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2. RESUMEN

Introduccion: El dolor de cuello (DC) se presenta como un cuadro clinico que la mayoria
de las personas experimentaran en alguin momento de sus vidas haciendo que su calidad
de vida se vea disminuida. Dentro de este, el dolor de cuello cronico inespecifico (DCCI)
0 mecanico se presenta como uno de los mas prevalentes en la clinica y estudios recientes
observan que la prevalencia en Espafia va aumentando cada afio. Aparte de ser un cuadro
que cursa con niveles de discapacidad, el DCCI tiene asociados una serie de factores
psicolégicos como pueden ser: el miedo al movimiento, la depresion o la ansiedad. Pese
a que en la ultima década ha habido un aumento de los estudios que versan sobre el DCCI
todavia quedan muchas incdgnitas en cuanto a las caracteristicas de los individuos que lo
sufren y en cuanto a la realizacion de un abordaje efectivo desde la fisioterapia. Esto hace
que sean necesarios mas estudios que aporten informacion sobre la evaluacion de los
factores asociados, sistemas de clasificacion y un tratamiento multimodal efectivo.
Objetivo general: Evaluar la discapacidad y la calidad de vida de los pacientes que tienen
DCCI, asi como determinar la eficacia de un tratamiento multimodal a corto y medio
plazo para la discapacidad que presentan estos pacientes.
Métodos: Se realizaron dos estudios transversales y un ensayo clinico aleatorizado que
incluyeron pacientes con DCCI, pacientes con latigazo cervical agudo, pacientes con DC
asociado a cefalea primaria cronica (DC-CPC) y pacientes con DC asociado a una
disfuncion temporomandibular (DC-DTM). So6lo en un estudio se realizaron
comparaciones con sujetos asintomadticos. En los estudios se evaluaron factores
psicolégicos, de funcionalidad y fisicos implicados en el DCCI mediante:

- Medidas de auto-registro psicologicas, de dolor y discapacidad (calidad de vida

relacionada con la salud, SF-12; indice de discapacidad cervical, IDC; escala



visual analdgica, EVA; inventario de depresion Beck, BECK; inventario de
ansiedad estado-rasgo, STAI; escala Tampa de kinesiofobia, ETK; cuestionario
de creencias miedo evitacion, CME; escala visual analdgica de la fatiga, EVAF).
- Mediciones de los umbrales de dolor a la presion (UDPs) en areas cervicales y en
areas distales mediante algometria digital.
- Medicion del rango de movimiento cervical (RDMC).

- Medicion de la resistencia de los flexores profundos del cuello.

En el ensayo clinico la muestra se dividio en tres grupos. El grupo control en el que se
realizd un protocolo de terapia manual ortopédica (TMO). El grupo experimental 1 en el
que se realizd un protocolo de TMO maés educacion terapéutica (ET) y el grupo
experimental 2 en el que se realizd: un protocolo de TMO mas ET y se afiadio un
protocolo de ejercicio terapéutico.

En todos los estudios se realizo un analisis descriptivo e inferencial, y en algunos casos
se utilizaron andlisis complementarios a los contrastes de significacion como el tamafio
del efecto para determinar la relevancia clinica de los resultados.

Resultados: Entre los resultados de los estudios transversales se obtuvieron los siguientes
hallazgos: 1) El modelo de regresion basado en el SF-12 para los grupos con DCCI y DC-
DTM mostré que la discapacidad del cuello es un predictor significativo de padecer peor
calidad de vida (48,9% y 48,4% de la varianza, respectivamente). Mientras que para el
latigazo cervical fue la depresion (31,7% de la varianza) y para DC-CPC fue un modelo
combinado con depresion, ansiedad e intensidad de dolor el que predijo una peor calidad
de vida (75,1% de la varianza). 2) En las comparaciones entre los grupos con diferentes
niveles de discapacidad, se observaron diferencias estadisticamente significativas para la
EVA entre los grupos de leve-severa (P <0,01) y moderada-severa (P <0,01), pero no

entre los grupos leve-moderada (P >0.05). Para el ETK-11, las diferencias no fueron



estadisticamente significativas (P >0,05) en ninguno de los grupos. Entre los resultados
del ensayo clinico se encontraron los siguientes hallazgos: 1) el IDC mostrd cambios
estadisticamente significativos entre el pretratamiento y todos los periodos de
seguimiento. 2)En la ETK-11 se encontraron cambios minimamente detectables en ambos
grupos experimentales, pero no en el control.

Conclusiones: Los resultados obtenidos en este trabajo sugieren que la discapacidad es
un predictor de padecer peor calidad de vida en el DCCI y el DC-DTM. Por otro lado que
la depresion, la ansiedad y la intensidad del dolor son predictores para padecer peor
calidad de vida en el latigazo cervical agudo o en DC-CPC. También, que los sujetos con
DCCI con mayor discapacidad presentan mas intensidad del dolor, pero no més miedo al
movimiento. Por ultimo, el tratamiento multimodal desde la fisioterapia es un buen
método para reducir la discapacidad y la kinesiofobia en pacientes con DCCI a corto y a

medio plazo.
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3. INTRODUCCION

3.1 Definicion
Segun la Sociedad Espafiola del Dolor (SED), el dolor se define como “una experiencia

sensorial y emocional desagradable asociada con una lesion presente o potencial o
descrita en términos de la misma, y si persiste, sin remedio disponible para alterar su
causa o manifestaciones, una enfermedad por si misma” (Ibarra 2006). Segin varios
autores, un dolor cronico es todo aquel que el paciente haya experimentado de manera
continuada durante al menos 12 semanas (Jayson 1997; Main and Spanswick 2001;

Binder 2008).

El dolor de cuello (DC) es un cuadro clinico en el cual el paciente percibe el dolor
procedente de la region cervical, que estaria delimitada superiormente por la linea nucal
occipital superior, lateralmente por los bordes laterales del cuello e inferiormente por una
linea horizontal imaginaria que pasa a través de la apofisis espinosa de la primera vértebra
dorsal (Bogduk 2011). En la mayoria de los sujetos que sufren DC se trata del
denominado inespecifico o mecanico, que afecta a cerca de dos tercios de las personas en

algiin momento de sus vidas (Bogduk 1984; Binder 2008).

El dolor de cuello inespecifico (DCI) se definiria como el que tiene un origen postural o
mecanico y también es conocido como dolor mecdnico de cuello. Dentro podrian ser
incluidos sujetos con un dolor de origen traumatico, pero no los que cuyo origen del dolor
sea una lesion por una aceleracion-desaceleracion brusca en la columna cervical, a esto
se le conoce como latigazo cervical o whiplash. Tampoco estaria incluido en el DCI aquel
dolor asociado a la fibromialgia, ni el que presenta alteraciones radiologicas o signos
clinicos de dafio en alguna raiz nerviosa (Binder 2008). Por lo tanto el DCI, seria cualquier

DC que no tenga un diagndstico claro sobre el origen del dolor.
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3.2 Prevalencia

El DC es un problema comun, que la mayoria de las personas experimentan en algin
momento de sus vidas y se encuentra con mucha frecuencia en la practica clinica (Fejer
et al. 2006; Carroll et al. 2009; Hogg-Johnson et al. 2009b; Haldeman et al. 2010; Cross
et al. 2014; Palacios-Cefia et al. 2015). La International Neck Pain Task Force publico el
impacto del DC en los problemas sociales relacionados con la familia, el trabajo, los
sistemas de salud y la economia (Carroll et al. 2009; Hogg-Johnson et al. 2009b;

Haldeman et al. 2010).

En 2010, se estimo que la prevalencia en el mundo fue del 4,9% y mas 33,6 millones de
personas se vieron afectadas. Ademas, en este estudio de los 291 cuadros estudiados, el
DC fue el cuarto mas alto en términos de discapacidad (Hoy et al. 2014). Se estima que
entre el 50% y el 85% de las personas de la poblacion general experimentaron DC en
algin momento de sus vidas. Y es probable que cada persona que experimente DC entre
1 y 5 aflos mas tarde vuelva a experimentarlo (Haldeman et al. 2010). Recientemente, se
ha observado en un estudio que la prevalencia en Espafia de padecer DC va en aumento,
entre los afios 2009 y 2012, el DC como unico cuadro clinico pasaba de un 7,86% a un
8,56% en la poblacion espafiola. Y si el DC estaba asociado a dolor en la zona lumbar

pasaba de un 10,61% a un 11,12% (Palacios-Cena et al. 2015).

La prevalencia del DC presenta tasas mas altas en el género femenino que en el
masculino, y por lo general la tasa aumenta con la edad (Palacios-Cefia et al. 2015). Un
estudio llevado a cabo en la Comunidad de Madrid en el afio 2007 exponia que la

prevalencia del DC fue significativamente mayor (P <0,001) en mujeres que en hombres,
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con un porcentaje del 8,4% y 3,2% respectivamente (Jiménez-Sanchez et al. 2012).
Ademas, hay evidencia reciente de que cuanto mas joven es la poblacion, mejor es el

pronostico de mejora (Haldeman et al. 2010; Palacios-Cefia et al. 2015).

En 2009, sobre 469 estudios se identifico la prevalencia y los factores de riesgo del DC
en la poblaciéon en general, de los cuales, determinaron que solo 249 estaban
cientificamente bien realizados (Hogg-Johnson et al. 2009a). Llegando a la conclusion de
que como factores de riesgo no modificables se encuentran la edad, el sexo y la genética.
Por otro lado, como factores de riesgo modificables se encuentran el tabaquismo, la
exposicion al tabaco y la salud psicologica. La degeneracion del disco intervertebral

cervical no fue considerada como un factor de riesgo (Hogg-Johnson et al. 2009a).

3.3 Patofisiologia del dolor de cuello

A dia de hoy los mecanismos que provocan el DCI son inciertos y controvertidos en la
literatura (Hoving 2002; Childs et al. 2008; Bogduk 2011). Sabemos que para que una
estructura pueda ser una fuente de dolor debe de estar inervada, pero ademas se deben de
realizar estudios fisiologicos para comprobar si realmente es una fuente de dolor como
tal (Bogduk 2011). Una revision reciente del doctor Bogduk recoge todos los estudios
relevantes sobre la fisiologia del DC y explica que los estudios se han realizado de dos
maneras. Una forma fue con sujetos asintomaticos, provocandoles un estimulo nocivo
con suero salino hipertonico en las articulaciones cigapofisarias de la columna cervical,
y observaron la aparicion del dolor referido. La otra forma, con sujetos con DC
provocandoles una reduccion de su dolor cervical mediante analgésicos inyectados en la
zona de la cigapofisaria cervical. (Bogduk and Marsland 1988; Bogduk 2011). El doctor

Bogduk descubrid que estimulando en segmentos cervicales superiores el dolor se refiere
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hacia la cabeza y si se estimula en los segmentos cervicales inferiores el dolor se refiere
a la cintura escapular y al miembro superior. Estos experimentos fueron muy relevantes
porque demostraron el fenémeno del dolor referido que no estaba provocado por la

compresion de una raiz nerviosa (Bogduk 2011).

Las conclusiones que han tenido todos estos estudios para el DC, se traducen en un mapa
de la distribucion del dolor referido que puede ser producido por las articulaciones

cigapofisarias cervicales (Figura 1).

L4 L iQ [} { 1 L] [}

Figura 1. Distribucion del dolor por estimulacion de la cigapofisaria indicada segiin Bogduk.

(Con permiso de W.B./SAUNDERS CO)

El DCI tratandose de un dolor de origen “mecédnico” o “postural” en la literatura no sélo

se encuentra el modelo propuesto por Bogduk sobre el dolor de las articulaciones

16



cigapofisarias como la posible causa principal. También hay autores que piensan que los
signos degenerativos en la columna cervical pueden causar una experiencia dolorosa,

sobre todo si el dolor es cronico (Hoving 2002; Childs et al. 2008).

En el afio 1987 se observaron que los cambios degenerativos en personas mayores de 65
afios tenian una alta correlacion con padecer DCI (Payne 1987). Aunque por otro lado, en
el afio 1990 se estim6 que los sujetos menores de 40 afios que nunca experimentaron DC
tienen un 14% de posibilidades de presentar signos anormales en estudios de imagen
(Boden et al. 1990). En cambio, en este mismo estudio, los sujetos mayores de 40 afios
tienen un 28% de presentarlos. En estos estudios de imagen, lo que apreciaron los
investigadores fueron protrusiones o extrusiones discales, con o sin compromiso en las
raices nerviosas en sujetos asintomaticos (Boden et al. 1990). Una revision en el afio 2009
sobre el DC en la poblacion general llega a la conclusion de que la degeneracion del disco
intervertebral cervical no es considerada como un factor de riesgo para padecer DC
(Hogg-Johnson et al. 2009a). Por lo tanto, actualmente no se puede afirmar que padecer
DC en sujetos menores de 65 afios este asociado a tener cambios degenerativos en la

columna cervical.

También podemos percibir dolor en la region cervical de origen miogénico. Dentro de
estos dolores musculares el mas estudiado es el denominado sindrome de dolor miofascial
(SDM), cuya su principal caracteristica es la presencia de los llamados puntos gatillo
miofasciales (PGMs) (Maria Loreto Diaz 2014). Los PGMs son definidos como nédulos
hipersensibles locales dentro de una banda tensa en las fibras de un musculo (Lavelle et

al. 2007). La aparicion de estos PGMs puede ser debida a una sobrecarga muscular o por
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mantenimiento de una misma postura, dificultando asi la recuperacion muscular (Simons

2008; Bron and Dommerholt 2012).

Un estudio en el afio 2007 mostr6 que las zonas del cuerpo donde el SDM es mas
prevalente son: la cabeza, el cuello, los hombros, la zona lumbar y las caderas (Yap 2007).
La justificacion que se da para esto fue que las zonas citadas trabajan de forma
permanente contra la fuerza de la gravedad para mantener la postura o realizar las
actividades de la vida diaria (Yap 2007). Pero ademas, estudios recientes demuestran que
la columna cervical es una de las zonas mas afectadas por el SDM (Andersen et al. 2011;
Maria Loreto Diaz 2014). Por otro lado, son muchos los estudios que han demostrado que
los pacientes con DC presentan PGMs en la musculatura del cuello y del hombro (Borg-

Stein 2004; Ettlin et al. 2008; Andersen et al. 2011).

Con esto, podemos decir que el mantenimiento de una postura fija o los movimientos
repetitivos en las actividades de la vida diaria hacen que la probabilidad de desarrollar

SDM aumente, y por tanto, esto puede ser determinante a la hora de padecer DC.

3.4 Caracteristicas Clinicas

Un paciente con dolor de cuello crénico inespecifico (DCCI) presenta factores fisicos y
psicologicos. En cuanto a los factores fisicos, suele presentar una disminucion de los
rangos de movimiento activo de la columna cervical y asocia su dolor al mantenimiento
de una misma postura durante varias horas al dia (Lee et al. 2004). E1 DCCI se caracteriza
por mejorar con cambios posturales y suele permitir el descanso nocturno en posiciones
funcionales, en las que no se estrese la columna cervical (Binder 2008). En cuanto a los

factores psicologicos, que seran desarrollados en las siguientes paginas, simplemente
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nombrar que puede presentar: miedo al movimiento, pensamiento catastrofista, ansiedad
y/o depresion. Por ultimo, este tipo de paciente va a presentar siempre un nivel
determinado de discapacidad cervical (Hudes 2011; Saavedra-Hernandez et al. 2012;

Sarig Bahat et al. 2013).

3.5 Discapacidad y el dolor de cuello cronico

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la discapacidad como: “un término
general que abarca las deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones
de la participacion. Las deficiencias son problemas que afectan a una estructura o
funcion corporal,; las limitaciones de la actividad son dificultades para ejecutar acciones
o tareas, y las restricciones de la participacion son problemas para participar en
situaciones vitales” (World Health Organization 2010). La discapacidad es la falta o
limitacion de alguna facultad fisica o mental que imposibilita o dificulta el desarrollo

normal de actividad de una persona.

Estudios previos han demostrado la asociacion entre la discapacidad de cuello y el dolor
de cuello cronico (DCC) (Hudes 2011; Saavedra-Hernandez et al. 2012; Sarig Bahat et
al. 2013). Existe una asociacidon en cuanto a tener mas intensidad de dolor y una mala
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), especialmente en el componente mental,
con experimentar niveles altos de discapacidad de cuello (Lindstroem et al. 2012; Leaver
et al. 2013). Un estudio observo una correlacion moderada entre la intensidad del DC y
la discapacidad, y por otro lado, observaron que entre la duraciéon del DC y la
discapacidad apenas existian correlaciones o eran leves (Fejer and Hartvigsen 2008). Por
lo tanto, podemos suponer que la duracion del dolor es un mal indicador de la

discapacidad. Estos mismos autores presentaron estos resultados y llegaron a la

19



conclusion de que la intensidad del dolor y la discapacidad deben ser consideradas como

dos dimensiones y medidas distintas a la hora de evaluarlas (Fejer and Hartvigsen 2008).

Como herramienta de screening clinico para evaluar la discapacidad en la patologia
relacionada con el DC se utiliza el Indice de Discapacidad de cuello (IDC) (Vernon and
Mior 1991; Howell 2011). Fue creado por Vernon en el ano 1991 y presenta un gran
apoyo en la literatura, ya que es la medida de auto-informe mas utilizada para cuantificar
la discapacidad en el DC (Vernon and Mior 1991; Vernon 2008; MacDermid et al.

2009a).

3.6 Factores psicosociales y dolor de cuello

Existe amplia literatura en relacion a los factores psicoldgicos asociados al DCC. Estos
factores pueden ser: el miedo al movimiento, el pensamiento catastrofista, la ansiedad y/o
la depresion. (Vlaeyen and Linton 2000, 2012; Leeuw et al. 2007; Hudes 2011; Saavedra-
Hernéndez et al. 2012; Sarig Bahat et al. 2013). La mayoria de los estudios llevados a
cabo en los ultimos afios sobre el DC tienen en cuenta este tipo de factores, no sélo a la
hora de buscar las asociaciones entre ellos sino para ver qué tipo de tratamientos son mas
efectivos para reducirlos (Hudes 2011; Saavedra-Hernandez et al. 2012; Sarig Bahat et
al. 2013). Para explicar la relacion de estos factores y como los pacientes desarrollan un
dolor cronico se utiliza el "modelo miedo-evitacion" (Leeuw et al. 2007; Crombez et al.

2012; Vlaeyen and Linton 2012).

Este modelo fue formulado originalmente por los doctores Vlaeyen y Linton en el afio
2000, estos investigadores en principio hipotetizaron sobre como los individuos que

experimentan un dolor agudo pueden quedar atrapados en un circulo vicioso de

20



discapacidad, miedo y sufrimiento (Vlaeyen and Linton 2000). En la actualidad, existe
una amplia evidencia para apoyar la validez de este modelo original (Leeuw et al. 2007,
Crombez et al. 2012; Vlaeyen and Linton 2012). Como su nombre indica, el modelo se
basa en el miedo al dolor o a la (re)lesion. Cuando un sujeto sufre una experiencia
dolorosa es posible que desarrolle dos respuestas de caracter opuesto: la confrontacion o
la evitacion. La confrontacion serd enfrentarse al miedo y exponerse al dolor. La evitacion
por otro lado, consistird en el escape o la huida del dolor. Cuando la respuesta que se
produce es que el sujeto se enfrenta al dolor, la respuesta que va a encontrar es que poco
a poco va a reducir su miedo al dolor evitando que interrumpa sus actividades de la vida
diaria, manteniendo un buen estado fisico y a corto-medio plazo va a paliar el propio
dolor. En cambio, cuando un sujeto evita el dolor lo que va acrecentar es el propio miedo,
pudiendo desarrollar un miedo intenso e irracional. Ademas, esto va a provocar que el
sujeto no se quiera mover, mermando poco a poco su condicion fisica e interfiriendo en

su quehacer diario.

El modelo de miedo-evitacion también plantea que un dolor causado por una lesion, en
personas catastrofistas puede ser interpretado como extremadamente dafiino y que el
miedo relacionado con el dolor se incrementa conduciendo a conductas de evitacion e
hipervigilancia hacia cualquier estimulo externo. Esto ultimo puede hacer también que el
sujeto desarrolle sintomas de discapacidad, depresion y deterioro de la condicion fisica.
Todo esto va a fomentar un circulo vicioso, explicado en la Figura 2, que en el sujeto se
va a traducir en una pérdida de la CVRS. Los sujetos que si temen tener una experiencia
dolorosa pero no adoptan una actitud catastrofista, suelen afrontar el dolor, realizando
actividades diarias y llegando asi a una recuperacion mas rapida (Vlaeyen and Linton

2000; Leeuw et al. 2007; Hudes 2011; Saavedra-Hernandez et al. 2012).
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Figura 2. Modelo miedo-evitacion basado en el de Vlaeyen y Linton (2000).

La opiniéon mas generalizada en la literatura es que siguiendo el modelo de miedo-
evitacion en el dolor crénico, un mayor miedo relacionado con el dolor esta asociado con
mayores niveles de discapacidad y puede ocasionar una progresion de la discapacidad en

el tiempo (Zale and Ditre 2015).

3.7 Calidad de vida relacionada con la salud y dolor de cuello

El estudio de la CVRS ha ido aumentando en los ultimos afios, ya que recoge como un
sujeto o grupo de sujetos perciben su salud fisica y mental. Esto es especialmente
relevante para los pacientes con enfermedades cronicas y discapacidades ya que se puede
ver el impacto de la enfermedad en sus vidas y se puede utilizar también para cuantificar
la evaluacioén de un tratamiento por parte de los pacientes (Hammerlid and Taft 2001;
Breivik et al. 2006; Wallin and Raak 2008; Lin et al. 2010; Salo et al. 2012; Pedisic et al.

2013; Devan et al. 2014; Yalcinkaya et al. 2014; Nolet et al. 2015).
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Con respecto al DC, el nimero de estudios sobre la CVRS es bajo, pero hay estudios que
muestran que las personas que sufren de DC tienen niveles bajos de CVRS (Lin et al.
2010; Pedisic et al. 2013; Nolet et al. 2015; Takasawa et al. 2015). Un estudio sugiere
que las personas con DC tienen limitaciones en el &mbito social, y que su actividad fisica
y su capacidad de trabajo esta reducida, es decir, que tienen una discapacidad (Pedisic et
al. 2013). Altos niveles de discapacidad cuello se asocian con mayores niveles de DC y

mala CVRS, especialmente en el componente mental (Leaver et al. 2013).

Pocos estudios han investigado la asociacion de los factores psicoldgicos y la CVRS en
pacientes que sufren DC. Estos estudios muestran que los pacientes con DC y factores
psicologicos asociados tienen peor CVRS, con bajas puntuaciones en el componente
mental del SF-36 (Lin et al. 2010). Por otro lado, otros autores encontraron recientemente
que el DC se asocid negativamente con el componente fisico, pero no el mental, de la
CVRS (Nolet et al. 2015). Actualmente en los resultados sobre el DC existe controversia
sobre si afecta mas el componente mental o fisico en la CVRS. Ademas, en cuanto al

DCCI se refiere no existen estudios que aporten datos sobre este tipo de pacientes.

3.8 Tratamientos para el dolor de cuello desde la Fisioterapia.

Lo primero para saber qué competencias tiene un fisioterapeuta a la hora de aplicar un
tratamiento tenemos que conocer la definicion. La Confederacion Mundial de
Fisioterapeutas (las siglas en inglés: W.C.P.T.) define la fisioterapia como: "El conjunto
de métodos, actuaciones y técnicas que, mediante la aplicacion de medios fisicos, curan,
previenen, recuperan y adaptan a personas afectadas de disfunciones somaticas o a las

que se desea mantener en un nivel adecuado de salud" (World Confederation for Physical
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Therapy 2011). Esta ultima definicion, seria la que la Asociacion Espanola de

Fisioterapeutas también suscribe.

Antes de comenzar a hablar sobre los diferentes tratamientos para el DC en fisioterapia,
tenemos que establecer los criterios actuales sobre el tiempo y/o la efectividad de los
tratamientos. Actualmente, se considera “corto plazo” un periodo comprendido entre la
finalizacion de un tratamiento (post-tratamiento) y 3 meses; “medio plazo” entre 3 meses
hasta 9 meses (cercano a 6 meses); y “largo plazo” a partir de 9 meses en adelante

(cercano a 12 meses).

3.8.a Tratamiento con una sola terapia fisica

Muchas investigaciones sobre el DC se han realizado utilizando una sola terapia fisica
para poder observar el efecto aislado que realmente tiene sobre la intensidad del dolor o
la discapacidad. En las proximas lineas se muestran los estudios mas relevantes sobre la
utilizacion de terapias fisicas para el dolor o la discapacidad en el dolor de la regién

cervical.

En la actualidad la evidencia cientifica sobre la terapia con laser de baja potencia tiene
suficientes datos que muestran una ineficacia a corto, medio o largo plazo en la reduccion
de la intensidad del dolor o la discapacidad de cuello (Altan et al. 2005; Leaver et al.
2010; Bryans et al. 2014). En la literatura, solo un estudio en el afio 1989 encontr6
diferencias estadisticamente significativas (P >0,05) en cuanto a la intensidad del dolor a
medio plazo realizando una intervencion con laser comparado con la no intervencion en
pacientes con DC (Ceccherelli et al. 1989). Existen ensayos clinicos en otras regiones del

cuerpo, como en los hombros, donde encuentran que la terapia de laser de baja potencia
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no reduce ni la intensidad del dolor ni aumenta el rango articular a corto plazo (Bingdl et

al. 2005).

La magnetoterapia es una terapia que consiste en aplicar al paciente un campo
electromagnético pulsatil mientras esta tumbado en una camilla. Segin la literatura
obtiene resultados a corto plazo en la reducciéon de la intensidad del dolor y también
ganancias del RDMC en la artrosis de la region cervical comparandolo con un placebo
(Sutbeyaz et al. 2006). La evidencia sobre la magnetoterapia es muy escasa ya que son
solo dos los estudios encontrados y ninguno mide sus variables a medio o largo plazo
(Trock et al. 1994; Sutbeyaz et al. 2006). El estudio més reciente obtiene mejoras en la
intensidad de dolor a corto plazo pero los pacientes tienen que acudir dos veces al dia al
tratamiento y recibir 30 minutos de magnetoterapia por sesion durante tres semanas

seguidas (Sutbeyaz et al. 2006).

La electro-estimulacion percutdnea o mas conocida como TENS (del inglés,
Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) consiste en la aplicacion de parches
cutaneos que transmiten corrientes eléctricas analgésicas de baja o media frecuencia cuyo
objetivo es conseguir una modulacién de la sensacion dolorosa. En cuanto a reducir la
intensidad del dolor y la discapacidad de los pacientes, las investigaciones realizadas a
medio plazo, no encontraron diferencias frente a la aplicacion de un placebo (Leaver et
al. 2010). Solo un estudio encontr6 diferencias estadisticamente significativas a medio
plazo para la discapacidad y la intensidad del dolor comparando dos aparatos TENS y un
control (Vitiello et al. 2007). Este estudio fue realizado con una muestra final de 24
sujetos divididos en tres grupos y con un simple ciego. Por lo tanto, no se puede

determinar que sea una técnica efectiva para el DCIL.
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3.8.b Tratamientos manuales
Los siguientes parrafos muestran una revision sobre la efectividad de los tratamientos que

puede aplicar un fisioterapeuta con sus manos.

El masaje es una de las técnicas que mas se utiliza dentro la fisioterapia, recientemente
se ha publicado una revision sistematica sobre el efecto de este en pacientes con dolor
musculoesquelético de diferentes origenes (Bervoets et al. 2015). Sus resultados muestran
que el masaje reduce la intensidad de dolor a corto plazo en comparacion con no intervenir
en sujetos con dolor de hombro y en pacientes con artrosis de rodilla, pero no en aquellos
con dolor lumbar o DC. Ademas, llegan a la conclusion de que cuando el masaje se
compara con otro tratamiento activo, no se obtiene ninguna diferencia clara entre
tratamientos (Bervoets et al. 2015). Estos resultados van en consonancia con la revision
Cochrane del afio 2012 sobre el masaje en el DC mecénico, en la que llegan a la
conclusion de que no pueden recomendar la utilizacion del masaje porque la efectividad

sigue siendo incierta (Patel et al. 2012).

La terapia manual ortopédica (TMO) quedo definida en el afio 2009 por la International
Federation of Orthopaedic Manipulative Physical Therapists como el “drea
especializada de la fisioterapia/terapia fisica para el tratamiento de las alteraciones
neuro-musculo-esqueléticos, basandose en el razonamiento clinico, utilizando métodos
de tratamiento muy especificos, incluyendo las técnicas manuales y los ejercicios
terapéuticos”. Por lo tanto, la fisioterapia manual ortopédica comprende y se rige por la

evidencia cientifica y clinica disponible de cada paciente de forma individualizada.
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Desde las tltimas décadas se estudian diferentes formas de movilizacion, manipulacion
y/o tracciones de la columna cervical (Cleland et al. 2005; Gross et al. 2010; Leaver et al.
2010; La Touche et al. 2013; Masaracchio et al. 2013). Una movilizacion queda definida
como los movimientos pasivos realizados con unos parametros de velocidad y amplitud
que siempre estan bajo el control del paciente para que este pueda evitar el movimiento
si lo desea. Esos movimientos pasivos se aplican en forma de movilizaciones oscilatorias
ritmicas (Maitland et al. 2007). Por otro lado, la manipulacién es el movimiento pasivo
que consiste en la aplicacion de una fuerza a alta velocidad y con pequena amplitud en el
limite anatdmico de la articulacion, realizado con tanta rapidez que hace que el paciente
sea incapaz de prevenirlo (Maitland et al. 2007). Como anteriormente se adelantaba, la
literatura nos muestra que muchas técnicas han sido estudiadas con buenos resultados en
cuanto a la mejora del DC y restauracion de la funcion normal de la columna cervical
(Cleland et al. 2005; Gross et al. 2010; Leaver et al. 2010; La Touche et al. 2013;
Masaracchio et al. 2013). La revision Cochrane del afio 2010 sobre los efectos de la
movilizaciéon o manipulacion, determina entre otras cosas que la movilizacion cervical es
similar a la manipulacion en lo que a la reduccion de la intensidad del dolor se refiere
(Gross et al. 2010). Ademas, determina que la movilizacion antero-posterior puede ser
mads efectiva en cuanto a la reduccion de la intensidad del dolor que una movilizacion
transversal o en rotacion (Gross et al. 2010). También concluye que el efecto claro es a
corto plazo para la reduccion de la intensidad del dolor y un aumento de la funcién
(disminuye la discapacidad de cuello), pero a medio plazo no hay suficientes estudios que

lo evidencien (Gross et al. 2010).
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3.8.c Educacion terapéutica

La OMS en el afio 1998 define la educacion terapéutica (ET) como la que ayuda a los
pacientes a adquirir o mantener las habilidades y/o recursos que necesitan para gestionar
su vida con una enfermedad de la mejor manera posible (World Health Organization
1998). Las formas més comunes y mas utilizadas de educacion al paciente en el DC son
las centradas en la activaciéon muscular, en el dolor y las habilidades para afrontar el
estrés, la ergonomia en el lugar de trabajo, las estrategias de cuidado personal y la escuela

cuello/espalda (Gross et al. 2012).

La ET desde la fisioterapia basada en la evidencia pretende ayudar a las personas a
entender y auto-gestionar su patologia en términos de su discapacidad y el impacto que
esta produce, previniendo de este modo la complicacion del cuadro clinico. La produccion
cientifica en cuanto a la ET esta aumentando en los ultimos afios, esto es debido a la
repercusion que puede tener en la mejora de los pacientes en la clinica (Crossley et al.

2015; Oostendorp et al. 2015; Téllez-Garcia et al. 2015).

Dentro de estos estudios, algunos corresponden a otras regiones, como la columna
lumbar, que se ha estudiado mas que la columna cervical y sugieren que la ET debe
combinarse con otras técnicas de tratamiento, porque se ha observado que la ET tiene un
efecto de reduccion del miedo al movimiento en los pacientes, pero no en su recuperacion
funcional (T¢llez-Garcia et al. 2015). Por otro lado, un estudio reciente en artrosis de
rodilla encuentran que a corto plazo es mas efectivo un tratamiento multimodal con TMO,
ET, ejercicio y tape comparado con solo ET. Pero a los 9 meses no hubo diferencias
significativas entre los dos grupos en la mejora de la intensidad del dolor, en la percepcion

global del paciente y en la realizacion de actividades de la vida diaria (Crossley et al.
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2015). Para otras condiciones clinicas asociadas al dolor y trastornos en la columna
cervical, como el latigazo cervical, una revision sistematica sugiere que la ET es superior
a otras intervenciones para reducir el dolor y la discapacidad (Meeus et al. 2012). Sin
embargo, estas conclusiones se basan en una ET heterogénea, incluyendo la educacion

como parte de una intervenciéon multimodal (Gross et al. 2012; Meeus et al. 2012).

No hay mucha evidencia en cuanto al tratamiento con ET en los pacientes con DCCI.
Actualmente su efectividad no esta del todo probada ya que en una revision reciente no
llegan a demostrar su efectividad para el DC en diferentes estadios de cronicidad, ni en
diversos tipos de trastorno cervical, ni tampoco en diversos periodos de seguimiento.
Entre estas actividades educativas estaba incluido el asesoramiento sobre como contraer
la musculatura, algunas estrategias de afrontamiento de estrés y la escuela cuello (Haines

et al. 2009; Gross et al. 2012).

Todas las revisiones coinciden sobre la ET, llegando a la conclusioén de que los estudios
de intervenciones multimodales deben incluir ET y esta educacion en adultos debe
basarse en una teoria de aprendizaje y de adquisicion de habilidades (Haines et al. 2009;
Gross et al. 2012). Ademas, otra revision sugiere que se debe utilizar la ET por parte de
los terapeutas manuales y que la intervencion debe hacerse desde un enfoque

biopsicosocial (Oostendorp et al. 2015).
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3.8.d Ejercicio terapéutico

Licht en el afio 1984, definia el ejercicio terapéutico (EJT) como “el movimiento del
cuerpo para aliviar los sintomas o mejorar la funcion”(Licht 1984). En el afio 2007 se
revisé la definicién y se modificod para pasar a ser: “la prescripcion de un programa de
actividad fisica que involucra al paciente en la tarea voluntaria de realizar una
contraccion muscular y/o un movimiento corporal con el objetivo de aliviar los sintomas,
mejorar la funcion o mejorar, mantener o frenar el deterioro de la salud” (Taylor et al.

2007).

El EJT actualmente para ciertas patologias o regiones del cuerpo tiene una evidencia en
la mejora del dolor y de la funcion (Taylor et al. 2007; Searle et al. 2015). Como es el
caso de una revision publicada recientemente sobre el ejercicio como tratamiento del
dolor crénico en la region lumbar (Searle et al. 2015). En esta revision, llegan a la
conclusion de que los programas de ejercicios de fuerza / resistencia y coordinacion /
estabilizacion tienen un efecto beneficioso comparado con otro tipo de intervenciones;
ademas, que el ejercicio cardiorrespiratorio combinado con ejercicio es ineficaz para el

dolor crénico de la region lumbar (Searle et al. 2015).

En la region cervical la evidencia cientifica sobre el EJT es bastante dispar, ya que no
existe un consenso sobre la dosis o la efectividad para la reduccion del dolor o la mejora
de la funcion (Gross et al. 2015). La revision Cochrane del afio 2015 sobre el ejercicio en
el DC de origen mecénico no encontr6 evidencia de alta calidad, aunque recomienda el
uso de ejercicios de fortalecimiento especificos como parte del tratamiento en el DCC, en

la cefalea de origen cervical y en la radiculopatia (Gross et al. 2015). Esta revision,
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concluye que el uso de ejercicios de fortalecimiento y resistencia para la region cérvico-
escapulotoracica pueden ser beneficiosos a la hora de reducir la intensidad del dolor y
mejorar la funcion de los pacientes. Ademas, la utilizacion de ejercicios solamente de

estiramiento no reporta ningun tipo de beneficio en el DC.

Por ultimo, en un meta-analisis reciente cuyo objetivo era ver la efectividad del EJT en la
intensidad del dolor y la discapacidad en el manejo de pacientes con DCCI se concluye
que tiene un efecto a corto y medio plazo para la reduccion del dolor (Bertozzi et al.
2013). Pero una de las limitaciones de este meta-analisis es que s6lo un estudio realizaba
el seguimiento de la intervencion a mas de 6 meses (Bertozzi et al. 2013). Por lo tanto, la
evidencia sobre el EJT en el DCCI es escasa en cuanto al seguimiento a medio y largo

plazo.

3.9 Tratamientos combinados

Los tratamientos combinados o multimodales (en inglés: multimodal treatment), son
aquellos en los que el terapeuta manual combina una series de técnicas, abordajes y/o
ejercicios siguiendo un razonamiento clinico para conseguir restablecer la funcionalidad

de los pacientes lo antes posible.

En los ultimos afos se viene estudiando la efectividad de estas intervenciones
multimodales mediante los ensayos clinicos. Como es el ejemplo de una revision de
ensayos clinicos publicada en 2014, que versa sobre pacientes con cefalea tensional y en
la cual determinan, que la TMO articular con la combinacion de estiramientos y masaje
de la region cervical son efectivos en la mejora funcional de este tipo de paciente, pero

que la aplicacion de estas técnicas de forma aislada no tiene ningun efecto (Victoria Espi-
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Lopez et al. 2014). Por otro lado, una revision reciente realizada con la colaboracion de
la “Ontario Protocol for Traffic Injury Management” sobre los tratamientos multimodales
en el DC asociado a un accidente de trafico o asociado a otros factores, determina que
este tipo de intervenciones beneficia a estos dos tipos cuadros clinicos de la columna
cervical, aunque no determina cuales combinaciones de tratamiento son mas efectivas

(Sutton et al. 2014).

Concretamente en el DCCI, sabemos que la combinacion de la TMO con ejercicios
funcionales, de resistencia y de fortalecimiento producen una mayor reduccion en el dolor
y mejoran la funciéon comparado con: s6lo TMO , sélo ejercicio, medicacion (AINES) o
intervenciones pasivas, independientemente de la duracion del seguimiento (Evans et al.
2002; Korthals-de Bos et al. 2003; Hoving et al. 2006). Encontramos también, un estudio
reciente en el que combinan la natacion, el ejercicio y la ET; y muestra mejoras en la
discapacidad de cuello y en la calidad de vida en pacientes con DCCI (Cuesta-Vargas and
Gonzalez-Sanchez 2015). Otro estudio en pacientes con DCCI en el afio 2014, comparaba
dos grupos de intervencion, el grupo 1 con TMO y un régimen de ejercicios durante 3
semanas comparado con el grupo 2 que la intervencion era solamente el régimen de
ejercicios. Ademads, ambos grupos tenian un programa de ejercicios en casa que consistia
en ejercicios de fortalecimiento para la estabilidad del cuello. Obtuvieron resultados
estadisticamente significativos (P <0,001) en cuanto a la intensidad del dolor y a la
discapacidad entre los grupos de intervencion, mostrandose mas efectiva la intervencion

multimodal (Akhter et al. 2014).

32



33

JUSTIFICACION



34



4. JUSTIFICACION

En el caso del DCCI, como hemos ido viendo a lo largo del desarrollo de la introduccion,
no solo esta afectado por un componente fisico propiamente dicho sino que tiene
asociados una serie de factores psicosociales al dolor (miedo al movimiento,
catastrofismo, ansiedad, depresion, etc...) que repercuten directamente con la CVRS de
los individuos que lo padecen. Existen actualmente escasos estudios que hayan
investigado la asociacion de los factores psicoldgicos y la CVRS en pacientes que sufren
DC. Pero ademas estos estudios muestran controversia ya que encontramos que muestran
que los pacientes con DC y factores psicoldgicos asociados tienen peor CVRS, con bajas
puntuaciones en el componente mental del SF-36 (Lin et al. 2010). Sin embargo, otros
autores encontraron recientemente que el DC se asocid negativamente con el componente
fisico, pero no con el mental de la CVRS (Nolet et al. 2015). Actualmente los resultados
sobre diferentes tipos de DC alimentan la controversia, sobre si esta afectado mas el
componente mental o el fisico en la CVRS. Ademas, en cuanto al DCCI se refiere, no
existen estudios que aporten datos sobre este tipo de pacientes. Este es uno de los motivos

que justifican algunos de los objetivos planteados en esta tesis doctoral.

Por otro lado, como se ha desarrollado en la introduccion, la discapacidad cervical es
junto con la intensidad del dolor algo que esté directamente asociado con el DC. Ademas
el IDC es el cuestionario de auto-informe mas utilizado para cuantificar la discapacidad
en el DC (Vernon and Mior 1991; Vernon 2008; MacDermid et al. 2009a). Pero en la
actualidad no existen estudios observacionales sobre el DCCI clasificando a los pacientes
segun los diferentes niveles de discapacidad, de acuerdo con este cuestionario. En la

literatura hay autores que sefialan una falta de estudios observacionales que realicen una
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clasificacion la discapacidad en los pacientes con DC, ya que esta clasificacion podria
conducir a un mejor enfoque terapéutico con el fin de elegir el mejor tratamiento
(Borghouts et al. 1998). Este es otro de los motivos que nos lleva a plantear objetivos

dentro de esta tesis doctoral.

Por ultimo, uno de los objetivos de la TMO es dar el mejor tratamiento posible basado en
la evidencia y actualmente sabemos por estudios recientes que en personas con dolor
lumbar crénico inespecifico al utilizar un tratamiento multimodal que incluya TMO,
educacion sobre dolor y ejercicio, los pacientes obtuvieron resultados positivos en cuanto
a la reduccion de la intensidad del dolor, la mejora de la funcionalidad y la calidad de
vida (Cuesta-Vargas et al. 2011). Actualmente para el DCCI no existen estudios, por lo
tanto, hay una necesidad sobre evaluar la efectividad de un tratamiento multimodal que
combine la TMO articular, la ET basada en un enfoque bioconductual y el EJT. Ademas,
la evidencia reciente indica que los tratamientos disefiados para reducir el miedo
relacionado con el dolor son eficaces para mejorar los niveles de discapacidad (Zale and
Ditre 2015). Esto nos lleva al desarrollo de un ensayo clinico cuyo objetivo central sea la
reduccién de la discapacidad en los pacientes con DCCI, que la literatura avala como una
situacion en la que los individuos que la sufren tienen reducida su calidad de vida. Esto

ultimo es uno de los motivos que justifican esta tesis doctoral.
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5. OBJETIVOS:

1. Principales

- Evaluar la calidad de vida relacionada con la salud, determinando sus posibles
factores predictivos en pacientes con diferentes tipos de dolor de cuello.
(Estudio I)

- Evaluar las diferencias entre los diferentes niveles de discapacidad de cuello (leve,
moderada y severa), el dolor y la kinesiofobia en sujetos con dolor de cuello
cronico inespecifico comparado con sujetos sanos. (Estudio IT)

- Determinar la eficacia de un tratamiento multimodal a corto y a medio plazo para
la discapacidad asociada a los pacientes con dolor de cuello crénico inespecifico.

(Estudio III)

2. Secundarios

- Analizar la calidad de vida relacionada con la salud, explorar sus posibles
correlaciones con medidas fisicas, funcionales y psicologicas en pacientes con
diferentes tipos de dolor de cuello. (Estudio I)

- Observar si hay diferencias entre la cronicidad, el rango de movimiento cervical
activo y los umbrales de dolor a la presion en pacientes con dolor de cuello crénico
inespecifico comparados con sujetos sanos. (Estudio IT)

- Determinar si es mas efectivo sobre la discapacidad de cuello un tratamiento
multimodal en el que se incluya terapia manual ortopédica (TMO), educacion

terapéutica (ET) y ejercicio terapéutico versus TMO y ET. (Estudio I1I)
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6. MATERIAL Y METODO

Se realizaron un total de tres estudios con diferentes disefios metodologicos (tabla 1). Los
estudios I y II fueron estudios observacionales y el estudio III un ensayo clinico
aleatorizado. Los pacientes fueron reclutados de una clinica universitaria de la
Comunidad de Madrid (Estudio III), de un centro de atencion primaria en Coslada
(Comunidad de Madrid) (Estudios III) y del Hospital Universitario La Paz de la
Comunidad de Madrid (Estudio I y II). En el estudio donde se realizaron comparaciones
con sujetos asintomaticos, la muestra fue reclutada del entorno familiar y amistades de
los propios pacientes (Estudio II). Los procedimientos utilizados en las investigaciones
de esta tesis doctoral se realizaron bajo las directrices de la Declaracion del Helsinki.
Todos los participantes de los estudios dieron su consentimiento informado por escrito
antes de comenzar con las investigaciones y estas fueron aprobadas previamente por los
respectivos comités de ética locales. Los estudios I y II se llevaron a cabo de acuerdo con
la declaracion STROBE para estudios observacionales (von Elm et al. 2008). Ambos
estudios (I y II) fueron aprobados por el Comité Etico de Investigacién Clinica del
Hospital Universitario La Paz (Madrid, Espaia) con nimero PI-1241 (Anexo 1).

Y el estudio III se llevd a cabo de acuerdo a la declaracion CONSORT para ensayos
clinicos y fue registrado en el registro de ensayos clinicos de Estados Unidos

(https://clinicaltrials.gov) con nimero NCT02033460 y ademas, con el Comité Etico de

un centro universitario con nuimero CSEULS-PI-001/2013 (Anexos 2 y 3) y por el Comité
Etico de Investigacién Clinica del Hospital Universitario La Princesa (Madrid, Espafia)
con nimero PI-551 (Anexo 4). Una vision general de los disefios de estudio,
caracteristicas de la muestra, los métodos de recogida de datos e instrumentos de

medicidn se presentan en la tabla 1.
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Tabla 1. Descripcion general de los disefios, caracteristicas de la muestra, variables
intervenciones.
Estudio I Estudio IT Estudio I1I
Tamaiio de la muestra N total= 202 N total= 124 N total= 45
N=50 DCCI N=32 GC N=15 GC

(36 mujeres; 14 hombres)
N=54 WHIP

(25 mujeres; 29 hombres)
N=53 DC-CPC

(49 mujeres; 4 hombres)
N=45 DC-DTM

(41 mujeres; 4 hombres)

(25 mujeres; 7 hombres)
N=32 LEV

(25 mujeres; 7 hombres)
N=32 MOD

(28 mujeres; 4 hombres)
N=32 SEV

(27 mujeres; 5 hombres)

(12 mujeres; 3 hombres)
N=15 Expl
(13 mujeres; 2 hombres)
N=15 Exp2

(10 mujeres; 5 hombres)

Caracteristicas de los

Participantes

Pacientes con DCCI y pacientes
con dolor de cuello asociado a

otro cuadro clinico.

GC: sujetos asintomaticos
LEV, MOD y SEV: Pacientes con

DCCI

Pacientes con DCCI

Media y Desviacién Tipica de

la Edad

DCCI= 29,56 + 10,62
WHIP= 32,46 + 10,01
DC-CPC= 48,62 + 13,22

DC-DTM= 36,75 + 10,79

GC=43,38 + 10,66
LEV=40,88 + 11,31
MOD=44+ 14,64

SEV=42,66 + 11,9

GC=43,5+159
Exp1=40,9 £16,2

Exp2=39,8 £13,4

Diseiio del Estudio

Estudio descriptivo transversal

Estudio descriptivo transversal

Ensayo clinico aleatorio

controlado

Medidas de auto-registro - SF-12 - IDC - IDC

- IDC - EVA - ETK

- EVA - ETK - CME

- BECK - Duracion del Dolor - EVAF

- STAI
Variables Somato-sensoriales - RDMC - UDP - Test de RFPC
y motoras - RDMC
Intervenciones - - GC: protocolo de TMO

Expl: protocolo de TMO + ET

Exp2: protocolo TMO+ET +EJT

Abreviaturas: DCCI, Dolor de cuello cronico inespecifico, WHIP, Dolor de cuello asociado a latigazo
cervical; DC-CPC, Dolor de cuello asociado a cefalea primaria; NP-TMD, Dolor de cuello asociado a
disfuncion temporomandibular; IDC, Indice de Discapacidad Cervical; EVA, Escala visual analogica;
BECK, Inventario de depresion Beck; STAI, Inventario de ansiedad estado-rasgo; RDMC, rango de
movimiento cervical; GC, grupo control; LEV, grupo discapacidad Leve; MOD, grupo discapacidad
Moderada; SEV, grupo discapacidad Severa; ETK, Escala Tampa de Kinesiofobia; UDP, Umbral de dolor a
la presion; Expl, grupo Experimental 1; Exp2, grupo Experimental 2; CME, cuestionario de Creencias Miedo
Evitacion; EVAF, Escala Visual Analogica de Fatiga; RFPC, Resistencia de los Flexores Profundos de
Cuello; TMO, Terapia Manual Ortopédica; ET, Educacion Terapéutica; EJT, Ejercicio Terapéutico.
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6.1 Participantes

La muestra para todos los estudios en los que se encuentran grupos de pacientes con DCCI
se estableci6 segun los criterios de inclusion que se exponen a continuacion (Estudios I,
I y III): edad comprendida entre 18 y 65 afios; entender, escribir y hablar el idioma
espafiol fluidamente; haber experimentado dolor de cuello por lo menos las ultimas 12
semanas [Algunos autores consideran un dolor de 12 semanas de duraciéon como cronico
(Jayson 1997; Main and Spanswick 2001; Binder 2008)].; en el momento, quejarse de

dolor en la region cervical.

Los criterios de exclusion adoptados en este tipo de pacientes fueron los siguientes:
presentar alguna de las siguientes condiciones: dolor de cuello asociado a latigazo
cervical, banderas rojas en su historia médica (por ejemplo: tumor, fractura, enfermedades
metabolicas, artritis reumatoide, osteoporosis), dolor de cuello asociado a una hernia de
disco, fibromialgia, cirugia previa en el cuello, dolor de cuello asociado a vértigo causado
por insuficiencia vertebrobasilar o acompafiados de cefaleas primarias. Ademas haber
estado bajo cualquier tratamiento para el dolor y/o haber recibido fisioterapia en los
ultimos tres meses. Para evitar la superposicion de la fibromialgia con el diagndstico del
DCCI, un médico llevd a cabo una valoracion aplicando los criterios clinicos para el
diagnéstico de fibromialgia segiin el Colegio Americano de Reumatologia (Wolfe et al.

2010).

Los sujetos fueron también excluidos en el estudio III: si tenian alguna accién legal
pendiente (por ejemplo: compensacion por lesion, trabajo) y si presentaban desordenes
psicoldgicos o algun tipo de problema que pudiera ser una contraindicacion del uso de las

técnicas del estudio I11.
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El estudio I presentd, ademas de un grupo de DCCI, tres grupos de acuerdo a las
siguientes caracteristicas: DC asociado a latigazo cervical agudo (WHIP), DC croénico
asociado con disfuncion temporomandibular (DC-DTM) y DC crénico asociado a cefalea

primaria crénica (DC-CPC).

Para el grupo WHIP el criterio de inclusion fue presentar DC asociado a un traumatismo
por aceleracién-desaceleracion brusca de menos de 12 semanas de duracion. Para el grupo
DC-DTM el criterio de inclusion fue presentar DCC asociado a un diagnéstico de
disfuncién temporomandibular (DTM) de acuerdo a los Criterios diagndsticos de una
DTM (Dworkin and LeResche 1992; Schiffman et al. 2010). Para el grupo DC-CPC el
criterio de inclusion fue presentar DCC asociado a una cefalea primaria diagnosticada de
acuerdo a los criterios de la Clasificacion Internacional de las Cefaleas (Headache

Classification Committee of the International Headache Society 2013).

Los criterios de exclusion para todos los grupos del estudio I fueron los siguientes: haber
recibido tratamiento de fisioterapia en los 3 meses anteriores; desordenes psiquidtricos;
historia médica con banderas rojas (tumor, fractura, enfermedades metabdlicas, artritis
reumatoide, u osteoporosis); DC con radiculopatia cervical; DC asociado con hernia
cervical disco externalizada, fibromialgia, o cirugia de cuello previa; DC acompafiado de
vértigo causado por insuficiencia vertebrobasilar. Para evitar la confusiéon con la
fibromialgia un médico llevd a cabo una valoracion aplicando los criterios clinicos para
el diagnostico de fibromialgia segun el Colegio Americano de Reumatologia (Wolfe et

al. 2010).
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En el estudio II los participantes con DCCI fueron divididos de acuerdo a la clasificacion
por niveles de discapacidad del IDC, (Andrade Ortega et al. 2010). De este modo los
pacientes quedaran divididos en tres grupos de discapacidad: con discapacidad leve
(LEV; IDC 5-14 puntos), con discapacidad moderada (MOD; IDC 15-24 puntos) y con
discapacidad severa (SEV; IDC 25-34 puntos). El grupo de discapacidad completa (IDC

34 o mas puntos) no fue tomado en cuenta debido a la falta de muestra.

Ademas, en el estudio II se realizaron comparaciones con participantes asintomaticos
(IDC 0-4 puntos). Este grupo control (GC) se form6 con participantes que fueron
reclutados de la familia, los amigos y del mismo entorno de los pacientes en el centro de
salud y hospital. El abordaje de este grupo fue pidiendo a los familiares de los pacientes
si querian participar en el estudio. Todos los sujetos de este grupo presentan un rango de
edad entre 18 a 65 afios y fueron excluidos si tenian una historia previa de DC, dolor en

miembro superior, dolor orofacial o dolor toracico superior en los 12 meses previos.

6.2 Variables e instrumentos de medicion

En todos los estudios se registraron variables sociodemograficas como la edad, peso,
altura, sexo y la duracion de los sintomas. Junto de estas variables se evaluaron variables
de caracter psicologico y fisico mediante la utilizacion de varios instrumentos y
cuestionarios validados en idioma espafiol. La tabla 2 muestra un resumen de las
variables e instrumentos utilizados en cada estudio. En el estudio I se tomaron como

posibles variables/factores de confusion el sexo y la edad.
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Tabla 2. Variables e instrumentos de medicion utilizados en los estudios.

profundos de cuello

profundos de cuello

Variables Mediciones Estudios
I I

Discapacidad Cervical Indice de discapacidad cervical X X
Intensidad de dolor Escala visual analogica X
Calidad de vida relacionada con SF-12
la salud
Sintomas depresivos Inventario de depresion Beck
Estado de ansiedad Cuestionario de ansiedad

estado/rasgo
Miedo al movimiento Escala Tampa de kinesiofobia X X
Creencias de miedo y/o evitacion Cuestionario de creencias miedo X

evitacion
Umbral de dolor a la presion Algometro X
Rango de movimiento cervical CROM X
Percepcion de fatiga Escala visual analégica de fatiga X
Resistencia de los flexores Test de resistencia de los flexores X
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6.2.a Medidas de auto-registro

Discapacidad Cervical

Se midi6 utilizando el indice de discapacidad de cuello (IDC). El IDC es un cuestionario
de 10 items validado, cada item con una calificacidon en una escala de 0 a 5 puntos (Vernon
2008). E1 IDC tiene el apoyo suficiente en la literatura cientifica como el instrumento mas
utilizado en los estudios sobre el dolor de cuello (Vernon 2008; MacDermid et al. 2009a).
Se utilizo la escala validada al espafiol (Andrade Ortega et al. 2010). El IDC divide los
resultados en 5 grupos de discapacidad, las puntuaciones de <4 indican que no hay
discapacidad, 5-14 se considera discapacidad leve, 15-24 se considera discapacidad
moderada, 25-34 se considera discapacidad severa, y >35 se considera discapacidad
completa. El cambio minimo detectable es de 5 puntos sobre 50, y se recomienda un
cambio de 7 puntos para alcanzar una diferencia clinicamente relevante (MacDermid et

al. 2009b).

Intensidad del dolor

La intensidad del dolor se midi6 a través de la escala visual analogica (EVA). Es una
linea horizontal de 100 mm con descriptores del dolor marcados, "sin dolor" en el lado
izquierdo y "el peor dolor imaginable" en el lado derecho, y se utilizd para medir la
intensidad del dolor. Se pidio al paciente cual era su intensidad del dolor en el momento
y marcé la EVA con una linea perpendicular. La EVA es una medida validada y fiable en

el estudio del dolor (Jensen et al. 1999; Katz and Melzack 1999).
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Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS)

La CVRS fue la variable principal del estudio I. Para medirla se utiliz6 la version corta-
de 12 items de la encuesta de salud, version 2 (SF-12 v2). Es una encuesta de formato
corto de usos multiples que incluye 12 elementos tomados directamente de la Encuesta
de Salud version 36, version 2 (SF-36 v2). El SF-12 v2 tiene ocho partes (funcionamiento
fisico [FF], rol fisico [RF], dolor corporal [Dc], la salud general [SG], la vitalidad [VT],
el funcionamiento social [FS], rol emocional [RE], y la salud mental [SM]). Cuatro
puntuaciones de la escala (FF, RF, RE, y SM) se calculan utilizando dos elementos cada
una, mientras que las escalas restantes (Dc, SG, VT, y FS) estan representados por un
unico elemento. Los 12 articulos se utilizan para derivar dos medidas (es decir, el resumen
del componente fisico [FIS] y resumen componente mental [MEN]) (Brazier and Roberts
2004; Maruish and DeRosa 2009). Este cuestionario ha mostrado buenas propiedades
psicométricas en el campo de la investigacion y la version utilizada fue la espafiola
(Gandek et al. 1998; Vilagut et al. 2008; Monteagudo Piqueras et al. 2009; Schmidt et al.
2012). Los items fueron redactados de modo que las puntuaciones mas altas indican una
mejor condiciéon de salud y calidad de vida. Las puntuaciones de la escala se

transformaron en rango de 0 a 100 de acuerdo con el manual de puntuacion.

Sintomas de Depresion

Se utilizé el inventario de depresion de Beck (BECK). El BECK es uno de los
instrumentos de evaluacion mas utilizados para medir los sintomas depresivos y la
gravedad de la depresion en los pacientes mayores de 13 afios. El inventario se compone
de los elementos relacionados con los sintomas depresivos, como la desesperanza e
irritabilidad, pensamientos especificos (como la culpa o sentimientos de ser castigado), y

sintomas fisicos (como fatiga, pérdida de peso y la falta de interés en el sexo). Este
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cuestionario contiene 21 items y se identifican los sintomas y actitudes asociados a la
depresion. El paciente debe recordar la relevancia de cada elemento cuando rellena el
cuestionario: el estado de animo, el pesimismo, sensacion de fracaso, la falta de
satisfaccion, la culpa, el sentido de la pena, odio a si mismo, auto-acusaciones, deseos
auto-punitivos, ataques de llanto, irritabilidad, aislamiento social, la indecision, la imagen
corporal, la inhibicidn de trabajo, trastornos del suefio, fatiga, pérdida de apetito, pérdida
de peso, preocupacion somatica, y la pérdida de la libido. Cada elemento se evaliia en una
escala de gravedad que va desde 0-3, con una puntuacion total que varia desde 0 hasta 63:
0-10 en el BECK indica depresion ausente o minima, 10-18 depresion leve a moderada,
19-29 depresion moderada y 30-63 depresion severa. Se utilizé la version validada en
espafiol (Vega-Dienstmaier et al. 2014). Este cuestionario se utiliz6 previamente en
investigacion con pacientes con DC (Borsbo et al. 2008; Mantyselkd et al. 2010;

Yalcinkaya et al. 2014).

Sintomas de Ansiedad

El inventario de ansiedad estado-rasgo (STAI) se utiliz6 para medir los sintomas de
ansiedad en pacientes con DC. El STAI es un cuestionario que mide la ansiedad rasgo
(un factor de personalidad que predispone al paciente a sufrir de ansiedad) y el estado de
ansiedad (factores ambientales que protegen o generan ansiedad). Cada una de las dos
sub-escalas (ansiedad rasgo y ansiedad estado) constan de 20 items, que van desde 0
(nada) a 3 (mucho) (Guillén-Riquelme and Buela-Casal 2011). Los dos sub-escalas tienen
alta validez convergente con otras medidas de ansiedad relacionada (Bieling et al. 1998).
Ademés, el STAI ha demostrado propiedades psicométricas aceptables en su version en

espafiol (Spielberg and Lushene 1982).
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Miedo al Movimiento

Para evaluar el miedo al movimiento o a la (re)lesion relacionada con el dolor se utilizd
la escala Tampa de kinesiofobia (ETK) validada al Castellano (Gémez-Pérez et al. 2011).
Se uso6 la version de 11 items que mostrd buenas propiedades de fiabilidad en pacientes
con dolor cronico (Gémez-Pérez et al. 2011). Cada item se califica en una escala de cuatro
puntos tipo Likert que va desde "muy de acuerdo" a "totalmente en desacuerdo". Las
puntuaciones totales oscilan entre 11 y 44, y las puntuaciones mas altas indican mas
miedo de movimiento y / o (re) lesion. Para el dolor crénico en la version inglesa, el

cambio minimo detectable es de 5,6 puntos (Hapidou et al. 2012).

Creencias de Miedo y/o Evitacion

Para evaluar las creencias de los pacientes en relacion con el efecto de la actividad fisica
y el trabajo en su dolor se utilizé el cuestionario de las creencias de miedo evitacion
(CME). El CME consta de 16 items y los pacientes evaliian su conformidad con cada
item, en una escala tipo Likert de siete puntos (0 = totalmente en desacuerdo, 6 =
totalmente de acuerdo) (Kovacs et al. 2006; Williamson 2006). Esta prueba mostr6 una
excelente fiabilidad test-retest (CCI = 0,97) en la validacion al espafiol (Kovacs et al.

2006).

Evaluacion de la Fatiga después del test de los flexores profundos de cuello

La prueba de la resistencia de los flexores profundos de cuello (RFPC) y la escala visual
analogica para la fatiga (EVAF) se utilizaron para medir la resistencia y la sensacion
subjetiva de fatiga en los flexores profundos del cuello. La prueba resistencia de los

flexores profundos del cuello se realiz6 en posicion supina y con rodillas flexionadas en
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una camilla (Harris et al. 2005). Con el menton del paciente metido y manteniéndolo de
forma isométrica, el terapeuta levanta la cabeza y el cuello del paciente hasta que el hueso
occipital esta aproximadamente a 2,5 cm de la camilla, el paciente mantiene la barbilla
metida. Antes de la prueba, se le da al sujeto el comando verbal de "mantener la barbilla
metida y respirar", pero durante la prueba no se les dio o6rdenes verbales. La prueba
termina cuando hay una pérdida del mentén metido o si el participante queria parar debido
a la fatiga o el dolor. Llevamos a cabo s6lo una medida para evitar la induccion de fatiga
al paciente. Esta prueba mostr6 una fiabilidad moderada para el dolor de cuello (ICC =
0,67) con 24,1 + 12,8 segundos (Harris et al. 2005). Inmediatamente después del test de
RFPC, se pidi6 a los participantes que indicasen su intensidad de fatiga experimentada
con una EVAF (Areeudomwong et al. 2012). Esta escala contiene una linea de 100 mm
de longitud que estd marcada con "Sin fatiga" a la izquierda y "Maxima fatiga

experimentada" a la derecha.

6.2.b Instrumentos de medicion

Rango de movimiento cervical

El rango de movimiento articular activo de la columna cervical se evalud utilizando el
aparato CROM (del inglés, cervical range of movement). Consta de 3 inclindémetros
unidos a un marco de pléstico ligero, asegurado con correas de velcro para su sujecion

(Figura 3).
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Figura 3. Aparato CROM, para medir los rangos de movimiento cervical.

El protocolo utilizado fue una secuencia de 3 mediciones, con un intervalo de 30 segundos
entre cada medicion (Figura 4). El aparato CROM tiene buena fiabilidad intra-evaluador
para los sujetos con y sin DC (ICC = 0,87 a 0,94 en sujetos asintomaticos y CCI = 0,88-
0,96 en pacientes con DC) (Fletcher and Bandy 2008). Se midieron los siguientes
movimientos en la region cervical: flexion y extension, flexion lateral derecha e izquierda

y rotacion derecha e izquierda.

Figura 4. Medicion de los rangos de movimiento cervicales.
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Umbral de Dolor a la Presion (UDP)

Para medir el UDP a la presion se utilizd un algometro digital (FDX 25, Wagner
Instruments, Greenwich, CT, EE.UU.), compuesto por una cabeza de goma (1 cm?2),
unido a un medidor de presion, veasé figura 5. E1 UDP se define como la cantidad de
presion necesaria para que el sentido de la presion note que se pasa de presion a sensacion
de dolor (Fischer 1987). La fuerza se midi6 en kilogramos (kg). Por lo tanto, los umbrales
se expresaron en kg / cm2. El protocolo utilizado fue una secuencia de 3 mediciones, con
un intervalo de 30 segundos entre cada una de las mediciones. La fiabilidad de la
algometria ha mostrado ser alta (ICC = 0,91 [intervalo de confianza del 95% (IC): desde

0,82 hasta 0,97] (Chesterton et al. 2007).

Figura 5. Algémetro digital.

Los UDPs se evaluaron sobre el musculo trapecio superior derecho (a medio camino entre
espinosa de C7 y acromion) y el musculo tibial anterior derecho (tercio superior del
vientre muscular). El muasculo trapecio superior fue elegido como el sitio mas comun en
el dolor de cuello idiopatico y el tibial anterior fue escogido para ver si se observaban

cambios en puntos los mas alejados posible de la region donde hay sintomas.
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6.3 Procedimiento

Estudio 1

El equipo de investigacion estaba compuesto por 10 fisioterapeutas, cada uno con una
experiencia clinica en terapia manual ortopédica entre 5 y 10 afios. Se realizé una sesion
de entrenamiento sobre como llevar a cabo el procedimiento y el protocolo de medicion
del rango del movimiento cervical (RDMC). Después de comprobar que los sujetos
cumplieron los criterios de inclusion y no cumplieron con los criterios de exclusion, se
pidio a todos los participantes leer y dar su consentimiento informado. La recoleccion de
datos se llevo a cabo en una habitacion en la que sélo el evaluador y el paciente estaban
presentes. En primer lugar, el investigador explico la valoracién que iba a realizar al
paciente y acto seguido el paciente si estaba de acuerdo dio su consentimiento informado.
Después, los cuestionarios se entregaron y se completaron por el paciente y, finalmente,
se realizaron las mediciones con el aparato CROM. El estudio se llevo a cabo justo antes
de que los pacientes comenzasen con el tratamiento en su respectivo servicio de

fisioterapia.

Para evitar posibles sesgos, el investigador principal de cada centro fue el encargado de
reclutar e informar a los pacientes sobre el estudio, conociendo el estado clinico del
sujeto. Este mismo investigador se encarg6d de explicar a los pacientes que no debian
discutir su tipo de dolor con el evaluador que le iba a realizar las mediciones. Los
evaluadores fueron responsables de la recogida de datos, sin ser conscientes del grupo del
sujeto. Cuando los datos se obtuvieron de los diferentes centros, los datos fueron enviados

a otro investigador responsable de la realizacion del andlisis estadistico.
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Estudio 1l

El equipo de investigacion estaba compuesto por dos fisioterapeutas con mas de cinco
afios de experiencia en terapia manual ortopédica. Se realizd una sesion de entrenamiento
de una hora de duracion para revisar como realizar los protocolos de medicion del RDMC
y de los UDP. Ademas, ellos fueron los responsables de la recopilacion de todos los datos
de las variables sin ser conscientes del tipo de sujeto que median, considerando el estudio
a simple ciego.

La recoleccion de datos se llevo a cabo en una habitacion en la que sélo el evaluador y el
sujeto estaban presentes. En primer lugar, el protocolo de medicion se explico al sujeto,
a continuacion, el consentimiento informado se le entreg6 y fue firmado por el sujeto. Por
ultimo, los cuestionarios se rellenaron y después de eso se midieron el RDMC y los UDPs
del sujeto. Siempre en el mismo orden. Ademas, este estudio se llevd a cabo justo antes

de que los pacientes comenzasen el tratamiento en su respectivo servicio de fisioterapia.

Estudio Il

Después de reunir los criterios de inclusion para el estudio, los pacientes firmaron el
consentimiento informado. Cada participante fue aleatoriamente asignado por un
investigador a uno de los grupos mediante una lista aleatoria generada por un programa
de ordenador (GraphPad ®). El protocolo para cada grupo tuvo una duracion de cuatro
semanas con dos sesiones de tratamiento por semana, con un total de ocho sesiones. Todas
las sesiones fueron uno a uno paciente-terapeuta. Las mediciones se realizaron en cuatro
ocasiones: antes del tratamiento, al finalizar el tratamiento (4 semanas), y después un

seguimiento a las 8 y 16 semanas.
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El equipo investigador estuvo constituido por seis fisioterapeutas; de los cuales cuatro se
encargaron de realizar las mediciones y la organizacion (asesores); y dos aplicaban el
tratamiento (terapeutas). Los que se encargaban de la organizacion realizaban las
llamadas telefonicas, discutian verbalmente los criterios de inclusion y exclusion con
posibles candidatos, organizaban las citas y preparaban los cuestionarios. Un sujeto
independiente se encargd de realizar la lista aleatorizada con el programa GraphPad y
asignaba a cada paciente en uno de los tres grupos. Este terapeuta guard¢ la lista, la cual
para los asesores que realizaban las mediciones era desconocida y los terapeutas fueron
ciegos de los datos hasta que el periodo de recoleccion de datos terminé al final del
estudio. Ademas, se les dijo a los pacientes especificamente que no hablasen de su
tratamiento con los asesores cuando les realizaban las mediciones en los periodos de
seguimiento. Durante el estudio también se les sugiridé que no usasen medicacién o
realizaran otro tipo de tratamiento para asi poder ver el efecto del tratamiento que se les
iba a aplicar. En casos en los que los pacientes no siguieran esta sugerencia fueron

contabilizados como pérdida en el estudio.

6.4 Intervencion

Estudio Il

En este estudio, todos los sujetos recibieron ocho sesiones de tratamiento (dos por
semana) independientemente del grupo al que pertenecieran. Todo ello en el trascurso de
un mes. Las sesiones fueron individuales y entre sesiones habia un periodo de descanso
entre 48 y 72 horas. Para entrar en el andlisis estadistico, cada paciente tenia que haber

recibido por lo menos siete sesiones; todos cumplieron con este criterio.
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El grupo control (GC) recibid varias técnicas de TMO, el objetivo de la TMO en este
estudio fue restaurar la funcién normal y reducir el dolor de la region cervical. El
protocolo consistid en movimientos pasivos en las facetas articulares de la region cervical,
movilizaciones globales de la columna cervical y una técnica de manipulacion en la
region dorsal. Todas estas técnicas han sido previamente estudiadas en la literatura con
buenos resultados en cuanto a la mejora del dolor de cuello y la funciéon normal de la
columna cervical (Cleland et al. 2005; Gross et al. 2010; Leaver et al. 2010; La Touche
et al. 2013; Masaracchio et al. 2013). El protocolo de TMO esta descrito en el anexo 5.

La duracion de cada una de las sesiones fue de un tiempo aproximado de 25 minutos.

El grupo experimental 1 (Exp1) recibi6 el mismo tratamiento que el GC, pero anadiendo
dos sesiones de ET. La ET estaba basado en un enfoque bioconductual y se dividida en
tres enfoques: cognitivo, operante y respuesta. Se muestra en la tabla 3 un resumen de la
ET. El propédsito era modificar pensamientos erréneos con respecto al dolor y la
discapacidad, ademas de ensefiar estrategias de afrontamiento y de auto-eficacia a través
de la actividad graduada. La duracion de estas dos sesiones fue aproximadamente de unos
20 minutos cada una. La primera sesion de la ET fue llevada a cabo después de la primera
sesion de tratamiento y en la que se explico la parte cognitiva. La segunda sesion se llevo
a cabo al finalizar la quinta sesion de tratamiento, en la cual se revisaron los conceptos
vistos en la primera sesion de ET y se explicaron la parte operante y respuesta. Se realizo
esta segunda sesion de ET después de la quinta de TMO para que los participantes
asimilasen y comprendiesen la parte cognitiva. Ademas, la parte de respuesta utilizaba
técnicas (p. €j. auto-tracciones) que son preferibles que el paciente realice sin ningln tipo
de sensacion dolorosa y era de esperar que con el tratamiento el dolor se viera reducido

en comparacion con el inicio del tratamiento.
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En la primera sesion, con el apoyo de una presentacion de PowerPoint utilizando
diagramas, imagenes y textos, el fisioterapeuta explico el comportamiento motor de la
columna cervical, una base neurofisioldgica del dolor, la importancia de la participacion
del participante en el tratamiento (por ejemplo, la superacion, motivacion), y el
mantenimiento de una buena ergonomia. Por otra parte, los pacientes recibieron un folleto
informativo que contenia los aspectos mas relevantes de la sesion de ET y también el

fisioterapeuta les invitd a realizar cualquier pregunta al respecto.
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Tabla 3. Resumen de los tres enfoques de la educacion terapéutica.

Enfoque Objetivo Método Habilidades
-Educacion en -Explicacion de -Refuerzo de
fisiologia basica del creencias mal creencias positivas.
dolor y dolor adaptativas sobre  -Ergonomia
cronico. el dolor y la -Interrumpir y

Cognitivo -Educacion basica  discapacidad revertir las malas
de la anatomia del posturas
cuello. craneocervicales.
- Bases
biomecanicas y
fisiologicas del
control motor.
-Eliminar conductas -Exposicion a la -Progresion
inapropiadas actividad graduada de los
(ejemplo: estilode  graduada movimientos
Operante vida sedentario) cervicales.
-Promover -Progresion
conductas graduada en
apropiadas ejercicio aerobico
(ejemplo: ejercicio, de baja intensidad
vuelta al trabajo.) (ejemplo: andar 30
minutos al dia)
-Técnicas de auto  -Técnicas de auto-
tratamiento traccion.
-Respiracion
Respuesta diafragmatica y

técnicas de
relajacion.
(ejemplo: técnicas
de relajacion de
Jacobson).
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En la segunda sesion se repaso el contenido de la primera sesion, y se continud con la
sesion, que tenia como objetivo la modificacion de la respuesta fisiologica al dolor. Luego
la sesion continuo con el enfoque operante, en el que el fisioterapeuta explicé técnicas de
auto-tratamiento, como el estiramiento, la auto-traccion, la respiracion diafragmatica y
las técnicas de relajacion (técnica de relajacion de Jacobson) para proporcionar a los
pacientes estrategias de afrontamiento y reducir su atencion al dolor. Ademas, los
pacientes recibieron otro folleto que contenia una descripcion detallada de estas técnicas
de auto-tratamiento. Por ultimo, el terapeuta se cerciord de que los pacientes habian
entendido todo lo que se explicd y el fisioterapeuta instd a los pacientes a realizar

cualquier pregunta acerca de las dudas que podian haber surgido.

El grupo experimental 2 (Exp2) recibi6 el mismo tratamiento que el Expl pero ademas
se afiadid de un programa de EJT. Este programa se basaba en ejercicios de estabilizacion
de la region cervical y la auto-movilizacion neural. Estos ejercicios estaban dirigidos a
los musculos flexores profundos y extensores del cuello para darles fuerza y resistencia.
Un fisioterapeuta, de acuerdo con el protocolo descrito de forma detallada en el anexo 6,
ensefio y superviso el programa de ejercicios. Todos los ejercicios debian realizarse sin
provocar dolor, por lo que se pidi6 a los pacientes dejar de realizar los ejercicios si sentian
algiin dolor. El programa de EJT fue progresivo y se fue afladiendo en las sesiones desde
la quinta a la octava, en el que se llevaron a cabo los ejercicios con la supervision de un
fisioterapeuta. Para la integracion del EJT en las sesiones de tratamiento, el tiempo
dedicado a las técnicas de TM se redujo a la mitad. Una vez finalizado el tratamiento se
pidio a los pacientes realizar los ejercicios al menos una vez por dia durante las siguientes

ocho semanas.
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6.5 Tamafio de la muestra
Para hallar el tamaiio del calculo muestral en todos los estudios se utilizd un software

apropiado para ello, el programa G*Power 3.1 (Faul et al. 2007).

Estudio 1

Este estudio se baso en un modelo de regresion lineal multiple, y la CVRS fue la variable
primaria con un tamafno del efecto medio-alto de 0,35. Con un nivel alfa de 0,05 y una
potencia de 0,85, se generaron 4 grupos, con un tamafo total de la muestra de al menos
176 participantes. Los cuatro grupos fueron DCCI, WHIP, DC-CPC, y DC-DTM, con un

minimo de 44 participantes por grupo.

Estudio II

En el presente estudio, el EVA y la ETK fueron las variables primarias. Para obtener la
potencia estadistica del 95% (1-P probabilidad de error) con una probabilidad del nivel
de error a de 0,05, se utilizé un analisis de efectos fijos de varianza modelo (ANOVA) de
una via y un alto tamafio del efecto alto de 0,4, generando para 4 grupos un tamafio de la

muestra total de al menos 112 participantes (28 participantes por grupo).

Estudio Il

E1IDC fue elegido como la variable principal. El tamafio del efecto (ef) del IDC se estim6
que seria medio (ef = 0,25). Con una potencia de 0,90 y un nivel alfa de 0,05, se estimo
que se necesitarian 13 sujetos para cada grupo (39 en total). El objetivo de reclutamiento

se fijo en 45 participantes teniendo en cuenta una posible tasa de abandonos de un 15%.
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6.6 Analisis de los datos

El andlisis estadistico se realizo utilizando el paquete estadistico para las Ciencias
Sociales (SPSS 21, SPSS Inc., Chicago, IL EE.UU.). En el andlisis de datos se ha utilizado
estadistica descriptiva para mostrar los datos de las variables continuas que se presentan
como media + desviacion tipica (DT), intervalo de confianza del 95% (IC) y frecuencia
relativa (porcentaje). La Prueba de Chi-cuadrado, se utilizé para comparar las diferencias
entre las variables categoricas (nominales). La significacion estadistica se establecio en

P <0,05.

En el estudio I, para poner a prueba las relaciones entre la calidad de vida, las variables
psicoldgicas y las otras variables (IDC, EVA, STAI, y BECK), se utiliz6 el test de
correlacién de Pearson y se calculd por separado para cada uno de los grupos DCC,
WHIP, DC-CPC, y DC-DTM. Por otro lado en este estudio, se utiliz6 un anélisis de
regresion logistica, utilizando como variable independiente la CVRS para examinar las
asociaciones entre los diferentes subgrupos de pacientes evaluados por el IDC, EVA,
STAIL, y BECK. La selecciéon fue limitada por el nimero de posibles variables
dependientes porque los grupos finales con el DCC, WHIP, DC-CPC, y DC-DTM

tuvieron N = 50, N = 54, N = 53 y N =45, respectivamente.

Para el estudio II, se asumi6 el Z-score para todas las variables, que siguen una
distribucion normal basada en el teoria central del limite (Nixon et al. 2010; Mouri 2013).
Ademas se realiz6 una comparacion de caracteristicas demograficas y clinicas entre los
grupos, un modelo lineal general (ANOVA) de una via para los datos continuos y la
prueba de X? de independencia para los datos categoricos. Los datos cuantitativos (es

decir, EVA ETK, la duracion del dolor, el RDMC y los UDPs) se analizaron con pruebas
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paramétricas y para ello se utiliz6 el ANOVA de un factor con correccidon de post hoc de
Bonferroni para analizar las diferencias en la EVA, la ETK, la duracién del dolor, el

RDMC y los UDPs entre los cuatro grupos (control, LEV, MOD, y SEV).

Por ultimo en el estudio III, para el analisis de la distribucién normal de todos los datos
de las variables primarias y secundarias se utilizo la prueba de Shapiro-Wilk (P >0,05).
Algunos datos mostraron una distribucién normal, excepto la edad, la duracion del dolor,
IDC, EVAF y la prueba de RFPC. Un t-test y un ANOVA de una via independiente se
utilizaron para comparar las variables de los tres grupos, incluyendo el anélisis de las
variables de los cuestionarios psicoldgicos (ETK y CME) y los datos sociodemograficos
de los sujetos (peso, altura). Los andlisis se realizaron de acuerdo con el principio de
intencion de tratar. Para las variables de resultado que seguian una distribucién normal,
se utilizé6 un ANOVA de dos vias de medidas repetidas e interaccion entre factores se
realizo; los factores analizados fueron grupo (es decir, grupo de control, Expl Exp2 y) y
el tiempo (0, 4, 8 y 16 semanas). La hipotesis de interés fue la interaccion entre grupo x
tiempo. El andlisis post hoc con la correccion de Bonferroni se llevo a cabo en el caso de
hallazgos significativos en el ANOVA para comparaciones multiples entre variables. Se
calcularon los tamafos del efecto (d de Cohen) para las variables de resultado primarias
y secundarias. La magnitud del efecto fue clasificado como pequetio (0,20 a 0,49), medio
(0,50 a 0,79) o grande (0,8) de acuerdo con el método de Cohen (Cohen 1988). Para las
variables que no seguian una distribucién normal (duracion del dolor IDC, EVAF y
RFPC). Se utilizo la prueba de Kruskal-Wallis para comparar los tres grupos con los datos
pre-tratamiento, post-tratamiento y en los seguimientos, y estadistica descriptiva para
mostrar los datos, incluidos las medias y las medianas y los rangos intercuartil (IQR) para

los datos continuos. El test de Friedman se utiliz6 para analizar el cambio de los resultados

65



intra-grupo, y la prueba de Wilcoxon se utilizd para las comparaciones post hoc intra-
grupo. En la tabla 4 se muestra un resumen de los test estadisticos utilizados para el

analisis de cada uno de los estudios incluidos en la tesis.

Tabla 4. Pruebas estadisticas utilizadas en cada uno de los estudios.

Pruebas estadisticas Estudios

I 11 I
- Analisis descriptivo X X X
- Pruebas de normalidad (test de Kolmogorov | X X

Smirnov)

- Pruebas de normalidad (test de Shapiro-Wilk) X
- ANOVA X
- Calculo del tamafio del efecto (d) X
- Coeficiente de correlacion intra-clase X X
- Coeficiente de correlacion de Pearson X
- Analisis de regresion lineal maltiple X
- Test de Kruskal-Wallis X
- Test de Friedman X
- Test de Wilcoxon X
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7. Resultados

7.1 Estudio I

Beltran-Alacreu H, Lopez-de-Uralde-Villanueva I, La Touche R, Cano-de-la-Cuerda R,
Gil-Martinez A, Fernandez-Ayuso D, Fernandez-Carnero J. Health related Quality of Life
correlations and predictors in different neck pain conditions. An Observational Study.

(Bajo revision en Journal of Back and Musculoskeletal Rehabilitation)

Participantes y datos descriptivos

Un total de 202 pacientes con DC cumplieron los criterios de inclusion y accedieron a
entrar en el estudio, dejando una muestra de aproximadamente 50 por grupo (excepto DC-
DTM, n = 45). La edad media de la muestra fue de 35,91 + 13,36 afios y la mayoria de
ellos eran mujeres (74,6%). Las caracteristicas descriptivas de los participantes se

muestran en la tabla 5.
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Tabla 5. Edad, género y rangos de movimiento cervical de los grupos. Valores expresados en +

derecha

DT y n (%).
DCCI WHIP DC-CPC DC-DTM
(n=50) (n=54) (n=53) (n=45)
Edad (afios) 29,56 + 10,62 32,46 £ 10,01 48,62 + 13,22 36,75+ 10,79
Género, n mujeres (%) 36 (72) 25 (46,3) 49 (92,5) 41 (91,1)
RDMC (grados)
Flexion 47,72+ 14,36 25,82+ 10,58 47,02+ 9,37 48,47+ 14,55
Extension 55,69+ 14,11 25,3+ 12,7 63,97+ 15,02 65,8+16,19
Rotacion izquierda 59,04+ 12,5 28,95+ 13,74 61,68+ 9,43 64,81+ 11,26
Rotacion derecha 57,32+ 10,94 27,56+ 13,11 62,8+ 8,76 64,31+ 7,68
Flexion lateral 39,45+ 8,84 23,17+ 8,11 40,25+ 7,00 41,23+ 8,71
izquierda
Flexion lateral 36,87+ 9,12 24,33+ 8,07 37,76+ 6,89 38,58+ 8,4

Abreviaturas: DCCI, Dolor de cuello cronico inespecifico; WHIP, Dolor de cuello asociado a latigazo cervical,
DC-CPC, Dolor de cuello asociado a cefalea primaria cronica; DC-DTM, Dolor de cuello asociado a disfuncion

temporomandibular; RDMC, rango de movimiento cervical.
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Resultados principales

Las asociaciones (coeficientes de correlacion de Pearson) entre las (SF-12 v2 FIS, SF12
v2 MEN, SF-12 v2 total) variables de calidad de vida y el IDC, EVA, STAI y BECK se
enumeran en la tabla 6. Teniendo en cuenta que los valores del r necesarios para una
correlaciéon moderada o alta son entre 0,50 -0,70 y 0,70 a 0,90 respectivamente (Mukaka
2012). Se observo una fuerte correlacion entre el IDC y el SF-12 v2 FIS en los grupos
DCCI (r = -0,728), WHIP (r = -0,515), y DC-DTM (r = -0,583), y en el SF-12 v2 total
con el grupo DCCI (r = -0,567), y entre la depresién y SF-12 v2 total en los grupos de
DC-CPC (r = -0,814) y WHIP (r = -0,575). Respecto al RDMC, se observaron las
correlaciones mas fuertes en el grupo DCCI entre SF-12 v2 FIS con la flexién y extension
(r=0,563 yr=0,517, respectivamente), y el SF-12 v2 total, con flexion (r = 0,59). En el
grupo DC-DTM, so6lo encontramos una correlacion entre el SF-12 v2 FIS y flexion (r =

0,493). No se encontraron correlaciones para el RDMC en los grupos WHIP o DC-CPC.

Los modelos de regresion para las variables criterio de CVRS (SF-12 v2) estan
representadas en la tabla 7. Los modelos mas relevantes obtenidos de la regresion como
diferentes predictores de mala CVRS fueron: el IDC predijo pobres resultados en CVRS
para el grupo DCCI, (48,9% de varianza) y el BECK predijo mala CVRS para los grupos
de WHIP y DC-CPC (31,7% y 65,9% de varianza, respectivamente). Para el grupo DC-
CPC, el BECK y el STALI juntos predijeron 70,3% de la varianza, mientras que el BECK,
el STAI y la EVA juntos predijeron un 75,1% de la varianza. En el grupo DC-DTM el

IDC fue la tnica variable predictora significativa (48,4% de la varianza).
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Tabla 6. Coeficientes de correlacion entre las mediciones.

SF-12 SF-12 SF-12 IDC EVA STAI BECK
total FIS MEN
Dolor de Cuello Crénico Inespecifico
SF-12 1 0,896 0,8617 -0,6827 -0,137 -0,191 -0,556"
total
SF-12 1 0,546 -0,728" -0,056 -0,141 -0,493F
FIS
SF-12 1 -0,453" -0,201 -0,199 -0,486"
MEN
IDC 1 0,142 0,227 0,5757
EVA 1 0,118 0,179
STAI 1 0,4057
BECK 1
Latigazo Cervical o Whiplash
SF-12 1 0,8517 0,932f -0,468" -0,083 -0,177 -0,575%
total
SF-12 1 0,604 -0,5157 -0,101 -0,271 -0,4141
FIS
SF-12 1 -0,3557 -0,057 -0,082 -0,588"
MEN
IDC 1 0,338* 0,114 0,5297
EVA 1 -0,049 0,292
STAI 1 -0,016
BECK 1
SF-12 SF-12 SF-12 IDC EVA STAI BECK
total FIS MEN
Dolor de cuello asociado a cefalea primaria
SF-12 1 0,8977 0,8517 0,476 -0,29 -0,151 -0,8141
total
SF-12 1 0,5317 -0,422% -0,083* -0,93 -0,6737
FIS
SF-12 1 -0,411* -0,043 -0,178 -0,76"
MEN
IDC 1 0,41% 0,128 0,527
EVA 1 0,088 0,133
STAI 1 -0,028
BECK 1
Dolor de cuello asociado a disfuncion temporomandibular
SF-12 1 0,9097 0,873" -0,6377 -0,474%* -0,125 -0,389*
total
SF-12 1 0,5917 -0,583" -0,425% 0,256 -0,299
FIS
SF-12 1 -0,5517 -0,414* -0,057 -0,406*
MEN
IDC 1 0,4427 -0,026 0,211
EVA 1 0,026 -0,227
STAI 1 0,225
BECK 1

Abreviaturas: IDC, Indice de discapacidad cervical; EVA, Escala visual analdgica; BECK, Inventario de
depresion Beck; STAI Inventario de ansiedad estado-rasgo * P<0,05 +P<0,01
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Tabla 7. Modelo de regresion para el SF-12 total en cada grupo de dolor de cuello.

Variable Criterio: SF-12

Grupo
DCCI Modelo general
R?*=0,5 R?Ajustada=0,489 F =44943
Variables Coeficiente de Coeficiente P valor FIV
predictoras regresion (B) estandarizado (B)
IDC -2,343 -0,707 <0,001F 1,00
Variables
excluidas
BECK - -0,188 0,186 1,806
STAI - -0,019 0,861 1,064
EVA - -0,038 0,728 1,021
WHIP Modelo general
R?*=0,33 R?ajustada=0,317 F=25145
Variables Coeficiente de Coeficiente P valor FIV
predictoras regresion (B) estandarizado ()
BECK -1,182 -0,236 <0,001F 1,00
Variables
excluidas
IDC - -0,226 0,096 1,396
STAI - -0,184 0,108 1,00
EVA - 0,97 0,426 1,098
DC-CP Modelo general
R?=0,781 R?ajustada=0,751 F=26,187
Variables Coeficiente de Coeficiente P valor FIV
predictoras regresion (B) estandarizado (§)
BECK -1,758 -0,907 <0,001F 1,084
STAI -0,85 -0,253 0,02%* 1,017
EVA 0,321 0,243 0,028* 1,077
Variables
excluidas
IDC - 0,118 0,366 1,633
DC-DTM  Modelo general
R?=0,505 R?ajustada= 0,484 F=23,495
Variables Coeficiente de Coeficiente P valor FIV
predictoras regresion (B) estandarizado (§)
IDC -2,573 -0,711 <0,001F 1,00
Variables
excluidas
BECK - -0,158 0,302 1,048
STAI - 0,238 0,108 1,012
EVA - -0,130 0,462 1,375

Abreviaturas: FIV, Factor de inflacion de varianza; DCC, Dolor de cuello créonico; WHIP, Dolor de cuello
asociado a latigazo cervical; DC-CPC, Dolor de cuello asociado a cefalea primaria; NP-TMD, Dolor de cuello
asociado a disfuncion temporomandibular; IDC, Indice de discapacidad cervical; EVA, Escala visual analogica;
BECK, Inventario de depresion Beck; STAI Inventario de ansiedad estado-rasgo * P<0,05 1 P<0,01.
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7.2 Estudio I1
Beltran-Alacreu H, Lopez-de-Uralde-Villanueva I, Fernandez-Carnero J, La Touche R.
Differences between different levels of disability in patients with chronic nonspecific

neck pain. An Observational study. (Bajo revision en Manual Therapy).

Participantes y datos descriptivos

Un total de 142 sujetos fueron seleccionados, de los cuales 128 (90,1%) cumplian los
criterios de inclusidn y aceptaron entrar en el estudio. La edad media de los sujetos fue
de 42,67 £ 12,01 anos y el 82,03% fueron mujeres. No hubo diferencias significativas
(P >0,05) entre los grupos en la edad (F = 0,379), el género (F = 0,467), la altura (F =
1.226) o peso (F = 1,797). Todos los datos demograficos de cada grupo se muestran en la

tabla 8.

Resultados Principales

Los resultados del ANOVA revelaron diferencias estadisticamente significativas para el
factor grupo [IDC (F = 569,4; P <0,001); EVA (F = 281,8; P <0,001); ETK (F = 17,55; P
<0,001); Duracion del dolor (F =35,38; P <0,001); Trapecio-UDP (F =32,65; P <0,001);
Tibial-UDP (F = 8,67; P <0,001); Flexion (F = 16,85; P <0,001); Extension (F = 11,55;
P <0,001); Flexiones Laterales (F = 13,55; P <0,001); Rotaciones (F = 16,85; P <0,001)].
En las comparaciones entre los grupos para la EVA, las diferencias entre los grupos LEV-
SEV (P <0,01) y MOD-SEV (P <0,01) fueron estadisticamente significativas, pero no
entre el LEV-MOD (P> 0,05). Para el ETK, no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos (P >0,05). La tabla 9 muestra los valores como la media +

desviacion tipica de cada grupo y la diferencia de medias (IC del 95%) entre los grupos.
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Tabla 8. Caracteristicas demograficas de los grupos Valores expresados en + DT y n (%).

P valor de

No Leve Moderada Severa muestras
discapacidad (n=32) (n=32) (n=32) independientes
(n=232) ANOVA o test x*

Edad (aiios) 43,38 £10,66 40,88+ 11,31 44+ 14,64 42,66+ 11,9 0,768*

Género, 25 (78,1) 25 (78,1) 28 (87,5) 27 (84,4) 0,6987

n mujer (%)

Altura (mts) 1,65 £ 0,05 1,62 £0,08 1,63 £0,07 1,65+ 0,07 0,303*

Peso (kg) 64,13 +743 61,81 +12,27 67,75+ 11,97 65,5+9,58 0,151%*

IDC 0,69+ 1,14 10,19 + 2,89 18,06 £2.42 29,22 £4,16 0,000%*

Abreviaturas: IDC: Indice de discapacidad cervical;*: ANOVA de muestras independientes; +: Test x>
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Tabla 9. Comparaciones entre grupos.

Media £ DT Diferencia de medias (IC del 95%);
a) Leve vs. Moderada d) Moderada vs. Severa
Leve Moderada Severa GC b) Leve vs. Severa e) Moderada vs. No
¢) Leve vs. No discapacidad
discapacidad f) Severa vs. No
discapacidad
EVA 50 + 53,78 £ 69,34 + 0+0 a)-0,37 (-1,05a0,3) d) -1,55(-2,23 2 -0,87) 1
(mm) 10,24 10,7 13,79 b) -1,93 (-2,61 a -1,25) e) 5,37 (4,69 a 6,05) ¥
c)5(4,32a5,67) t ) 6,93 (6,25a7,61) T
a) 8 (-48,73 a 64,73) d) -146,87
Duracién 72,53 £ 64,53 £ 21141 + 0+0 b) -138,87 (-195,61 a (-203,61 a-90,14)
del dolor 54,4 48,54 152,74 -82,14) + e) 64,5 (7,80 a 121,27)*
(meses) ¢) 72,53 (15,8a129.27) + f)-211,4
(-268,14 a -154,67)
a) -4,34 (-8,85a0,16) d) 0,87 (-3,75 a 5,49)
ETK-11 25,25+ 29,59 + 28,72+9 18,56 + b) -3,47 (-8,1 a 1,15) e) 11,03 (6,52 a 15,54) t
(11-44) 7,03 5,52 4,8 ¢) 6,68 (2,18a11,20) t ) 10,16 (5,54 a 14,78) ¥
a) 0,52 (-0,1 a 1,15) d) 0,84 (0,16 a 1,52) ¥
UDP- 2,74 + 2214059 1,37+0,84 3,79+ b) 1,36 (0,68 a 2,05) T e)-1,57 (-2,2a-0,94) ¥
Trapecio 0,93 0,84 ¢)-1,04 (-1,67 a-0,41) ¥ f)-2,41 (-3,09a-1,73) ¥
(kg/cm?)
a) 0,85 (-0,28 a 2) d) 1,29 (-0,05 a 2,64)
UDP-Tibial 5,61+ 4,75+1,46 3,46+1,59 5,79+ b) 2,15(0,8a3.,5) ¥ e)-1,03(-2,182a0,11)
(kg/cm?) 1,83 1,84 ¢)-0,17 (-1,32 2 0,96) ) -2,32 (-3,67 a-0,97) ¥
a) 3,28 (-3,82 2 10,38) d) 10,16 (2,49 a 17,83) 1
Flexion 52,34+ 49,06 + 38,89 + 58,65+ b) 13,44 (5,77 a21,12) ¥ e) -9,59 (-16,69 a -2,49)
8,63 11,48 13,94 8,27 ¢)-6,31 (-13,41 a 0,78) ) -19,76 (-27,43 a-12,09) ¥
a) 6,35 (-4,34 a 17,06) d) 5,26 (-6,29 a 16,82)
Extensién 60,39 + 54,03 + 48,76 + 72,07 £ b) 11,62 (0,69 a 23,18)* e) 18,04 (-28,74 a -7,34)
18,47 15,46 19,66 9,17 ¢) 11,68 (-22,38 a-0,98)* 1) 23,31 (-34,87 a-11,75) }
a) 1,51 (-5,25 a 8,29) d) 8,89 (15,66 a2,11)
Flexion 3497 + 33,46 £ 24,57 + 40,42 + b) 10,4 (3,63 a17,18) ¥ e) 6,96 (-13,73 a -0,18)*
Lateral 7,41 7,63 16,51 4,76 ¢)-5,44 (-12,21 a 1,32) f) 15,85 (-22,62 a -9,07)
a) 1,81 (-8,94 a 12,57) d) 17,22 (6,46 a 27,99) 1
Rotacion 58,17+ 56,36 £ 39,13+ 67,16 £ b) 19,04 (8,27 a 29,8) t e)-10,8 (-21,65 a -0,04)
9,79 12,32 26,8 7,6 ¢) 8,98 (-19,83 a 1,85) f) -28,03 (-38,88 a-17,18) ¥

Abreviaturas: EVA, Escala visual analogica; ETK, Escala tampa de kinesiofobia; UDP, Umbral de dolor a la presion; * P<0,05

+ P<0,01
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7.3 Estudio I1I
Beltran-Alacreu H, Lopez-de-Uralde-Villanueva I, Fernandez-Carnero J, La Touche R.
Manual therapy, therapeutic patient education and therapeutic exercise, an effective

multimodal treatment for nonspecific chronic neck pain; a randomised controlled trial.

Am J Phys Med Rehabil. 2015 Oct;94(10 Suppl 1):887-97.

Participantes y datos descriptivos

El diagrama de flujo del estudio y las razones por las cuales uno de los participantes del
grupo control (7%) y uno de los participantes del Expl (7%) abandonaron durante el
seguimiento se presentan en la figura 6. Las caracteristicas demograficas de los sujetos
se presentan en la tabla 10. No se observaron diferencias significativas entre los grupos

en ninguna de las mediciones pre-tratamiento (P >0,05).

Resultados principales

IDC

Todos los grupos presentaron diferencias estadisticamente significativas entre los
resultados pre-tratamiento y todos los periodos de seguimiento (P <0,01). En las
comparaciones entre grupos mediante la prueba de Kruskal-Wallis, se encontraron

diferencias en las semanas 4, 8§ y 16 (P <0,01). Los resultados para el IDC se presentan

en la tabla 11.
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Figura 6. Diagrama de flujo de los participantes. (Estudio III)
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T abla 10, Caractaristicas delos pacentes,

Alsatorizados Pvalorpara
(n=45) muestras
. ~ . _ . . ind ependientes,

Control Shapiro-Wilk Expl Shapiro-Wilk Exp2 3 hapiro-Wilk ANOVA or

(n=135) (B wvalar) n=15) (P valog) (n=15 (P valog) N .mn
Participantzs

Edad, media (DT) 43.5(159) 0,017 40.9(16.2) 0,02+ 39801345 0,14 0,76
Género, momjerss (%) 12 (307 - 15(36.7) - 10 (66, T) - 04
Pazo (kz), madia (DT) 644(132) 0.66 64.2 (10, 2) 0.5 704175 0.33 04
Altura (mts), media (DT) 1,72 (0.18) 0,82 168 (0,14 056 175 (.18 096 0s
I, media (DT} 141 &2 0.4 129(41) 0,76 13(3,8) 0,68 0,73
ETE.-11, media (DT} 30(5.9) 0,35 28(8) ns2 254(5,8) 0,77 0,11
CME, madia (DT) 41.2(14.5) 0,71 70207 0.1 34.9(16) 0.6 0,51

Abreviaturas: Expl. grupe Experimentsl 1; Expl. grupe Ex perimental 2; IDC, Indice de Discapacidad Cervical; ETK, Escala Tampa de Kinesiofobia;

CME, cusestionario de Creencias hedo Evitacion; p=0.03; T p=0.01
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Tabla 11. Test no paramétricos de las mediciones.

Grupo

Mediana (primer y tercer cuartil)

Baseline

Post-
tratamiento

8 semanas

16 semanas

Friedman
ANOVA
(P valor)

Wilcoxon

(P valor)
a) Pre vs. Post
b) Pre vs. 8
semanas
¢) Pre vs. 16
semanas

IDC  GC
(0-50)

Expl

Exp2

14 (11y 18)

13 (11y 15)

13 (12y 16)

9(5y1l)

2(1y6)

2(0y5)

105y 14)

2(0y8)

40y7)

85y 14)

5(0y8)

3(ly5)

<0,0017

<0,001%

<0,001%

a) 0,0017
b) 0,006+
¢) 0,007F

a) 0,001
b) 0,001+
¢) 0,0011

a) 0,001+
b) 0,001F
¢) 0,001F

Kruskal-
Wallis

0,735

0,003+

0,001

0,006+

EVAF  GC
(mm)

Expl

Exp2

43 (32y 68)

45 (35y 60)

46 (25 62)

46 20y 70)

20 (5y51)

28 (9,5 y 40)

4730y 53)

23 (18y 38)

25 (17y 41)

50 (24 y 60)

20 (0 y 40)

27 (16 y 40)

0,128

0,003+

0,113

a) 0,088
b) 0,123
¢) 0,798

a) 0,041*
b) 0,013*
¢) 0,003

a) 0,033*
b) 0,033*
¢) 0,0061

Kruskal-
Wallis

0,588

0,108

0,04*

0,0091

RFPC GC
(seg)

Expl

Exp2

15 ( 10y 25)

17 (11y 18)

15 (14,5 y 18,5)

20 (13 y 40)

28 (20 y 45)

30 24,5y
47.5)

26 (13y 33)

30 (24 y 50)

32255y
455)

21 (14 y 34)

33 (23 y 45)

0,056

0,003+

35(29,5y48,5) <0,001%

a) 0,018*
b) 0,038*
¢) 0,033*

a) 0,0061
b) 0,001+
¢) 0,003+

a) 0,0011
b) 0,001F
¢) 0,001F

Kruskal-
Wallis

0,883

0,14

0,047*

0,006+

Abreviaturas: GC, grupo control; Expl, grupo Experimental 1; Exp2, grupo Experimental; IDC, Indice de

Discapacidad Cervical; EVAF, Escala Visual Analdgica de Fatiga; RFPC, test de Resistencia de los Flexores
Profundos de Cuello. * P <0,05; ¥ P <0,01
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EVAF y RFPC

En la prueba de Kruskal-Wallis, se encontraron diferencias para la EVAF y la prueba de
RFPC en los seguimientos a las 8 y 16 semanas (P <0,05), como se observa en la tabla
11. La prueba de Wilcoxon mostrd diferencias significativas para la EVAF y la prueba de
RFPC entre el pre-tratamiento y los periodos de seguimiento en las semanas 8 y 16
(P <0,05) para los grupos Expl y Exp2, pero no para el grupo control. La prueba de
Friedman mostré que en el grupo Expl se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las variables de EVAF y la prueba de RFPC (P <0,01). Y en el grupo
Exp2, la prueba de RFPC se encontrd que era estadisticamente significativa (P <0,01),

pero no la EVAF.

ETK y CME

Los resultados del ANOVA revelaron un efecto significativo para el factor grupo [ETK
(F =5,348; P =0,009) y CME (F = 4,15; P = 0,009)]. Se presentaron diferencias en la
interaccion grupo x tiempo [ETK (F = 3,613; P =0,005) y CME (F =2,803; P = 0,022)].
El tamafio del efecto (d) para los resultados en los cuatro meses de seguimiento fue
significativamente mayor para el grupo Exp2 en el CME (d = 1,13) que para el grupo
Expl (d = 0,78). El ETK mostr6 mejores cambios en el grupo Expl (d = 1,22) que en
grupo Exp2 (d = 1,02). Los resultados se presentan en la tabla 12. En la comparacion
entre los grupos, no se encuentran diferencias entre los grupos Expl y Exp2 a corto y
medio plazo. Hubo diferencias a corto y medio plazo entre los grupos experimentales y
el grupo control. Las comparaciones entre grupos pre-tratamiento y los seguimientos

después del tratamiento se presentan en la tabla 13.
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Tabla 12. Media de los grupos + DT, Diferencia de medias (IC del 95%) de las variables entre
grupos, tamafio del efecto (d) de las intervenciones en los periodos de seguimiento.

Media = DT

Diferencia de Medias

(IC del 95%));

Tamafio del efecto (d)

Grupo

Pre- Post-
tratamiento tratamiento

8
semanas

16
semanas

a)

Pre- vs. Post-

tratamiento
b) Pre- vs. 8 semanas
¢) Pre- vs. 16 semanas

ETK
(0 - 44)

GC

Expl

Exp2

CME
(0 - 96)

GC

Expl

Exp2

30+£6 25+6

28+6

19,8 + 4

23+5

25,4+5,8

41,2+ 14,6 40,9+ 18,1

34,7+£20,7 23,9+16,5

349+16 23,8+122

26+ 6

19,3+6,3

20£5

33,4+ 16,5

21,4 £16,1

20,9+ 12

26+ 6

193+8

19,5 +
54

36,8 +
15,9

20,6 +
14,9

18,6 +12,5

a)4 (1a7)t;0,7
b)3(-1a7.);0,6
¢)3(-1a7);0,5
a)8(5all)f; 1,6
b)8 (5al12)f; 1,4
c)8(5al2)f; 1,2
a)2(-1a5);04
b)S(1a9f;1
c)6(2al0)f;1
a)1(-7a8);0
b) 7 (-1 a16); 0,5
c)4(-4al12);0,2
a) 11 (3 a18)f;0,5
b) 13 (5a21)1;0,7
c) 14 (5a22)t;0,7
a) 11 (3a19)f;0,7
b) 14 (6 a 22)7; 0,9
c) 16 (8 a24)t; 1,1

Abreviaturas: GC, grupo control; Exp1, grupo Experimental 1; Exp2, grupo Experimental 2; ETK, Escala
Tampa de Kinesiofobia; CME, cuestionario de Creencias Miedo Evitacion; * P<0,05;  P<0,01
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Tabla 13.Comparacion entre los grupos, pre tratamiento versus post-tratamiento. Diferencia de
medias (IC del 95%) y la significancia entre las intervenciones y los periodos de seguimiento.

Diferencia de medias (IC del 95%) Significancia (P)
Grupo Pre- Post- 8 16 a) vs Post-
tratamiento tratamiento semanas semanas tratamiento
(4 semanas) b) vs 8 semanas
¢) vs 16 semanas
ETK Convs 2,1(-33a 5,7(1,1 a10) 7,1 (1,7 a 7,2 (1,1 a) 0,009+
(0-44) Expl 7,5) 12,5) al3,3) b) 0,006t
¢) 0,017
Con vs 4,6 (-0,7 a 24(-2a7) 6,4(la 709 a a) 0,5
Exp2 10) 11,8) 13,1) b) 0,017
c) 0,02*
Expl 2,5(-2,8a -3,2(-7,8a -0,6 (-6 a -0,2 (-6,3 a a) 0,2
vs Exp2 7,9) 1,2) 4,7) 5,9) b) 1
c)l
CME Convs 6,4(93a 17(2,6a31,4) 12(-1,6 a 16,23 a a) 0,017
(0-96) Expl 22,2) 25,6) 29,5) b) 0,1
¢) 0,017
Convs 6,2(-9,5a 17(2,6a31,4) 124(-12a 182 (5a a) 0,017
Exp2 22) 26,1) 31,5) b) 0,08
c) 0,004+
Expl -0,2(-16 a -5,6(-144 a 0,4 (-13,2a 2(-11al5) a)l
vs Exp2 15,6) 14,4) 14,1) b) 1
c)1

Abreviaturas: Con, grupo control; Expl, grupo Experimental 1; Exp2, grupo Experimental 2; ETK, Escala

Tampa de Kinesiofobia; CME, cuestionario de Creencias Miedo Evitacion; * P<0,05;  P<0,01
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8. DISCUSION

Los hallazgos de esta investigacion pretenden aportar evidencia en cuanto a la influencia
de la discapacidad en el DCCI. Como hallazgos mas relevantes encontramos en el estudio
I que para los grupos de DCCI y de DC-DTM la discapacidad cuello predijo
significativamente una peor CVRS. En cambio la depresion mostrd ser un predictor
significativo de peor CVRS en los grupos WHIP y DC-CPC. En el estudio II se
encuentran diferencias significativas entre el grupo de discapacidad severa comparado
con el resto de los grupos, salvo que el miedo al movimiento estd presente de forma
moderada en todos los grupos con discapacidad y no en el GC. Por tltimo, los resultados
del estudio III sugieren a que todos los grupos mejoran la discapacidad a medio plazo
pero la inclusion de la ET en un protocolo de tratamiento de fisioterapia tiene mejores
efectos tanto en la discapacidad como en la kinesiofobia y la actitud de evitacién por
miedo que si no se aplicase. Las proximas paginas estan dedicadas a la discusion de los

resultados encontrados a lo largo de los tres estudios que componen esta tesis.

8.1 Calidad de vida relacionada con la salud en diferentes tipos de dolor de cuello

En el estudio I, que fue un estudio transversal, se analiz6 la CVRS en diferentes tipos de
DC (DCCI, latigazo cervical agudo, cefalea primaria crénica asociada y dolor
temporomandibular asociado), analizando sus correlaciones y los factores predictivos de
la discapacidad cuello, la intensidad del dolor, la ansiedad y la depresion. Los resultados
muestran diferencias en los tipos de DC analizados y nos proporcionan datos que indican
que a pesar de tener en comun el dolor en la region cervical, las correlaciones y factores

predictivos con respecto a la CVRS fueron diferentes. En los grupos DCCI y DC-DTM
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fue la discapacidad de cuello el factor predictivo de una peor CVRS. En los grupos WHIP
y DC-CPC fue la depresion y la ansiedad lo que predijo una peor CVRS. Aunque se
conocen las relaciones entre el DC y las diferentes condiciones clinicas estudiadas
(Verhagen et al. 2011; La Touche et al. 2013; Ashina et al. 2015; da Costa et al. 2015).
Los estudios sobre migrafia y CVRS no tienen en cuenta esta relacion (Lantéri-Minet et
al. 2005). Los estudios encontrados en la literatura sobre la CVRS y el DCI no especifican
si sus sujetos sufren de migrafias, de cefaleas primarias o de DTM (Lin et al. 2010; Leaver
et al. 2013; Nolet et al. 2015). Seglin el conocimiento del autor, este es el primer estudio
que observa las diferencias en los ambitos fisicos y mentales de la CVRS en diferentes

grupos de pacientes con distintos tipos de DC.

En cuanto al grupo de DCCI, la discapacidad cuello se correlacion6 negativamente con
las esferas fisicas y mentales de la CVRS, mostrando una mayor correlacion con el SF-
12 FIS; la discapacidad en este grupo se correlaciona negativamente con la ansiedad.
Estos resultados estan apoyados por los resultados en estudios previos sobre los factores
asociados a la discapacidad relacionados con el DC (Hogg-Johnson et al. 2009a). En un
estudio reciente indicaron que tener una mala salud general, una mayor intensidad de
dolor y menores puntuaciones en el SF-12 MEN se asocia independientemente con

niveles mas altos de discapacidad de la columna cervical (Leaver et al. 2013).

En cuanto ala CVRS en el grupo de WHIP, la esfera fisica se correlacion6 negativamente
con el IDC, el STAI y el BECK, y la esfera mental unicamente con el IDC y el BECK.
Recientemente se ha encontrado que los pacientes con lesiones por accidentes de trafico
tenian peor CVRS en las esferas fisica y mental cuando presentan trastornos psicologicos

asociados y una alta intensidad de dolor (Kenardy et al. 2014). Por lo tanto, los resultados
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de esos estudios sobre los trastornos psicoldgicos estan en consonancia con nuestros
resultados, en los que el dolor no se correlacion6 con la CVRS (Kenardy et al. 2014). Este
mismo autor, en contraste con los resultados obtenidos en el estudio I, observo una
correlacion entre distintos niveles de intensidad de dolor y la CVRS, posiblemente debido
a las caracteristicas de su muestra, ya que utilizan una herramienta diferente para medir
el dolor y sus sujetos fueron etiquetados como cronicos si tenian mas de 12 semanas los
sintomas y la muestra del estudio I es aguda (menos de 12 semanas). En los datos del
estudio I se observan correlaciones negativas entre la discapacidad y las dos esferas de la
CVRS, los niveles de dolor y ansiedad. Un estudio reciente apoya estos hallazgos ya que
observa la asociacion negativa de la discapacidad y los factores psicologicos y

conductuales en el latigazo cervical agudo (Williamson et al. 2015).

La CVRS en el grupo DC-CPC se correlacion6 negativamente con la discapacidad cuello
tanto en la esfera fisica como en la mental, pero s6lo con la depresion en la esfera fisica.
Lantéri-Minet observo una reduccion de la CVRS junto con una discapacidad mas
pronunciada asociada a sintomas de depresion mas ansiedad, pero no con la depresion por
si sola (Lantéri-Minet et al. 2005). Esto contrasta en parte con el modelo de regresion del
estudio I, que mostr6 que la depresion por si sola (65,9% de la varianza) es predictora y
en estos autores no. En cambio la depresion asociada con la ansiedad (70,3% de la
varianza) si que coincide el modelo de regresion ya que ambas fueron variables
predictoras significativas para tener peor CVRS en el grupo de DC-CPC. Ademas
encontraron que la depresion se asocid con niveles bajos de CVRS en la esfera fisica al

igual que los resultados del estudio I (Lantéri-Minet et al. 2005).
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El autor piensa que la razon por la que la depresion por si sola es un predictor en los
resultados del estudio I, y no en los resultados de Lantéri-Minet, puede ser debido a que
en el estudio I la muestra tiene el DC asociado a la cefalea primaria. (Lantéri-Minet et al.
2005). Ademas, debido a la falta de estudios de CVRS realizados en cefaleas primarias y
sujetos con DC no se puede realizar una comparativa de los resultados con otras

investigaciones.

No sé han encontrado en la literatura investigaciones previas que observen la CVRS en
pacientes con DTM o pacientes con DC asociado a este tipo de disfuncion. Por lo tanto,
los datos presentados en el estudio I sugieren que la discapacidad cuello, la intensidad del
dolor y la ansiedad estan correlacionados negativamente con la esfera fisica de la CVRS,
pero soélo la discapacidad cuello se correlaciona negativamente con la esfera mental de la

CVRS.

SF-12 total fue la variable independiente utilizada en los modelos de regresion multiple
del estudio 1. De acuerdo con esto, para los grupos de DCCI (48,9% de la varianza) y de
DC-DTM (48,4% de la varianza) la discapacidad cuello predijo significativamente una
peor CVRS. La depresion es un predictor significativo de peor CVRS en los grupos WHIP
(31,7% de la varianza) y DC-CPC (65,9% de la varianza). Estos datos podrian ofrecer
indicios al personal sanitario acerca de como abordar a estos pacientes para conseguir

enfocar su tratamiento de forma mas eficaz.

8.2 Discapacidad y factores psicosociales en el dolor de cuello cronico inespecifico.

Los resultados en el estudio I nos muestran que el SF-12 MEN presenta correlaciones

negativas con todas las mediciones psicologicas, esto es apoyado por estudios previos, en
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los que la salud mental de los pacientes con DCCI esta fuertemente asociada a diversos
factores psicoldgicos (Lin et al. 2010). Un estudio reciente encontr6 que el DC se asocia
negativamente con la esfera fisica de la CVRS, pero no la mental, posiblemente debido a
que utilizan la depresiéon como una variable de confusién y nosotros no. Ademas, los
resultados del estudio I indican que las dos areas de la CVRS se correlacionan

negativamente con la depresion en pacientes con DCCI (Nolet et al. 2015).

Por otro lado el estudio II pretende discutir las diferencias entre las variables psicologicas
de acuerdo con diferentes grados de discapacidad cervical utilizando la sub-clasificacion
del IDC descrito por Vernon en el afio 1991 (Vernon and Mior 1991; Vernon 2008). El
numero de estudios sobre este tema resultd ser muy pequefio y ademads, para el DCCI, no
se encontraron estudios. Por otro lado, en la literatura se encuentra un modelo de
clasificacion para el latigazo cervical utilizando el IDC de Vernon del afio 1996, pero
utilizando otra forma de clasificacion basado en medianas y cuartiles (Vernon 1996;

Sterling et al. 2005).

Para la intensidad del dolor, las diferencias entre los grupos LEV-MOD no fueron
estadisticamente significativas, pero las diferencias entre los grupos LEV-SEV y MOD-
SEV fueron estadisticamente significativas. Debido a la falta de estudios que clasifican
por niveles de discapacidad, se compararon las medias + DT de la EVA para el nivel de
discapacidad LEV-MOD a los de la literatura, y los niveles de la EVA fueron muy
similares (Leaver et al. 2013; Bahat et al. 2014). En el grupo SEV muestran niveles de la
EVA similares a los pacientes cronicos de latigazo cervical. En el mismo articulo, la
comparacion entre LEV-MOD muestra diferentes valores de la EVA, pero esto podria ser

debido a que la muestra, se compone de pacientes de latigazo cervical en fase de
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recuperacion (Nederhand et al. 2004). Otro estudio observo que para el dolor crénico, el
punto de corte para el cambio minimo detectable en la EVA oscila entre 11,5-28,5 mm,
lo que indica que existen diferencias clinicas entre los grupos de discapacidad LEV-SEV
y MOD-SEV, pero no entre los grupos LEV-MOD (Emshoff et al. 2011). Segin un
estudio de 1997, una EVA por encima de 54 mm se considera un dolor grave y mas de 30
mm un dolor moderado, lo que indica que el grupo SEV (69,34 mm) es diferente en
cuanto a la gravedad del dolor comparado con los grupos LEV (50 mm) y MOD

(53,78mm) (Collins et al. 1997).

Con respecto al miedo al movimiento los niveles de kinesiofobia fueron mayores en los
pacientes con discapacidad que sin discapacidad, pero no hubo diferencias entre los
grupos con diferentes niveles de discapacidad. En general, los niveles kinesiofobia fueron
moderados. Los resultados del estudio II son similares a los de un estudio reciente, donde
los autores encontraron una correlacion moderada (r = 0,46) entre la ETK y el IDC en
pacientes con DCC, a pesar de que incluyen en su estudio pacientes con dolor de cuello

con origen traumatico y no traumatico (Bahat et al. 2014).

En el estudio II, los resultados de la ETK fueron entre 25,25 + 7,03 y 29,59 + 7,03 en
todos los pacientes con discapacidad, y no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos con diferentes niveles de discapacidad. Los resultados del
estudio II no alcanzaron los niveles kinesiofobia descritos por Hilla Sarig Bahat (35,74 +
5,71), posiblemente debido a que evaluaron a diferentes tipos de pacientes con DC, como
por ejemplo: dolor de cuello de origen traumatico o DCI agudo y por otro lado, utilizaron

la version de la ETK de 17 items (Bahat et al. 2014). Otro estudio, encontré niveles
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similares de kinesiofobia a los del estudio II (25,4 £ 6,5), pero solo en los pacientes con

discapacidad moderada (Saavedra-Hernandez et al. 2012).

8.3 Discapacidad y variables fisicas.

En el estudio II se muestran los resultados en cuanto a los UDP. No hubo diferencias
estadisticamente significativas en el trapecio entre los grupos LEV-MOD pero si las hubo
entre los grupos LEV-SEV y MOD-SEV. Ademas, todos los grupos tenian diferencias en
comparacion con el GC. En la algometria del tibial anterior, s6lo se encontraron
diferencias entre los grupos LEV-SEV y SEV-GC; estos resultados estan de acuerdo con
el estudio reciente en el que se compararon grupos con discapacidad moderada versus no
discapacidad y mostraron valores de los UDP muy similares a del estudio II en los
musculos trapecio y tibial anterior (La Touche et al. 2010). Ademas, diferencias en los
UDP que van desde 123 kPa a 200 kPa (1,2-2 kg) se considera un cambio minimo
detectable (Sterling et al. 2002; Chesterton et al. 2007; Ylinen et al. 2007; Walton et al.
2011). Por lo tanto, se puede sugerir que para los UDP del trapecio hay diferencias reales
entre los grupos LEV-SEV (1,37 kg / cm2) y SEV-GC (2,42 kg / cm2), pero no entre los
grupos MOD-SEV (0,84 kg / cm2) o LEV-MOD (0,53 kg / cm2). Y para el tibial anterior
también se puede sugerir para los mismos grupos LEV-SEV (2,15 kg / cm2) y SEV-GC

(2,32 kg / cm?2).

En relacion a los RDMCs, los grupos con discapacidad tenian diferencias significativas
con respecto al grupo sin discapacidad, esto coincide con estudios previos (Fletcher and
Bandy 2008; Howell 2011; Howell et al. 2012; Bahat et al. 2014). Ademas, el grupo SEV

tiene mas diferencias con los otros grupos de discapacidad, sobre todo en los movimientos
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de rotacion. Hilla Sarig Bahat demostréo que la disminucion del RDMC cervical se
correlaciona con mas kinesiofobia, mas intensidad del dolor y un mayor nivel de
discapacidad (Bahat et al. 2014). Esto podria explicar los resultados del estudio I, en los
que un mayor nivel de discapacidad obtiene menores RDMCs. Por otra parte, la relacion
entre la cinematica y el miedo del movimiento sugiere que el miedo puede afectar al
control de movimiento cervical (Nederhand et al. 2004; Leeuw et al. 2007; Howell 2011;
Howell et al. 2012; Bahat et al. 2014). Esto también justifica los resultados obtenidos, en
los que todos los grupos con discapacidad presentan menores indices de kinesiofobia y

RDMC reducidos.

8.4 Efectividad de un tratamiento para la discapacidad cervical.

El objetivo del estudio III fue determinar la eficacia de un tratamiento multimodal a corto
y medio plazo en la discapacidad asociada a los pacientes con DCCI. Los hallazgos
sugieren que tanto los tratamientos experimentales como el control reducen la
discapacidad en estos pacientes a corto y medio plazo. Ademas, la inclusion de ET y ET
mas EJT en el mismo protocolo de tratamiento mostrd un mayor efecto. Desde hace varios
afios sabemos que los factores bioconductuales afectan a la discapacidad en pacientes con
dolor crénico. A pesar de que se ha estudiado mas en sujetos con dolor en la region
lumbar, se sabe que también afectan a los pacientes con dolor de cuello (Feuerstein and
Beattie 1995; Al-Obaidi et al. 2000; Moseley 2002; Ryan et al. 2010). En el estudio III,
los resultados a corto plazo (4 y 8 semanas) y a medio plazo (16 semanas) para el IDC en
los grupos Exp1 y Exp2 revelaron mayores cambios en comparacion con el grupo control.
Estos cambios en el grupo Exp2 pueden estar justificados por la inclusion de EJT en el

protocolo de tratamiento, como se ha visto en estudios recientes que combinan TM y
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ejercicio (Leaver et al. 2010; Miller et al. 2010). Ademas, en el grupo Expl la inclusion
de ET con un enfoque bioconductual y TM obtuvo los mismos resultados que en el grupo
Exp2. Por lo tanto, no solo fue la inclusion de ejercicio la que obtuvo una gran mejoria
en la discapacidad de los pacientes con DCCI a medio plazo, sino la combinacion de
TMO y ET. De acuerdo con el conocimiento del autor sobre el DCCI, este es el primer
estudio en analizar el efecto de la ET a corto y medio plazo, si bien es cierto que este
efecto de la ET con un enfoque en la neurofisiologia se ha observado en otras situaciones
clinicas tales como el dolor lumbar crénico inespecifico (Moseley 2002). El grupo Exp2
obtuvo una pequena mejora con respecto al grupo Expl para la discapacidad de cuello;
esto puede ser debido a la combinacién de ET y EJT. El grupo control obtuvo cambios
estadisticamente significativos a corto y medio plazo. Pero observando las medianas y
cuartiles, estos cambios son muy pequefos en términos de discapacidad, y es incierto si
esto tendria un impacto real en la clinica. Por otra parte, se sabe por la literatura que la
TMO obtiene cambios estadisticamente significativos a corto plazo (Hoving et al. 2002,
2006; Leaver et al. 2010; Miller et al. 2010). La combinacion de varias técnicas TMO
puede tener efectos en la discapacidad a medio plazo, pero no son tan grandes como una
intervencion multimodal y como se explica mas adelante no han influido en las otras

variables de la misma forma.

La prueba de RFPC y la EVAF en los grupos experimentales mostraron mejores
resultados que en el GC, que no se observo significacion estadistica a corto y medio plazo.
El grupo Exp2, que incluia ejercicio, mostré un mejor resultado en comparacion con el
grupo Expl a corto y medio plazo; esto se corresponde con los resultados observados en
la literatura sobre el ejercicio en el dolor de cuello y con la hipdtesis de que el grupo Exp2

tendrd una mayor mejora debido a la inclusion de ejercicio (Harris et al. 2005). Para el
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grupo Exp1 hubo significacion estadistica a corto y a medio plazo, esto puede ser debido
a una mayor sensacion de bienestar y un sentido decreciente de la kinesiofobia y el miedo
al movimiento. Esto se discute mas en el parrafo siguiente, pero esta significacion

estadistica no es clinicamente relevante.

A medio plazo, se observaron cambios minimamente detectables en los dos grupos
experimentales para la ETK. El grupo Exp1l mostré cambios minimos detectables a corto
plazo, pero el grupo Exp2, que tenia ET y EJT lugar de solo ET, no. No esta claro por qué
la ET obtuvo mejores resultados a corto plazo para la ETK. Pero un estudio reciente
refiriéndose al dolor lumbar crénico, también observaron de que la educacion del paciente
sola, era mejor que la combinacion de la educacion y el ejercicio a corto plazo (Ryan et
al. 2010). Ese mismo estudio, sugirié que el proposito de la educacion al paciente era para
que se "desmedicalizase" y para cambiar sus actitudes hacia un enfoque de autogestion
mas biopsicosocial. Al asistir a las clases de ejercicio con un fisioterapeuta (personal
sanitario) puede haber restado ese mensaje y reforzado el concepto de que los
participantes son pacientes (Ryan et al. 2010). Por otra parte, esto cambi6 en el estudio
IIT cuando en el seguimiento a las 8 semanas los pacientes tenian que realizar sus
ejercicios por su cuenta durante cuatro semanas de forma auténoma. En el grupo control,

no se encontraron diferencias entre los seguimientos.

Los resultados en el grupo Expl estan de acuerdo con el estudio realizado por Linton y
Ryberg, quienes informaron que la terapia cognitivo-conductual produjo mas efectos
beneficiosos que el tratamiento convencional para reducir el miedo al movimiento en
pacientes con dolor de cuello crénico (Linton and Ryberg 2001). Sin embargo, estudios

previos han encontrado, por un lado que un mayor miedo al movimiento se correlaciona
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con una cinética de cuello pobre y una mayor discapacidad; y por otro lado que los
pacientes que se han recuperado mal de un dolor de cuello pueden llegar a mantener el
mismo nivel de kinesiofobia durante por lo menos 12 meses (Cleland et al. 2008; Sarig

Bahat et al. 2013).

En el estudio III también se observaron diferencias estadisticamente significativas para
las CME en todos los seguimientos de los grupos experimentales, pero no en el GC; esto
puede ser debido a la falta de inclusion de ET en el GC. En relacién con esta diferencia,
un estudio reciente encontrd entre los pacientes con dolor lumbar crénico que un
programa de ejercicios mas una ET basada en un enfoque cognitivo-conductual mostrd
una mejora en las CME a largo plazo, comparado con un programa de ejercicio solo
(Monticone et al. 2013). Esto estd de acuerdo con literatura previa que muestra que un
mayor nivel de CME es predictivo de un mayor riesgo de discapacidad prolongada
(Landers et al. 2008). Asi que esto ultimo podria ser una justificacion para la inclusion de

ET en un tratamiento de TMO en pacientes con dolor cronico.

8.5 Implicaciones cientificas y clinicas

Segun el conjunto de resultados recogidos en los estudios observacionales de esta tesis,
podemos afirmar que la discapacidad cervical influye de manera directa en la calidad de
vida relacionada con la salud de las personas que sufren de un cuadro clinico como es el
DCCly el DC asociado a DTM. Ademas estos resultados sugieren que existen diferencias
en cuanto a la intensidad del dolor y los valores fisicos presentados entre los distintos
niveles de discapacidad. Pero no en cuanto al miedo al movimiento, ya que lo presenta

cualquier sujeto que presente una discapacidad cronica. Esto puede tener implicaciones
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en la practica clinica y en la investigacion. Ya que tener una herramienta como el IDC,
que consta de 10 preguntas auto-administradas, para clasificar la discapacidad en el DCCI
sabiendo de la existencia de sus diferencias puede ser determinante para un mejor

abordaje y seleccion de la intervencion terapéutica en cada paciente.

Desde el punto de vista del tratamiento, el planteamiento de una intervencion en la cual
también se influya en el paciente mediante una educacion terapéutica basada en un
enfoque bioconductual puede ser beneficioso para los pacientes con DCCI. Ya que, como
hemos ido desarrollando estan demostrados los efectos de la TMO y/o el ejercicio a la
hora de reducir el dolor y la discapacidad cervical, pero no sobre la disminucion de las
creencias de miedo-evitacion. Y esto es algo que la ET si consigue en pacientes con dolor
cronico. Por lo tanto, podemos sugerir que aplicar un protocolo de tratamiento multimodal
de este tipo que influya en todos los aspectos psicosociales predictivos de peor pronostico

del DCCI podria disminuir las posibilidades de cronicidad en los pacientes.

8.6 Limitaciones y futuras investigaciones

Los resultados de esta tesis se han discutido con la consideracién de que hay varias

limitaciones que se han tenido en cuenta y que presentamos a continuacion.

En cuanto al estudio I la primera limitacion es la falta de un grupo de control, evitando la
posibilidad de conocer la calidad de vida en comparacion con la poblacioén sana, para ver
si la CVRS de los pacientes con DC es peor. Sin embargo, sabemos que la CVRS en
pacientes DC es considerablemente mas baja que en la poblacién general por otros

estudios (Hammerlid and Taft 2001). Por otra parte, hubo correlaciones moderadamente
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positivas entre rangos de movimiento y la CVRS en los grupos DCCI y DC-DTM, pero
no pudimos realizar el andlisis de regresion porque nuestro tamano de la muestra era
demasiado pequefio y s6lo pudimos incluir cuatro variables (IDC, EVA, STAI y BECK).
Consideramos que para futuros estudios se deberia tener en cuenta otros factores
predictivos que pueden influir en la CVRS, pero en el presente estudio no pudimos debido
aun exceso de predictores. Los estudios futuros incluiran otras escalas psicoldgicas, como
por ejemplo la de creencias de miedo-evitacion, y la determinacion de otros aspectos que
puedan influir en los pacientes, como por ejemplo el tipo de habitos que tienen: fumar,
actividad fisica, etc... Ademas este estudio tiene un disefio transversal y este tipo de
disefio no sirve para establecer relaciones causa-efecto, asi que futuros estudios deberian
plantearse con un disefo longitudinal. Por ultimo, futuros estudios deben discutir estos
resultados y continuar estudiando la CVRS de los diferentes tipos de etiologias asociadas

al dolor de cuello.

El estudio II tiene también varias limitaciones a tener en cuenta. En primer lugar, el grupo
de discapacidad completa (IDC entre 35-50 puntos) (Vernon and Mior 1991), no fue
tenido en cuenta debido a la falta de muestra en el estudio; este tipo de sujetos por lo
general tiene politraumatismos o accidentes y el acceso a tomar ciertas mediciones es
limitado. En segundo lugar, en cuanto a la participacion de los factores psicolégicos en el
dolor cronico, s6lo medimos kinesiofobia, pero deberiamos haber tenido en cuenta la
depresion, la ansiedad y el catastrofismo para observar si existen diferencias en los
diferentes niveles de discapacidad cuello. En tercer lugar, no se evalu¢ la fiabilidad de las
medidas del RDMC y de los UDPs y este tipo de medida clinica podria verse influenciada
por las habilidades del evaluador. Otra limitacion es que esta investigacion es un estudio

transversal; por lo tanto, los resultados de este estudio deben considerarse con cautela
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porque no se conocen los resultados de estas mediciones con el paso del tiempo. Por lo
tanto, se necesitan nuevos estudios para resolver estas limitaciones. Pero ademas, en la
investigacion en DCCI, los ensayos clinicos con muestra exclusiva de discapacidad
severa son casi inexistentes; la mayoria tiene muestra entre niveles de discapacidad leve
y/o moderada. La investigacion futura podria plantear diferentes tipos de tratamientos
especificos para diferentes niveles de discapacidad, pero ensayos exclusivos para
pacientes con discapacidad de cuello severo son necesarios ya que no se tiene

conocimiento de la existencia de ninguno.

Existen varias limitaciones a tener en cuenta en el estudio III. Por un lado, no se recopil6
informacion sobre si los pacientes fracasaron en tratamientos previos sobre dolor. Esto
podria limitar las ganancias potenciales en este estudio porque las expectativas de los
pacientes pueden verse afectadas, especialmente en el grupo de control. Otra limitacion
es el seguimiento a medio plazo. No se conoce cudl seria la efectividad a largo plazo de
este protocolo de tratamiento, pero la literatura previa ha mostrado efectos positivos en
protocolos semejantes a largo plazo en pacientes con dolor de cuello (Gross et al. 2010).
Seria interesante para futuras investigaciones observar estos cambios a largo plazo y
determinar a largo plazo la efectividad clinica de la ET. También podria ser relevante
probar este tipo de protocolo en pacientes con un DC especifico, como el generado por

un traumatismo o una radiculopatia.
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9. CONCLUSIONES

1. Se observo que la discapacidad de cuello es un predictor de peor calidad de vida
en el dolor de cuello cronico inespecifico y en el dolor de cuello cronico asociado
a disfuncion temporomandibular. Pero para los pacientes con latigazo cervical
agudo o cefalea primaria crénica asociada a dolor de cuello, una peor calidad de
vida obtuvo como predictores la depresion y la depresion, la ansiedad y la
intensidad del dolor, respectivamente.

2. Los sujetos con dolor de cuello cronico inespecifico con mayor nivel de
discapacidad tienen una mayor intensidad del dolor, pero no mas kinesiofobia.

3. Ladiscapacidad severa presenta mayores diferencias en los rangos de movimiento
cervicales que el resto de los subgrupos estudiados, especialmente en los
movimientos de rotacion.

4. Un tratamiento multimodal basado en educacion terapéutica ha demostrado mayor
efectividad para reducir la discapacidad, la kinesiofobia y la evitacion por miedo
a la (re)lesion en los pacientes con dolor de cuello cronico inespecifico a corto y

medio plazo.
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11. ANEXOS

11.1 Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitario La Paz.

1
# Hospital Universitario La Paz .

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Dion Antonio Gil Aguade, Presidente del Comiié Erico de Investigacion Clinica del Hospital

Universntaro La Par
CERTIFICA

Que este Comute ha evaluado la propuesta de D. Alfonso Gil Martinez de la Unidad de
Fisioterapia del Hospital Rehabilitacion v Traumatologia para que se realice ¢l provecto de
investigacion titulado “ESTUDIO DE CORRELACION DE LAS CARACTERISTICAS
PSICOLOGICAS Y SOMATO-SENSORIALES EN SUBGRUPOS DE PACIENTES
CON CEFALEA TENSIONAL CRONICA, MIGRANA CRONICA, DISFUNCION
CRANEOMANDIBULAR Y CONTROLES SANOS®, eddigs HULP: PL-1241

y considera ques

* S5c cumplen los requisitos mecesarios de idoneidad del protocolo en relacitn con los
objetives del esudio ¥ entin junificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

¢ La capacidad del inventigador v los medios de disponibles son apropiados para levar a
cabo ¢l estudio.

+ Es adecuado el procedimicnto para obtener of consentimiento informads ¥ no interfiere
con ¢l respeto a los postulados énicos.

Y que este Commé acepta que dicho provecio de investigacion sea realivado en el
Hespizal Universitario La Paz por D. Alfonse Gil Martinez de la Unidad de Fisicterapia del
Hospital Rehabalitacion ¥ Traumatologia como investigador principal.

Lo que firmo en Madrid a 14 de noviembre de 2011

f{}_,. e
| % B ' e N
Firmalich
Dan hmulaadn
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CARTA AL CEIC
1* SOLICITUD DE CAMBIOS

Estimado Presidente del Cominé,

Por la presente carta , solicito la posible aceptacion de cambios del Estudio de
Investigacidn que lleva por thulo "Estudie de correlaclén de las caracteristicas
psicoldgicas y somato-sensoriales en subgrupos de pacientes con cefalea tensional
erdnica, migrafia crénica, disfuncién crines-mandibular y controles sanos”™ con Pl-
1241,

Existirian tres cambios para ol estudio a partic del mes de agosto de 2013 y que paso a
detallar:

1. Tras la evaluacion de los pacientes participantes en este estudio transversal hemos

observado y confirmado con la lteratura existente, la comorhilidad que hay entre
las celaleas primarias o las disfunciones crines-mandibulares con el dolor de
cuello, Es por esta razdn por la que quisiera poder evaluar bajo ¢l mismo proiocole
transversal a pacientes con dolor crdnico de cuello que no estén diagnosticados de
cefaleas primarias y de este modo poder correlacionar las variables con otro grupo
de pactentes que parece también estar en cierta relacién con los propoestos
inicialmente.
Estos pacientex serian reclutados de la lista de espera de la Unidad de Fisioterapia
del Hospital Unlversitario La Paz y seguirian el mismo protocolo de evaluacida
realizado hasta ahora con el resio de subgrupos y que se detalla en ¢l proyecio
inicial que ya aprobd el CEIC. Estos pacientes tendrin que estar diagnosticados de
dolor crénico de cuello por un médico expecialista.

2. En segundo lugar, se afadirian al estudio dos nuevos evaluadores que van a
aportar un apoyo extra en ¢l trabajo de campo. Ambos son Fisiolerapeutas y estdn
especializados en el tratamiento y evaluacién del dolor y estin completands sus
estudios de tercer ciclo [doctorado) en la Universidad Rey Juan Carlos, Alcorcdn,
Madrid. Sus nombres son: Ibal Lépez Uralde [(Profesor en CSEU La Salle. UAM] ¥
Héctor Beltrin Alacreu (Fisioterapeuta en Fisiocranioclinic).

3. Pordltimo y a consecuencia del primer cambio, variaria ligeramente el nombre del
estudio. El titulo quedaria de la siguiente manera: “Estudio de correlacién de las
caracteristicas psicoldgicas y somato-sensoriales en subgrupos de pacientes
con cefalea primaria, dolor crdmice de cuelle y disfuncién crineo-
mandibular frente a sujetos sanos”.

Reciba un cordial saludo:

Allanso Gil Martines
17277218 (TURND DE TARDE)
ext. 47218

666 13 79 08
Tongilmar@gmail.com

En Madrid a 26 de Junio de 2013
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‘:; Hospital Universitario La Paz
M

L

COMPROMISO DEL INVESTIGADOR

Sr. Alfonso Gil Martinez
Area de Fisioterapia

Hace constar:

+  Que conoce v acepla participar como investigador principal en el Proyecio de
Investigacion titulado: “Esiudio de correlacidn de las caracieristicas psicolégicas v
somato-sensoriales en subgrupos de pacientes con cefalen primarnia, dolor crdnico de
cuello y disfuncién crineo-mandibular frente o sojetos sanos™,

* Que s¢ compromete a que cada sujeto sea tratado ¥y controlado siguiendo lo
establecido en ¢l protocolo awtorizado por el Comité Elico de Investigacion Clinica.

* Qe respetard las normas éticas aplicables a esie tipo de estudios,
*  (ue dicho estudio s¢ llevard a cabo contando con la colaboracidn afiadida de: Sr.

Ibai Lopez Uralde (Fisioterapeuta) v el Sr. Héctor Beltrdn Alacreu (Fisiolerapeuta)
como investigadores colaboradones.

En Madrid a 12 de Julio de 2013

Sr. Gil Martinez
Investigador Principal

Sr. Loper Uralde Sr. Beltrin A
Co-investigndor Co-in

=~ - s
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Manual Therapy Versus Manual Therapy and Exercise and Education in Chronic Neck Pain

This study has been completed. ClinicalTrials.gov Identifier:
NCT02033460
Sponsor:
Josue Fernandez Carnero First received: January 9, 2014
Last updated: January 10, 2014
Collaborator: Last verified: January 2014
. Universidad Autonoma de Madrid History of Changes
_.m Information provided by (Responsible Party):
m Josue Fernandez Carnero, Universidad Rey Juan Carlos
-
5 Full Text View Tabular View No Study Results Posted Disclaimer How to Read a Study Record
o
»n
ﬂ P Purpose
=
% The purpose of this study is to know which combination of treatments are the most effective in patients with non-specific neck pain. Study design: This is a single-blind
m randomized controlled trial. (outcomes assessor). Study population: Men and women aged 18 to 60 years old with neck pain for at least 12 weeks. Interventions: 3 groups will
A

be treated for a period of 4 weeks (B sessions total; 2 per week).

Neck Pains Other: Manual Therapy and Education
Posterior Cervical Pains Other: Manual Therapy

Posterior Neck Pain Other: Manual therapy, Education and Exercise
Cervicalgia

Study Type: Interventional
Study Design: Allocation: Randomized
Intervantinn Mnarel- Parallel Assinnmeant

11.2 Registro de ensayos cl
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11.3 Comité ético del Centro superior de estudios La Salle.

© LASALLE

INFORME DEL COMITE DE BIOETICA

El Comité de Bioética del Centro Superior de Estudias Universitarios La Salle en su
reunién del dia 13 de marzo de 2013 (acta n? 03) ha evaluado la propuesta de D. Roy
Latouche Arbizu para que se realice el siguiente Proyecto de Investigacion:

TITULO: "EFECTIVIDAD DE UM TRATAMIENTO DE TERAPIA MANUAL ORTOPEDICA EN
LOS PACIENTES CON DOLOR DE CUELLOD CRONICO. ESTUDIO  ALEATORIO
CONTROLADO"

N® de REGISTRO: CSEULS-PI-001/2013
INVESTIGADOR PRINCIPAL: D. Roy Latouche Arbizu

INVESTIGADORES: [ Ibal Lépez de Urralde Villanueva, [, Diego Agudo Carmona, D,
Héctor Beltran,

DECISION TOMADA: Informe favorable (13/03/2013)

Este Comité de Biodtica considera que:

1. Este Proyecto de Investigacidn cumple los requisitos necesarios de idoneidad y es
Etica y metodolégicamente aceptable.

2. Ellnvestigador principal y bos otros tres investigadores sen competentes para levar
a cabo este proyecto y los medios disponibles son apropiados para ello.

Madrid, 15 de marzo de 2013

Fdo. : D Juan José Brunet Gutlérrez, £, S AllF
Presidente del Comité de Bioética @ LAS. bt k.
CSEU La Salle

CFLABALLE, 10 - 0023 WADRID. Tell: 434 91 740 19 00 Fax: <3431 357 17 00 - www 150600 s a5
Cunlio adicato a k Universdnd Aukecma de Madrid
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11.4 Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitario La Princesa.

“a Hospital Universitario :
de La Princesa E] Comunidad de Madrid
SaludMadrid

COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Madrid, 26 de septiembre de 2011

El Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitario
de la Princesa en su reunion del dia 22-09-11 (acta 16/11) evalud la
respuesta a las aclaraciones solicitadas del proyecto de investigacion:

TITULO: Efectividad del tratamiento de Terapia Manual Ortopédica en los
pacientes con dolor de cuello mecanico. Estudio clinico aleatorio
controlado

N? de Registro: PI-551

Investigador principal: Diego Agudo Carmona (Decano de La Facultad
de CC de la Salud)

Ponentes: F. Abad, T. Tineo

Decision tomada: Aprobacion (22-09-11)

Este Comité Etico de Investigacion Clinica considera que tanto el
proyecto de investigacion como la Hoja de informacion al paciente y
consentimiento informado son ética y metodolégicamente aceptables.
Asimismo, considera gue los investigadores son competentes para llevar
a cabo este proyecto.

Secretaria del C.E.l.C

NOTA: Se debe enviar al CEIC un resumen de los resultados del
proyecto de investigacion a la finalizacion del mismo.

CEIC Hospital Universitario La Princesa  C/ Diego de Lean §2, MADRID (28004) Tel: 91 520 24 76/Fax: 91 520 25 60
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11.5 Técnicas de terapia manual.

Traccion Oscilatoria

El paciente en posicidon supina en una camilla. El terapeuta con ambas manos sujeta el

occipucio y realiza tracciones oscilatorias.

Traccion Craniocervical mantenida

El paciente en posicion supina en una camilla y el terapeuta posicionado al borde de la
camilla donde el paciente tiene la cabeza. La mano que estabiliza sujeta a la altura de C2
con la primera comisura de la mano. La mano que moviliza se sitlia con la primera
comisura también en occipucio y aplica el movimiento de traccion.
Cuatro series de 4 repeticiones de 10 segundos de tracciéon moderada, seguido de cuatro

segundos de descanso entre cada repeticion.
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Movilizacion en flexion del segmento cervical superior

El paciente en posicion supina. El terapeuta sitia la mano que estabiliza el en occipucio
y la mano que moviliza en el hueso frontal. La mano que moviliza aplica un empuje

anterior y caudal mientras que la que estabiliza aplica una ligera traccion.

Deslizamiento lateral con roll

El paciente en posicion supina. El terapeuta coge la cabeza del paciente por los huesos
temporal y parietal; y aplica un deslizamiento lateral con el eje de movimiento en la nariz

del paciente, manteniendo la cabeza en el mismo lugar.
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Movilizacion antero-posterior del segmento cervical superior

El terapeuta situa una cuia debajo del cuello del paciente para fijar el nivel C3 y sus
pilares posteriores. Sus manos estabilizan el occipucio y con su hombro apoyado en el

hueso frontal aplica un empuje antero-posterior.

Deslizamiento lateral de C1-C2

El paciente en posicion supina. El terapeuta coloca su segunda articulacién metacarpo
falangica sobre la faceta de C2. La mano que moviliza la coloca con la misma toma en

C1. El movimiento es un deslizamiento lateral de C1 sobre C2 mientras C2 esta fijado.
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Deslizamiento lateral C2-C3

Misma movilizacidén que la anterior, pero esta vez C2 es el segmento que se mueve sobre

C3.

Técnica de manipulacion en la region dorsal.

Técnica de retraccion.

El terapeuta sitia una cuia debajo del cuello del paciente para fijar el nivel C1-C2. Sus
manos estabilizan el occipucio y con su hombro apoyado en el hueso frontal aplica un

empuje antero-posterior mas una flexion de las cervicales superiores.
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11.6 Ejercicios de control motor

En la quinta sesion se le explico a los sujetos realizar:

a) Cinco series de contraccion isométrica de los flexores profundos del cuello

durante 8-10 segundos.

b) Cinco series de contraccion isométrica de los extensores de cuello, con flexion

cranio cervical, durante 6-8 segundos.
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¢) Auto-movilizacion neural y estiramiento mantenido durante 10-12 segundos para

el musculo elevador de la escapula y trapecio.

En la sexta sesion los participantes repitieron todos los ejercicios de la sesidon anterior y

ademas se afnadio el siguiente ejercicio con una banda eléstica:

d) Contraccioén isoténica de los flexores profundos y extensores de la cabeza,

realizando 3-4 series de 8-10 repeticiones.

134



En la séptima y octava sesion no se pedia realizar los ejercicios de contraccion isométrica,
pero se le anadio el siguiente movimiento, en el que el participante estaba en posicion
prona en una camilla y debia pasar a la posicion de “esfinge” en la cual mantenia contraida

toda la musculatura estabilizadora. 3-4 series de 20-40 segundos.
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Neck Pain

ORIGINAL RESEARCH ARTICLE

Manual Therapy, Therapeutic Patient
Education, and Therapeutic Exercise,
an Effective Multimodal Treatment of

Nonspecific Chronic Neck Pain
A Randomized Controlled Trial

ABSTRACT

Beltran-Alacreu H, Lopez-de-Uralde-Villanueva |, Fernandez-Carnero J, La Touche R:
Manual therapy, therapeutic patient education, and therapeutic exercise, an effective
multimodal treatment of nonspecific chronic neck pain: a randomized controlled trial.
Am J Phys Med Rehabil 2015;94:887-897.

Objective: The aim of this study was to determine the effectiveness of a multimodal
treatment in the short and medium term for disability in nonspecific chronic neck pain.

Design: The design of this study is a single-blinded randomized controlled trial
carried out in a university research laboratory. Forty-five patients between 18 and
65 yrs with nonspecific chronic neck pain were included in this study. Each patient
was treated eight times over a 4-wk period. The sample was divided into three
groups: control group, subjected to a protocol of manual therapy; experimental
group 1, subjected to a protocol of manual therapy and therapeutic patient education;
and experimental group 2, subjected to manual therapy, therapeutic patient educa-
tion, and a therapeutic exercise protocol. Assessments were performed at baseline
and at 4, 8, and 16 wks using the following measurements: the Neck Disability
Index, the 1 1-item Tampa Scale of Kinesiophobia, the Fear Avoidance Beliefs Ques-
tionnaire, the Neck Flexor Muscle Endurance Test, and the Visual Analog Fatigue Scale.

Results: The nonparametric Kruskal-Wallis test for the Neck Disability Index
showed statistically significant differences between baseline outcomes and all
follow-up periods (P < 0.01). In the Kruskal-Wallis test, differences were found for
the Visual Analog Fatigue Scale and the Neck Flexor Muscle Endurance Test in the
follow-ups at 8 and 16 wks (P < 0.05). Analysis of variance for group x time
interaction showed statistically significant changes (Tampa Scale of Kinesiophobia,
F=3.613, P=0.005; Fear Avoidance Beliefs Questionnaire, F = 2.803, P =
0.022). Minimal detectable changes were obtained in both experimental groups
for the 11-item Tampa Scale of Kinesiophobia but not in the control group.

Conclusion: Differences between experimental groups and the control group were
found in the short and medium term. A multimodal treatment is a good method for reducing
disability in patients with nonspecific chronic neck pain in the short and medium term.

Key Words: Neck Pain, Manual Therapy, Exercise, Education

A Multimodal Treatment for Nonspecific Neck Pain 887
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Nonspeciﬁc chronic neck pain (CNP)'? has a
high prevalence and is common in clinical prac-
tice. This condition is often accompanied by sig-
nificant levels of disability and pain, and these levels
have shown a moderate correlation with fear of
movement.? Consequently, inactivity is thought to
lead to deconditioning.> Moreover, because the
pain is chronic, there are psychosocial risk factors
associated with the disability (such as depression
and anxiety) that should be taken into account
during treatment by a physiotherapist.® These ap-
proaches should be integrated into a biopsychosocial
approach.

Several studies have demonstrated the effec-
tiveness of techniques for the treatment of pain
and disability in the neck, including mobilization,
manipulation, and therapeutic exercise (TEX).”1°
For nonspecific neck pain, the combination of
manual therapy with functional, endurance, and
strengthening exercises produced greater reduc-
tions in pain and improvements of function than
manual therapy alone, exercise alone, medications,
or passive interventions regardless of follow-up
duration.!™® Moreover, no advantage was found
in exercise alone vs. manual therapy alone, and
mobilization was not better than exercise for
nonspecific neck pain, irrespective of follow-up
duration.3141°

There is a lack of evidence of therapeutic pa-
tient education (TPE) concerning nonspecific neck
pain. In a recent review of patient education for
neck pain, it was suggested that TPE has no effec-
tiveness with different educational interventions,'®
but for other clinical conditions such as whiplash
and associated disorders, a systematic review
reported that education was superior to other in-
terventions for reducing pain and disability.!”
However, these conclusions were based on het-
erogeneous patient education, including education
as part of a multimodal intervention.!®!” Thus,
there is a need to determine the effectiveness of a
protocol TPE intervention combined with manual
therapy. The authors are not aware of any studies
that have researched the effects of TPE combined
with manual therapy and exercise for nonspecific
CNP patients.'® 18

Therefore, the aim of this study was to de-
termine not only the effectiveness of a multi-
modal intervention treatment in the short and
medium term for disability associated with
nonspecific CNP patients but also whether TEX
and TPE influence disability outcomes compared
with TPE alone.

METHODS

Design

The study was a single-blinded randomized
controlled trial. People with nonspecific CNP were
recruited by referral from La Salle University and
at an ambulatory primary health care facility in
Coslada, Madrid. The trial was conducted in accor-
dance with the CONSORT statement; the study was
approved by the ethical committee of the Hospital
Universitario de La Princesa and was registered with
the United States Clinical Trials Registry (registra-
tion number NCT02033460).

After meeting the eligibility criteria for the
study, the patients each signed an informed consent
form. Each participant was randomly allocated by
a therapist to one of three groups according to a
computer-generated random allocation list. The
protocol for each group lasted 4 wks with two ses-
sions of treatment per week for a total of eight
sessions. All sessions were one-on-one patient-
therapist encounters. The outcomes were recorded
at 0, 4, 8, and 16 wks.

The randomized controlled trial consisted of
physical therapists, including four assessors and
two therapists. The assessors made the telephone
calls, verbally discussed inclusion and exclusion
criteria with enquirers, made appointments, and
prepared files. Moreover, one therapist was tasked
with generating the randomization schedule using
a Web-based random number generator (GraphPad)
and allocating each participant to one of the three
groups. This therapist kept the schedule to which
the assessors were blinded. The therapists’ role was
to perform the interventions. The assessors col-
lected all baseline and outcome data. The therapist
was blinded to the assessment outcomes until the
end of the entire data collection. In addition, the
participants were specifically told not to discuss
their interventions with the outcome assessor.
During the treatment and follow-up periods, they
were advised not to use medication or take other
manual therapies so that the effect of the therapy
could be seen. In the cases where the patient did not
follow that advice, they were counted as lost.

Participants

Men and women aged between 18 and 65 yrs
with neck pain for at least 12 wks were included in
the study. Twelve weeks for some authors is con-
sidered a chronic pain."'%*® On the university
campus, the study was publicly advertised so that
university staff, students, and relatives could par-
ticipate. If they did, the assessor asked screening

Am. J. Phys. Med. Rehabil. « Vol. 94, No. 10, October 2015
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questions and cited them for the first assessment.
The subjects for the study were selected if they
fulfilled the following inclusion criteria: they were
aged between 18 and 65 yrs; they understood,
wrote, and spoke Spanish fluently; they had expe-
rienced neck pain for at least 12 wks; and they were
willing to undergo the treatment and complained of
pain localized in the neck region. Patients were not
considered if they reported any of the following
conditions: neck pain associated with whiplash in-
juries, medical red flag history (i.e., tumor, fracture,
metabolic diseases, rheumatoid arthritis, and oste-
oporosis), neck pain with cervical radiculopathy,
neck pain associated with externalized cervical disc
herniation, fibromyalgia syndrome, previous neck
surgery, or neck pain accompanied by vertigo
caused by vertebrobasilar insufficiency or accom-
panied by noncervicogenic headaches. To avoid the
overlap of fibromyalgia with a nonspecific chronic
pain diagnosis, a physician determined the criteria
for clinical diagnosis of fibromyalgia according to
the American College of Rheumatology.?! People
were also not considered if they were undergoing
any type of pain treatment, had received physical
therapy in the previous 3 mos, or had pending legal
action (e.g., compensation for injury, labor), psy-
chiatric disorders, or other problems that could
contraindicate the use of techniques in this study.

Interventions

In a 1-mo period, all participants received eight
treatment sessions (twice per week) regardless of
their allocation group. Each session was one on
one, and there was a rest period of 48 to 72 hrs
between them. To enter the analysis, each patient

had to receive at least seven sessions; everyone
fulfilled this criterion.

The control group received various manual the-
rapy (MT) techniques; the purpose of the MT in this
study is to restore the normal function and pain re-
duction of the cervical region. The protocol consisted
of specific passive movements in the facet cervical
joints, global mobilization of the cervical spine, and
high-velocity technique in the dorsal region. All these
techniques have been successfully proven in previous
studies for the restoration of neck pain and joint
function of the cervical spine.”*?® The protocol of
the MT is described in Supplemental Digital Content 1
(http:/links.lww.com/PHM/A98). The duration of each
session was approximately 25 mins.

Experimental group 1 (Exp1) received the same
treatment as the control group but with the addi-
tion of TPE in two sessions. The TPE was based on a
biobehavioral approach and divided into three parts:
cognitive, operant, and respondent. A summary of
the TPE is provided in Table 1. The purpose of the
TPE was to modify any erroneous beliefs about pain
and disability and to promote coping strategies and
self-efficacy through a graded activity. The duration
of the two TPE sessions was approximately 20 mins
each. The first TPE session was held after the first
treatment intervention, in which the cognitive part
was explained. The second TPE session was held
after the fifth treatment intervention, in which the
authors reviewed the concepts viewed in the first
session; the operant and respondent parts were
explained as well. It was held after the fifth treat-
ment intervention because the participant needed
to have assimilated and understood the cognitive
part. Furthermore, the respondent part used tech-
niques (e.g., autotraction) that make it preferable

TABLE 1 TPE summary

Method

Approach Skills

Cognitive
of pain and chronic pain

Education on the basic anatomy
of the cervical region
Physiologic and biomechanical
bases of motor behavior
Eliminate inappropriate behavior
(e.g., sedentary lifestyle)
Promoting positive behaviors
(e.g., exercise, return to work)

Operant

Respondent

Education on the basic physiology Explanation of maladaptive Reinforce positive beliefs
belief about pain
and disability

Exposure to graded activity Gradual progression of

Self-treatment techniques

Ergonomic

Interrupting and reversing of
maladaptive craniocervical postures

cervical movements
Gradual progression of low-intensity
aerobic exercise (e.g., walking
30 mins/day)
Autotraction techniques
Diaphragmatic breathing and
relaxation techniques (e.g.,
Jacobson relaxation technique)
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for the patient not to have much pain, which in the
fifth session is expected to be somewhat reduced
compared with the beginning of the treatment.

In the first session, with the support of a
PowerPoint presentation using diagrams, images, and
texts, the physiotherapist explained the cervical en-
gine behavior, the neurophysiologic basis of pain,
the importance of the participant’s involvement in
the treatment (e.g., coping and motivation), and the
maintenance of good ergonomics. Furthermore, the
patients were given an information booklet containing
the most relevant aspects of the educational session
talk and were encouraged by the physiotherapist to
ask any questions about it.

In the second session, the content covered in the
first session was reviewed and continued with the re-
spondent section, which was aimed at modifying the
physiologic response to pain system. Then, it contin-
ued with the operant section, in which the physio-
therapist explained self-treatment techniques, such
as stretching, autotraction, diaphragmatic breathing,
and relaxation techniques (Jacobson relaxation tech-
nique) to provide the patients with coping strategies
and reduce their attention to pain. In addition, patients
received another booklet that contained a detailed
description of these self-treatment techniques. Finally,
it was determined that the patients had understood
everything that was explained and the physiotherapist
urged the patients to ask any questions about any
doubts they may have had.

Experimental group 2 (Exp2) received the same
treatment as Exp1 but with the addition of a TEX pro-
gram. This program was based on stabilization exercises
of the cervical region and neural self-mobilization.
These exercises were targeted at the deep neck flexors
and extensors to provide them with strength and re-
sistance. A physiotherapist, in line with the detailed
written protocol shown in Supplemental Digital Con-
tent 1 (http:/links.lww.com/PHM/A98), taught and
supervised the exercise program. All exercises were
pain-free provocation; thus, patients were asked to cease
activity if they felt any pain. The TEX program was
progressive and added in sessions 5-8, in which exer-
cises were undertaken with physiotherapist supervi-
sion. For the integration of TEX in the treatment
sessions, the time spent on MT techniques was halved.
Patients were asked to perform the exercises at least
once per day at home for the next 8 wks.

Outcome Measures
Primary Outcome

The primary outcome was the change in the
scores of the Neck Disability Index (NDI) between
the baseline assessment and at the 16-wk follow-up.

The NDI is a well-validated 10-item questionnaire,
where each item is rated on a 0- to 5-point scale.2®
The NDI has sufficient support in the literature as
the most commonly used instrument for reporting
neck pain.?®%7 A Spanish validation of the index was
used.?® Scores of less than 4 indicate no disability;
5-14, mild disability; 15-24, moderate disability;
25-34, severe disability; and greater than 35, com-
plete disability. The minimum detectable change
is 5 points out of 50, and it is recommended that
7 points be considered the minimum clinically
important difference.’

Secondary Outcomes

To evaluate the participants’ pain-related fear of
movement and (re)injury, a Spanish validated Tampa
Scale of Kinesiophobia (TSK) was used.?® The au-
thors used an 11-item version that has shown good
psychometric reliability for chronic pain.>’ Each item
is scored on a four-point Likert-type scale that ranges
from “strongly agree” to “strongly disagree.” Total
scores range from 11 to 44, and higher scores indi-
cate more fear of movement and/or (re)injury. For
chronic pain, the minimal detectable change is 5.6.%!

To assess patient beliefs with regard to the ef-
fect of physical activity and work on their pain, the
authors used the Fear Avoidance Beliefs Question-
naire (FABQ). This consists of 16 items, and patients
rate their agreement with each statement on a
seven-point Likert scale (0, completely disagree; 6,
completely agree).>>>® This test showed excellent
test-retest reliability (intraclass correlation, 0.97)
for the Spanish validation.*®

The Neck Flexor Muscle Endurance (NFME) test
and the Visual Analog Fatigue Scale (VAFS) were used
to measure endurance and the sensation of fatigue in
the deep neck flexors. The test was performed in the
supine and crook lying positions.>* With the patient’s
chin maximally tucked and maintained isometrically,
the therapist lifted their head and neck until the oc-
cipital bone was approximately 2.5 cm off the plinth
while keeping the chin retracted to the chest. Before
the test, the verbal command “keep the chin tucked
and breathe” was given, but during the test, verbal
commands were not given. The test was stopped
whenever there was a loss of chin tuck or if the par-
ticipant wanted to stop because of fatigue or pain. The
authors took only one measurement to avoid in-
ducing patient fatigue. This test showed a moderate
reliability for neck pain (intraclass correlation, 0.67)
with 24.1 + 12.8 secs.** In addition, the minimal
detectable change for this test is 17.8 secs.** Im-
mediately after the NFME test, participants were
asked to rate their experienced fatigue intensity with
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a VAFS.® The VAFS contains a 100-mm-long line
that is marked with “No fatigue” on the left and
“Worst fatigue ever experienced” on the right.

Data Analysis

The NDI was chosen as the primary outcome
measure. The effect size of the NDI was estimated to
be medium (effect size, 0.25). With a power of 0.90
and an « level of 0.05, it was estimated that 13 par-
ticipants would be required for each group (39 par-
ticipants altogether) by using the software G*power
3.35 The enrolment goal was set at 45 participants to
account for a 15% possible dropout rate. Baseline
demographic characteristics are reported with de-
scriptive statistics.

The Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS 21, SPSS Inc, Chicago, IL) was used for
statistical analysis. The normal distribution of all
primary and secondary measures data was assessed

using the Shapiro-Wilk test (P > 0.05). The data
showed a normal distribution, with the exception of
age, pain duration, NDI, VAFS, and NFME test. An
independent ¢ test and one-way analysis of variance
(ANOVA) were used to compare variables from the
three groups to baseline data, including the analysis
of self-reported psychologic variables (TSK and
FABQ) and the subjects’ sociodemographic data
(weight and height). Analyses were performed
according to the intention-to-treat principle.

For outcome variables, a two-way repeated-
measures within-between interaction factors
ANOVA was performed; the factors analyzed were
group (control group, Expl, and Exp2) and time
(0, 4, 8, and 16 wks). The hypothesis of interest
was the group x time interaction. Post hoc analysis
with Bonferroni correction was performed in the
case of significant ANOVA findings for multiple
comparisons between variables. Effect sizes (Cohen d)

Initial Screening; phone or

interview.
(n=52)
Not meet
inclusion criteria
(n=7)

Randomization
(n = 45)

I

|

Control Group Experimental 1 Experimental 2

Week 0 (n=15) Group Group

(n=15) (n=15)

Control Group Experimental 1 Experimental 2
Weekd (n=15) Group Group
(n=15) (n=15)
Exp1; Exp 2;
* Adviceto * Remain active.

Lost follow-up (n=1) remain active. * Therapeutic

* Hospitalised |
for unrelated

exercises once a day
for at least 8 weeks.

medical issue
Control Groj Experimental 1 Experimental 2
Week l;n =14) B Group Group
(n=15) (n=15)
Lost follow-up (n=1)
* Workrelated
problem
Control Grou Experimental 1 Experimental 2
Wesk it (n=14) P Group Group
(n=14) (n=15)

FIGURE 1 Study flow chart diagram.
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were calculated for the primary and secondary
outcome variables. The magnitude of the effect was
classified as small (0.20 to 0.49), medium (0.50 to
0.79), or large (0.8) according to Cohen’s method.>”
The authors used nonparametric statistics for
the NDI, VAFS, and NFME variables because they
were not normally distributed. Descriptive statistics
were used to summarize data, including means and
SDs, medians, and interquartile ranges for continu-
ous data. The Kruskal-Wallis test was used for the
analysis of pain duration, and the NDI, VAFS, and
NFME were used to compare the three groups to
baseline data. For comparisons across and between
groups, the authors used the Kruskal-Wallis test. The
Friedman test was used to analyze the change from
the intragroup results, and the Wilcoxon signed rank
test was used for post hoc intragroup comparisons.

RESULTS

Participants were recruited from November
2011 to May 2013, and 45 took part in the trial. The
study flow chart and the reasons why one partici-
pant from the control group (7%) and one partici-
pant from the Expl group (7%) were lost to follow-up
are presented in Figure 1. Baseline demographic
characteristics data are presented in Table 2. No
significant differences existed between groups in
any of the baseline measurements (P > 0.05).

NDI Outcome

All groups presented statistically significant
differences between baseline outcomes and all

follow-up periods (P < 0.01). In comparisons be-
tween groups using the Kruskal-Wallis test, differ-
ences were found at 4, 8, and 16 wks (P <0.01). The
results for the NDI are presented in Table 3.

VAFS AND NFME OUTCOMES

In the Kruskal-Wallis test, differences were
found for the VAFS and NFME in the follow-ups at
8 and 16 wks (P < 0.05) as observed in Table 3. The
Wilcoxon test showed significant differences for
VAFS and NFME outcomes when the baseline data
were compared with the follow-up periods at 8 and
16 wks (P < 0.05) for Expl and Exp2 but not for the
control group. The Friedman test showed that in
Expl, VAFS and NFME were found to be statistically
significant (P < 0.01). In Exp2, NFME was found to
be statistically significant (P < 0.01) but not VAFS.

TSK and FABQ Outcomes

The results of the ANOVA revealed a significant
effect for the group factor (TSK, F' = 5.348, P = 0.009;
FABQ, F'=4.15, P =0.009). There were differences for
the group x time interaction (TSK, F = 3.613, P =
0.005; FABQ, F' = 2.803, P = 0.022). The effect size (d)
for baseline outcomes at the 4-mo follow-up was
significantly greater for Exp2 in the FABQ (d = 1.13)
than for Expl (d = 0.78). The TSK showed better
changes in Expl (d = 1.22) than in Exp2 (d = 1.02).
Results are presented in Table 4A. In the comparison
between groups, no differences existed between Expl
and Exp2 in the short and medium term. There were
differences in the short and medium term between

TABLE 2 Baseline characteristics of participants
Randomized (n = 45) P of
Independent
Samples
Control Expl Exp2 ANOVA or
Characteristics (n =15) Shapiro-Wilk (P) (n =15) Shapiro-Wilk (P) (n = 15) Shapiro-Wilk (P) X2 test
Age, mean (SD), yrs  43.5 (15.9) 0.01¢ 40.9 (16.2) 0.02° 39.8 (13.4) 0.14 0.76
Female sex, n (%) 12 (80) — 13 (86.7) — 10 (66.7) — 0.40
Weight, mean 64.4 (13.2) 0.66 64.2 (10.2) 0.50 70.4 (17.9) 0.33 0.40
(SD), kg
Height, mean 1.72 (0.18) 0.82 1.68 (0.14) 0.66 1.75 (0.18) 0.96 0.50
(SD), m
Pain duration, 95.8 (77.5) 0.08 54.9 (57.1) 0.13 83.4 (94.1) 0.00¢ 0.28
mean (SD), mos
NDI, mean (SD)  14.1 (4.2) 0.34 12.9 (4.1) 0.76 13 (3.8) 0.68 0.73
TSK-11, mean (SD) 30 (5.9) 0.36 28 (6) 0.52 25.4 (5.8) 0.77 0.11
FABQ, mean (SD) 41.2 (14.6) 0.71 34.7 (20.7) 0.1 34.9 (16) 0.6 0.51
VAFS, mean 50.5 (20.1) 0.96 45.1 (13.8) 0.53 46.2 (22.3) 0.7 0.58
(SD), mm
NMFE, mean 16.3 (8.4) 0.71 17 (7.9) 0.02° 16.4 (5.7) 0.01¢ 0.88
(SD), secs
P <0.01.
bp <0.05.
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TABLE 3 Nonparametric tests of outcome data

Median (First and Third Quartiles)

Kruskal-Wallis 0.883 0.14

Friedman

Group Baseline Posttreatment 8 wks 16 wks ANOVA Wilcoxon

NDI (0-50) Con 14 (11 and 18) 9 (5and 11) 10 (5 and 14) 8 (5 and 14) <0.001  0.001% 0.006°, 0.007°
Expl 13 (11 and 15) 2 (1 and 6) 2 (0 and 8) 5 (0 and 8) <0.001  0.001% 0.001%, 0.001¢
Exp2 13 (12 and 16) 2 (0 and 5) 4 (0 and 7) 3 (1and5) <0.001  0.0014 0.001%, 0.001¢

Kruskal-Wallis 0.735 0.003 0.001 0.006

VAFS, mm Con 48 (32 and 68) 46 (20 and 70) 47 (30 and 53) 50 (24 and 60) 0.128  0.088 0.1237, 0.798°
Expl 45 (35and 60) 20 (5and 51) 23 (18 and 38) 20 (0 and 40) 0.003  0.041% 0.013%, 0.003°
Exp2 46 (25and 62) 28 (9.5and 40) 25 (17 and 41) 27 (16 and 40) 0.113  0.033 0.033?, 0.006°

Kruskal-Wallis 0.588 0.108 0.04 0.009

NFME, secs Con 15 (10 and 25) 20 (13 and 40) 26 (13 and 33) 21 (14 and 34) 0.056  0.018% 0.038, 0.033°
Expl 17 (11and 18) 28 (20 and 45) 30 (24 and 50) 33 (23 and 45) 0.003  0.006% 0.001%, 0.003°
Exp2 15 (14.5 and 185) 30 (245 and 47.5) 32 (255 and 45.5) 35 (29.5 and 485) <0.001  0.001¢ 0.001%, 0.001°

0.047

0.006

“Pretreatment vs. posttreatment.
bPretreatment vs. 8 wks.
“Pretreatment vs. 16 wks.

Con, control group.

the experimental groups and the control group.
Comparisons between groups of the baseline and
posttreatment follow-ups are presented in Table 48.

DISCUSSION

The aim of this study was to determine the ef-
fectiveness of a multimodal intervention treatment
in the short and medium term for disability asso-
ciated with nonspecific CNP patients. The findings
suggest that both experimental and control treat-
ments reduced disability in these patients in the
short and medium term. Furthermore, the inclu-
sion of TPE and TPE plus TEX in the same protocol
treatment showed a greater effect. For several years,
the authors have known that biobehavioral factors
affect disability in chronic pain patients. Although
they have been studied more in relation to low back
pain, the authors know that they also affect patients
with neck pain.>®#!

In this study, the NDI scores for the short term
(4 and 8 wks) and medium term (16 wks) in Expl and
Exp2 revealed greater changes when compared with
the control group. These changes in Exp2 may be
justified by the inclusion of TEX in the treatment
protocol, as has been seen in recent studies that
combine MT and exercise.”>** Furthermore, in Exp1,
the inclusion of TPE with a biobehavioral approach
and MT obtained the same results as in Exp2.
Therefore, not only did the inclusion of exercise
show great improvement in the disability of
CNP patients in the medium term, but so did the
combination of MT and TPE. According to the
authors’ knowledge of nonspecific CNP, this is the
first study to analyze the effect of TPE in the short and

www.ajpmr.com

medium term, although it is true that this effect of
TPE with a focus on neurophysiology has been ob-
served in other clinical conditions such as chronic
nonspecific low back pain.*® Exp2 obtained a small
improvement over Expl for the neck disability;
this may be attributed to the combination of TPE and
TEX. The control group obtained statistically signif-
icant changes in the short and medium term. How-
ever, by looking at the medians and quartiles, these
changes are very small in terms of disability, and the
authors do not know whether this would have a real
impact in the clinic. Furthermore, the authors know
from the literature that MT becomes more statisti-

cally significant in short-term changes.

12,23,42,43 The

combination of several MT techniques may have
medium-term disability effects, but they were not as
powerful as a multimodal intervention and as explained
later did influence other variables in the same way.

The VAFS and NFME test for the experimental

groups showed better outcomes than the control
group, which did not demonstrate statistical sig-
nificance for the short and medium term. Exp2,
which included exercise, showed better medians

and
and

quartiles in comparison with Expl in the short
medium term; this corresponds with the find-

ings observed in the literature on exercise for neck
pain®* and with the hypothesis that Exp2 will have a
greater improvement because of the inclusion of
exercise. For Exp1, there was statistical significance
in the short to medium term, and the authors be-
lieve that this may be attributed to an increased
sense of well-being and a decreasing sense of
kinesiophobia and fear of movement. This is
discussed further in the next paragraph, but this
statistical significance is not clinically relevant.
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TABLE 4 A, Mean (SD) of groups, mean (95% CI) difference between groups for outcomes, and effect
size (d) of interventions in follow-ups; B, comparison between groups, baseline vs.
posttreatment, mean difference (95% CI), and significance of interventions in follow-ups

A

Mean (SD)
Mean Difference
Posttreatment (95% CI); Effect
Group Baseline (4 wks) 8 wks 16 wks Size (d)
TSK-11 Con 30 (6) 25 (6) 26 (6) 26 (6) 4(1to7)% 0.7°
(0-44) 3(—1to7); 0.6°
3(—1to7);0.5
Expl 28 (6) 19.8 (4) 19.3 (6.3) 19.3 (8) 8(5tol11)%1 6°
8 (5 to 12)%; 1.4¢
8 (5 to 12)% 1.2¢
Exp2 25.4 (5.8) 23 (5) 20 (5) 19.5 (5.4) 2 (—1to5); 0.4°
5(1to9)%1°¢
6 (2 to 10)%; 1¢
FABQ Con 41.2 (14.6) 40.9 (18.1) 33.4 (16.5) 36.8 (15.9) 1 (=7 to 8); 0°
(0-96) 7 (—1 to 16); 0.5¢
4 (=4 to 12); 0.2¢
Expl 34.7 (20.7) 23.9 (16.5) 21.4 (16.1) 20.6 (14.9) 11 (3 to 18)% 0.5°
13 (5 to 21)% 0.7¢
14 (5 to 22)% 0.7¢
Exp2 34.9 (16) 23.8 (12.2) 20.9 (12) 18.6 (12.5) 11 (3 to 19)% 0.7
14 (6 to 22)%; 0.9°
16 (8 to 24)%; 1.1/
B
Mean Difference (95% CI)
Posttreatment
Group Baseline (4 wks) 8 wks 16 wks Significance (P)
TSK-11  Conuws. Expl 2.1 (—3.3to 7.5) 5.7 (1.1 to 10) 7.1 (1.7 to 12.5) 7.2 (1.1 to 13.3) 0.009°
(0-44) 0.006%"
0.01%¢
Conws. Exp2 4.6 (—0.7 to 10) 24 (—2to7) 6.4 (1to 11.8) 7 (0.9 to 13.1) 0.5¢ ,
0.01%
0.027"
Explus. Exp2 25 (—28t079) —-32(—78t012) —0.6(—6to4.7) —0.2 (—6.3t05.9) O.Zi
1
1y
FABQ Conus. Expl 6.4 (—9.3 to 22.2) 17 (2.6 to 31.4) 12 (—1.6 to 25.6) 16.2 (3 to 29.5) 0.01%¢
(0-96) 0.1
0.01%¢
Conus. Exp2 6.2 (—9.5t0 22) 17 (2.6 to 31.4) 12.4 (—1.2 to 26.1) 18.2 (5 to 31.5) 0.01/‘?9
0.08
0.004%9
Explus. Exp2 —0.2 (—16to 15.6) —5.6 (—14.4t0o 14.4) 0.4 (—13.2to 14.1) 2 (—11to 15) li
1
19
P <0.01.
®Baseline s. posttreatment.
“Baseline vs. 8 wks.
“Baseline vs. 16 wks.
“ps. posttreatment.
fvs. 8 wks.
9ps. 16 wks.
p < 0.05.
CI, confidence interval; Con, control group.

In the medium term, minimally detectable to why TPE alone had better short-term TSK out-
changes were found in the two experimental groups  comes. Ryan et al.,*! referring to chronic low back
for the TSK. Expl showed minimal detectable pain, also reported that patient education alone was
changes in the short term, but Exp2, which had TPE  better than the combination of education and exer-
and TEX instead of TPE alone, did not. It is unclearas  cise in the short term. Ryan et al.*! suggested that
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the purpose of the educational session was to
“demedicalize” the person’s condition and to shift
attitudes toward a more biopsychosocial self-
management approach. Attending the exercise clas-
ses with a clinical instructor (physiotherapist) may
have detracted from that message and reinforced the
concept of the participants being patients. Moreover,
this changed in the current study in the 8-wk follow-up
when the patients had to perform their exercises
on their own for 4 wks. In the control group, no
differences were found between follow-ups. The re-
sults in Expl agree with the study by Linton and
Ryberg,** who reported that cognitive behavioral
therapy produced more beneficial effects than con-
ventional treatment to reduce the fear of motion in
patients with CNP. However, previous studies have
found, on the one hand, that a higher fear of motion
correlates with poor neck kinematics and higher
disability and, on the other hand, that patients who
have recovered poorly from neck pain maintain
the same level of kinesiophobia during 12 mos
of follow-up.*>*6

In this research, the FABQ showed statistically
significant differences in all follow-ups of the ex-
perimental groups but not in the control group; this
may be because of the lack of inclusion of TPE in the
control group. In relation to that lack, a recent
study among patients with chronic low back pain
found that an exercise program with a cognitive
behavioral TPE showed an improvement in fear
avoidance beliefs in the long term in contrast to an
exercise program alone.*” This is in agreement with
previous literature that has shown that a higher
level of fear of movement is predictive of a higher
risk of prolonged disability.*® Hence, this could be a
justification for the inclusion of TPE in an MT
treatment for chronic pain patients.

Study Limitations

There are several limitations to consider in this
study. For one thing, the authors did not collect in-
formation about the patients’ failure with previous
treatments. This issue could limit potential gains in
the current study because the patients’ expectations
may be affected, especially in the control group. In
addition, the inclusion criteria vary greatly; it would
be interesting to use more concrete inclusion criteria
for a specific neck pain.

Another limitation is the medium-term follow-
up. The authors do not know what the long-term
effectiveness of this protocol treatment would be,
but previous literature has shown positive long-
term effects in patients with CNP.” It would be

interesting for future research to observe these
long-term changes and determine the long-term
clinical effectiveness of TPE.

CONCLUSIONS

A multimodal treatment is a good method for
reducing disability in patients with nonspecific CNP
in the short and medium term. Differences were
found between the experimental groups and the
control group in the short and medium term.
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