,

cambios en contactos manuales, tiempo aplicado a cada postura o tipo de respiracion de RPG).
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FIGURA 6: LAS 3 POSICIONES DE LA INTERVENCION DE REEDUCACION POSTURAL GLOBAL. (A) POSTURA EN DECUBITO
SUPINO PARA ESTIRAR LA CADENA ANTERIOR; (B) POSTURA EN DECUBITO SUPINO PARA ESTIRAR LA CADENA POSTERIOR;
(C) POSTURA DE PIE PARA INTEGRACION.
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FIGURA 7: ALGUNOS EJERCICIOS TERAPEUTICOS ESPECIFICOS (STE). (A) EJERCICIO DE FLEXION CRANEO CERVICAL CON
STABILIZER BIOFEEDBACK; (B) REEDUCACION DEL PATRON DE MOVIMIENTO PARA EXTENSION, DESDE LA FLEXION DEL
CUELLO Y; (C) EJERCICIOS DE CONTROL SENSORIOMOTOR CON UN LASER DE REHABILITACION DE FEEDBACK VISUAL.
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3.5.1. INTERVENCION CON REEDUCACION POSTURAL GLOBAL (RPG)

Para la RPG, como ejercicio global, fueron elegidas 3 posturas para cada tratamiento.
Inicialmente empezaron con dos posturas en decubito dorsal (Taba 3 y 4).

La primera postura fue de abertura del dngulo coxofemoral, brazos aducidos en supino.
Se trata de una postura generalista en accién en la cadena anterior. Empieza con extension
coxofemoral, flexién de rodillas y abducian de los miembros inferiores y abducciéon de los
miembros superiores (Figura 6A). La abertura progresiva del angulo coxofemoral puede permitir
estirar, en funcién de la necesidad, los aductores pubianos y los musculos anteriores de la
pierna, psoas iliaco, aductor magno y reto anterior. Esta postura progresa para extensién de la
coxofemoral y las rodillas, y aduccién de los miembros superiores. El fisioterapeuta empezd con
una correccién en posicidn neutra de la pelvis con traccidn del sacro. Fue guiando al paciente
para mantener una respiraciéon controlada y especifica con traccién blanda del cuello, y a través
de comandos verbales y manuales garantizando el compromiso activo del paciente para alcanzar
la postura correcta. Fueron realizadas al mismo tiempo contracciones isométricas para inducir
la relajacidn y para correccién de las posturas, con el fin de mejorar la conciencia de alineacion
postural de esa postura. Durante la sesion de estiramiento global, tuvimos cuidado de evitar
compensaciones posturales (debido al aumento de tension en respuesta a la tension muscular)
en segmentos especificos del cuerpo, y se pidié a los pacientes para mantener la respiracion
libre, sin aguantar la respiracion.

El mismo proceso fue desencadenado para la segunda postura: postura de cierre del
angulo coxofemoral, brazos aducidos en supino. Esta postura enfatiza la cadena posterior.
Empieza con flexién de la coxofemoral, evolucionando con el aumento de la flexidn, aducciény
rotacion neutra de las caderas, la extensién de la rodilla y dorsiflexién de los tobillos (Figura 6B).

Por fin se realizé una postura de pie para facilitacidn e integracién de las correcciones
posturales, y la tomada de consciencia para automatizacion en el sistema nervioso central
(Figura 6C).

En todo el proceso la progresion demord aproximadamente 40 minutos, y dependid
mucho de la individualidad de cada participe. Esto significa que aumentamos el estiramiento
mientras el participante puede y manteniendo todas las correcciones posturales sin

compensacioén [145,157].
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3.5.2. INTERVENCION CON EJERCICIO TERAPEUTICO ESPECIFICO (STE)

En el tratamiento STE, fueron seleccionados ejercicios especificos mas locales para la
region cervical para entrenar la activacion, la interaccién, coordinacién y fuerza de los musculos
del cuello. También se ejecutd lo mismo para los musculos axioescapulares y el final ejercicios
del control sensoriomotor con retroalimentacién visual con puntero laser (Tabla 3y 5).

El programa se inicié con ejercicios especificos de baja carga para los flexores profundos
del cuello, realizados en decubito supino, usando sensor de presion lleno de aire (Stabilizer™,
Chattanooga Group Inc., Chattanooga, TN) (Figura 7A). Los ejercicios para los extensores
profundos de cuello empezaron en posicidn prona inicialmente solo con la fuerza de la gravedad
(Figura 7B). Los musculos axioescapulares, particularmente dirigidos a las fibras inferiores y
medias del trapecio, se entrenaron utilizando ejercicios de retencion del rango interno de
retraccion y depresion escapular, practicados inicialmente en decubito lateral y luego en
decubito prono. Los pacientes también tuvieron ejercicio de correccidn postural, aprendiendo a
tener una posicidn neutral.

Los ejercicios fueron divididos en 3 niveles de progresién, con cambios en la carga, o de
posicidon, o de numero de repeticiones, velocidad o complexidad del ejercicio.

Los participantes también realizaron ejercicios de control sensoriomotor con un laser de
rehabilitacion de feedback visual (MotionGuidance®), que involucraron la reubicacién de la
cabeza hacia atras a una postura neutral o a puntos predeterminados en el rango, asi como
movimientos de la cabeza a puntos en diferentes direcciones (horizontal, lineas verticales y
circulos) de los diferentes disefios de Motion Guidance (MotionGuidance®) (Figura 7C). Los
ejercicios siguieron una progresion introduciendo cambios en la direccién y el rango de
movimiento y variantes con los ojos cerrados y aumentando la velocidad y trazando patrones
mas intrincados como una figura de ocho, zig-zag o forma de mariposa (tabla 5)
[92,127,131][92,127,131].

Todo el proceso demord aproximadamente 35 minutos.

3.5.3. PROGRAMA DE EJERCICIOS EN CASA

Las intervenciones en ambos grupos se realizaron por un fisioterapeuta y fueron

acompafiadas por ejercicios para realizar en casa debidamente ensefiados en el primer dia de la
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intervencidn. Se dieron instrucciones claras de ejercicios féciles, sin aparatos, y las instrucciones
de dosaje. Cada grupo tenia como ejercicio para casa una parte de su tipo de intervencién.

Asi, el grupo de RPG tenia una postura en decubito dorsal manteniendo la respiracion
seleccionada y las correcciones sin compensaciones desde la flexidon de caderas y rodillas hasta
la extensién y aduccion de los miembros. Por otro lado, el grupo de STE llevd para casa ejercicios
de movilidad del cuello y refuerzo muscular simples y de facil ejecucién.

El sujeto tenia que repetir los ejercicios todos los dias, una vez al dia, excepto en los dias

de sesién presencial, sin dolor con una duracién maxima de 15 minutos.
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TABLA 3: DESCRIPCION DE LOS PROGRAMAS DE EJERCICIO UTILIZADOS EN LAS INTERVENCIONES.

Modalidad Descripcion
En cada sesion, los pacientes mantuvieron dos posturas tumbadas diferentes y una de pie (Figura
6):
1. Estiramiento de la cadena muscular anterior (Figura 6A): los pacientes se colocaron en decubito
supino y se inicié en flexidn de las extremidades inferiores y termino con la extensidon de ambas
las caderas y rodillas;
2. Estiramiento de la cadena muscular posterior (Figura 6B): en decubito supino, la progresion
RPG incluyd flexion de cadera (90 grados) y extension de rodillas.
[145,157] Para ambas las posturas se aplicaron traccién manual tanto en la zona lumbar como cervical, y
contracciones isométricas de los musculos rigidos;
3. De pie (Figura 6C): La parte final del tratamiento fue dirigida a facilitar la integracion de la
postura correccion en actividades funcionales diarias.
Durante la sesién de estiramiento global, tuvimos cuidado de evitar compensaciones posturales
(debido al aumento de tensidn en respuesta a la tensidn muscular) en segmentos especificos del
cuerpo, y los pacientes mantuvieron la respiracion libre.
Flexores cervicales
1. Entrenar la capacidad de activacion y sujecién de los flexores craneocervicales (CCF);
2. Entrenar la interaccién de los flexores cervicales profundos y superficiales en patrones de
movimiento y tareas funcionales;
3. Entrenar la co-contraccion de los flexores y extensores cervicales profundos;
4. Entrenar la fuerza y la resistencia de los flexores cervicales.
Extensores cervicales
1. Entrenar los extensores y rotadores craneocervicales con la columna cervical en una posicién
neutral;
2. Entrenar la extension cervical (extensidn cervical manteniendo la regidn craneo cervical en una
posicidn neutral);
3.Entrenar la fuerza y la resistencia.
Musculos axioescapulares
1. Entrenar los musculos escapulares, en particular el trapecio superior / medio / inferior y el
[S;: 127,130] serrato anterior, en posiciones de cadena abierta y cerrada, con y sin carga y movimiento del
,127,

miembro superior;
2. Entrenar la postura escapular correcta.

Ejercicio de correccion postural
1. Entrenar una postura espinal neutral;
2. Entrenar las posturas escapulotoracica y cervical.

Ejercicios sensoriomotores con un laser de rehabilitacidon de retroalimentacion visual.

Usando un puntero laser en la cabeza, los participantes practican:

1. Reubicacién de la cabeza hacia atras a una postura neutral o hacia puntos predeterminados en
el rango. El ejercicio tuve como progresion cerrando los ojos y cambiando de direccion y rango de
movimiento;

2. Movimientos de la cabeza hacia puntos en diferentes direcciones (lineas y circulos horizontales
y verticales) de los diferentes disefios de Motion Guidance. Los ejercicios progresaron aumentando
la velocidad y trazando mas intrincados patrones como un ocho, un zig-zag o una forma de
mariposa.
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1 TABLA 4: DETALLE DE LA PROGRESION DE LOS EJERCICIOS POSTURALES GLOBALES (REEDUCACION POSTURAL GLOBAL).

Reeducacidon Postural Global (RPG) [157]

Descripcion de las fases

Postura acostada, sin carga de gravedad
Para lograr y mantener el equilibrio postural se utilizaron ejercicios especificos en posicidon acostada. Estos ejercicios implican un uso preciso de contracciones, reflejos de
estiramiento, traccion manual suave y controlada y alargamientos sostenidos.

Estiramiento de la cadena muscular anterior Tiempo/ Modo Progresion

Posicion supina; El fisioterapeuta empezd con un enfoque especifico en la respiracion de acuerdo | 4 min (estiramiento) Se aplicaron traccion manual del sacro y el
con la necesidad de cada paciente y traccion cervical blanda (estiramiento de los musculos | 12 min (contracciones, | occipital.

implicados en la respiracidn: escalenos, pectoral menor, intercostal y diafragma). reflejos de estiramiento, y | Abduccion progresiva y lateral rotacidn de las
Posicion supina con miembros superiores a 452 de abduccidn y caderas flexionadas, abducidasy | tracciones manuales | caderas, luego extension, aduccidn y rotacion

en rotacion lateral, con las plantas de los pies tocandose entre si para estirar la cadena muscular | suaves y controladas, con | neutra.

anterior (diafragma, pectoral menor, escaleno, esternocleidomastoideo, intercostales, iliopsoas, | alargamientos sostenidos | Aduccidn progresiva de las articulaciones del
flexores del brazo, pronadores del antebrazo y flexores de la mano). para realinear la postura | hombro.

La pelvis se mantendrd en posicién neutral con una traccion inicial del sacro, mientras que la | hasta terminando la | Espiratoria ritmica profundas.

columna lumbar permanece estabilizada. postura con extremidades
El fisioterapeuta estiré la cadena muscular del hombro superior (trapecio superior, elevador | extendidas.

escapular) con la parte superior con extremidades en aduccion (a aduccién de 452a 09),
A | enfatizando la respiracion y la traccion cervical.

La alineacion correcta del paciente se logré mediante el estiramiento de los musculos y se siguid
reposicionando los segmentos / articulacion, a través de suaves contracciones isométricas en
posiciones mas alargadas para inducir la relajacién, con el fin de mejorar la conciencia de
alineacion postural de esa postura.

El mantenimiento de la alineacién durante la postura se logré mediante comandos verbales y
contacto manual del terapeuta, garantizando el compromiso activo del paciente para alcanzar la
postura correcta. Al mismo tiempo, gradualmente, las extremidades inferiores se extenderan
tanto como sea posible manteniendo las correcciones.
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Estiramiento de la cadena muscular posterior

Tiempo/ Modo

Progresion

Para estirar la cadena muscular posterior (trapecio superior, elevador de la escapula,
suboccipital, erector de la columna, gliteo mayor, isquiotibiales, triceps sural y musculos
intrinsecos del pie), el paciente se colocé en decubito supino con la columna occipital, lumbary
sacra estabilizada, con las extremidades inferiores en flexién de cadera de 909, y realizar
extensiones de rodilla.

En ambas posturas, la alineacion correcta del paciente se logré mediante el estiramiento del
musculo y seguido de un reposicionamiento de los segmentos / articulacidn, a través de suaves
contracciones isométricas en mas alargadas posiciones para inducir la relajacidn post-isométrica,
con el fin de mejorar la conciencia de la alineacion postural de esa postura.

Contracciones, reflejos de estiramiento, tracciones manuales ligeras y controladas vy
alargamientos sostenidos para realinear la postura y terminar con extremidades extendidas.

El mantenimiento de la alineacidn durante la postura se logré mediante comandos verbales y
contacto manual del terapeuta, garantizando el compromiso activo del paciente para alcanzar la
postura correcta. Al mismo tiempo, gradualmente, de las extremidades inferiores se extenderan
tanto como sea posible manteniendo las correcciones.

12 min (contracciones,
reflejos de estiramiento, y
tracciones manuales
suaves y controladas, con
alargamientos sostenidos
para realinear la postura
hasta terminando la
postura con extremidades

extendidas.

Se aplicaron traccion manual del sacro y el
occipital.

Aumento progresivo de la flexidn, aduccion y
rotacidon neutra de las caderas, la extension
de la rodilla y dorsiflexién de los tobillos.
Aduccion progresiva de las articulaciones del
hombro.

Respiratdria ritmica profundas.

Postura de pie: integracion bajo carga de gravedad

De Pie en el centro

Tiempo/ Modo

Progresién

Con el participante de pie con un dngulo de cadera abierto y las rodillas ligeramente flexionadas,
el fisioterapeuta realizé las Ultimas correcciones para la integracion postural para el estiramiento
mientras el participante extendiendo las rodillas, manteniendo la correcta postura de la columna
y miembros superiores e inferiores

S5mint

Extension progresiva, aduccidon y rotacion
neutra de las caderas.

Se aplicd traccion manual al occipucio a lo
largo de los pies y los dedos en una alineacion
normal con el piso en todas partes.

Aduccion progresiva con rotacion neutra de
las articulaciones del hombro.

Respiracion espiratoria ritmica profunda en
todo momento.

CONTINUACION DE LA TABLA 4: DETALLE DE LA PROGRESION DE LOS EJERCICIOS POSTURALES GLOBALES.
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1 TABLA 5: DETALLE DE LA PROGRESION DEL EJERCICIO TERAPEUTICO ESPECIFICO.

Ejercicios terapéuticos especificos (STE) [92,127,130]

Ejercicio

Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

Flexor cervical

Reeducacién del patron de movimiento de
flexién craneo-cervical (CCF)

En decubito supino, rodillas dobladas
- Accidn de asentir suave y controlada que
se facilita con el movimiento de los ojos;

En decubito supino, rodillas dobladas
-Repetido y sostenido CCF progresando de
22 a 30 mmHeg;

10 repeticiones

Interaccion entre los flexores cervicales profundos /
superficiales

Sentado

-Movimiento de cabeza controlado a través del rango de
extension y volver a neutral;

10 repeticiones

Co-contraccidn de los flexores / extensores cervicales
Sentado

-Rotacion cervical isométrica facilitado con movimiento de
los ojos (lado izquierdo / derecho);

5 sostiene x 5 repeticiones

Fuerza / resistencia de los flexores cervicales
Sentado

- CCF isométrica en un rango de extension
cervical;

-CCF alejar la cabeza de la pared (con la silla
hasta 30 cm lejos de la pared);

Supino

-Levantar la cabeza de una almohada

(2, 1, luego 0 almohadas segun capacidad del
participante);

10 s sostiene x 10 repeticiones

Extensor cervical

Reeducacién del patréon de movimiento de
extension

Prono sobre codos / cuatro puntos
posiciones de rodillas

- Extension craneo cervical;

- Rotacidn craneo cervical (<40 grados);

- Extension cervical mientras manteniendo
la regidn craneo cervical en una posicién
neutral;

3 series de 5 repeticiones

Co-contraccion de los musculos flexores/ extensores
profundos cervicales

Sentado

-Rotacidn cervical isométrica facilitado con movimiento de
los ojos (lado izquierdo / derecho);

5 s sostiene x 5 repeticiones

Fuerza / resistencia de los extensores cervicales
Prono sobre codos / cuatro puntos

posiciones de rodillas

-Retencidon isométrica en el rango de
extension cervical;

-Adicién de carga progresiva (pesos ligeros
adjuntos a la cabeza) segun la paciente
capacidad;

10 s sostiene x 10 repeticiones

Control
Axioescapular

Correccién de la postura de la columna
Sentado

Correccion de la postura espinal y orientacidn escapular
Sentado

Correccidn espinal y escapular
Sentado
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-Sentado erguido activo iniciado con
movimiento lumbo-pélvico;
10 s sostiene x 10 repeticiones

-Posicionar activamente las escapulas en una postura
neutral;
10 s sostiene x 10 repeticiones

-Alargar activamente la espalda del cuello
mientras la postura espinal y escapular;
10 s sostiene x 10 repeticiones

Guia de movimiento
(laser visual
realimentacién

Correccion de la posicidon de la cabeza
Retropulsion de la cabeza: manteniendo el
laser en el centro;

Coordinacion de la cabeza del tronco: rotar
tronco manteniendo la cabeza y mirada
estable con laser apuntado al centro;

Sentido del movimiento cervical:
superposicion vertical y lineas horizontales
con laser;

2 min cada uno

JPS cervical con ojos abiertos;
5 veces en cada lado (horizontal, vertical y diagonal)

Sentido del movimiento cervical: Dibujar la flor en las lineas
azules;
2 veces por cada lado

Retropulsion de la cabeza con laser de pie 10 x;
2 min cada uno

Dibujar la flor sentada y de pie 2 veces de cada
lado;

Entrenamiento de velocidad lenta y rapida
dibujando la flor;

JPS cervical

Con ojos cerrados 5 veces en cada uno
(horizontal, vertical y diagonal);

2 min cada uno

CONTINUACION DE LA TABLA 5: DETALLE DE LA PROGRESION DEL EJERCICIO TERAPEUTICO ESPECIFICO.
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3.6. VARIABLES DE RESULTADO

En la primera evaluacion previa a la intervencién, se midieron todas las variables, incluida
las variables sociodemograficas. Posteriormente, todas las variables de resultado se midieron en la
segunda evaluacidn previa a la intervencién (resultados de referencia) y en la evaluacién final
después de las intervenciones completadas (ocho sesiones en cada grupo) (Tabla 6).

Como variables de resultado primarias se utilizaron la intensidad del dolor con NPRS y la
discapacidad con NDI-PT. Como variables de resultado secundarias tuvimos el control postural de
pie con un aparato de estabilometria, la eficiencia neuromuscular con electromiografia asociada con
el CCFT, la movilidad con un CROM, el angulo craneovertebral con goniémetro universal y el umbral
del dolor por presién con algémetro y la actitud del dolor con medicidn del catastrofismo y
quinesofobia. Como se indicé anteriormente, en la evaluacion intermedia (después de cuatro
sesiones de tratamiento) solo se evalud la intensidad del dolor de cuello, sensibilidad a la presion,

angulo craneovertebral y movilidad cervical se evalué.

TABLA 6: RESUMEN DE VARIABLES DE RESULTADO

Variables de resultado primarias Herramientas de recopilacion de dato

Intensidad del dolor de cuello NPRS (rango de escala 0-10)

Discapacidad del cuello NDI-PT (rango de escala 0-50)

Variables de resultado secundarias Herramientas de recopilacion de dato

Control postural de pie Estabilometria (parametros de desplazamiento de COP)

Eficiencia neuromuscular Electromiografia— (CCFT)

Movilidad cervical CROM (grado)

Umbral de dolor por presion cervical Algémetro digital (kgf)

Angulo craneo cervical Gonidometro

Actitud del dolor TSK-13-PT (rango de escala 13-52)
PCS-PT (rango de escala 0-52)

NPRS: ESCALA NUMERICA DE CALIFICACION DEL DOLOR; NDI-PT: {NDICE DE DISCAPACIDAD DEL CUELLO, VERSION
PORTUGUESA; COP: CENTRO DE PRESION; CCFT: PRUEBA DE FLEXION CRANEO CERVICAL; CROM: RANGO DE MOVIMIENTO
CERVICAL; TSK-13-PT: ESCALA DE TAMPA DE QUINESOFOBIA- VERSION PORTUGUESA; PCS-PT: ESCALA DE
CATASTROFIZACION DEL DOLOR, VERSION EN PORTUGUES.
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Variables personales y sociodemograficas:

e Afos de edad;

e Sexo (masculino o femenino);

e Peso (kilogramo); Altura (m); indice de masa corporal (kg / m 2);

e Tiempo de sensacidon de dolor de cuello (afios, meses y semanas);

e Nivel educativo (sin estudios, educacion basica, secundaria o estudios superiores);
e Estado civil (soltero, casado, separado, divorciado o viudo);

e Estado de Empleo.

3.6.1. VARIABLES DE RESULTADO PRIMARIAS

Los principales resultados medidos del estudio fueron el cambio dentro de los grupos y las
diferencias entre los grupos de la intensidad del dolor de cuello y la discapacidad del cuello en el

tiempo de evaluacion.

INTENSIDAD DEL DOLOR DE CUELLO

La intensidad del dolor de cuello se midié utilizando una escala numérica de calificacidn del
dolor (NPRS). Esta es una escala de 11 puntos que va desde 0, que representa un extremo de dolor
(p. Ej., "Sin dolor"), a 10, que representa el otro extremo de dolor (p. Ej. "Dolor tan fuerte como
puedas imaginar" y "peor dolor imaginable ”) [165]. Se indica al sujeto que seleccione el nimero
gue mejor represente su dolor durante la dltima semana. La evidencia sugiere que la percepcion de
laintensidad del dolor en sujetos con dolor crénico debe ser analizada por NPRS, y se ha demostrado
qgue es una escala valida y confiable [165,166]. NPRS tiene una alta confiabilidad test-retest y
capacidad de respuesta cuando se aplica una confiabilidad intra observador de (r = 0,76) en
pacientes con dolor mecanico de cuello [166] y en pacientes alfabetizados y analfabetos con artritis
reumatoide (r = 0,96 y 0,95) [167]. La NPRS también tiene una alta validez con la escala analdgica
visual (EVA) en pacientes con dolor reumatico y otras condiciones de dolor crénico (dolor> 6 meses)
(las correlaciones oscilan entre 0,86 y 0,95) [165], y una alta validez convergente con la EVA y la

calificacion verbal escala (VRS) (r = 0,82-0,92) [168]. Los pacientes con dolor crénico prefieren la
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NPRS sobre otras medidas de intensidad del dolor debido a su comprensibilidad y facilidad para

completar el formulario [168,169].

DISCAPACIDAD DEL CUELLO

Mediremos la discapacidad del cuello asociada al dolor utilizando la versién portuguesa del
indice de discapacidad del cuello (NDI-PT), que es vaélida y fiable con una excelente consistencia
interna (alfa de Cronbach = 0,95). El NDI-PT tiene una alta fiabilidad test-retest con un CCl = 0,91
[170,171], y el NDI también tiene una validez altamente convergente con una variedad de escalas
de dolor (r = 0,40-0,71) [170][170,172]. NDI — PT es un cuestionario de estado funcional especifico
de la afeccion, completado por el paciente, con 10 elementos que incluyen dolor, cuidado personal,
levantamiento de pesas, lectura, dolores de cabeza, concentracion, trabajo, conduccidn, suefio y
recreacion. Cada seccion se califica en una escala de 0 a 5, donde 0 significa "indoloro" y 5 significa
"el peor dolor imaginable". Los puntos obtenidos se suman a una puntuacién total entre 0 y 50. Las
puntuaciones del NDI-PT se presentan como un porcentaje de la puntuacién mdaxima, 0% —8% sin
discapacidad; 10% -28% leve; 30% -48% moderado; 50% -64% de discapacidad grave y 70% -100%
de discapacidad completa [172,173].

3.6.2. VARIABLES DE RESULTADO SECUNDARIAS

Los resultados secundarios del estudio fueron el cambio dentro de los grupos y la diferencias
entre los grupos en el control postural de pie, la eficiencia neuromuscular en musculos flexores

cervicales superficiales, CROM y PPT en el cuello, y la actitud y pensamientos en respuesta al dolor.

CONTROL POSTURAL DE PIE

La evaluacidn postural se realizé con los sujetos de pie sobre una plataforma de fuerza
(Kistler, modelo 9260AA6, Suiza) siguiendo las recomendaciones de la revisidn sistematica publicada
por Ruhe A. et al. para lograr una fiabilidad aceptable a buena para la mayoria de los parametros

del centro de presion (COP)[45]. Los datos se muestrearon a 1000 Hz durante 40 s en posicién de
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pie, y se analizaron diferentes parametros de las excursiones del COP (area de balanceo total,
desplazamiento del COP anteroposterior y mediolateral, velocidad media del COP y velocidad
anteroposterior y mediolateral COP) [45,174].

Se pidid a los participantes que se pusieran de pie con los brazos a los lados y descalzos en
la parte superior de la plataforma en cuatro posiciones diferentes: 1) postura estrecha (pies juntos)
con los ojos abiertos, 2) postura estrecha con los ojos cerrados, 3) postura estrecha sobre una
superficie esponjosa, con los ojos abiertos, 4) postura estrecha sobre una superficie esponjosa, con
los ojos cerrados (Figura 8). Se pidié que los participantes mantengan cada puesto dos veces, y la

segunda vez fue considerada para el estudio [175].

——
EQUIPMENT FOR IRy

FIGURA 8: POSTURA DE PIE SOBRE UNA SUPERFICIE ESPONJOSA.
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ELECTROMIOGRAFIA: PRUEBA DE FLEXION CRANEO CERVICAL

Para investigar la amplitud de la activacién muscular, se busco detectar sefiales de EMG de
superficie bipolar de la cabeza esternal de los musculos esternocleidomastoideo (SCM) y escaleno
anterior (AS) bilateralmente durante la flexidn craneo cervical (CCFT) de acuerdo con los protocolos
establecidos [19,176,177] (Figura 9). Se colocaron pares de electrodos Ag-AgCl (Ambu Neuroline;
area conductora 28 mm2) a una distancia de 20 mm sobre el SCM y el AS después de la preparacién
de la piel y siguiendo las pautas para la colocacién de los electrodos (Figura 8) [178]. Las sefiales
EMG se amplificardn como derivaciones bipolares (amplificador EMG; LISiN-OT Bioelettronica,
Torino, Italia), se filtré por paso de banda (-3 dB de ancho de banda, 10-500 Hz), con una velocidad
de 2048 muestras / s y se convirtié a datos digitales mediante una placa convertidora de analdgico
a digital (A / D) de 12 bits. El electrodo de referencia (mufiequera humeda, WS1, LISiN-OT

Bioelettronica) se coloco alrededor de la mufieca, sobre las apdfisis estiloides del cubito y del radio.

FIGURA 9: COLOCACION DE LOS ELECTRODOS DE EMG DE SUPERFICIE EN LA CABEZA ESTERNAL DE LOS MUSCULOS
ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO (SCM) Y ESCALENO ANTERIOR BILATERALMENTE (AS).
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Los sujetos se colocaron cdmodamente en decubito supino, acostados con la cabeza y el
cuello en una posicion media, y se les indicd que realicen una accion CCFT (accidn anatémica del
flexor profundo del cuello). La tarea consistié en cinco movimientos incrementales para aumentar
los rangos de movimiento de CCFT. El rendimiento se guio por un sensor de presion lleno de aire
(Stabilizer, Chattanooga Group Inc. EE. UU.). Se colocd en la region suboccipital, detrds del cuello
del sujeto, y fue inflado a una presién de referencia de 20 mmHg (Figura 7A) [19,175-177,179]. El
sensor de presidn controla el ligero aplanamiento del cuello, que se produce con la contraccién de
los musculos longus capitis y longus colli [180]. Durante la prueba, se requirié que los sujetos
realizasen movimientos suaves de CCFT, progresando en rango para aumentar la presion en cinco
niveles. Cada incremento fue de 2 mmHg (22-30 mmHg). Los sujetos practicaron apuntar a los cinco
niveles de prueba entre 22 y 30 mmHg en dos pruebas de practica antes de que se apliquen los
electrodos.

Después de la aplicacién de electrodos, los participantes realizaron una maniobra
estandarizada para la normalizacion EMG (contraccion voluntaria de referencia) [85]. Esta
contraccion voluntaria de referencia implicé un levantamiento de la cabeza (flexidn cervical y crdneo
cervical), que se mantuvo durante 10 s, durante los cuales se registran los datos EMG. Fue dado un
periodo de descanso de un minuto antes de que los participantes realizaran la CCFT experimental y
se registrasen los datos de EMG.

El CCFT experimental incluyd las cinco etapas de la prueba (22-30 mmHg), con los
participantes instruidos para mantener una presién constante en cada objetivo de etapa durante 10
segundos, y descansar durante 30 segundos entre etapas. Para cada uno de los niveles de presién
incrementales, el registro de datos EMG comenzara cuando el evaluador observe que el participante
ha alcanzado el objetivo de presién. Se logré un punto de partida consistente para cada nivel
asegurandose de que el participante haya regresado a la posicion neutral de la cabeza / cuello, que
corresponde a la lectura del nivel de presion de 20 mmHg. El valor rectificado promedio (VRP) se
calculdé fuera de linea a partir de las sefales EMG en intervalos de 1s. Los valores de VRP se
promediaron y normalizaron con respecto al VRP calculado a partir de la contraccién voluntaria de

referencia y se expresé como porcentaje.

Tania Mendes Fernandes 66| Pagina



EFECTOS DE LA RPG Y STE SOBRE EL DOLOR DE CUELLO, LA DISCAPACIDAD, EL CONTROL POSTURAL Y EFICIENCIA NEUROMUSCULAR DE
LOS MUSCULOS FLEXORES CERVICALES SUPERFICIALES EN MUJERES CON CNSCP

MOVILIDAD CERVICAL

Se utilizé un instrumento de rango de movimiento para determinar los movimientos de la
columna cervical (CROM Deluxe, Performance Attainment Associates, Roseville, Minnesota, Estados
Unidos). Este dispositivo consiste en un instrumento colocado sobre la cabeza que determina el
grado de flexién, extensién, inclinacién y rotacion del cuello.

La evaluacion se realizd en posicién sentada, y se considerd el promedio de tres medidas
para cada direccién (Figura 10). Se ha demostrado que el CROM tiene una excelente fiabilidad test-
retest (ICC =0,89-0,98) y una alta validez (r con el sistema de analisis de movimiento Fastrak = 0,93-

0,98) [181].

FIGURA 10: EVALUACION DE LA MOVILIDAD CERVICAL CON EL CROM DELUXE.

ANGULO CRANEO CERVICAL

El angulo craneovertebral (ACC) se evalud con dispositivo goniémetro universal (Sammons
Preston - Rolyan), por la linea que conecta la espinosa de la séptima vértebra cervical con el trago y
la linea horizontal de la séptima vértebra cervical en bipedestacion. Una vez en esta posicidon, se
realizd la medicion tres veces. La eleccion de estos angulos presentan niveles aceptables de

confiabilidad (1CC>.71)[182].

UMBRAL DE DOLOR POR PRESION CERVICAL (PPT)
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El PPT se registré utilizando un algémetro digital (Force Ten ™ -Modelo FDX; Wagner,
Greenwich, CT, EE. UU.) con un drea de superficie de punta redonda de 1 cm2. Este dispositivo
cuantifica el umbral de dolor a la presién (kgf) referenciado por los sujetos en los puntos de
evaluacion [179]. El evaluador aumentd gradualmente la presién sobre estos puntos de forma
bilateral, en la columna cervical posterior al nivel de la segunda (C2) y sexta (C6) vértebras (posicion
prona), musculo trapecio superior (posicion sentada) (Figura 11) y sobre el musculo tibial anterior
(posicidn supina) [183,184]. La prueba se repitid tres veces en cada punto y se considerd la media,
hasta que el paciente indique cuando aparece el dolor o malestar [185]. Se ha demostrado que la
medicidn de algometria de PPT tiene una excelente fiabilidad test-retest (CCl = 0,91; IC del 95%:

0,82 a 0,97)[185].

FIGURA 11: UMBRAL DE DOLOR POR PRESION CERVICAL EN LA VERTEBRA C6 (POSICION PRONA) Y MUSCULO TRAPECIO
SUPERIOR (POSICION SENTADA).
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ACTITUD ANTE EL DOLOR

Para evaluar la actitud y los pensamientos en respuesta al dolor, evaluamos la quinesofobia

y la catastrofizacién del dolor:

ESCALA DE TAMPA DE KINESIOFOBIA (TSK)

La quinesofobia se midié utilizando la version portuguesa de la Tampa Scale of
Kinesiophobia con 13 items (TSK-13-PT), que evalua el miedo al movimiento y una nueva lesion
[186].

Este cuestionario contiene 13 preguntas, cada una de las cuales se puntia de 1 a 4. Las
puntuaciones totales van de 13 a 52, y una puntuacidn mas alta indica niveles mas altos de
kinesiofobia, y se puede clasificar en cuatro rangos de intensidad: “subclinica” (13— 22); “Suave”
(23-32); “Moderado” (33-42); y “grave” (43—-52)[23]. El alfa de Cronbach de 0,82 indic6 una buena
consistencia interna de la puntuacion total de TSK-13-PT, y el CCl de una semana de 0,99 indicé una

confiabilidad excepcional de prueba-reprueba [186].

ESCALA DE CATASTROFIZACION DEL DOLOR (PCS)

Para evaluar la tendencia a magnificar el valor de amenaza de un estimulo de dolor y
sentirse impotente ante la presencia de dolor, fue utilizado la versién portuguesa de Brasil del PCS
(BP-PCS)[187]. Esta escala se compone de 13 afirmaciones, y se pide a los participantes que
describan la frecuencia con la que experimentan diferentes pensamientos y sentimientos asociados
con el dolor utilizando escalas de 5 puntos con los puntos extremos (0) en absoluto y (4) toda la
hora. Las 13 declaraciones se agrupan en 3 subescalas: rumiacién (4 elementos), aumento (3
elementos) e impotencia (6 elementos). El puntaje total varia de 0 a 52 y los puntajes mas altos son
indicativos de un pensamiento catastréfico mas alto [188]. El BP-PCS demostré una buena
consistencia interna (a de Cronbach = 0,91) para la puntuacién total (a de Cronbach = 0,91), y
también una buena consistencia interna con 0,93 (desamparo), 0,88 (aumento) y 0,86 (ruina) para
los subdominios respectivos[187]. Los coeficientes de correlacion item-total oscilaron entre 0,91 y

0,94 [187].
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3.7. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se analizaron utilizando el paquete de software IBM-SPSS (versiéon 23.0). Los
grupos informaron el analisis de datos descriptivos como media + desviacidn estandar para todas
las variables cuantitativas. La normalidad de la distribucidn de las variables dependientes se
confirmd mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Las diferencias entre los grupos en cuanto a edad,
alturay peso se evaluaron mediante pruebas t independientes. Los efectos de las dos intervenciones
sobre el dolor de cuello, la discapacidad del cuello, la movilidad del cuello y los paradmetros de COP
se evaluaron con un analisis de varianza de medidas repetidas de dos vias (ANOVA) con factores de
intervencién (RPG frente a STE) y tiempo (PRE1, PRE2, y POST). En ambos grupos no hubo diferencia
de lado a lado en el nivel de amplitud EMG de SCM y AS y, por lo tanto, se tomd un promedio. Los
efectos de ambas intervenciones en el rendimiento de CCFT se evaluaron con ANOVA de medidas
repetidas de tres vias con factores de intervencidn (RPG vs STE), niveles de presion (22, 24, 26, 28 y
-30 mmHg) y tiempo (Prel, Pre2 y POST). Se utilizé eta-cuadrado parcial (np2) para calcular los
tamafios del efecto de los resultados estadisticos, que se clasificaron como débiles (np2 <0,01),
medianos (np2 0,01 <0,06) o altos (np2> 0,14) (Cohen 1988). El nivel de significancia se fijé en p
<0,05. Se realizaron comparaciones por pares con la prueba post hoc de Bonferroni cuando el
ANOVA era significativo. El nivel de significancia para las pruebas estadisticas se establecié en p<
0.05 con un intervalo de confianza del 95%. Los datos se muestran como media * desviacion

estandar en el texto y las tablas y como media * error estandar en las ilustraciones.

3.8. ETICAY DIFUSION

Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de la Universidad de Salamanca (ID:
458-2019), y se llevé a cabo de acuerdo con la Declaracion de Helsinki. El consentimiento informado
fue escrito y accesible en espafiol y portugués con la aprobacién protocolo, y todos los participantes

dieron su consentimiento para participar antes de cualquier procedimiento.
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4. RESULTADOS

Esta tesis presenta en dos bloques los resultados del nuestro ensayo clinico. Estos dos
bloques representan los resultados de 2 articulos en proceso de publicacién. El primer bloque tiene
como interese el dolor, discapacidad, rango de movimiento, dngulo craneo-vertebral, umbral del
dolor, quinesofobia y catastrofizacién. El segundo bloque se dirige al andlisis electromiografica de

los musculos flexores superficiales del cuello y el control postural.

PRIMER BLOQUE

4.1. PARTICIPANTES

De los 52 pacientes reclutados, 50 completaron el ensayo completo. Dos pacientes no
completaron debido a incompatibilidad de horarios para la recoleccién de datos y el
tratamiento. Asi, los resultados se presentan para 25 sujetos en cada grupo (tabla 7).

Todos los participantes que iniciaron el estudio completaron la intervencion, segun el grupo
al que fueron asignados, por lo que la adherencia al tratamiento y evaluaciones fue del 100%, y sin
eventos adversos.

Los datos demograficos y de resultados de la muestra, por grupos, en la primera evaluacion
pre-intervencién, se muestran en la tabla 7. En los datos basales, en ambas evaluaciones pre-
intervencidn, solo hubo diferencias significativas entre grupos en la edad, lo que fue considerada en
analisis posteriores como covariable en los casos en los que resultd significativa en el modelo

estadistico.
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TABLA 7: CARACTERISTICAS BASALES DE LOS PARTICIPANTES, DATOS DEMOGRAFICOS Y VARIABLES DE RESULTADO.

Intervention Groups
Variables
(mean * standard deviation)

Group differences
RPG Group (n=25) STE Group (n=25)

RPG-STE (p-Value)

Age (years) 47.84 + 8.86 53.80+ 7.74 -5.9600  (0.015) *
Weight (kg) 61.82 + 6.89 62.88 + 10.87 -1.0600  (0.682)
Height (m) 1.61+0.04 1.59 +0.06 0.01220 (0.418)
BMI (kg/m?) 24.02 +2.95 24.77 + 4.08 -0.75189  (0.459)
NPRS 6.16 £ 1.41 6.04 £ 1.65 0.120 (0.783)
DNI 15.52 +5.43 16.08 + 5.35 -0.560 (0.715)
Cervical angle 47.44 £ 4.49 46.88 £ 7.03 0.560 (0.739)
TSK 26.88 £ 6.02 29.80+7.21 -2.920 (0.126)
PCS 21.76 £10.08 25.60+£10.32 -3.840 (0.189)
PPT upper right Trapezius (kgf) 1.64 +£0.75 1.75+0.73 -0.1120 (0.594)
PPT upper left Trapezius (kgf) 1.50 £ 0.60 1.44+0.45 0.0680 (0.650)
PPT right Tibialis Anterior (kgf) 2.66+1.12 2.40+0.88 0.2640 (0.360)
PPT left Tibialis Anterior (kgf) 2.28+0.93 2.34+0.73 -0.0600 (0.800)
PPT right C2 (kgf) 1.52+0.43 1.56+0.53 -0.0400 (0.770)
PPT left C2 (kgf) 1.39+0.40 1.64 + 0.53 -0.2480  (0.066)
PPT right C6 (kgf) 1.59+0.45 1.73+0.64 -0.1400 (0.378)
PPT left C6 (kgf) 1.71+0.68 1.74+0.61 -0.0280 (0.879)

RPG: REEDUCACION POSTURAL GLOBAL, STE: EJERCICIO TERAPEUTICO ESPECIFICO, BMI: INDICE DE MASA CORPORAL, NPRS:
NUMERICAL PAIN RATING SCALE, DNI: DISABILITY NECK INDEX, TSK: TAMPA SCALE KINESIOPHOBIA, PCS: PAIN
CATASTROPHIZING SCALE, PPT: UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION, C2: SEGUNDA VERTEBRA CERVICAL, C6: SEXTA VERTEBRA
CERVICAL. * DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA ENTRE GRUPOS (INDEPENDIENTE T-TEST) (P<0,05).
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4.2. ANALISIS PRE-INTERVENCION DEL DISENO

El diseio del estudio incluydé dos evaluaciones previas a la intervencion, con una semana de
diferencia, para poder evaluar los efectos en el tiempo que se pueden atribuir al inicio de las
intervenciones en ambos grupos. Se observd que, durante el tiempo entre las dos evaluaciones
previas a la intervencién, hubo diferencias significativas dentro del grupo en las comparaciones por
pares de algunas variables (Tabla 8). Aunque queda claro del andlisis de estos cambios y los
posteriores a la segunda evaluacion previa a la intervencién, que las intervenciones fueron los
factores determinantes en los cambios beneficiosos en las variables de resultado.

En las variables de dolor, discapacidad, factores psicosociales relacionados con el dolor y
angulo cervical, no hubo diferencias significativas dentro de los grupos en las comparaciones por
pares entre las dos evaluaciones previas a la intervencién, excepto en el catastrofismo relacionado
con el dolor, donde hubo diferencias en el grupo RPG (p=0,002; IC: [2.068-10.812]), con disminucién
de la puntuacién antes de la intervencién (tabla 8).

En las variables de resultado del umbral de dolor a la presién en los musculos trapecio
superior y tibial anterior, y en las vértebras cervicales (C2 y C6), donde hubo diferencias significativas
en cualquiera de los grupos entre las dos evaluaciones pre-intervencién, siempre fueron hacia una
disminucién del umbral, y en todos ellos, como se vera a continuacién, una vez iniciadas las

intervenciones, los umbrales aumentaron (tabla 8).
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TABLA 8: DIFERENCIAS ENTRE DOS EVALUACIONES PREVIAS A LA INTERVENCION DE TODAS LAS VARIABLES DE RESULTADO.

RPG Group STE Group
15t —2nd 15t —2nd
Variables Assessments Assessments
Mean Difference Mean Difference
p-value p-value
(95% CI) (95% CI)
NPRS 0.040 (-0.448,0.528) 1,000 -0.040(-0.528,0.448) 1,000
DNI 1.560 (-0.083,3.203) 0.067  0.720(-0.923,2.363) 0.632
Cervical angle 0.320 (-0.860,1.500) 0.975 0.240(-0.940,1.420) 0.994
TSK -0.560 (-2.445,1.325) 0.848  0.440 (-1.445,2.325) 0.918
PCS 2.640(0.220,5.060)  0.028* 2.120 (-0.300,4.540) 0.102
PPT Right Upper Trapezius  0.372 (0.090,0.654)  0.004%  0.308 (0.020,0.597) 0.030*
PPT Left Upper Trapezius 0.256 (0.007,0.505)  0.041* 0.146 (-0.108,0.400) 0.540
PPT Right Tibialis Anterior =~ 0.680 (0.249,1.111)  0.000t  0.224 (-0.207,0.655) 0.650
PPT Left Tibialis Anterior 0.460 (0.126,0.794)  0.003+ 0.260 (-0.074,0.594) 0.207
PPT C2 (Right) 0.232 (0.050,0.414)  0.006%  0.188 (0.006,0.370) 0.039*
PPT C2 (Left) 0.152 (-0.012,0.316) 0.081  0.256 (0.092,0.420) 0.001t
PPT C6 (Right) 0.220(0.018,0.422)  0.026* 0.304 (0.102,0.506) 0.001t
PPT C6 (Left) 0.328 (0.085,0.571)  0.003t  0.332(0.089,0.575) 0.003t

RPG: REEDUCACION POSTURAL GLOBAL, STE: EJERCICIO TERAPEUTICO ESPECIFICO, BMI: [NDICE DE MASA CORPORAL, NPRS:
NUMERICAL PAIN RATING SCALE, DNI: DISABILITY NECK INDEX, TSK: TAMPA SCALE KINESIOPHOBIA, PCS: PAIN
CATASTROPHIZING SCALE, PPT: UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION, C2: SEGUNDA VERTEBRA CERVICAL, C6: SEXTA VERTEBRA
CERVICAL. * DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA ENTRE GRUPOS (INDEPENDIENTE T-TEST) (P<0,05).
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4.3. INTENSIDAD DEL DOLOR DE CUELLO Y DISCAPACIDAD DEL CUELLO

El analisis de la intensidad del dolor (NPRS), mediante ANOVA de medidas repetidas de dos
vias, mostrd que existe una eficacia muy similar en el alivio del dolor con ambos tipos de ejercicio
segun las intervenciones de los dos grupos, ya que no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre las intervenciones (F=0,047; gl1=1; gl2=48; valor p=0,829; np2=0,001). Estas
diferencias no fueron significativas en ninguna de las comparaciones por pares entre grupos en cada
evaluacién (p > 0,387 para todas las evaluaciones). Sin embargo, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas a lo largo del tiempo (F=165,762; gl1=1,821; gl2: 87,425; valor
p<0,001), con un tamafio del efecto muy elevado (np2=0,775), disminuyendo el dolor en un 58,17%
en el grupo RPG y en un 63,16% en el grupo STE al final del estudio desde el inicio de la intervencidn.

Cuando se realizaron comparaciones por pares, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, para ambos grupos, entre las evaluaciones previas a la intervencion
y las evaluaciones intermedias y finales, asi como entre las evaluaciones intermedias y finales
(p<0,001 para todas las comparaciones por pares mediante la prueba post-hoc de Sidak) (Figura
12a).

Al analizar el grado de discapacidad del cuello, medido con NDI, nuevamente el
comportamiento observado en ambas intervenciones ha sido muy similar. No se detectaron
diferencias entre intervenciones en el analisis con ANOVA de medidas repetidas de dos vias
(F=0,407; gl1=1; gl2: 48; p-value=0,527, tamafio del efecto (np2=0,008), ni entre grupos en ninguna
evaluacion ( p > 0,329 para todas las valoraciones), sin embargo, se puede apreciar un efecto
beneficioso en la reduccion de la discapacidad cervical del 19,48% en el grupo RPG y del 23,18% en
el grupo STE al final del estudio desde el inicio de la intervencién, ya que se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la reduccién de los valores de NDI (F=21.128; gl1=1.5; gl2: 71.3;

p-value<0.0001), con un tamafio del efecto alto (np2=0.31) (Figura 12b).
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FIGURA 12: (A) SEGUIMIENTO DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR; (B) SEGUIMIENTO DE INCAPACIDAD DE CUELLO.

RPG: REEDUCACION POSTURAL GLOBAL, STE: EJERCICIO TERAPEUTICO ESPECIFICO. * DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE
SIGNIFICATIVA ENTRE EVALUACIONES (COMPARACIONES POR PARES MEDIANTE LA PRUEBA POST-HOC DE SIDAK (VALOR

P<0,001)).
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4.4. MOVILIDAD DEL CUELLO

El andlisis del ROM del cuello mostrd que la movilidad del cuello mejord significativamente
después de ambas intervenciones (tiempo del efecto principal: P <0,001, 0,385 < np2 < 0,623, para
todas las mediciones; tabla 9). En general, en promedio, el grupo de RPG aumenté su ROM cervical
entre 7,782y 11,43 ° y SE entre 3,92 y 7,26 °, pero no se observaron diferencias entre los grupos
(grupo de efecto principal: 0,186 < P < 0,635, np2 < 0.036, para todas las mediciones CROM). En el
grupo RPG, todos los participantes mejoraron la movilidad del cuello en todas las direcciones
medidas, mientras que en el grupo STE, 2 de los 25 pacientes experimentaron una disminucién en

la extension y flexion lateral (en promedio - 3,19).

TABLA 9: MEDIA * DESVIACION ESTANDAR DE LA MOVILIDAD DE FLEXION, EXTENSION, ROTACION E INCLINACION DEL CUELLO,
ANTES (PREL Y PRE2) Y DESPUES (POST) DE LAS INTERVENCIONES DE REEDUCACION POSTURAL GLOBAL (RPG) Y EJERCICIO

TERAPEUTICO ESPECIFICO DE CUELLO (STE).

RPG STE

PRE1 58.76%11.87 60.12+12.45
Flexion PRE2 54.36+11.05" 57.52+12.98"
POST 64.92+7.83* 64.92+6.67*

PRE1 46.76+11.99 45.48+11.63

Extension PRE2 44.76%9.35 42.84+11.17
POST 54.92+7.93* 54.44+8.46*

PRE1 59.62+9.65 63.78+8.92

Rotatién PRE2 59.3249.11 63.5816.40
POST 70.90+8.70* 70.9415.74*

PRE1 31.6417.38 34.70%8.55

Inclinacién PRE2 31.32+6.81 32.86+5.72
POST 39.2616.47* 39.10+6.46*

* p <0,001; PRE1 Y PRE2 SIGNIFICATIVAMENTE DIFERENTES DE LA CONDICION POSTERIOR. t P = 0,02; PREl

SIGNIFICATIVAMENTE DIFERENTE DE PRE2.
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4.5. UMBRAL DE DOLOR POR PRESION (PPT)

Los resultados de la evaluacion de la mecanosensibilidad mediante la medicién del umbral
del dolor a la presién indicaron una mejoria en la intensidad del dolor en ambos grupos, sin
diferencias entre las intervenciones para todas las evaluaciones realizadas (p > 0,341 para todos los
puntos de evaluacién). Hubo un aumento de estos umbrales, tanto a nivel local en la valoracion de
los puntos gatillo miofasciales de los musculos trapecio superiores y vértebras cervicales (C2 y C6),
como a distancia en la valoracién de los puntos gatillo miofasciales de los musculos tibiales
anteriores. Considerando los umbrales de dolor a la presién, en todas las variables de
mecanosensibilidad se obtuvieron mejoras con diferencias significativas (p < 0,001), y con un
tamanio del efecto muy elevado (np2 > 0,425 en todas las variables) (tabla 10).

En las comparaciones por pares intragrupo entre las diferentes evaluaciones durante el
estudio, hubo un aumento casi lineal en el PPT en todas las variables durante las 4 semanas del
estudio. Solo que no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre la 3.2 y la 4.2

evaluacion en la mecanosensibilidad C2 izquierda (p = 0,094).
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TABLA 10: DIFERENCIAS DENTRO DEL GRUPO DE LOS UMBRALES DE DOLOR A LA PRESION LOCAL YA DISTANCIA DE LA
SEGUNDA EVALUACION PRE-INTERVENCION.

ANOVA (Time factor) Intra-group Pairwise differences (post-hoc Sidak test)
within- ond _ 3rd ond _ gth 3rd _ 4th
subject
Location effects Assessments Assessments Assessments
Group
(PPT) - : -
(P-value) Mean Difference p- Mean Difference p- Mean Difference
p-value
ES (yp2) (95% ClI) value (95% CI) value (95% ClI)
-0.504 -1.080 -0.576
. RPG 0,000 0,000 0,000 f
Right (0.000) (-0.747,-0.261) (-1.424,-0.736) (-0.865,-0.287)
Upper '
Trapezius 049 -0.371 -0.862 -0.492
STE 0,001 ¥ 0,000 T 0,000 f
(-0.619,-0.123) (-1.213,-0.512) (-0.786,-0.197)
-0.432 -0.904 -0.472
RPG 0,000 0,000 0,000 f
Left (0.000) (-0.652,-0.212) (-1.199,-0.609) (-0.755,-0.189)
Upper
Trapezius 0200 -0.350 -0.933 -0.583
STE 0,001 0,000 0,000 f
(-0.575,-0.125) (-1.234,-0.632) (-0.872,-0.294)
-0.696 -1.184 -0.488
_ RPG 0,000 ¥ 0,000 0,005
Right (0.000) (-1.114,-0.278) (-1.602,-0.766) (-0.864,-0.112)
Tibialis (0'425)
; - -0.688 -1.200 -0.512
Anterior STE 0,000 0,000 0,003
(-1.106,-0.270) (-1.618,-0.782) (-0.888,-0.136)
-0.812 -1.444 -0.632
RPG 0,000 ¥ 0,000 0,000 f
Left (0.000) (-1.173,-0.451) (-1.865,-1.023) (-1.024,-0.240)
Tibialis
Anterior (0249 -0.600 -1.276 -0.676
STE 0,000 ¥ 0,000 0,000 f
(-0.961,-0.239) (-1.697,-0.855) (-1.068,-0.284)
-0.420 -0.800 -0.380
RPG 0,000 T 0,000 T 0,000 f
(0.000) (-0.617,-0.223) (-1.045,-0.555) (-0.609,-0.151)
C2 (Right)
(0.559) -0.280 -0.704 -0.424
STE 0,002 ¥ 0,000 f 0,000 f
(-0.477,-0.083) (-0.949,-0.459) (-0.653,-0.195)
-0.464 -0.744 -0.280
RPG 0,000 T 0,000 0,016 *
(0.000) (-0.659,-0.269) (-0.978,-0.510) (-0.522,-0.038)
C2 (Left)
(0.527) -0.364 -0.584 -0.220
STE 0,000 T 0,000 0,094
(-0.559,-0.169) (-0.818,-0.315) (-0.462,-0.022)

C6 (Right) RPG -0.372 0,001 ¥ -0.964 0,000 ¥ -0.592 0,000 }
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(-0.613,-0.131)

(-1.281,-0.647)

(-0.884,-0.300)

0.000
(0.000) -0.420 -0.848 -0.428
(0.541) STE 0,000 ¥ 0,000 } 0,001 ¥
(-0.661,-0.179) (-1.165,-0.531) (-0.720,-0.136)
-0.344 -0.776 -0.432
RPG 0,003 ¥ 0,000 ¥ 0,000
o6 (et (0.000) (-0.596,-0.092) (-1.020,-0.532) (-0.666,-0.198)
(0.492) -0.412 -0.876 -0.464
STE 0,000 ¥ 0,000 ¥ 0,000

(-0.664,-0.160)

(-1.120,-0.632)

(-0.698,-0.230)

CONTINUACION DE LA TABLA 10: DIFERENCIAS DENTRO DEL GRUPO DE LOS UMBRALES DE DOLOR A LA PRESION LOCAL YA
DISTANCIA DE LA SEGUNDA EVALUACION PRE-INTERVENCION.

PPT: UMBRAL DEL DOLOR A LA PRESION, ES: TAMARNO DEL EFECTO, NP2: ETA PARCIAL AL CUADRADO, IC: INTERVALOS DE
CONFIANZA, RPG: REEDUCACION POSTURAL GLOBAL, STE: EJERCICIO TERAPEUTICO ESPECIFICO. C2: SEGUNDA VERTEBRA,

C6: SEXTA VERTEBRA.

* DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA (P<0.05). T DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA (P<0.01).
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4.6. ANGULO CRANEO CERVICAL

El dngulo craneovertebral, como variable indicadora del control postural, ha mostrado un
comportamiento similar al resto de variables del dolor. Hubo un ligero aumento en los grados de
angulo crdneo cervical después de la intervencién en ambos grupos. Sin embargo, en el grupo con
ejercicio terapéutico especifico no aparecieron diferencias significativas hasta la ultima evaluacion,
al final del estudio (tabla 11). En ambos grupos el cambio al final del estudio fue similar con un
tamanfio del efecto global alto (np2 = 0.440), considerando las diferencias en los momentos de
evaluacion (F=37.738; gl1=2.288; gl2: 109.814; p-value<0.001 ) y que no hubo diferencias

significativas en la interaccidn grupo*evaluaciones (F=0.723; gl1=3; gl2=46; p-value=0.544).

TABLA 11: DIFERENCIAS DENTRO DEL GRUPO DEL ANGULO CRANEO CERVICAL DESDE LA SEGUNDA EVALUACION PRE-
INTERVENCION.

ANOVA (Time factor) Intra-group Pairwise differences (post-hoc Sidak test)
within- an - 3rd an - 4th 3rd - 4th
subject
Assessments Assessments Assessments
. effects
Variable Group
(P-value) Mean Difference p- Mean Difference p- Mean Difference p-
ES (np2) (95% C1) value (95% C1) value (95% Cl) value
-1.480 0,008 -4.440 0,000 -2.960
RPG 0,000 t
Cervical  (0.000) (-2.664,-0.296) T (-6.210,2.670) T (-4.603,-1.317)
angle  (0.440) -0.840 -3.160 0,000 -2.320
STE 0,299 0,002 t
(-2.024,0.344) (-4.930,-1.390) i (-3.963,-0.677)

ES: EFFECT SIZE, NP2: PARTIAL ETA SQUARED, Cl: CONFIDENCE INTERVALS, RPG: REEDUCATION POSTURAL GLOBAL, STE:
EJERCICIO TERAPEUTICO ESPECIFICO.

* STATISTICALLY SIGNIFICANT DIFFERENCE (P<0.05). T STATISTICALLY SIGNIFICANT DIFFERENCE (P<0.01).

Tania Mendes Fernandes 83|Pagina



EFECTOS DE LA RPG Y STE SOBRE EL DOLOR DE CUELLO, LA DISCAPACIDAD, EL CONTROL POSTURAL Y EFICIENCIA NEUROMUSCULAR DE
LOS MUSCULOS FLEXORES CERVICALES SUPERFICIALES EN MUJERES CON CNSCP

4.7. FACTORES PSICOSOCIALES RELACIONADOS CON EL DOLOR

Los datos para la determinacién de la kinesiofobia y el catastrofismo, como factores
psicosociales asociados al dolor, se evaluaron solo en tres puntos del estudio, en las dos
evaluaciones previas a la intervencion y al final de las intervenciones en ambos grupos.

El comportamiento de ambas variables fue el mismo, con una disminucién de los valores de
kinesiofobia y catastrofismo muy similar con ambas intervenciones, lo que nuevamente demuestra
qgue no existen diferencias en la interaccién tiempo*grupo (kinesiofobia: F=0.273; gl1=1.562;
gl2=74,971; p-valor=0,707) (Catastrofismo: F=0,165; gl1=1,441; gl2=69,180; p-valor=0,776).

Sin embargo, se detectaron diferencias significativas y tamafio del efecto alto entre las
evaluaciones (kinesiofobia: F=8.928; gl1=1.562; gl2=74.971; p-value=0.001; np2=0.157)
(Catastrofizacion: F=19.115; gl1=1.441; gl2 =69,180; p-value<0,001; np2=0,285), y no se obtuvieron
diferencias significativas entre intervenciones en kinesiofobia (F=2,454; gl1=1; gl2=48; p=0,124) y
catastrofismo (F=2,180; gl1= 1; gl2=48; p=0,146).

Teniendo esto en cuenta, la disminucion de kinesiofobia fue cercana al 10% en ambos
grupos, y en las comparaciones intragrupo por pares, mediante la prueba post-hoc de Sidak, se
obtuvieron diferencias significativas para dos intervenciones entre la segunda preintervencién y la
evaluacion final: En grupo RPG (p=0,013; IC:[0,474-4,966]), y en grupo STE (p=0,037; IC:[0,114-
4,606]) (Figura 13a).

La disminucion del catastrofismo fue del 19,9% en el grupo RPG y del 21,6% en el grupo
STE. En las comparaciones por pares, solo se encontraron diferencias dentro del grupo entre la
segunda preintervencion y la evaluacién final (prueba post-hoc de Sidak) en el grupo STE (p = 0,026;
IC: [0,491-9,669). Mientras que en el grupo RPG se obtuvieron diferencias significativas intragrupo
entre las dos valoraciones preintervencidon (p=0,028; IC:[0,220-5,060]) y entre la primera

preintervencion y la final (p=0,002; I1C:[2,068-10,812] ) (Figura 13b).
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FIGURA 13: (A) SEGUIMIENTO DE LA KINESIOFOBIA; (B) SEGUIMIENTO DE LA CATASTROFIZACION. RPG: REEDUCATION
POSTURAL GLOBAL, STE: EJERCICIO TERAPEUTICO ESPECIFICO.

* DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS ENTRE MEDICIONES (COMPARACIONES POR PARES POST-HOC SIDAK TEST
(P-vALUE<0.05))
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SEGUNDO BLOQUE

4.8. ACTIVIDAD DE LOS MUSCULOS FLEXORES DEL CUELLO

La Figura 14 muestra la amplitud EMG del SCM y AS durante las cinco etapas del CCFT para
cada grupo en cada punto de tiempo. Como se esperaba, se observé un efecto principal significativo
de la etapa CCFT (P <0.02; np 2<0.12, para ambos musculos) (Figura 14). También se observd un
efecto principal del tiempo para la amplitud EMG para el SCM y AS (tiempo del efecto
principal: P <0.0001, np 2= 0.44 y P<0.0001, np %= 0.35, respectivamente; (Figura 14); ambos
grupos (mostraron una disminucién similar de la amplitud EMG de SCM y AS en todas las etapas de
la CCFT después de las intervenciones (P> 0,001 en comparacién con las sesiones Post y PRE1 y
PRE2, para ambos musculos; Figura 14). En general, y en todas las etapas del CCFT, la amplitud EMG
de los flexores del cuello disminuyd entre 3.33% y 17.03% y entre 4.38% y 14.97% después de los
programas RPG y STE, respectivamente. No se observaron diferencias en la amplitud EMG evaluada
en las sesiones PRE1 y PRE2 (P > 0.823 para ambos musculos) Sin embargo, se detectd un efecto de
grupo principal (P <0.02; np 2<0.12, para ambos musculos). El grupo STE presentdé una amplitud
EMG significativamente mayor en SCM y AS en todas las etapas que el grupo RPG (Figura 14). No
todos los participantes experimentaron una reduccidn en la amplitud EMG del SCM y AS después
del tratamiento (medida como un promedio de amplitud EMG en los 5 niveles de prueba). Esta
alteracion se observo en 19 participantes del RPG (en promedio, - 13,1%), y 23 en el grupo STE (en
promedio, - 1,3%). Considerando que, seis participantes del grupo RPG y dos del grupo STE
experimentaron un aumento de la actividad de estos musculos durante el CCFT (en promedio + 7,4%

y +1,3%, respectivamente) después del tratamiento.
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FIGURA 14: MEDIA * ERROR ESTANDAR DE LOS VALORES RECTIFICADOS PROMEDIO NORMALIZADOS (VRP) PARA LOS
MUSCULOS ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO (A) Y ESCALENO ANTERIOR (B) PARA CADA ETAPA DE LA PRUEBA DE FLEXION CRANEO
CERVICAL DURANTE LAS SESIONES PREINTERVENCION (PRE1 Y PRE2) Y POSTINTERVENCION (POST) [REEDUCACION POSTURAL
GLOBAL (RPG) Y EJERCICIO TERAPEUTICO ESPECIFICO (STE)].

* DENOTA UN EFECTO DE GRUPO PRINCIPAL SIGNIFICATIVO (P <0,05). *** INDICA UNA DIFERENCIA SIGNIFICATIVA ENTRE
LAS SESIONES POST Y PRE1 Y PRE2 (P <0,001).

Tania Mendes Fernandes 87 |Pdgina



EFECTOS DE LA RPG Y STE SOBRE EL DOLOR DE CUELLO, LA DISCAPACIDAD, EL CONTROL POSTURAL Y EFICIENCIA NEUROMUSCULAR DE
LOS MUSCULOS FLEXORES CERVICALES SUPERFICIALES EN MUJERES CON CNSCP

4.9. CONTROL POSTURAL

Los resultados presentados en la Figura 15 y la tabla 12 indican que ninguna de las
intervenciones de tratamiento alteré el control postural (tiempo del efecto principal:

0.064 P <0.201, 0.03 <np 2 <0.06).
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FIGURA 15: MEDIA * ERROR ESTANDAR DEL AREA DE LA ELIPSE DE CONFIANZA (A) Y LA VELOCIDAD DE OSCILACION TOTAL
(B) EN LAS CONDICIONES CON LOS PIES UNO AL LADO DEL OTRO SOBRE LA PLATAFORMA ESTABLE CON 0JOS ABIERTOS (EO)
Y 0JOS FECHADOS (EC); Y PIES UNO AL LADO DEL OTRO SOBRE LA PLATAFORMA ESTABLE CON 0OJOS ABIERTOS (EO) Y 0JOS
FECHADOS (EC); Y PIES UNO AL LADO DEL OTRO SOBRE LA PLATAFORMA Y LA ESPUMA AZUL CON LOS OJOS ABIERTOS (FOAM
EO) Y CERRADOS (FOAM EC) EN PRE1 Y PRE2 Y SESIONES DE POST INTERVENCION (POST) [REEDUCACION POSTURAL GLOBAL
(RPG) Y EJERCICIO TERAPEUTICO ESPECIFICO (STE)].
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TABLA 12: MEDIA + DESVIACION ESTANDAR DE LA VELOCIDAD ANTEROPOSTERIOR (VELOCITY AP) Y LA VELOCIDAD
MEDIOLATERAL (VELOCITY ML), ANTES (PREL1 Y PRE2) Y DESPUES (POST) DE LOS GRUPOS DE INTERVENCION DE REEDUCACION
POSTURAL GLOBAL (RPG) Y EJERCICIO TERAPEUTICO ESPECIFICO (STE). PIES UNO AL LADO DEL OTRO SOBRE LA PLATAFORMA
ESTABLE CON 0JOS ABIERTOS (EQ) Y 0JOS FECHADOS (EC); Y PIES UNO AL LADO DEL OTRO SOBRE LA PLATAFORMA Y LA
ESPUMA AZUL CON LOS 0JOS ABIERTOS (FOAM EO) Y CERRADOS (FOAM EC).

RPG STE
ML
AP velocity ML velocity AP velocity
velocity

PRE1 0.88 +0.22 1.09 +0.31 0.92 +0.27 1.17 +.029

EO PRE2 0.89 +0.30 1.09 +0.29 0.93 +0.27 1.16 +0.31
POST 0.90 £0.29 1.09 +0.21 0.93 £0.26 1.18 +0.31

PRE1 1.30+0.52 1.57 +0.61 1.35+0.43 1.63 +0.50

EC PRE2 1.32 +0.55 1.60 +0.64 1.40 +0.42 1.71 +0.63
POST 1.21 £0.28 1.48 +0.37 1.31+0.37 1.64 +0.45

PRE1 1.76 £0.55 1.97 +0.49 1.88 +0.60 2.02+£0.45

Foam EO PRE2 1.72 +0.45 1.91+0.37 1.91 +0.53 2.15 +0.49
POST 1.70 +0.43 1.90 +0.36 1.82 +0.45 1.99 +0.45

PRE1 4.40+1.41 4.28 +1.19 4.42 £1.35 4.60+1.34

Foam EC PRE2 4.14 £1.45 4.22 +1.35 4.25 +1.02 4.55+1.17
POST 4.03 +4.28 6.45 £2.29 4.28 +0.99 6.67 £1.52
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5. DISCUSION

El dolor de cuello es un problema comun, y que se convierte en un verdadero problema de
salud con elevados costes cuando se cronifica [4,11].

Muchas técnicas de fisioterapia han mostrado efectos beneficiosos en pacientes con dolor
de cuelo crénico no especifico. El ejercicio terapéutico se considera uno de los mds importantes, ya
sea aplicado solo o con otras intervenciones como la terapia manual.

Como en otros trastornos musculoesqueléticos, en el CNSNP es necesario determinar qué
tipo de ejercicio y qué dosis, puede ser el tratamiento mas eficaz. No solo se debe considerar el
dolor como el sintoma principal, sino que los tratamientos deben estar enfocados a los trastornos
funcionales y psicosociales que pueden contribuir a la perpetuacién del dolor y otras complicaciones
gue no son espontdneamente reversibles.

Esta tesis presenta un articulo protocolo con una descripcion detallada donde obtuvimos
dos articulos de ensayo paralelo aleatorizado disefiado para analizar los resultados en términos de
dolor, discapacidad, eficiencia neuromuscular, control postural, CROM, PPT, quinesofobia y
catastrofizacion con dos tipos de tratamientos para el dolor de cuello crénico inespecifico.

Nuestro ensayo clinico pretendié mostrar el tratamiento del CNSNP con RPG como método
de ejercicio postural global, como alternativa al STE de cuello, con posturas de estiramiento
muscular activo global, control motor y contracciones con el fin de aportar informacidn
propioceptiva para conseguir una correccion postural, integracién y por lo tanto un buen control
postural en mujeres con dolor de cuello crénico no especifico.

Este es el primer estudio que compara la efectividad de RPG contra un programa de ejercicio
especifico que previamente ha demostrado ser efectivo para el tratamiento del dolor de cuello
cronico [54,55,128,129]. En estudios previos, los efectos de la RPG en el dolor de cuello se
compararon con un grupo de control [154][20], intervenciones de estiramiento estatico
segmentario [156,189] o terapia manual [152]. Los resultados de estos estudios dificultan la
comprension de la efectividad de RPG en comparacion con otros modos de ejercicio efectivos.

Ademas, este es el primer estudio que investiga los efectos de RPG en la actividad de los
musculos flexores cervicales en pacientes con dolor de cuello crénico comparandolo con una forma

de ejercicio que promueve la coordinacidn entre los musculos cervicales superficiales y profundos.
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En el presente estudio, los cambios inducidos por RPG y STE se investigaron
simultdneamente en dos grupos con caracteristicas similares, lo que hizo posible una comparacién
directa.

Los resultados de los dos articulos experimentales mostraron que ambas intervenciones
fueron igualmente efectivas, excepto en control postural, en que en ninguna intervenciéon se

obtuvieron cambios.

DOLOR, DISCAPACIDAD Y MOVILIDAD

Los valores de cambio considerados como diferencia minima clinicamente importante
(MCID) para el dolor de cuello mecanico para NPRS y NDI varian considerablemente segln los
diferentes autores. Para la percepcién del dolor, medido con NPRS, los valores de MCID varian de
1,3 puntos en el dolor de cuello mixto [12] a 2,5 puntos en el dolor de cuello inespecifico [190]. Sin
embargo, para el NDI, los valores de MCID varian desde 1,6 puntos en el dolor de cuello leve a
moderado hasta 7 puntos en el dolor de cuello con radiculopatia. Los cambios obtenidos en nuestro
estudio se encuentran dentro de estos rangos con ambos tipos de ejercicios aplicados. Ocho
sesiones de RPG o STE durante cuatro semanas fueron suficientes para una disminucién del dolor
medido con NPRS de 3,6 puntos en el grupo RPG y de 3,8 puntos en el grupo STE, y también una
disminucién de los valores de NDI de 4,28 puntos en ambos los grupos.

Pero también es importante considerar, ademas del valor absoluto de cambio, el tamafio
del efecto logrado y el porcentaje de cambio con respecto a los valores de referencia. Con las dos
intervenciones aplicadas en nuestro estudio RPG y STE se ha obtenido un tamafio del efecto
significativo, con un tamano del efecto muy alto para la NPRS (np2=0,775) y para el NDI (np2=0,31).

Los datos informados por Young I. et al [191] sobre el cambio considerado como una
diferencia clinicamente importante para el dolor de cuello mecéanico son 1,5 puntos en NPRSy 5,5
puntos en NDI. En nuestro estudio, la disminuciéon de los valores de NPRS fue mayor tanto en valores
absolutos (3,6 puntos en ambas intervenciones) como en cambio porcentual (58,17% (RPG) y
63,17% (STE) frente al 56,86% informado por Young I. et al [191]. Los resultados obtenidos en
nuestro estudio en el NDI fueron inferiores a los obtenidos por Young I. et al. [191], sin embargo,
debemos considerar que los valores basales en nuestro estudio ya eran considerablemente

inferiores al inicio de la intervencion en la segunda evaluacién (13,96 (RPG) y 15,36 puntos (STE)
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frente a los 22,7 presentados por Young I. et al. [191]), lo que puede explicar que, aunque hay una
disminucién menor en los valores absolutos, el tamafio del efecto logrado en nuestras dos
intervenciones fue muy alto.

Los hallazgos presentes también indican que ambas intervenciones mejoraron la movilidad
del cuello, particularmente en flexién, extensidén y rotacién. Estos resultados estan en linea con
hallazgos previos sobre la efectividad de las intervenciones de ejercicio para mejorar la funcién en
pacientes con dolor de cuello [11,192].

Otros ensayos previos han demostrado que diferentes modos de ejercicio son efectivos,
incluido el ejercicio de baja intensidad basado en la precision y el control y el ejercicio de alta
intensidad centrado en la fuerza y la resistencia [16]. Aunque los parametros de ejercicio varian
entre los programas de ejercicio, no hay pruebas claras de que un tipo particular de ejercicio sea
mas eficaz que otro para tratar a los pacientes con dolor de cuello crénico [16,132]. En el presente
estudio, el programa STE implicé ejercicio especifico localizado (basado en ejercicios de control
motor para los musculos del cuello), mientras que RPG implicé un ejercicio mas global (centrado en
posturas de estiramiento y contracciones isométricas). A pesar de las diferencias metodoldgicas,
ambos programas de ejercicio produjeron mejoras similares en varias medidas de resultado. Por lo
tanto, nuestros hallazgos estan de acuerdo con datos previos y confirman un impacto similar de
diferentes programas de ejercicio en la reduccién del dolor y la discapacidad en pacientes con dolor
de cuello [128,193,194].

Los mecanismos subyacentes a la eficacia de las diferentes intervenciones de ejercicio
pueden variar, incluida una reduccion de las entradas de los nociceptores debido a la modificacién
de la carga tisular [16], una mejoria en la coordinacion entre los musculos [53,56,116], una mejor
condicidn fisica [16,132] y una reduccidn de la amenaza debido a la exposicién al movimiento [134].

La eficacia de la RPG para reducir el dolor se ha asociado con los mecanismos que subyacen
al estiramiento prolongado de los musculos, lo que se cree que reduce la viscoelasticidad de los
tejidos y aumenta el rango de movimiento, con la consiguiente reduccidon del dolor [195]. El
estiramiento también puede influir en el sistema nervioso auténomo y la hemodinamica central, lo
gue provoca una disminucidn de la actividad parasimpatica y alteraciones en el flujo sanguineo en
los musculos estirados y remotos [196]. Tales alteraciones también pueden producir un efecto

analgésico.
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La evidencia previa revelé un beneficio minimo cuando solo se usaron ejercicios de
estiramiento para la region cervical [126,132]. Sin embargo, cabe sefalar que RPG difiere de un
programa de ejercicios de estiramiento convencional, ya que implica contracciones isométricas,
traccidn manual y estiramiento simultdneo de varios musculos durante 15 a 20 minutos, en lugar de
estirar musculos individuales durante periodos cortos. Ademds, RPG también incorpora control de

la respiracién, lo que puede inducir efectos positivos en el sistema nervioso auténomo [197].

UMBRAL DE DOLOR POR PRESION (PPT)

Ademas de la NPRS como medio subjetivo de evaluacidn del dolor, se realizé una evaluacion
semiobjetiva del dolor mediante algometria de presién [198]. Es una forma confiable de medicién
del dolor para examinar la sensibilidad de diferentes niveles de tejido y la evaluaciéon de los efectos
a corto y largo plazo de los tratamientos contra el dolor en el umbral del dolor a la presion [183]. La
algometria se considera una medida evocada del dolor estatico, para evaluar la respuesta del dolor
a una presion aplicada en un estado de reposo [199]. El estudio de la mecanosensibilidad mediante
la evaluacion del umbral del dolor a la presidn se ha utilizado como indicador en numerosos estudios
sobre el dolor de cuello. Se aplica principalmente localmente en los musculos cervicales y las
vértebras [96,200] y de forma remota en el musculo tibial anterior [179,191] o en la primera
articulacién metacarpiana [201] para evaluar el dolor generalizado como signo de sensibilizacidn
central.

Nuestro estudio mostré que ambas modalidades de ejercicio utilizadas, RPG y STE,
aumentaron los umbrales de dolor por presidon en todos los puntos evaluados, tanto local como
remotamente, y en todas las evaluaciones. Estos resultados obtenidos estan en concordancia con
la literatura y con diferentes intervenciones como la terapia manual [63,184], el ejercicio [202,203],
la puncién seca [204], o la combinacion de algunas de ellas como la terapia manual y el ejercicio.
[201,205].

Hasta el momento, se han informado sobre resultados beneficiosos de la PRG en la
reduccion del dolor con evaluaciones subjetivas del dolor, como la escala analégica visual o la NPRS
[138,139,150,152], aunque no se han mostrado resultados sobre el efecto de la PRG en la Umbral
de presion al dolor. Con los resultados de nuestro estudio podemos afirmar que RPG tiene un efecto

hipoalgésico a corto plazo sobre la mecanosensibilidad local y a distancia en CNSNP. Esta hipoalgesia
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puede deberse al efecto de la RPG tanto a nivel cortical como espinal, aumentando la inhibicién
cortical en los musculos periféricos relacionados con el segmento [149], y puede sugerirse su efecto

sobre la sensibilizacion central.

ANGULO CRANEO CERVICAL

La disminucién de la ACC esta relacionada fundamentalmente con una alteracién postural,
la postura adelantada de la cabeza, asociada a su vez con un aumento de la mecanosensibilidad por
disminucién de la PPT [63].

En nuestro estudio, los sujetos tratados con ambas intervenciones presentaron en la
segunda evaluacién pre-intervencién una ACC de aproximadamente 47 grados, valores similares a
los mostrados por Martinez-Merino P. et al. [80], y en ambos grupos hubo un ligero aumento de la
ACC al final del estudio, 51,562 en el grupo RPG y 49,802 en el grupo STE. Este aumento de ACC
corrige la postura de la cabeza hacia adelante y causa menos estrés mecanico en los tejidos de la
region suboccipital posterior [82] lo que a su vez esta relacionado con un aumento de PPT en niveles
cervicales altos [206]. Este aumento de ACC disminuye la tension mecanica sostenida en la raiz
nerviosa C2 inducida por el acortamiento de los musculos suboccipitales [207] y sobre las superficies
articulares de las vértebras cervicales superiores [206].

Los resultados de nuestro estudio justifican el uso de RPG como alternativa terapéutica para
mejorar la mecanosensibilidad asociada a la alteracidn postural en CNSNP. Este efecto sobre la
postura y el control postural ya se habia informado, aunque con otras variables de resultado en

estudios previos [152,155,157].

FACTORES PSICOSOCIALES RELACIONADOS CON EL DOLOR

La evidencia ya ha demostrado que el dolor crdnico estd fuertemente relacionado con la
quinesofobia e induce un cambio de comportamiento de evitacion del miedo [48]. Del mismo modo
ocurre con el catastrofismo del dolor, considerado como una respuesta cognitiva y afectiva negativa
exagerada al dolor anticipado o real [208]].

La RPG ya ha demostrado en dos estudios previos un efecto sobre la kinesiofobia como

factor psicosocial en relacién con el dolor, mostrando buenos resultados inmediatamente después

Tania Mendes Fernandes 95| Pagina



EFECTOS DE LA RPG Y STE SOBRE EL DOLOR DE CUELLO, LA DISCAPACIDAD, EL CONTROL POSTURAL Y EFICIENCIA NEUROMUSCULAR DE
LOS MUSCULOS FLEXORES CERVICALES SUPERFICIALES EN MUJERES CON CNSCP

de la intervencién, aunque con un pequeiio aumento en la puntuacion en un efecto a largo plazo (6
meses). En nuestro estudio se obtuvo un resultado ligeramente superior en cuanto al tamafio del
efecto tras el tratamiento, siendo alto, mientras que en el resto de estudios fue moderado
[152,209].

Los resultados con ambos tipos de ejercicio, RPG y STE, han sido muy similares, reduciendo
tanto la kinesiofobia como el catastrofismo del dolor en los dos grupos de intervencion. El efecto
mostrado sobre la kinesiofobia ha sido similar al informado por Tejera DM. et al [210], obteniendo
en nuestro estudio un tamano del efecto elevado (np2=0,157) con una disminucién de la puntuacién
cercana al 10% en ambos grupos. En el estudio de Tejera DM. et al. [210]el efecto también fue muy
alto, pero la disminucién de sus valores fue mayor que en nuestros sujetos, tanto en el grupo de
realidad virtual (35%) como en el grupo de ejercicio especifico cervical (18%) al mes de seguimiento.
arriba. En cuanto al catastrofismo del dolor, la disminucién de la puntuacion en nuestro estudio fue
cercana al 20% en ambos grupos, mientras que en el trabajo de Tejera DM et al [210] en ambas
intervenciones la puntuacion disminuyé entre el 63,5% y el 68,9%, con un moderado- tamafio del
efecto alto, como en nuestro estudio.

En otro estudio, que compard tres modalidades diferentes de ejercicio (ejercicio especifico
para el cuello, ejercicio especifico para el cuello con intervencién conductual y actividad fisica
prescrita) [211], se obtuvo una disminucién moderada de la quinesofobia, entre 1y 3 puntos, en un
6- seguimiento del mes. En nuestro estudio, tras un mes de intervencion, la quinesofobia disminuyd
entre 2,4 puntos con STE y 2,7 puntos con RPG. Desconocemos los datos de los sujetos en el
Peterson GE. et al. estudio al final del primer mes, pero con nuestros resultados podemos sugerir
que RPG es una modalidad de ejercicio terapéutico global al nivel de otros tipos de ejercicio.

En un estudio de intervencién multimodal en dolor crénico, con tres grupos de intervencion,
8 sesiones de tratamiento durante 4 semanas [212], las puntuaciones de quinesofobia disminuyeron
8 puntos al combinar un protocolo de terapia manual y educacion terapéutica del paciente, 5 puntos
con un protocolo de terapia manual y 1,6 puntos al combinar terapia manual, educacién terapéutica
del paciente y protocolo de ejercicio terapéutico. Esto sugiere que, dados nuestros resultados, RPG
puede ser una modalidad de ejercicio global que podria usarse sola o en combinacion con terapia
manual y/o educacion terapéutica para el tratamiento de CNSNP en pacientes con factores

psicosociales asociados con el dolor.
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La evidencia actual requiere que se necesite mas investigacién para estudiar el efecto de
RPG, ademas de otras modalidades de ejercicio, en forma aislada o en combinacién con otras
terapias, sobre diferentes factores psicosociales, como la quinesofobia y el catastrofismo del dolor,
asi como su eleccidén segln de la presencia de factores mas o menos psicosociales asociados al

CNSNP.

ACTIVIDAD DE LOS MUSCULOS FLEXORES CERVICALES SUPERFICIALES

La RPGy STE indujeron una disminucidn similar en la amplitud EMG de los musculos flexores
cervicales superficiales en los cinco niveles de la prueba de flexiéon craneo cervical. No obstante, el
numero de participantes que experimentaron esta mejoria fue ligeramente mayor en el grupo STE
que en el grupo RPG (23 frente a 19, respectivamente).

Estudios previos han confirmado que el STE del cuello es superior al ejercicio general de
fortalecimiento del cuello para reducir la actividad de los musculos flexores superficiales del cuello
[55,116,128], y se cree que este cambio refleja una mejor coordinacién entre los musculos flexores
superficiales y profundos del cuello durante el CCFT [19,57].

El STE programado incluia especificamente ejercicio de flexiéon craneo cervical, por lo que
no es de extraiar que este grupo mejorara su rendimiento general al realizar la prueba de flexién
craneo cervical. Cabe sefialar, sin embargo, que el grupo RPG obtuvo una mejoria significativa en el
rendimiento de la prueba (observada como una reducciéon en la actividad muscular superficial) a
pesar de que el movimiento de flexién craneo cervical no se apuntd especificamente. Este hallazgo

respalda el efecto de RPG en la coordinacién de los musculos del cuello.

CONTROL POSTURAL

Varios estudios han demostrado que los pacientes con dolor de cuello crénico pueden
presentar un equilibrio deficiente en comparacidn con las personas asintomaticas, lo que se refleja
en un mayor desplazamiento del COP durante las tareas de equilibrio, ya sea con los ojos abiertos o
cerrados [45]. Sin embargo, muy pocos estudios han investigado los efectos de diferentes

intervenciones sobre el rendimiento del equilibrio en personas con dolor de cuello.
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Investigaciones previas han sugerido que el entrenamiento de resistencia de los musculos
del cuello [115] y la terapia manual [213] pueden mejorar el control postural en pacientes con
trastornos asociados al latigazo cervical. Por otro lado, no se observaron cambios en el equilibrio
estdtico después de un programa de ejercicios especificos para el cuello, un enfoque conductual o
actividad fisica general [64]. Ningun estudio previo ha evaluado el efecto de RPG en el equilibrio.

Dado que RPG es un enfoque de ejercicio mas global, anticipamos que mejoraria del control
postural. Sin embargo, los resultados del presente estudio indican que ninguna intervencion afecté
al control postural. Aunque las intervenciones no se disefaron especificamente para mejorar el
equilibrio, ambas tenian como objetivo mejorar el control neuromuscular y sensoriomotor, lo que
potencialmente podria mejorar el control postural. Sin embargo, es importante sefialar que los
datos del presente estudio no nos permiten confirmar que nuestros participantes tuvieran
problemas de equilibrio ya que no se reclutd un grupo de control sano. Ademas, no hay datos
normativos o puntos de corte en las medidas de COP con respecto al equilibrio normal o alterado,
y los parametros de medicidn varian sustancialmente entre los pocos estudios sobre el tema, lo que

limita la comparacidn con estudios previos.

LIMITACIONES

Este estudio tiene algunas limitaciones. Primero, no tener un grupo de control asintomatico
no nos permite saber si las mediciones basales de los grupos de intervencidn son diferentes de las
de los sujetos sanos. De hecho, segun investigaciones previas, los sujetos tenian niveles leves a
moderados de dolor y discapacidad en las evaluaciones previas a la intervencién. Otra limitacién es
que el protocolo de ambas intervenciones incluia un protocolo de ejercicios domiciliarios. Aunque
a los sujetos se les pregunté periddicamente durante las sesiones de tratamiento sobre la realizacién
de los ejercicios en casa y se les supervisd para la correcta realizacién de los ejercicios, no se
establecié ningun sistema para controlar la frecuencia y ejecucién de los ejercicios en casa. Otra
limitacion es que el seguimiento de la intervencidn se realizé sélo a corto plazo, 4 semanas, no
permitiéndonos analizar el mantenimiento de los efectos a medio y largo plazo. Por ello, es
necesario seguir realizando mas estudios con mayor tamano muestral y con seguimiento a medio y

largo plazo.
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Una consideracion adicional es que las medidas de resultado se limitaron solo a algunos
aspectos del control neuromuscular y sensoriomotor y aunque las dos intervenciones de ejercicios
revelaron efectos comparables, pueden influir de manera diferente en otros aspectos del control
neuromuscular y sensoriomotor. Adema3s, el seguimiento se limitd inmediatamente después de las
intervenciones y se requiere investigacién adicional para determinar el impacto de estos programas

de ejercicios a mas largo plazo.
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6. CONCLUSIONES

1. La Reeducacion Postural Global es tan eficaz como un programa de ejercicios especificos
terapéuticos sobre la percepcion subjetiva del dolor y los factores psicosociales asociados al

dolor en mujeres con dolor de cuello crénico inespecifico;

2. La Reeducacién Postural Global y los ejercicios especificos terapéuticos demostraron ser dos
métodos equivalentemente eficaces en aumentar la movilidad y reducir el nivel de

discapacidad cervical en mujeres con dolor de cuello crénico inespecifico;

3. Ambos tipos de ejercicio, Reeducacién Postural Global y ejercicios especificos terapéuticos han
sido similares y favorables sobre la mecanosensibilidad local y a distancia en mujeres con dolor

de cuello crénico inespecifico;

4. Lla Reeducacién Postural Global y los ejercicios especificos terapéuticos, aumentaron
significativamente la eficiencia neuromuscular y el patrén de activacion de los musculos

flexores superficiales cervicales en mujeres en mujeres con dolor de cuello crénico inespecifico;

5. Ninguna de las intervenciones, Reeducacidn Postural Global y los ejercicios especificos
terapéuticos, obtuvo resultados significativos sobre el control postural en mujeres con dolor

de cuello crénico inespecifico.

6. La Reeducacion Postural Global ha demostrado tener efectos, inmediatos y a corto plazo, tan
beneficiosos como los conseguidos con un programa de ejercicios especificos terapéuticos
cervicales, lo que le da crédito para poder ser considerada una alternativa valida para el

tratamiento del dolor de cuello crénico inespecifico.
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Anexos

ANEXO 1 COMITE DE BIOETICA

Tania Mendes Fernandes 125|Pagina



EFECTOS DE LA RPG Y STE SOBRE EL DOLOR DE CUELLO, LA DISCAPACIDAD, EL CONTROL POSTURAL Y EFICIENCIA NEUROMUSCULAR DE
LOS MUSCULOS FLEXORES CERVICALES SUPERFICIALES EN MUJERES CON CNSCP

ANEXO 2 CONSENTIMENTO INFORMADO

Entrevistador Local Data I N.°

CONSENTIMENTO INFORMADO

Este documento reflete um pedido de participagdo num projeto de investigagéo. O seu consentimento, para participar
voluntariamente, s& deve ser dado depois de ter recebido informacéo oral e escrita. Durante a apresentacéo da informagéo,
se tiver alguma divida, por favor ndo hesite em pedir esclarecimentos aos responsaveis pelo projelo (Téania Fernandes). A
sua participagéo € voluntéria e pode desistir a qualquer momento do projeto de investigagao.

O PROGRAMA CERVICAL da Universidade de Salamanca com a colaboragdo do Laboratdrio de Exercicio e Saude do IPG
destina-se a estudar a prevaléncia da dor cervical, intensidade da dor e incapacidade funcional de individuos com dor
cervical cronica e proporcionar um programa gratuito de Fisioterapia de 8 fratamentos.

Para recolher a informagdo serdo aplicados questionarios que demorardo aproximadamente 10 minutos a preencher.
Para avaliar a sua funcionalidade iremos medir: (1) a atividade dos musculos da frente do pescogo; (il) o equilibrio em cima

de uma plataforma especifica; (i) amplitude dos movimentos da cabeca) e (iv) o limiar da dor a pressdo. Este conjunto de
testes demorara cerca de 40 minutos a completar. Todos estes testes séo indolores, e realizados antes e no final do
tratamento.

O protocolo de tratamento elegido sera aleatdrio entre 2 tipos de intervencéo fisioterapéutica, com duragéo de 20 minutos,
2 vezes por semana, durante 4 semanas. Qualquer tipo de intervengéo & segura e néo representam risco para sua satde.

Todos os dados recolhidos sdo confidenciais e privados assegurando o anonimato dos inquiridos. Assim, se estiver de
acordo em participar, pedimos-lhe que assine a presente declaragio. Declaro que, apds convenientemente esclarecido/a
pelo investigador, e ter entendido o que me foi explicado, consinto participar nesta investigagéo.

DECLARAGAO

Declaro ter compreendido a informagdo deste documento, bem como as informacdes verbais que me foram fornecidas
pela pessoa que me inguiriu. Fol-me garantida a possibilidade de, em qualguer altura, recusar participar neste estudo e/ou a
responder a questdes que nédo considero apropriadas sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar, de
forma voluntana, neste estudo e pemmito a utilizagéo dos dados que de forma voluntaria fomego, confiando em que apenas
serdo ufilizados para esta investigagdo e com a garantia de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pelo

Investigador.

Nome:

Contacto Telefénico: N°:
Guarda, de de

Assinatura do Participante:
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ANEXO 3 POSTER PROGRAMA CERVICAL

VNIVERSIDAD
BSATAMANCA

o IPGLABS
UEMOV

0 PROGRAMA

0 PROGRAMA CERVICAL destina-se a pessoas com dor cervical cronica, e
tem como objetivo estudar o impacto de diferentes métodos
fisioterapéuticos nesta disfungao.

Trata-se de um projeto de investigagao. enquadrade no Programa Doutoral
“Salde, Incapacidade, Dependéncia e Bem-Estar”, da Universidade de
Salamanca, o qual serd desenvolvido em colaboragao com o LABMOV-
Laboratorio de Avaliagao do Rendimento Desportivo, Exercicio Fisico e
Saiide. dolnstituto Politécnico da Guarda (IPG)

0 recrutamento para o Registo esta aberto em permanéncia. Podera estar
em condigoes de participar neste estudose tiver.

Idade compreendidaentreos 18 e 0s 65 anos:

Dor cervical cronica, recorrente ou persistente por periodo superior a 3
meses

Semantecedentesde cirurgiaacolunacervical:

Naoter realizadofisioterapia nos 2meses anteriores.

PROGRAMA

CERVICAL

BENEFICIOS

Acesso por parte dos funcionarios identificados com dor cervical cronica a
10sessdes de tratamento de fisioterapia gratuitos.

Estes tratamentos ndo tém qualquer impacto negativo na saide e
qualidade de vida dos participantes. Sera um contributo para melhorar a
suaqualidade de vida

Avaliagao da dor e fungao muscular da regido cervical.

09h-19h

Programa gratuito de reabilitagao da dor cervical cranica.

Melhoria da qualidade de vida.

LABMOV (Piso 0. ESECD)
Tania Fernandes
taniafernandes_ft@hotmail.com

Tania Mendes Fernandes

Acreditamos que seja um caso de sucesso!
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ANEXO 4 PROGRAMA DETALLADO DEL PROYECTO

Programa Cervical

IPG VNIVERSIDAD

Quais sdo os investigadores e respetivas afiliagoes? B SALAMANCA
Tania Fernandes - Universidade de Salamanca (estudante de PhD)
Roberto Méndez Sanchez - Universidade de Salamanca (diretor)

Carolina Vila-Cha - Instituto Politécnico da Guarda (diretor).

Qual é o ambito do estudo?

Este estudo enquadra-se no Programa Doutoral “Salud, incapacidade, dependencia y bien estar” da
Universidade de Salamanca e tem como objetivo investigar os potenciais efeitos de dois diferentes
tratamentos fisioterapéuticos em individuos com dor cervical crénica. Este trabalho serd

desenvolvido em parceria com o Instituto Politécnico da Guarda.

Fundamentagao do estudo

A dor crénica inespecifica da coluna cervical é uma patologia musculosquelética cada vez mais
frequente, afetando entre 22% e 70% da populacao (Falla, Gwendolen, Hodges, 2004; Carrol et al,
2008). Os mecanismos subjacentes a recorréncia ou persisténcia podem estar associados com
alteragGes biomecanicas, funcionais, proprioceptivas, e posturais (Falla e Farina, 2008; O'Leary, Falla
e Jull, 2011; Leary et al., 2014). No entanto, a natureza multidimensional envolvendo ndo sé a
componente sensorial mas também componente emocional, pode desencadear o fenédmeno de
catastrofizagdo da dor, que é um precursor para a kinesiofobia (Lunderg et al, 2011). Varios estudos
demonstraram que as pessoas com dor de cervical tém défice de equilibrio, altera¢des da postura
da cabec¢a, diminuicdo da amplitude de movimento, padrdo de contragao anormal dos musculos
flexores superficiais e profundos, forga/resisténcia anormal dos flexores profundos do pescoco e
baixo limiar da dor a pressao (Falla e Farina, 2008; O'Leary, Falla e Jull de 2011; Leary et al, 2014). A
gestdo eficaz desta condicdo é vital, ndo sé para aliviar os sintomas, mas também para a prevencao
de episddios recorrentes de dor, sofrimento pessoal e perda de produtividade no trabalho (Falla,

Gwendolen e Hodges 2004; Capo-Juan, 2015).
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Quais sao os objetivos?

Este projeto tem como objetivos principais:

e Estudar e comparar o padrdo de ativacdo dos musculos flexores superficiais através de
eletromiografia de superficie (EMG) e averiguar a sua relagdo com a percecao da dor, mobilidade

articular e controlo postural;
¢ Analisar o perfil de forca e fadiga neuromuscular em individuos com dor crénica da regiao cervical;

e Investigar a eficdcia dos 2 métodos de fisioterapia na percecdo da dor, alteragdes no
comportamento neuromuscular, alcance articular, controlo postural, funcionalidade e qualidade de

vida;

¢ Analisar a duracdo dos efeitos a curto e médio prazo apds o tratamento.

Protocolo do trabalho

Serd implementado um estudo longitudinal, randomizado, controlado numa amostra constituida
por 60 funcionarios do Instituto Politécnico da Guarda.

Serd distribuido um questiondrio compreensivo (online ou presencial) entre os funciondrios do IPG
para que, apds a analise das respostas obtidas seja possivel realizar o processo de selecdo e
caraterizacdo da amostra. Os que cumprirem os critérios de elegibilidade serdo selecionados e ser-
Ihes-a explicado o objetivo do estudo e métodos de recolha, bem como solicitada a assinatura de

um consentimento informado.

Critérios de inclusao

Dor cervical cronica e idiopatica (dor na
regido cervical ou/e ombros que ndo estd
relacionada com qualquer patologia ou lesdo
conhecida, sentida pelo menos uma vez por
semana nos ultimos 3 meses), idades entre

18 e 65 anos, de ambos os sexos.

Critérios de exclusao

Causa especifica de dor cervical (patologia
sistémica, reumatica), sinais neuroldgicos
centrais ou periféricos, problemas
cognitivos, cirurgia cervical ou fisioterapia

nos ultimos 3 meses.

Para verificar a variabilidade entre dias serdo aplicadas 2 medi¢cGes pré, com uma semana de
intervalo (TO e T1). O terceiro momento sera no final de oito sessdes de tratamento (T2). Todos os

dados recolhidos serdo confidenciais e privados, assegurando o anonimato dos inquiridos.
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O conjunto de testes demorard cerca de 45 minutos a completar, e todos eles sdo indolores e com

supervisdo de um profissional devidamente treinado.

O que vai ser avaliado?

Para a implementacdo deste estudo serdo aplicados varios instrumentos de recolha de dados que

Seé passam a descrever:

Questionarios

Neste projeto de investigacdo serdo aplicados varios questionarios que passamos a descrever:

Caracterizagdo demografica do participante: inclui perguntas sobre dados
sociodemograficos (idade, sexo, educacao, estado civil);

Escala Numérica da Dor : Para a medicdo da percecdo da intensidade sera utilizada a NPRS,
gue consiste numa escala de 10 pontos, variando entre valores inteiros de 0 a 10, em que 0
= Auséncia de dor e 10 = Pior dor que se pode imaginar. O individuo é instruido a assinalar
o numero que melhor representa a sua dor;

Catastrofizagao da dor: serd aplicada a versao portuguesa da Escala de catastrofiza¢do da
Dor (ECD) aplicada para avaliar a catastrofiza¢do da dor;

Medo do movimento: de forma a avaliar o medo do movimento serd utlizada a versao
portuguesa da Tampa Scale of Kinesiophobia —13 (TSK-13);

indice de Incapacidade: para medir a incapacidade associada a dor cervical sera utilizada a
versdo portuguesa do Neck Disability Index (NDI) desenvolvido por Vernon e Mior (1991) e
baseado no Oswestry Low Back Pain Disability Index (Ackelman e Lindgren, 2002). O
instrumento tem 10 itens: 7 relacionados com atividades da vida didria, 2 relacionados com

dor e 1 relacionado com a concentragao.

Avaliacdo do equilibrio estatico - Para a avaliagao dos diferentes indicadores de equilibrio estatico

serd usada a plataforma de forga (Kistler, modelo 9260AA6, Suica). Serdo efetuados 3 tipos de

testes, cada um deles com 2 ou 3 tentativas e uma duragao de 40 segundos e com 30 segundos de

descanso entre cada execucgdo. Os testes implicardo diferentes condi¢Ges de base de sustentacdo:

pés paralelos a largura dos ombros,pés posicdo tandem; pés paralelos em cima de uma esponja.

Estas posicOes serdo realizadas 3 vezes na condi¢do de olhos abertos e mais 3 vezes na condicao de

olhos fechados
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Amplitude de movimento da coluna cervical - A medida de amplitude de movimento cervical serd
avaliada com CROM®, que consiste num instrumento colocado sobre a cabega, que determina o
grau de flexao, extensao, inclinacdo e rotacao da cervical. A avaliacdo sera na posi¢do de sentado,

repetindo 3 vezes para cada dire¢do.

Medi¢ao do angulo de anteriorizagdao da cabecga- serd medido com um gonidémetro o angulo entre
a sétima vértebra cervical, a horizontal e o tragus da orelha, repetindo 3 vezes (van Niekerk et al.,

2008).

Avaliagdo do limiar de dor a pressao - O limiar de dor a pressdao mecanica serd avaliado com um
algdmetro de pressdo, em 3 locais (coluna cervical- entre os processos transversos de C1-C2,

trapézio superior e tibial anterior) e seguird o protocolo estabelecido por Walton et al. (2011).

Eletromiografia de superficie - Antes e apds o periodo de intervencao, todos os participantes serdo
submetidos a avaliacgdo por EMG da forga muscular dos musculos escaleno e
esternocleidomastéideo (ECM). A recolha dos dados eletromiograficos sera realizada em repouso e

em simultaneo com a execucao do teste de forca maxima de flexdo cranio cervical.

Qual o programa de tratamento?

O protocolo de tratamento sera realizado no Laboratdrio de Avaliagdo de Rendimento Desportivo,
Exercicio Fisico e Saude (LABMOV) do IPG e foi desenhado em colaboragdo com o Departamento de
Fisioterapia da Universidade de Salamanca e ficara sob supervisao da investigadora principal, que
possui competéncias e experiéncia profissional para aplicar os protocolos de tratamento

(Fisioterapeuta, com pratica profissional na area ha mais de 7 anos).
Os voluntarios serdo aleatoriamente alocados a um dos dois programas de tratamentos. Ambos os

protocolos de tratamento terdo uma duracao de 30 minutos de duracao, duas vezes por semana,

durante 4 semanas (num total de 8 sessGes de tratamento).
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Todos os dados recolhidos sdo confidenciais e privados, assegurando-se o anonimato dos inquiridos.

Assim, se estiver de acordo em participar, pedimos-lhe que assine a presente declaragao.

Fisioterapeuta Tania Fernandes

Contacto XXXXXXXXXX
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ANEXO 5 PRUEBA ONLINE DEL PROGRAMA CERVICAL

PROGRAMA CERVICAL

Este questiondrio pretende estudar a prevaléncia da dor cervical, no ambito de um
Projecto de Investigagdo para tratamento de Dor Cervical, integrado no Doutoramento da
Universidade de Salamanca.

Toda a informacao recolhida sera confidencial, destinando-se & verificagédo dos critérios

de participacdo no estudo e posterior caracterizagdo da amostra.
O preenchimento do questionario demora cerca de 2 minutos.

*Obrigatorio

1. Email *

2. Sexo*
Marcar apenas uma oval.

) Homem

) Mulher

3. Idade *

4. Actividade profissional *
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5. Pratica actividade fisica? *
Marcar apenas uma oval.

Nunca
1 a2 vezes por semana
) 3 a5 vezes por semana

() Todos os dias

6. Quanto tempo usa o computador por dia? *
Marcar apenas uma oval.

Nunca
Até 1h
) até 3h

mais de 5h

7. Nos ultimos 3 meses, teve dor cervical? *
Marcar apenas uma oval.

) Sim

Nao

Regiao Cervical

Figura 1. Diagrama
da regiiio cervical
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_ (1 minuto para responder as ultimas questdes)
Questdes sobre dor

8. Haquanto tempo sente essa dor Cervical? *
Marcar apenas uma oval.

() Hamenos de 3 meses

) Hémais de 3 meses

9. Quantas vezes, na ULTIMA SEMANA sentiu dor Cervical? *
Marcar apenas uma oval.

) Nunca

) Raramente (1 vez por semana)

) Ocasionalmente (2 a 3 vezes por semana)

) Muitas vezes (mais que 3 vezes por semana)

() Sempre

Incapacidade associada a dor Cervical
Classifiqgue de 0 a 10, em que O € sem dor e 10 € a pior dor imaginavel

10. Qualaintensidade da sua dor AGORA? *

Marcar apenas uma oval.
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11. Tem alguma destas situacdes?

Marcar tudo o que for aplicavel.

D Artroses na cervical
D Cervicobraquialgia (dor irradiada pelo brago)
D Dor de cabega

D Hernia discal cervical
D Vertigens

| ] outra:

12. Jafoi operado a cervical? *
Marcar apenas uma oval.
) Sim

) Ndo

13. Teve algum acidente de carro ou queda, que relacione com a dor cervical? *

Marcar apenas uma oval.

( )sim

( Jnao

pN

14. Jarealizou tratamento de Fisioterapia para dor cervical? *
Marcar apenas uma oval.

) sim

) néo
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15. Realizou Fisioterapia hd menos de 3 meses a dor Cervival?
Marcar apenas uma oval.

() sim

(__)Nao

16. Quanto melhorou com esse tratamento?
Marcar apenas uma oval.
_ ) Nada

-

) pouco

) muito

17. Sente frequentemente dor NOUTRA regido do corpo ha mais de 3 meses?

Toraxica

Lombar

Pélvica

Marcar tudo o que for aplicdvel.

D Toracica
D Lombar
D Pélvica
D Ombros
D Cotovelos
D Joelhos

|| Outra:
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18. Sente stress no seu trabalho? *
Marcar apenas uma oval.

nada
pouco

muito

O PROGRAMA CERVICAL da Universidade de Salamanca com a colaboragao do
IPGira estudar a dor cervical e proporcionar aos participantes a possibilidade

de realizarem um programa de Fisioterapia Especializada para Dor Cervical.

O estudo ira decorrer no Laboratério de Exercicio e Saude do IPG, no més de Maio a Julho. Esta unidade de
investigagao tem larga experiéncia na avaliagéo e prescrigéo de actividade fisica e exercicio, e na
reabilitagao das disfungtes da coluna vertebral.

19. Teminteresse em participar neste programa especializado gratuito? *
Marcar apenas uma oval.
Sim

nao

20. Se sim deixe o seu email e/ou 0 seu CONTACTO TELEFONICO

Desafiamo-lo/a a participar neste estudo, inscrevendo-se através do
preenchimento deste formulario. Para qualquer esclarecimento podera contactar
para M (Fisioterapeuta Tania Fernandes).
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