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RESUMEN

Introduccién: El dolor neuropético se presenta por la afectacion del sistema
somatosensorial. Esta sintomatologia tiene etiologia multifactorial y se caracteriza
por la presencia de parestesias, disestesias y alodinia. El dolor tiende a la cronicidad
si no recibe el tratamiento adecuado, existiendo en un 7-10% de la poblacion.

La terapia manual y el ejercicio terapéutico son métodos fisioterapicos empleados
actualmente en el abordaje del dolor neuropético. Engloban una serie de técnicas

capaces de actuar tanto a nivel del dolor como en otros pardmetros.

Objetivos: Analizar la efectividad de la terapia manual en el tratamiento del dolor
neuropatico y comprobar qué técnica es mas efectiva dentro de la misma, asi como,
comprobar la efectividad del ejercicio terapéutico de forma complementaria a la

terapia manual.

Meétodos: Se realiza una busqueda y revision sistematica bibliografica de ensayos
clinicos en espafiol, frances e inglés utilizando las bases de datos Pubmed, PEDro y
WOS.

Resultados: Se identificaron 530 articulos en la busqueda bibliografica, de los cuales
se incluyeron 21 articulos en la revision sistematica. En relacion a la terapia manual,
la técnica que alcanzo los mejores resultados fue la movilizacion neural. Las técnicas
de manipulacion y masaje también resultaron beneficiosas en el manejo del dolor. El
ejercicio terapéutico también demostré su efectividad con la reduccién del dolor

neuropatico mediante una intervencion global.

Conclusion: La terapia manual y el ejercicio terapéutico, aplicado de manera
complementaria a la misma, son uno de los métodos de tratamiento indicados en el
dolor neuropatico, siempre que se adecuen especificamente al paciente y a su

patologia.

Palabras clave: neuralgia, neuropathic pain, nerve pain, manual therapy, therapeutic

exercise.



ABSTRACT

Introduction: Neuropathic pain occurs on account of the affectation of the
somatosensory system. This symptomatology has a multifactorial etiology and is
characterized by the presence of parestesias, desesthesias and allodynia. Pain tends to
chronicity if it doesn’t receive the appropriate treatment, appearing between 7-10%
of the population.

Both manual therapy and therapeutic exercise are physiotherapeutic methods
currently used in the management of neuropathic pain. They include a series of
techniques capable of acting at pain level and in other parameters.

Objectives: To analyze the effectiveness of manual therapy in the treatment of
neuropathic pain and to verify which manual therapy technique is more effective.
Just as analyzing the effectiveness of therapeutic exercise in a complementary way to

manual therapy.

Methods: A systematic bibliographic search and review of clinical trials was

conducted in Spanish, French and English using Pubmed, PEDro and WOS databases

Results: 530 articles were identified in the bibliographic research. Only 21 articles
from this search were included in the systematic review. Concerning manual therapy,
the technique that achieved the best results was neural mobilization. The techniques
of manipulation and massage were also beneficial in the management of pain.
Regarding the therapeutic exercise, it also demonstrated its effectiveness with the

reduction of neuropathic pain in the patient treated in a multidisciplinary way.

Conclusion: Manual therapy and therapeutic exercise, applied in a complementary
way to it, are one of the treatment methods indicated in neuropathic pain, provided

that they are specifically adjust to the patient and his pathology.



INTRODUCCION

1.1 DOLOR NEUROPATICO

En el trascurso de los afios han existido diferentes conceptos de dolor neuropético.
Actualmente, hace referencia al dolor causado por enfermedad o lesion del sistema
somatosensorial, abarcando las fibras periféricas (AB, Ad y fibras C) y neuronas
centrales. Este sistema permite la percepcion del tacto, la presién, la posicion,
temperatura, el movimiento y la vibracion. Por lo tanto se produce una alteracion en
la transmision de sefales sensoriales tanto a nivel de la médula espinal como del

cerebrol.

1.1.1 SINTOMAS
Los pacientes con dolor neuropatico presentan con frecuencia diversos sintomas,
tales como parestesias, disestesias y alodinia. La cronificacion de los sintomas en
estos pacientes conlleva una disminucion de la eficacia del tratamiento

farmacolégico contra el dolor”.

Aquellos pacientes que padezcan dolor crénico pueden presentar manifestaciones
psicoldgicas en respuesta al deterioro funcional asociado a la patologia. Del mismo
modo, la influencia de factores emocionales como estrés o depresion pueden

incrementar la respuesta al dolor?.

El dolor neuropatico puede afectar sustancialmente a la calidad de vida ya que a
menudo se asocia con problemas como la pérdida de funcion, ansiedad, depresion,

alteracion del ciclo del suefio y trastornos cognitivos®.

1.1.2 EPIDEMIOLOGIA
Determinar la incidencia y la prevalencia no ha sido facil debido a la falta de criterios
diagnosticos simples. Se estima que la prevalencia de dolor crénico con

caracteristicas neuropéticas esta en un rango de 7-10% de la poblacion®.

El dolor neuropatico crénico es mas frecuente en mujeres (8%) frente a un 5.7% en
hombres. A su vez, afecta en mayor medida a pacientes mayores de 50 afios (8.9%)
Se presenta con mayor frecuencia en la zona lumbar y miembros inferiores, asi

como en la regién cervical y miembros superiores®.



1.1.3 TIPOS Y DISTRIBUCION DEL DOLOR

Existen dos tipos de dolor neuropético: central y periférico.

El dolor neuropético central es causado por una enfermedad o lesion en la médula
espinal o cerebro. Tanto los procesos cerebrovasculares que afectan al sistema
somatosensorial central como las enfermedades neurodegenerativas son trastornos
cerebrales que provocan este patrén de dolor. La lesion de la médula espinal, la
siringomielia y/o las enfermedades desmielinizantes (esclerosis multiple, mielitis

transversa...) son claros ejemplos de esto’.

Por el contrario, en el dolor neuropatico periférico se encuentran afectadas las fibras
C no mielinizadas y las fibras A mielinizadas. Este patron de dolor se distribuye
segun su localizacion: general (habitualmente simétrico) y focal, la cual engloba a
uno 0 mas nervios periféricos o raices nerviosas involucrados en procesos

patolégicos®.

Las neuropatias periféricas generalizadas predominantes incluyen aquellas asociadas
a la diabetes mellitus u otras disfunciones metabolicas, enfermedades infecciosas o
enfermedades inmunoldgicas, quimioterapia y trastornos inflamatorios. Entre los
trastornos periféricos focales destacan neuralgia postherpética, neuropatia
postraumatica, neuropatia postquirdrgica, neuralgia del trigémino, polirradiculopatias
cervicales y lumbares, sindrome del dolor regional complejo tipo 11, dolor asociado

por VIH, lepra y diabetes mellitus (citado anteriormente)®.

La topografia del dolor abarca generalmente las extremidades distales, siendo los
pies, piernas, manos Yy brazos los méas afectados. La manifestacion proximal es menos
frecuente, afectando al tronco, muslos y zona superior del brazo. Este patron se

produce cuando afecta a los ganglios sensoriales’.

1.2 TERAPIA MANUAL
El término terapia manual se entiende como un enfoque clinico, incluyendo el

diagnéstico y tratamiento, dirigido a estructuras articulares y tejidos blandos®.

Estudios actuales sugieren que la respuesta neurofisiolégica a la terapia manual es la
responsable del descenso clinico significativo del dolor. El principal mecanismo
descrito actualmente implicado en el efecto analgésico de este método es el sistema

inhibitorio descendente de modulacién del dolor. Numerosos neurotransmisores



actlian sobre estructuras tales como el nicleo ventromedial de la médula espinal y la
sustancia gris periacueductal. Previamente, la modulacién del dolor se habia
explicado a través de la teoria de la puerta de entrada o gate control, la cual establece
que, con la inhibicion de los nociceptores de la raiz dorsal, los inputs no nociceptivos

suprimen la produccién de dolor®.

1.2.1 TECNICAS DE ALTA VELOCIDAD
Técnica de fisioterapia consistente en un aumento gradual de la presién, seguido de
un empuje o thrust de alta velocidad y baja amplitud, dentro de la barrera elastica de
la articulacion. Se produce de manera inmediata una liberacion audible o palpable. El
alivio del dolor es el principal resultado de las terapias manipulativas®. Se emplea en

dolor cervical, vertebral y pélvico desde un manejo conservador®.

La evidencia vigente indica que la manipulacion de la columna vertebral puede
conducir a cambios en la excitabilidad refleja, procesamiento sensorial alterado y
excitabilidad motora alterada®. Haavik-Taylor et al.’sugieren que la manipulacion
vertebral de las disfunciones articulares podria modificar la transmision tanto a nivel
espinal como cortical, incluso en estructuras cerebrales mas profundas como los

ganglios basales.

La manipulacion de la articulacion sacroiliaca (SI) en pacientes que presentan un
cuadro de cidtica fue efectiva en el 72% de la muestra segiin Visser et al.® siendo
este el tratamiento de eleccion de este estudio ante el dolor irradiado relacionado con
la SI.

1.2.2 TECNICAS DE MOVILIZACION NEURAL
La movilizacién neural pretende aliviar la tension neural adversa®. El deslizamiento y
estiramiento neural son técnicas propias de esta terapia. El deslizamiento consiste en
movilizar el nervio alternando movimientos de deslizamiento en al menos 2
articulaciones. Por un lado, se incrementa la tension en el sistema nervioso periférico
y simultdneamente se suprime la tension a través de la segunda articulacion. El
estiramiento neural implica el movimiento simultadneo de dos articulaciones, un
movimiento precarga el sistema nervioso mientras que el movimiento de la otra

articulacion aumenta esa carga previa de tensién neural del sistema nervioso’.

Existen multiples tipos de movilizaciones, Coppieters et al.® describen la

movilizacion cervical con deslizamiento lateral como herramienta para abarcar un



cuadro de dolor neurogenico cervicobraquial de manera inmediata. Por su parte
Wolny et al.® utilizan técnicas de deslizamiento y estiramiento neural del nervio

mediano para el tratamiento de la sintomatologia del sindrome del tunel carpiano.

Numerosos estudios demuestran la efectividad de la terapia manual basada en

técnicas de neurodinamia. EI alivio del dolor®®™

, la mejora de la conduccién
nerviosa’ y el incremento de la funcionalidad®'%son algunos de los resultados de esta

intervencion.

1.2.3 TECNICAS DE MASAJE

Masaje del tejido conectivo: su objetivo es disminuir el dolor y aumentar el rango de

movimiento. Al realizar esta técnica se incrementa el nivel de endorfinas en el
organismo. Esto es indicativo de una respuesta de modulacion del dolor a través del

sistema inhibitorio descendente de modulacion del dolor®.

Masaje convencional: maniobras de effleurage**' y pretissage'* sin dolor. Parece

claro que la oxitocina desempefia un papel importante en la respuesta analgésica tras

esta técnica, pero la funcién de los neuropéptidos no esta bien definida actualmente®.

1.3 EJERCICIO TERAPEUTICO
Actualmente, el paradigma de la fisioterapia esta cambiando. Prueba de ello son los

12,13

diferentes estudios™~° que demuestran la eficacia de hacer participe al paciente del

tratamiento, adquiriendo éste un papel activo dentro del mismo.

Este abordaje engloba una serie de ejercicios consistentes en un trabajo de control

motor, correccion postural, movilizaciones neurales, técnicas de imagen motora...'*
22

Algunos autores sugieren que la combinacion de terapia manual mas ejercicio
terapéutico puede tener resultados positivos en cuanto a la disminucion de dolor
tanto musculoesquelético como neuropatico. Langevin et al.” advierten una mejora
del dolor, funcion y rango articular en pacientes con radiculopatia cervical tras
aplicar un protocolo de terapia manual mas ejercicio terapéutico. No obstante, la

literatura se contradice en las diversas técnicas llevadas a cabo en esta terapia.



METODOLOGIA
Objetivos

= Analizar la efectividad de la terapia manual como tratamiento del dolor
neuropatico.

= Analizar cuédl es el tratamiento con mayor efectividad para el dolor
neuropatico dentro de la terapia manual.

= Comprobar la efectividad del ejercicio terapéutico aplicado de forma

complementaria a la terapia manual para el dolor neuropético.
Criterios de inclusion/exclusion
Criterios de inclusion:

= Participantes que presenten dolor neuropatico central o periférico.

= Participantes mayores de 18 afos.

= Articulos basados en el abordaje del dolor neuropatico desde la terapia
manual.

= Articulos relacionados con el tratamiento del dolor neuropético a traves del
ejercicio terapéutico.

= Articulos que analizaran el parametro del dolor.

= Solo ensayos clinicos.

= Articulos con una antigiiedad méaxima de 18 afios.
Criterios de exclusion:

= Participantes con patologia musculo-esquelética.

= Participantes que presenten sindrome del piramidal, sindrome del desfiladero
toracico, patologia vascular, SIDA, fibromialgia, diabetes, céancer o
demencia.

= Articulos sin texto completo gratis disponible.

= Articulos cuyos participantes no fueran seres humanos de ambos sexos.
Estrategia de busqueda

Para desarrollar esta revision bibliografia sistematica se ha realizado una busqueda

sistematica en las siguientes bases de datos: Pubmed, PEDro y Web of science.



Se emplearon las siguientes palabras clave en las tres bases de datos: neuralgia,
neuropathic pain, nerve pain, manual therapy y therapeutic exercise (términos

MeSH). Se realizaron las siguientes busquedas:

=  “Neuralgia” AND “Manual therapy” :

= “Neuropathic Pain” AND “Manual Therapy”

= “Nerve pain” AND “Manual Therapy” *

= “Neuralgia” AND “Therapeutic exercise”

= “Neuropathic pain” AND “Therapeutic exercise”

= “Nerve pain” AND “Therapeutic exercise’*
*Estas dos busquedas se realizaron solo en Pubmed y en PEDro.

Los filtros aplicados en estas busquedas han sido: ensayo clinico, inglés, espafiol y

francés.

En Pubmed se obtuvieron un total de 187 articulos relacionados con la terapia
manual y 242 relacionados con el ejercicio terapéutico. A continuacion, a través de la
busqueda en PEDro se obtuvieron 21 articulos que hacian referencia a la terapia
manual y 24 al ejercicio terapéutico. Por ultimo, se realizé una bdsqueda similar en
Web Of Science obteniéndose 24 articulos potenciales sobre la terapia manual y 32
sobre el ejercicio terapéutico. En total se encontraron 530 articulos con posibilidad

de ser utilizados en esta revision.

Posteriormente, se realizd una lectura basada en el titulo y resumen para prescindir
de aquellos que no se adecuaban a los criterios de inclusion y exclusion especificos

de este trabajo.

Tras realizar la seleccion y aplicar los criterios anteriores, de los estudios elegibles,
se realiz6 una lectura a texto completo y se escogieron 21 articulos para analizar los

resultados.
Calidad de los articulos seleccionados

Se ha utilizado la escala PEDro* para analizar la calidad de los ensayos clinicos
incluidos en esta revision sistematica. Consta de 11 items basados en: la

especificidad de los criterios de eleccidn; la aleatorizacion de los sujetos; el tipo de



asignacion; si los sujetos, terapeutas y evaluadores fueron cegados o no; el porcentaje
de sujetos que obtuvieron resultados clave; parametros sobre el resultado clave. El
punto de los criterios de elegibilidad no contribuye a la puntuacién final.

La escala PEDro estd basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y
colaboradores en el Departamento de Epidemiologia, Universidad de Maastricht. La
puntuacion alta y moderada equivalen a mayor o igual que seis y la puntuacion baja

es igual o menor que cinco.
Anélisis de resultados

Para una mejor comprension y sintesis de resultados se han descrito las siguientes
variables: autor, afio, referencia, disefio, patologia, tamafio y edad de la muestra,
intervencion y su explicacion detallada, parametros analizados y resultados. Los
estudios se estructuraran por la intervencion aplicada (terapia manual o ejercicio
terapéutico). A su vez, aquellos que plantean un tratamiento basado en la terapia
manual se dividiran por patologias. Por otro lado, aquellos cuyo abordaje consiste en

el ejercicio terapéutico, se diferenciaran por modalidades del mismo.

SINTESIS Y ANALISIS DE RESULTADOS

Se han incluido 21 estudios para realizar la revision sistematica [Esquema 1]. Se han
utilizado 11 articulos que abordan el dolor neuropético a través de la terapia manual
y 10 articulos cuya intervencion consiste en el ejercicio terapéutico. Estos han sido
plasmados en la [Tabla 1], [Tabla 2], [Tabla 3], [Tabla 4], [Tabla 5] y [Tabla 6].

La muestra difiere de unos estudios a otros. La edad media alberga un intervalo que

1-13,15-25

oscila entre los 40 y 50 afios , @ excepcion de un estudio cuya media es de 32.2

afios**,

TERAPIA MANUAL

Sindrome de tanel carpiano

En primer lugar, Wolny et al. realizaron un estudio en el cual se valoro la eficacia de
la terapia manual en sujetos con sindrome del tunel carpiano (STC), centrandose en
la neurodinamia del nervio mediano (junto con otros procedimientos tales como el

masaje funcional y las movilizaciones), frente a una intervencion basada en



diferentes modalidades electrofisicas (laser y ultrasonidos). El protocolo de
tratamiento del nervio mediano se establecié en 3 series de 60 repeticiones por
sesion, aplicandose 2 veces por semana hasta llegar a un total de 20 sesiones (10
semanas). Los resultados obtenidos revelaron una disminucion significativa respecto
al dolor, asi como una mejora significativa de la funcionalidad y sintomatologia en
los sujetos que recibieron neurodinamia. Cabe destacar que los participantes
intervenidos con laser y ultrasonidos también mostraron valores positivos en estos
parametros, aunque en menor medida. La calidad de este estudio se considera

moderada®.

Existe un estudio posterior, llevado a cabo por Wolny y Linek (2018) en el cual se
aborda a un total de 150 sujetos a través de técnicas de neurodinamia del nervio
mediano. El tratamiento se efectué durante 10 semanas, 20 sesiones. Se llegé a la
conclusion de que la terapia manual (neurodinamia) produce una reduccion
significativa del dolor, asi como la optimizacion de la conduccion nerviosa, la
sintomatologia, la funcionalidad y la discriminacion sensorial. Es importante
remarcar que esta intervencién no fue efectiva en el parametro de la fuerza. Este

ensayo presenta una calidad moderada®.

El ensayo mas actualizado hasta la fecha acerca de lo tratado anteriormente, cuya
autoria es la misma que la del estudio anterior, utiliza una muestra de 103
participantes. La duracion de la intervencion fue de 10 semanas (2 sesiones por
semana). Se efectud neurodinamia del nervio mediano en una proporcion de sujetos,
el resto no recibid tratamiento. El dolor, la funcionalidad, la conduccion nerviosa y la
sintomatologia mejoraron significativamente. Por el contrario, los resultados en
relacion con la fuerza no fueron favorables. Este estudio presenta una calidad

moderada®®.

Pinar et al. investigaron la posibilidad de emplear ejercicios de deslizamiento neural
en mujeres con sindrome del tanel carpiano. Las dos intervenciones realizadas se
aplicaron en un total de 35 manos. Una de ellas consistia en el uso de una férula, mas
un programa de entrenamiento unido a ejercicios de deslizamiento del nervio
mediano. La otra, correspondiente al grupo control, se centra en la utilizacion de la
férula junto a un programa de entrenamiento para modificar la funcionalidad. Al

finalizar el tratamiento, se alcanz6 una reduccion significativa en los valores del

10



dolor. Del mismo modo, se obtuvo un incremento significativo de la fuerza de
agarre, de pinza y en la presion ligera. No se observaron hallazgos patoldgicos post-
tratamiento en 12 manos del grupo experimental y en 8 manos del grupo control,
existiendo previamente un 100% de los mismos. Al no tener un seguimiento
adecuado ni andlisis de intencion a tratar y tampoco se ciegan los participantes, los

sujetos y los terapeutas, este estudio tiene una calidad baja®.
Cervicobraquialgia

En el ensayo de Coppieters et al. se compararon los efectos inmediatos de la terapia
manual basada en el deslizamiento cervical lateral frente a la utilizacion de
ultrasonidos en sujetos con dolor neurogénico cervicobraquial.. Los parametros
analizados fueron la extension de codo, la distribucién de la sintomatologia y la
reduccion de la intensidad del dolor, alcanzando resultados significativos en los
individuos que recibieron terapia manual. No se lograron efectos significativos al

administrar US. La calidad de este estudio se considera alta®.

Rodriguez-Sanz et al. desarrollaron un estudio acerca de los efectos de la
movilizacion neural del nervio mediano en sujetos con dolor cervicobraquial durante
6 semanas. Los participantes del grupo control no recibieron tratamiento alguno. Tras
llevar a cabo la investigacion, se demostré una disminucion del dolor utilizando la
NRSP (numerical pain rating scale: escala numérica del dolor), en los pacientes
tratados con terapia manual (movilizacion neural). Del mismo modo, de obtuvo un
incremento del rango de movimiento cervical, concretamente en la rotacion
homolateral, y de la funcionalidad del miembro superior. No se observaron efectos
adversos ni durante ni tras la aplicacion del tratamiento. La calidad de este ensayo es
relativamente baja ya que no presenta comparabilidad de linea de base ni un buen
seguimiento, ni analisis de intencién a tratar y a ello se le afiade que los participantes

y los terapeutas no se ciegan™.

El estudio llevado a cabo por J Nee et al. incluia 60 sujetos con dolor neuropético en
zona cervical e irradiado al brazo unilateralmente. Se indagé en los posibles
beneficios tras el manejo del tejido neural en estos pacientes. La intervencion
consistio en un tratamiento global, durante 2 semanas, constituido por terapia manual
(TM), ejercicios de deslizamiento neural, educacion al paciente y recomendaciones

respecto a la actividad diaria. Por otro lado, el grupo control Unicamente recibi6 los

11



consejos anteriores. La TM se compuso de: deslizamiento lateral cervical
contralateral y oscilacibn de la cintura escapular combinado con flexion
craneocervical. Se determin6 que los individuos intervenidos globalmente obtenian
una mejoria con mayor frecuencia que el grupo control. Existen cambios clinicos
importantes referentes al dolor el cuello y brazo, la discapacidad en la regién cervical
y el estado funcional del paciente, a favor del protocolo establecido en este ensayo.
Este articulo es uno de los que mayor calidad posee®.

En un ensayo sobre el dolor y su manejo, el estado emocional y la capacidad fisica en
pacientes con dolor radicular cronico de cuello (Persson et al.) se incluydé una
comparacion entre diferentes intervenciones consistentes en intervencion quirdrgica
(1Q), fisioterapia o collarin. 81 sujetos conformaron este estudio distribuyéndose
entre los diferentes tratamientos. La 1Q se fundamentd en la técnica de discectomia
anterior cervical. Por otro lado la fisioterapia se basd en un conglomerado de
técnicas: terapias pasivas, traccion, termoterapia, crioterapia, masaje, ejercicios de
diferente modalidad, correccion postural y educacion al paciente. Con una extension
de 3 meses, tanto la fisioterapia como el uso del collarin. Se estimé que la ansiedad y
la depresion asociadas al un estado animico bajo, no solo estan conectadas al dolor
que sufre el paciente, sino a otros factores. A corto plazo el dolor mejoro tras la 1Q,
sin embargd no hubo diferencia entre esta intervencion o haber recibido Unicamente
fisioterapia en el lapso de un afio. No se mostré mejora de la funcionalidad con el uso

del collarin. La calidad de este estudio es alta.
Cidtica

Schéfer et al. realizaron un ensayo sobre terapia manual neural aplicada a sujetos con
ciatica. Se distribuyd a un total de 77 participantes segun las caracteristicas de su
patologia en los siguientes grupos: sensibilizacion central neuropatica,
sensibilizacién periférica, denervacion y proceso muasculo-esquelético. La
intervencidn consistio en movilizaciones neurales y flexibilizacion lumbar, de rodilla
y de cadera. El analisis de los resultados revel6 que el grupo que presentaba
sensibilizacién periférica tuvo una mejor respuesta al tratamiento que el resto. La
reduccion de la discapacidad funcional y de la intensidad de dolor en estos

individuos fue un claro ejemplo de ello, aunque la diferencia no fue significativa

comparada con aquellos que padecian sensibilizacién central. Al no cegar a ninguno
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de los colaboradores, tanto participantes como terapeutas y asesores, la calidad del

estudio es baja®.

Respecto al ensayo de Visser et al. el cual se centra en el tratamiento de la
articulacion sacroiliaca (SIA) en participantes con ciatica se incluyé una muestra
total de 51 pacientes. Con el objetivo de determinar cuél es el abordaje mas adecuado
de esta patologia, la intervencion se dividio en base a tres procedimientos:
fisioterapia, terapia manual e inyecciones intraarticulares. La fisioterapia constituida
por ejercicios de flexibilizacién y potenciacion muscular de zona lumbar y suelo
pélvico tuvo una extension de 6 semanas. En cambio, la terapia manual (TM),
fundamentada en la manipulacion de la articulacion sacroiliaca , y las inyecciones en
SIA se administraron durante 2 semanas. La TM tuvo una tasa de éxito significativa,
tanto en dolor como en salud percibida. Por el contrario, el resto de métodos no

alcanzaron la mejoria significativa. Este estudio presenta una calidad moderada®.
Lesion medular

Norrbrink et al. utilizaron los métodos de la acupuntura y el masaje tradicional para
abordar el dolor neuropatico en pacientes con lesién medular. 30 sujetos formaron
parte del estudio, distribuyéndose entre las 2 posibles intervenciones (masaje o
acupuntura). Tras un periodo de 6 semanas, se concluy6 que a corto plazo los efectos
(en relacién al dolor, su abordaje y la espasticidad) del masaje y de la acupuntura
fueron similares. Sin embargo, tras un periodo de 2 meses, Unicamente se mantenian
en menor medida los resultados de la aplicacion de la acupuntura. La calidad

cientifica de este estudio es baja con respecto al resto de investigaciones™*.

EJERCICIO TERAPEUTICO

Tratamiento multidisciplinar

En el ensayo de Peolsson et al. se estudia el efecto inducido por la aplicacion de
fisioterapia de forma Unica o de fisioterapia con intervencién quirdrgica en 63
personas con radiculopatia cervical con lesién de disco. El proceso quirargico de
eleccion fue la descompresién y fusion anterior cervical. Por otro lado, el protocolo
de fisioterapia consistio en ejercicios de estabilizacion y potenciacion cervical,

ejercicios de potenciacion de la musculatura interescapular, movilizaciones toracicas
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y una importante educacion del paciente en el dolor. Este tuvo una extension de 14
semanas. Los resultados revelaron una mejora a largo plazo en cuanto a fuerza
muscular (incluyendo la fuerza de agarre y pinza) y destreza manual. No indican
datos sobre el dolor. Tanto la falta de datos como del proceso de cegar a los
colaboradores determinan una baja calidad en este estudio™®.

Langevin et al. analizaron a corto plazo los parametros del dolor, la discapacidad
fisica, la sintomatologia y el rango de movimiento cervical en 36 sujetos con
radiculopatia cervical. El tratamiento utilizado se diferencié en 2 intervenciones
segun si su objetivo era la apertura del foramen intervertebral o no. EI método, cuyo
fin no era aumentar el tamafio del foramen, se baso en terapia manual, ejercicios de
flexibilizacion, ejercicios de estabilizacion cérvicotoracica, traccion manual cervical
y tres ejercicios a domicilio. La intervencion, cuya meta era incrementar el tamafio
del foramen, era similar a la anterior, a excepcion dos ejercicios establecidos para
domicilio fundamentados en: rotacion contralateral global y deslizamiento ipsilateral
con flexion cervical y una rotacion cervical contralateral al lado afecto. Tras este
proceso, se evidenciaron mejorias significativas (de ambos grupos) con respecto al
dolor cervical y del miembro superior, al rango de movimiento, a la sintomatologia y
a la discapacidad fisica. Los valores se mantuvieron estables a las 8 semanas. Es el

estudio presenta la mayor calidad cientifica ya que cumple la mayoria de los ftems®®.

El estudio llevado a cabo por Albert et al. pretende demostrar la eficacia de un
tratamiento conservador activo en participantes con ciatica. La muestra total formada
por 181 sujetos se fracciond en 2 intervenciones. Una de ellas centrada en ejercicios
guiados en funcion de la sintomatologia que presenten (ejercicios de estabilizacion
de trasverso, multifidos y CORE; ejercicios de final de rango), ademas de educacion
al paciente en su patologia y consejos para mantenerse activos. Del mismo modo, al
resto de sujetos se les administrd ejercicios simulados méas educacion y consejos. Los
valores finales advirtieron sobre la reduccion significativa del dolor en el miembro
inferior afecto, resaltando cierta superioridad en los sujetos asistidos segun el primer
método. Igualmente, se incrementd de manera significativa la actividad que
previamente estaba limitada, la calidad de vida. Es importante recalcar la reduccién
de sintomas compresivos neuroldgicos tras recibir tratamiento. Es un ensayo de alta

calidad*?.
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Por su parte, Toth et al. elaboraron un ensayo acerca del abordaje del paciente con
dolor neuropético periférico. La muestra total se form6 con 54 pacientes. Para ello,
se compararon dos modalidades de tratamiento: ejercicio y educacién. Los ejercicios
se basaron en: estabilizacion CORE, ejercicios aerobicos y estiramientos. La
educacion recibida se fundamentaba en mantenimiento del ejercicio, compresion del
dolor, dieta, higiene del suefio y relajacion. La muestra total se formé con 54
pacientes. Tras un lapso de tiempo de 6 meses de intervencién, las conclusiones
alcanzadas determinan una reduccién de la severidad del dolor en ambos grupos,
siendo mayor en los pacientes que realizaron ejercicio. No obstante, estos resultados
no fueron significativos. De igual forma ocurri6 el resto de los parametros (ansiedad,

depresion, calidad de vida...). Es considerado un estudio de alta calidad"’.

Thackeray et al. estudiaron la efectividad de la traccion mecanica en pacientes con
ciatica. La seleccion de sujetos se conformd con 120 individuos. El método EOTA
(ejercicios de extension + educacion al paciente+ terapia manual basada en empujes
postero-anteriores) fue el elegido como intervencion en este ensayo. Se aplicaba o
bien EOTA con traccion o bien EOTA solamente. Tanto la discapacidad producida
por el dolor en la region lumbar, como el dolor propio de la ciatica, mejoraron
manteniendose en el tiempo en la mayor parte de participantes. De igual manera
sucedi6 con la calidad de vida. La proporcion de sujetos que confirmaron el éxito del
programa no diferia de un tratamiento a otro. La calidad que presenta este ensayo es

alta’®.
Ejercicios de correccion de cabeza adelantada

Por un lado, el ensayo de Diab et al. consistio en demostrar la eficacia de la
correccion de la cabeza respecto a la funcion de la raiz nerviosa y al dolor en sujetos
con radiculopatia espondilotica cervical. La muestra se configur6 con 96
participantes, distribuyéndose en dos intervenciones diferentes. EI comienzo era
similar en ambas, se administraba infrarrojos y ultrasonidos. EI grupo experimental,
ademas de lo anterior, se fundamentaba en la correccion postural mediante la
realizacion de ejercicios de potenciacion de los flexores cervicales profundos y de la
musculatura del hombro sumado a estiramientos de la musculatura extensora cervical
y pectoral. Se demostré una reduccion de la intensidad del dolor y un incremento

tanto del angulo craneovertebral como de la amplitud de los potenciales evocados
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somatosensoriales del dermatoma de C6-C7, en el grupo experimental. La mejoria

fue significativamente mayor que en el grupo control*®.

Por otro lado, Moustafa et al.realizaron un estudio acerca de los beneficios de afadir
ejercicios de correccién de la postura de cabeza adelantada en el manejo de la
radiculopatia lumbosacra. De 154 participantes, 77 de ellos recibieron un programa
de restauracion funcional (educacion en el dolor y en su patologia, ejercicios en
domicilio, integracion del patrén estabilizador y ejercicio aerdbico) mas una serie de
ejercicios de potenciacion de la musculatura flexora cervical profunda y del hombro
junto con estiramientos de la musculatura extensora cervical y pectoral. Este fue el
grupo experimental. Por el contrario el grupo control de 77 individuos llevaron a
cabo Unicamente el programa de restauracion funcional. Tras 10 semanas de
tratamiento, no se observaron diferencias entre grupos en cuanto al parametro de la
discapacidad fisica. Sin embargo, después de un seguimiento de 2 afios, se advirtid
una diferencia significativa a favor del grupo experimental. Con respecto al dolor en
miembro inferior y region lumbar se evidencié una mejoria en ambos grupos. Asi

como sucedié con los hallazgos neurofisiol6gicos™.
Se considera que estos dos estudios alcanzan una calidad cientifica alta.
Ejercicios de movilizacion neural

En el ensayo de Kavlak et al. se estudid la inclusion de ejercicios de movilizacion
neural en el tratamiento conservador del sindrome del tunel tarsiano. El proceso de
seleccion incorpor6é a 28 participantes. La mitad de ellos realizaron un programa
global junto con ejercicios de movilizacién neural del nervio tibial y el resto
ejecutaron solo el programa. Este consistia en ejercicios de potenciacion, crioterapia,
vendajes, cufias y plantillas. La intervencidn tuvo una extension de 6 semanas. Al
analizar los resultados se observaron diferencias significativas a favor del rango de
movimiento, de la fuerza muscular y del dolor en ambos grupos. Ademas de esto, se
demostrd un efecto positivo al aplicar la movilizacion neural respecto a la
discriminacion tactil, la presion ligera y el signo de Tinel. La escala de PEDro

determina que es un ensayo de alta calidad?.
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Imagen Motora

Moseley et al. valoraron la utilizacién de la imagen motora para reducir el nivel de
dolor neuropético en 5 sujetos con paraplejia. Todos ellos reciben el mismo
tratamiento consistente en: un “paseo virtual”, imagenes guiadas y la visualizacion
de una comedia con el objetivo de recibir estimulos positivos. En el paseo, el
paciente se coloca frente a una proyeccion con un actor. El sujeto tiene enfrente un
espejo, a traves del cual se crea un efecto que simula la marcha en el sujeto. Las
iméagenes guiadas son videos individualizados de cada participante realizando
actividades agradables y libres de dolor. La intervencién tuvo una duracién de 3
semanas. Al finalizar el estudio se objetivd una reduccién del dolor neuropético,
principalmente mientras realizaban el paseo virtual. Del mismo modo, se produjo una
mejora en la sensacion de pesadez y de percibir su cuerpo como extrafio. Es el

estudio que peor calidad presenta ya que no cumple casi ningdn ftem™*.
Programa de entrenamiento

Por ultimo, en el ensayo de Norrbrink et al. estudian los efectos de un programa de
ejercicios (entrenamiento del MMSS, entrenamiento aerébico con ergdmetro)
aplicados en paciente con dolor neuropatico y masculo esquelético tras sufrir una
lesion medular. Utilizaron un total de 13 sujetos con una intervencién Unica. De estos
participantes, 8 ademas recibieron un protocolo sobre el dolor. Tras un periodo de 10
semanas, los resultados revelaron una reduccion del dolor neuropético. Respecto al
dolor musculo-esquelético y a la impresion global de cambio subjetiva al sujeto
existia variabilidad en los valores encontrados. La calidad de vida mostrd una clara
mejoria. Solo un sujeto del estudio mostré efectos adversos tras el tratamiento. La

calidad de este articulo es similar al anterior, alcanzando valores bajos™.
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Esquema 1: Diagrama de flujo de la estrategia de busqueda y proceso de seleccion.

DISCUSION
La terapia manual ha resultado tener efectos positivos tanto en dolor neuropatico
central como periférico. Dentro de esta intervencion, existen diferentes modalidades

de tratamiento: movilizacion neural, técnicas de alta velocidad o manipulacion...

En esta revision sistematica, las técnicas de movilizacién neural son las que mejor
resultados han alcanzado respecto al dolor neuropatico®®*%?% . Se ha comprobado
que la movilizacion neural proporciona un efecto hipoalgésico local inmediato
mediado por las fibras C’. Beltran-Alacreu et al.’sugieren la participacion del sistema
inhibitorio descendente de modulacién del dolor, a través de la activacion de la

sustancia gris periacueductal, en el alivio del dolor local. Existe una relacion entre el
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cuadro patolégico que provoca el dolor y la técnica seleccionada para su
tratamiento®®*’. En el sindrome del ttnel carpiano se aconseja la utilizacion de
técnicas de deslizamiento frente a las de estiramiento??®. En este sindrome se
produce una disminucién de la circulacion sanguinea del nervio mediano junto con
un aumento de la mecanosensibilidad neural en respuesta a la inflamacién local. Un
aumento de la tension nerviosa (técnica de estiramiento) puede disminuir en mayor
medida la circulacién y agravar la sintomatologia®®. Por esta razon, se recomienda el
uso del deslizamiento neural puesto que exponen al sistema nervioso a una menor

tension®®?’

mejorando el dolor , la funcionalidad y disminuyendo el edema
intraneural caracteristico de este sindrome?. En cuanto a la cervicobraquialgia
diversos estudios refieren la efectividad del deslizamiento neural en el alivio del
dolor®1%242%27 | as técnicas de deslizamiento lateral en concreto tienen un efecto
positivo en el dolor con significacién clinica®**?®2". En relacién con el dolor lumbar
de tipo nervioso Y la ciatica se sugiere el uso de otras formas de neurodinamia, como
la movilizacion SLR (straight leg raise), las técnicas dirigidas a abrir los agujeros
intervertebrales o la movilizacién de los nervios tibiales y femorales también
provocaron una reduccién del dolor y la discapacidad®®. Schafer et al.®® refieren una
reduccion del dolor con la movilizacion neural en sujetos con esta patologia, aunque
no especifican la técnica utilizada. En cambio, en el estudio Kavlak et al.?*, realizado
con sujetos con sindrome de tunel tarsiano, utilizando ejercicios de movilizacion
neural aplicados junto con un programa de fisioterapia convencional, no se observo
mejora significativa con en términos de dolor. La movilizacion neural actla a su vez
en otros parametros, citados anteriormente, tales como la funcionalidad®®9%*%° |a

3,9,23

sintomatologia®>®*#%, la conduccién nerviosa®>>?® o el rango de movimiento™.

Respecto a las técnicas de alta velocidad Haavik-Taylor et al.> sugieren que los
mecanismos responsables del efecto sobre el dolor y la restauracion de la capacidad
funcional documentada después del tratamiento con manipulacion espinal podrian
explicarse por la alteracion del procesamiento somatosensorial cortical y la
integracion sensoriomotora producida tras la realizacion en este caso de una
manipulacién cervical. Un estudio reciente de laboratorio comprueba la efectividad
en la reduccién del dolor neuropético periférico al aplicar una manipulacion espinal
de amplitud variable, baja velocidad y sin empuje. En este se observa un alivio del

dolor a corto plazo probablemente por la estimulacién de mecanoreceptores ubicados
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en la piel y articulaciones induciendo de esta manera la inhibicion descendente
espinal y supraespinal®®. Visser et al.® indican que la utilizacién de la manipulacion
con empuje a nivel sacroiliaco para pacientes con ciatica tiene un efecto de alivio del

dolor.

Segun varios estudios existe la posibilidad de emplear el masaje como método para
tratar el dolor neuropéatico®**. Vigotsky et al.* sugieren que la oxitocina desempefia
un papel fundamental en la respuesta analgésica después de aplicar una terapia de
masaje convencional. Este se puede emplear o bien de manera tnica'* o combinado
con otras intervenciones®. La aplicacién de esta técnica en pacientes con lesion
medular tiene un efecto positivo sobre el dolor corto plazo, no se mantiene en el

tiempo™*.

Por otro parte, el ejercicio terapéutico, que engloba diversos procedimientos,
técnicas y practicas, se consideraria la otra parte central del tratamiento del dolor
neuropético. Dentro del enfoque multidisciplinar del paciente, la mayoria de
estudios coinciden en la realizacion de ejercicios de estabilizacion de la musculatura

segin la regién afectada***>*'.

15,18

La combinacion de esto con la aplicacion de

16-18

tracciones manuales™", ejercicios de flexibilizacion™~", ejercicios de potenciacion

muscular™®, entrenamiento aerébico®’ y terapia manual®®®

producen una reduccion
significativa respecto al dolor. Esta disminucion del dolor se mantiene en el tiempo
segin Thackeray et al.'®. De igual modo, se alcanzan mejorias en parametros tales
como la fuerza, la disminucidon de sintomatologia, el rango de movimiento, y la

calidad de vida.

La postura cervical espinal tiene efectos directos en la médula a nivel toracico y
lumbar y en las raices nerviosas lumbosacras, aumentando o disminuyendo asi el
estrés nervioso®. La incorporacién de ejercicios de correccién postural de la
cabeza hacia delante en sujetos con radiculopatia espondilética cervical y
radiculopatia lumbosacra, que presenten el sindrome de cabeza adelantada, resultd
positiva respecto al dolor'®?. Al combinarlos con otros métodos tales como terapia
con infrarrojos y ultrasonidos™ se incrementa su efectividad. Moustafa et al.?°
sugieren que no existe diferencia en términos de dolor a corto plazo entre la
aplicacion de forma U(nica de un programa de restauracién funcional y la

incorporacion de este tipo de ejercicios junto con el programa.
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El empleo de la imagen motora en el tratamiento del dolor neuropatico se utiliza a
gran escala actualmente. En pacientes con lesion de la médula espinal, el uso de
informacidén visual para corregir el desajuste entre la salida del estimulo motor y la
retroalimentacion sensorial produce una disminucién del dolor neuropético debido a

la lesién de la raiz nerviosa presente tras la lesion de la médula espinal™

. Moseley et
al. sugieren que el “paseo virtual” es una terapia efectiva en individuos con

paraplejia.

Toth et al.™ sugieren que el ejercicio/actividad fisica es Gtil en el abordaje del dolor
neuropatico. Un estudio de laboratorio indica que el ejercicio aerdbico de baja y alta
frecuencia produce una reduccion del dolor neuropatico al suprimir la activacion de
las células gliales y la expresion del factor neurotrofico derivado del cerebro en el
asta dorsal espinal, mejorando también el sistema opiode end6geno®. Existe un
estudio que refiere una reduccion del dolor neuropatico en pacientes con lesion
medular tras la aplicacion de ejercicio aerdbico junto con la potenciacion de la fuerza
en el tronco y miembros superiores™. Es necesario aplicar los parametros adecuados
en relacion con la duracién, la intensidad™ y la frecuencia®® para la rehabilitacién de

pacientes con dolor neuropatico.

Por altimo, un aspecto fundamental dentro de la terapia manual asi como en el
15,17,18,20,24
y

en su patologfa*®%. Proporcionar informacion que fomente la responsabilidad de los

ejercicio terapéutico es la educacion al paciente en el manejo del dolor

pacientes sobre sus acciones y suministrar herramientas que les permitan controlar su

dolor, facilita un cambio en la percepcién sobre el dolor o un alivio del mismo™*2.
Limitaciones de la revision sistematica

La seleccidn de estudios limitd la revision sistematica ya que se centré en aquellos
que trataban sobre el dolor neuropatico, en lugar de realizar una busqueda por
patologias especificas. Por ello no se utiliza toda la evidencia disponible de cada

cuadro patologico.
Futuros estudios

Seria interesante estudiar si el volumen de trabajo de neurodinamia para el sindrome
tunel carpiano llevado a cabo por Wolny et al., consistente 3 series y 60

repeticiones, podria adoptarse como el protocolo de tratamiento de esta patologia.
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CONCLUSION

La terapia manual resulta efectiva en el tratamiento del dolor neuropético. Se debe
priorizar en las técnicas de movilizacion neural adecuandolas a cada patologia y caso
especifico. Las técnicas de manipulacion y de masaje también han demostrado su
utilidad.

Se ha comprobado que el ejercicio terapéutico es efectivo en el manejo del dolor

neuropatico.

Un protocolo multidisciplinar que englobe terapia manual, ejercicio terapéutico vy
una destacada educacion del paciente seria el mejor tratamiento a aplicar en este tipo
de sintomatologia.
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Autor, afio,

RESULTADOS

referencia, Tamafio | Edad | Calidad .
disefio y de la del Intervencion Detalles de la Parametros analizados Efecto de la terapia
patologia muestra estudio Intervencion _ (Nivel significacion,

diferencia principal, 95% CI)
Wolnyetal.® |150=135 |522+ | 8/10 | Grupol: Posicién inicial:
M/15H 104 Neurodinamia del 90° ABD, RE, Dolor = NPRS G1=P<.0.1*%;4.53;4.17 a 4.79.
2018. nervio mediano extension mufieca, G2=P=.2429;0.16;-0,15a 0.48
[n=78]. dedos y codo,
Ensayo de supinacion. Severidad sintomatica = G1=P<.01;1.22;1.26 2 1.38
simple ciego Tension + BCTQ, SSS. G2=P=.9993;0.02;-0.19 a 0.21
aleatorizado, deslizamiento y
control- neural. G1=P<.01;0.9;0.69 a 1.06
placebo. 3 series, 60 reps, G2=.9997;0.05;-0.18 a 0.19
Grupo 2: Terapia 2xsemana.
STC. Placebo [n=72]. Déficit funcional= BCTQ, | G1=P=.0967;0.7;-2.46 a 1.03

Duracion: 10
semanas.

Posicion inicial:
Neutral.

3 series, 60 reps,
2Xsemana.

FSS.

Fuerza de agarre y
pinza= Dinamometro
hidraulico Jamar.

G2=P=.1879;0.7;-2.21 2 0.92

G1=P.9964;0.11;-0.44 a 0.39
G2=.7011;0.18;-0.49 a
0.19
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Wolny etal. ® | 140=122 | 52.3% 6/10 | Grupo 1[n=70]: TM | Neurodinamia Dolor= escala numérica G1=P<.01 (4.25;3.81-4.69)
M/ 18H 9.5 nervio mediano (3 | del dolor=0al 10 G2=P<.01 (1.66;1.23-2.10)

2017. series, 60 reps.)+

masaje funcional Severidad sintomatologiay | G1=P<.01(1.20;1.05-1.35)
Ensayo trapecio inferior+ | capacidad fisica= BCTS G2=P<.01(0.37;0.22-0.52)
aleatorio, movilizaciones (FSS +
controlado, Grupo 2 [n=70].: mufieca. SSS) G1=P<.01(0.90;0.78-1.02)
aleatorizado, Modalidad elctro G2=P<.01(0.21;0.10-0.33)
de simple fisica Léser: 8 min.
ciego, grupos- US: 1IMHz;
paralelos. Duracién: 10 1.0W/cm, 15 min.

semanas.
STC
Conduccion nerviosa SVC:0.97; | SVC=<0.01
Wolny et al.? | 103=92M/ | 53.95%+ 6/10 | Grupo experimental | Técnicas de =electrodiagnostico Neuro- | MVC: MVC=0.83
11H 95 [n=58]: neurodinamia | deslizamientoy Mep. 0.10;MT:0 | MT=<0.01

2019 nervio mediano tension (3 series, .93

60 resps) Dolor=NPRS (0-10). 0.89; <0.01
Ensayo clinico Severidad sintomatoldgica | 0.78;0.54 | <0.01;<0.01
aleatorizado Grupo control y capacidad fisica= BCTQ.
con grupos [n=45]: no reciben Fuerza de pinza y de agarre | NA NA
paralelos. tratamiento. cilindrico= dinamémetro

Jamar.

STC
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22

Pinar et al. 26= 26M 4/10 | Grupo experimental Férula+ programa | Dolor= VAS GE=1.0£1.6
[n=14]: Ejer. de entrenamiento+ GC=1.6%1.8
2005. deslizamiento ejer. deslizamiento
neural+tto. neural del nervio Funcion Motora=test GE=22.0+6.8
conservador. mediano (10 reps, | muscular. GC=21.7£4.3
5 veces al dia)
STC. Grupo Control [n= 12 Fuerza agarrey pinza = GE=5.4%£1.8
]: Tto. Conservador Férula mufieca+ Dinamo6metro Jamar. GC=4.9+1.1
+ férula. entrenamiento
Duracion: 10 s. para modificar Presion ligera= Semmes- GE=2.9+0.2
funcionalidad Weinstein monofilamento. | GC=2.8+0.0
GMO/GUS
Coppieters et 20 49 + 7/10 | Grupo Movilizacién | Deslizamiento
al.® 14.5 [n=10]: técnica de contralateral Rango de movimiento= P=.0002;19.4°+11.8°,

2003.

Ensayo clinico
aleatorizado.

Dolor cervico-
braquial
neurogénico

deslizamiento
contralateral cervical.

Grupo US [n=10].

segmentario
cervical en de C5-
T1 (previa
traslacion lateral)

0.5W/cm?,1MHz,
5 min.

Electrogoniometro.

Distribucion sintomatica=
“Body Chart” o mapa
corporal.

Intensidad del dolor=
escala numérica de
valoracion del dolor (0-10)

Rango=6.2°-46° P =.7497;
0.9° + 5.4°; Rango, —7.0-7.8

43.4%I14%

P=.0003;-1.5° +1.3;Rango =-
0.3- -4.0/P = .2850; -0.4 + 0.6;
Rango, 0.5--1.0
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Rodriguez- 51 18-45 5/10 | Grupo experimental | Técnica de Dolor= NPRS GE=-3.44(P<0.001);3.08 -
Sanz et al. *° [n=23]: movilizacién | movilizacion 6.52;-3.90- -2.97

neural del nervio neural no invasiva GC=+0.39(P=0.102);6.78-
2018 mediano. de manera 6.39;-0.83-+0.86

continua durante 2
Ensayo clinico min., 5 series, 1 Rango de movimiento en la | GE=+7.73(P<0.001); 68.78-
simple-ciego, min. entre series. rotacion ipsilateral 61.04;+4.65-+10.82
multicéntrico cervical= CROM GC=-1.04(P=0.304);61.28-
aleatorizado, Grupo control 62.32;+4.65-+10.82
paralelo, y [n=28]: No reciben
controlado. tratamiento. Funcionalidad fisica= GE=-27.34 (P<0.001); 30.13-
Escala Quick DASH. 57.47;-32.44- -22.24

Dolor cervico- Duracion: 6 semanas. GC=-0.86(P=0.509); 57.10-
braquial. 57.96;-3.48- +1.76
JNeeetal® 60 47+9 8/10 | Grupo experimental TM+ Ejercicios de | Intensidad del dolor= Dolor cuello previo 24 h:
2012 [n=40]: tratamiento deslizamiento puntuacién numérica MD=-0.9(-0.5 a-1.3)

global. neural+ subjetiva del sujeto. 95%=3.6(2.1a10.0)
Ensayo Educacion+ Dolor brazo previo 24 h:
aleatorio Grupo control Consejos. MD=-0.7(-0.3a-1-1)
controlado [n=40]: consejos. 95%=3.6(2.1210.0)

Dolor nervioso
encuelloy
brazo
unilateral.

Duracion: 2 semanas.

Solo consejos.

Actividades limitadas=

NDI'y PSFS

SMD=-0.6(-0.2-0.1);
95%=4.3(2.4a18.2)

y
MD=0.9(0.5 a1.3)
95%=3.0(1.9 a 6.7)
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Grupo 1 [n=27]:

IQ: Discectomia

Pacientes 1Q vs. No 1Q:

Persson et al. 2 | 81=44H/ | 47.5+ 7/10 | Descompresion anterior cervical+
2001. 37M 7.9 quirdrgica con Movilizacion Intensidad del dolor= Current pain:p=0.2; worst
fusion. Postcirugia+ VAS. pain: p=0.95
Ensayo de Collarin (2-3 dias) Intesidad alta dolor-Duracion:
ciego, Current pain/worst pain:
aleatorizado y Grupo 2 [n=27]: TENS+ termo. + r=0.43
prospectivo. Fisioterapia. crio.+ masaje+
traccion manual+ “Desagradable”: CP/WP:
Dolor radicular movilizacion Estado animico y bienestar r=0.27/0.25 .
cervical y cervical+Flexibiliz mental= MACL. “No activo”: CP/WP:
compresion de acion+isométricos r=0.28/29.
la raiz +estiramientos+ “Introversion”:CP:r= 0.22
nerviosa. Correcciones
posturales Ansiedad-Current Pain: r=24
Grupo 3 [n=27]: Depresion y ansiedad= Depresion-Current pain: r=0.23
Collarin cervical. 3 meses HAD.
Intensidad del dolor= NRS | P=0.025
Schafer et al. »° | 77 47.8+1 | 4/10 | Grupo 1[n=19]: SN | Unica en todos: SN:4.6(2.4);1.30(0.53,2.07)/D:
3.1 Grupo 2[n=27]: D -7 movilizaciones 3.8(2.4);0.76(0.13,1.38)/PSN:2.
2011. Grupo 3[n=9]: SP neurales. 8(2.21);2.57(1.52,3.63)/M:3.8(
Grupo 4 [n=19]:M -Flexién lateral 2.1);0.72(-0.11.-1.45)
Ensayo lumbar P=0.007

prospectivo.

Dolor lumbar y
en Ml
unilateral.

Duracion:

-Flexién de rodilla
y cadera.

Discapacidad
funcional=RMDQ

NS:8.7(4.5);1.36(-0.21,
2.92)/D:5.4(5.1);1.89(0.62,3.16
)/PSN:3.4(3.0);5.34(3.21,7.48)/
M:6.1(4.5);0.79(-0.71,2.26)
GPC: P=0.01
NS:3.29(2.80,3.77)/D:3.13(2.7
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Mejora global=GPC

4,3.52)IPNS:2.25(1.59,2.91/M:
3.64(3.18,4.10)

Visser et al. ° Grupo 1[n=15] : Ejer.flexibilizacid
2013. 51=14H/ | 46.2t1 6/10 | Fisioterapia [n=18] nSK+ Dolor= VAS Fisioterapia:
37TM 3.9 potenciacion 6 semanas=4.5+0.7(M)

Ensayo de 6 semanas muscular de 3 meses=3.9+1.4

simple ciego espalda y del suelo

aleatorizado. pélvico. TM:

Grupo 2 : Terapia 6 semanas=5.2+1.4

Dolor lumbar e Manual. Manipulacién SIJ. 3 meses=3.3+2.3

irradiado al 2 semanas.

miembro Todos los resultados se Inyeccion:

inferior Grupo 3[n=18]: compararon a nivel de T1- | 6 semanas=4.8+1.2

relacionado Inyeccion SI. Inyeccion en SIJ T2-T3. 3 meses=5.0+1.9

con la 2 semanas (2) guiada

articulacion radiologicamente. *Desviacion estandar y medias.

sacroilicaca.

Norrbrink et 30 36-59 4/10 | Grupo 1 [n=15]: Con ligera Dolor =VAS. DS entre grupos. A favor

al.lt masaje. presion: efflerage acupuntura.

2011 y pretissage. Mejoria:8/15 A, 9/15 M (corto
plazo); 6/15 A, 1/15 M (largo

Ensayo Grupo 2[n=15]: Estimulacion plazo)

controlado acupuntura. inicial manual+la

secuencial. 3°/4° sesion cuatro | Consecuencias Spearman regresion analysis:

Duracion:6 semanas. | puntos piscoldgicas del dolor= Intesidad Dolor (r=-0,57); dolor

Dolor estimulacion de MPI-S. desagradable (r=-0.61)

neuropatico en alta frecuencia Calidad del suefio= ;Suefio(r=-0.59);MPI PS (r=-

lesionado (80Hz). Cuestionario del suefio. 0.67); MPI-PI(r=-0.59);MPI-

PLC (r=0.61):MPI-AD (R=-
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medular. 0.65) correlacién (r=0.50 a
0.69) con valores de
aceptacion.

[Tabla 1]: Caracteristicas de los estudios seleccionados.

STC: sindrome de tunel carpiano; M: mujer; H: Hombre; n: nimero de sujetos; ABD: abduccién; RE: rotacion externa; NPRS/NRS:
numerical pain rating scale; BCTQ: Boston carpal tunnel questionnaire; FSS: functional status scale; SSS: symptom severity scale; Cl:
confidence interval; G1: grupo 1; G2: grupo 2; TM: terapia manual; US: ultrasonidos; MVC: velocidad de conduccion motora; MT:
latencia motora; SVC: velocidad de conduccion sensitive; ROM: rango de movimiento; GMO: grupo de movilizacion; GUS: grupo US;
GE: grupo experimental; GC: grupo control; CROM: rango de movimiento cervical; GROC: global rating of change scale; NDI: neck
disability index; PSFS: patient specific functional scale; MD: mean difference; 1Q: intervencion quirargica; VAS: escala analogical visual;
MACL.: the mood adjective check list; DRI: disability rating index; HAD/HADS: hospital anxiety and depression scale; CP: current pain;
WP: worst pain; NS: sensibilizacion central neuropatica; D: denervacion; PNS: sensibilizacion periférica; M: musculoesquelético; MCIC:
minimal clinically important change; RMDQ: Rolland Morris disability questionnaire; FABQS: fear avoidance and beliefs questionnaire;
Sl: sacroiliaca; SIJ: articulacion sacroiliaca; MPI-S: multidimensional pain inventory- Swedish; PGIC: patient global impression of change
scale; DS: diferencia significativa; M: masaje; A: acupuntura; MPI-PS: multidimensional pain inventory- pain severity; MPI-PI:
multidimensional pain inventory- pain interference; MPI-PLC: multidimensional pain inventory-perceived life support; MPI-AD:

multidimensional pain inventory-affective distress.
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EJERCICIO TERAPEUTICO: TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR

Autor, afio | Tamafio
referencia, de la Edad | Calidad Intervencion Detalles de la Parametros
disefio y muestra del intervencion analizados Resultados
patologia estudio
AROM de cuello= P a largo plazo:
Peolsson et 63=34H | 46+ 4/10 Grupo 1 [n=31]: IQ+ Consejos CROM. Flex.=0.52;Ext.= 0.96;
al.®® [ 29M 8.9 ACDF con fisioterapia | postoperatorios+ Resistencia del Lateralizacion dcha.=0.56;
postoperatoria. programa ejercicios cuello= test de Lateralizacion izqd=0.17; Rot.
2013. (explicados abajo). resistencia. dcha =0.70;Rot.izqda=0.72
Fuerza de la mano= | NME: Flex.=0.01;Ext.= 0.006.
Ensayo +Grupo 2 [n=32]: Dinamo6metro Jamar. | Fuerza Mano: Dcha= 0.01 ;izqda

prospectivo
aleatorizado.

Radiculopatia
cervical por
lesion de
disco.

Fisioterapia sdlo.
14 semanas.

Ejercicios de
estabilizacion y
resistencia de cuello+
potenciacion de
musculos
interescapulares+
movilizaciones
toracicas+ educacion en
el dolor

Destreza
Manual=Test Purdue
Pegboard.

Elevacion el brazo
durante la extension
de cuello= Realizar
el movimiento.

.=0.20

Destreza Manual=_0.01.
Elevacion de hombro = 0.74
Mean[SD]:PT/ACDF

AROM: Flex.=37(13)/40(16);
Ext.=48(19)/ 50(9); Lateralizacién
dcha.: 27(11)/ 27 (9);
Lateralizacion izqd= 31(11) /
29(10); Rot. dcha =50(13)/
48(13) ;Rot.izqda=53(13)/54(14)
Fuerza Mano: Dcha= 36(18)/ 38
(15) ; izqda .=35(17)/35(14)
Destreza Manual=10(2)/11(1)
Elevacién de hombro = 179(59)/
189(60)

34




MEAN CHANGE [95% CI]

Langevinet | 36=24M | 32.4- 9/10 | Grupo Comparacién | TM + ejer. Movilidad; | Discapacidad-dolor= | GC=-17.8 (-23.3 ,-12.3)*,GE=-
al.t /12H 59.1 [n=18]: No aumentar | estabilizacion NDI. 20.1 (-25.6,-12.6)*
tamafio de foramen cervicotoracicos (10
2015. intervertebral. reps, 30s, 3°-4° Discapacidad fisica | GC=-20.8(-28.0,-13.7)* ;GE=-
Maintland)+ traccién | y sintomatologia = | 24.8(-31.9,-17.6)*
Ensayo clinico Grupo experimental cervical manual+ 3 Quick DASH.
de simple [n=18]: Con ejer.domicilio. Dolor Cuelloy MS= | GC=-2.5(-3.4,-1.6)* ;GE=-1.9(-
ciego excepciones. NPRS. 2.8,-1,0)*
aleatorizado. GC=-2.8(-4.1,-4.5)*; GE= -2.9(-
Duracion: 4 semanas. | Excepciones: 4.2,-1.5)*
Radiculopatia 1° Rotacion
cervical. contralateral global y Movilidad cérvico- | Flex.: GC=2.6(-2.0,7.1); GE=
deslizamiento toracica= CROM. 3.7(-0.9,8.3); Ext..GC=7.2 (0.5,
ipsilateral con flexion 13.8);GE=10.8(4.2,17.5)*;Rot.
cervical,;2° Ejercicio Lado afecto: GC=0.1(-6.4,6.6);
para casa: Rotacion GE=5.4(-1.1,11.8); Inclinacion
cervical contralateral al lateral lado afecto:GC=5.7 (1.1,
lado afecto. 10.2)*; GE=6.1(1.5,10.7)*
*P<0.05
Mean (SD) y Medias (25-75%
Albert et al. ? | 181=90 | 37-52 7/10 | Grupo 1[n=95]: Ejer. Final rango, Interquartile Range):
M/ 91H Ejercicios guiados. estabilizacion trasverso | Dolor actual (MI)= | G1=1.5(SD=2.1); G2=2.3(2.7);

2012

Ensayo clinico
aleatorizado,

de simple
ciego,
controlado.

Ciatica severa

Grupo 2[n=96]:
gjercicio simulado.

Duracion 8 semanas.

y multifidos, dinamicos

core+ informacién

patoldgica + consejo de

mantenerse activos.

Ejercicios simulados+
inf.+ consejo de
mantenerse activos.

LBPRS
Limitacion activa=
RMDQ

Signos
neuroldgicos=
EuroQOL.

6(2-12)

SLR: G1=43.2;G2=59.0; SD=0.05
Déficit Motor: G1=13.6;G2=37.3;
SD=0.00001

Alteracion sensitiva; G1=35.2;
G2=54.2; SD=0.017

Asimetrias reflejas:G1=22.7;
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G2=26,5; SD=NS

Tothetal. '’ | 54=32M | 36-80 8/10 | Grupo 1 [n=28]: Estabilizacion CORE+ | Severidad DN= VAS | GE= 7.9+2.8mm (15.2%5.4%);
2014 [ 22H Programa de ejercicio | ejer. aerdbicos+ P=0.31
estiramientos (15-60 GC= 3.9+5.4mm (7.3%+10.2%)
Ensayo min,3-5 X semana)
simple-centro, Evaluaciones y GE=68.6+4.9;GC=65.2+7.0;
aleatorio, Grupo 2 [n=26]: cuestionarios en
simple ciego, Educacion. Mantenimiento relacion con el GE= 29.8+2.1; GC= 31.0+2.4;
controlado. . gjercicio+ dieta+ dolor=;EQ-5D;
Duracion: 6 meses. higiene del suefio+ MOSSS; HADS GE=7.4%1.1 (ansiedad); 5.5+0.8
Dolor dolor+ relajacion ;KPS. GC=7.1+1.3(ansiedad); 5.7+1.4;
neuropatico
periférico. GE=70.6+7.3; GC= 65.8+8.4.
Mean difference (95% CI)
Thackeray et | 120=68 | 41.1% 7/10 Grupo 1 [59]: EOTA Ejer. extension activa+ | LBP- Discapacidad= | 0.8 (-4.9, 6.6); p=.78
al. 18 H/ 52 11.13 educacion al paciente oDl
+TM (PA) Dolor=NPS Lumbar: -0.2 (-1.1, 0.6);p=.56
2016. pierna: 0.0 (-0.9, 0.9); p=.98
Grupo 2 [n=61]: GROC=

Ensayo clinico
aleatorizado.

Dolor lumbar
con
compresion de

EOTA+ traccion

Duracion: 6 semanas.

EOTA+ Traccion:
prono, 12 min., 40-60%
del peso del sujeto.

Calidad de vida=EQ-
5D

Huida y experiencia
de
dolor=FAVQ;PCS
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la raiz
nerviosa.

[Tabla 2]: Caracteristicas de los estudios seleccionados.
H: hombre; M: mujer; n: nimero de sujetos; ACDF: descompresion fusion anterior cervical; 1Q: intervencion quirdrgica; AROM: rango de
movimiento activo; CROM: rango de movimiento cervical; NME: neck muscle endurance; PT: fisioterapia; Cl: confidence interval; NDI: neck
disability index; TM: terapia manual; NPRS: numerical pain rating scale; MS: miembro superior; GC: grupo control; GE: grupo experimental;
RMQD: Rolland Morris disability questionnaire; LBPRS: low back pain rating scale; EuroQoL.: quality of life; SLR: straight leg raise;G1: grupo
1; G2: grupo 2; MBPI: modified brief pain inventory; EQ-5D: EuroQoL 5 domains; HDS: hospital anxiety and depression scale; MOSSS: medical
outcomes study sleep scale; PTSS: pain treatment satisfactory scale; NPSI: neuropathic pain symptom inventory; KPS: Karnosfsky performance
scale; EOTA: extension-oriented treatment approach; TM: terapia manual; PA: anterior posterior; LBP: low back pain; ODI: oswestry disability

index; NPS: numerical pain scale; PCS: pain catastrophizing scale; FAVQ: Fear-avoidance belief questionnaire; GROC: global rating of change

EJERCICIO TERAPEUTICO: EJERCICIOS DE CORRECCION DE CABEZA ADELANTADA

Autor, afio
referencia, Tamario | Edad Calidad Intervencion Detalles de la Parametros
disefio y dela del estudio intervencién analizados Resultados
patologia muestra
Diabetal. 1° | 96=46M/ | 43-48 7/10 Grupo 1[n=48]: | IR+US+ Correcion Angulo F=47.5; P=0.000.
50H Ejercicio postural: ejer. craneocervical=
2012. potenciacion flex. fotografia lateral.
profundos cervicales y | Peak-to-peak C6:F=39.2:P=0.00
Ensayo reatractores hombro; | amplitude of C7:F=13.6;P=0.001
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aleatorio,
controlado y
prospectivo.

Radiculopatia
espondildtica

Grupo 2[n=48]:
control

ejer. estiramiento de
extensores cervicales y
pectorales.

IR (cuello,10min.) +
US (trapecio superior,

dermatomal
somatosensory
evoked
potentials=EMG

Dolor=VAS

F=6.5;P=0.01

cervical (C5- Duracién:10 1,5w/cm?® , 10min.)
C6/C6-C7) semanas.
Moustafa et 154=45M | 44-55 7/10 Grupo Programa de Discapacidad=0DI GE=16.6145.1;GS=19.4+6.4
al.? /100H. experimental restauracion P=.08(-3.09,2.196)
[n=77]: funcional+ 2 ejer. de

2015.

Ensayo
aleatorio
prospectivo
controlado.

Radiculopatia
discogénica
crénica
lumbrosacra.

Programa de
restauracion
funcional +
ejercicios de
correccion de
cabeza
adelantada.

Grupo Estandar
[n=77]:
Programa de
restauracion
funcional.

Duracién 10
semanas.
Seguimiento: 2
anos.

potenciacion de flex.
profundos cervicales y
retractores del hombro
+2 ejer. de
estiramiento de
pectorales y extensores
cervicales.

Fasel: Educacion en el
dolor y la patologia+
Fase2: Integracion
patrén estabilizador
con ejer. ejer.
(ergbmetro, step-ups,
mancuernas) ;ejer.
domicilio, CP
cervicotoracica. +
Fase3: Ejercicio

AHT Distancia=mm

Intensidad
dolor=NRS

Parametros espinales
posturales 3D=
Lordosis lumbar,
cifosis columna,
inclinacion y
desequilibrio del
tronco.

Descubrimientos
neurofisioldgicos

GE=18.94.9:GS=24.6+4.05
P<.0005(-8.1,-6.1)

Espalda: GE=3.2+1.2;GS=3.1+1.3
P=.29(-0.57,0.17)

MI: GE=4.6+1.6;GC=4.4+1.8
P=.19(-0.73,0.14)

Estadisticamente significativo:
inclinacién y desequilibrio del
tronco.(p<.0005)

Amplitud: GE=2.9+0.4;
GC=2.7+0.4
P=.09(-0.016,0.23)
Latencia:
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aerobico.

GE=31.9+0.83;GC=32.3%1
P=.09(-0.5,0.044)

[Tabla 3]: Caracteristicas de los estudios seleccionados.

M: mujer; H: hombre; n: nGmero de sujetos; IR: infrarrojos; US: ultrasonidos; EMG: electromiografia; VAS: escala analogical visual del

dolor; PTPAODSEP: Peak-to-peak amplitude of dermatomal somatosensory evoked potentials; ODI: oswestry disabilty index; AHT:

anterior head traslation; NRS: numerical rating scale; CP: correccion postural ; GE: grupo experimental; GC: grupo control; PEP 3D:

parametros posturales neurales 3D; DN: descubrimientos neurofisiolégicos.

EJERCICIO TERAPUTICO: EJERCICIOS DE MOVILIZACION NEURAL

Autor, afio
referencia, | Tamafo Calidad Detalles de la Parametros Resultados (Mean£SD)
disefio y dela Edad del Intervencion intervencién analizados
patologia muestra estudio
GE: 26.64+8.11;P=.05/ GC:
Kavlak et al.?! | 28=24M | 27- 7/10 Grupo Experimental | Programa ROM= Goniémetro | 29.07+10.4;P=.01
/ 4H 58 [n=14]: Programa.+ | (estiramientos,
2011. Movilizaciones potenciacion, FM= Kendall and GE: 39.66+2.21; P=.02/ GC:
neurales crioterapia, McCreary 39.22+2.28;P=.01
Ensayo vendaje,plantillas y
clinico. Grupo control cufias)+ ejer. Dolor=VAS GE:28.70+11.34;P=.00/GC:
[n=14]: Programa movilizaciéon nervio 37.45+19.1;P=.00
Sindrome tibial.
Tanel Duracion: 6 Presion ligera= GE: (MCN)=4.31(3.61-
Tarsiano. semanas. SemmesWeinstein 4.31)*;P=.01; (LPN)=3.61(3.61-

Programa de ejercicios.

monofilamentos.

3.61);P=.87; (MPN)=3.61(3.61-
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4,31);P=.31/ GC: (MCN)=4.31
(4.31-4.31);P=.06;(LPN)=3.61
(3.61-4.61):P=.22(MPN)=3.61

(3.61-3,61);P=.73

[Tabla 4]: Caracteristicas de los estudios seleccionados.

M: mujer; H: hombre; n: nimero de sujetos; VAS: escala analogical visual del dolor; ROM: rango de movimiento active; FM: fuerza

muscular; GE: grupo experimental; GC: grupo control; PL (MCN-LPN-MPN): ligera presion nervio calcdneo medial- nervio lateral plantar-

nervio medial plantar; SWM: Semmes-Weinstein monofilament.

EJERCICIO TERAPEUTICO: IMAGEN MOTORA

Autor, afio
referencia, | Tamafio Calidad del Detalles de la Parametros Resultados
disefio y dela Edad estudio Intervencion intervencién analizados
patologia muestra
Moseley et
al.** 5 32.2+ 2/10 Todos los Paciente sentado frente | Dolor= VAS (escala | Paseo Virtual=42 (11-73)
2007. 8.3 pacientes a una pantalla vertical: | analogica visual) y | Imagen guiada= 18 (4-31)
reciben el 1. Paseo Virtual | McGuill Pain Comedia=4 (3 -11)
Ensayo mismo (espejo) Questionnaire.
clinico. tratamiento. 2. Imagenes
guiadas.
Paraplejia: 3. Comedia:
Dolor inputs visuales

neuropatico

[Tabla 5]: Caracteristicas de los estudios seleccionados.
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EJERCICIO TERAPEUTICO: PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO

Autor, afio Tamafio
referencia, de la Edad | Calidad del Intervencion Detalles de la Parametros Resultados
disefio y muestra estudio intervencion analizados
patologia
Norbrink et al.*® | 13=5M/ | 50.5+ 2/10 Programa Ergémetro Dolor=ISCIPDS:B; | Neuropatico= 4 de 7 individuos
8H 11 [n=13]: adaptado:50 min NRS. mostraron disminucion del dolor.

2012. potenciacion (calentamiento,4

MS + ejer intervales 6-7min, Alivio del 8 sujetos refirieron mejoria del
Ensayo aerdbico. vuelta a la calma, 70- | dolor=PGIC dolor. 4 de 7 con DN refirieron

100% FC). mejoria.

Dolor Protocolo del
neuropéatico en dolor [n=8]. Calidad de Los valores medios demostraron
pacientes con vida=QoL mejoria, sobre todo en salud
lesion medular . Duracion: 10 fisica.

semanas.

*Falta de datos numéricos

[Tabla 6]: Caracteristicas de los estudios seleccionados.

M: mujer; H: hombre; n: nimero de sujetos; FC: frecuencia cardiaca; ISCIPDS: international SCI basic pain data; NRS: numerical rating scale;

QoL.: quality of life; PGIC: patient global impression of change scale; DN: dolor neuropatico.
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ESCALA PEDro

1 Los criterios de eleccion fueron especificados.

2 Los sujetos fueron asignados al azar: Aleatorizacion.

3 La asignacién fue oculta.

4 Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de pronostico mas importantes.

5 Todos los sujetos fueron cegados.

6 Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.
7 Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados.
8 Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de méas del 85% de los sujetos inicialmente

asignados a los grupos.

9 Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al grupo control, o cuando

esto no pudo ser, los datos para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencion de tartar”.

10 Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al menos un resultado clave.

11 El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.

~Si después de una lectura exhaustiva del estudio no se cumple algun criterio, no se deberfa otorgar la puntuacion para ese criterio.
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