UNIVERSIDAD REY JUAN CARLOS
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

DEPARTAMENTO DE CIENCIAS BASICAS DE LA SALUD

Efectos Hipoalgésicos de la
Terapia Manual aplicada en la region
cervical y las influencias psicologicas

TESIS DOCTORAL

José Luis Alonso Pérez

Directores de Tesis

D. Josué Fernandez Carnero
Dna. Almudena Lopez Lopez

Madrid, 2015






o0
u Universidad Facultad de Ciencias de la Salud

Rey Juan Carlos

D. Josué Fernandez Carnero, Profesor Colaborador del Dpto. de Fisioterapia, Terapia
Ocupacional, Rehabilitacién y Medicina Fisica de la Universidad Rey Juan Carlos, y
Diia. Almudena Loépez Loépez profesora titular del Dpto. de Medicina y Cirugfa,
Psicologia, Medicina Preventiva y Salud Publica e Inmunologia Microbiolégica Médica de la

Universidad Rey Juan Carlos.

CERTIFICAN:

Que el Trabajo de investigacion titulado “Efectos Hipoalgésicos de la Terapia
Manual aplicada en la regién cervical y las influencias psicoldgicas”, que presenta D. José
Luis Alonso Pérez (D.N.I.: 50203964R), ha sido realizado bajo nuestra supervision y
direcciéon y como tal autorizamos a su lectura, con los requisitos necesarios para optar al

grado de Doctor.

Para que asi conste donde proceda se firma el presente certificado en Alcorcon,

a 18 de Mayo de 2015.

Fdo. D. J. Fernandez-Carnero Fdo. Dna. A. Lopez-Lopez






“A mi hijo Marcos”.



AGRADECIMIENTOS

Al finalizar este proyecto hecho la vista atras y me doy cuenta de la suerte que he
tenido de que tantas, e irrepetibles personas, me hayan acompafiado y hayan sido parte de
este tramo del viaje de mi vida, estando a mi lado y siendo parte fundamental para su

llegada a buen puerto.

En primer lugar querria agradecer a mi dos directores de tesis, el Dr. Josue
Fernandez Carnero y la Dra. Almudena Loépez Lépez, por su orientaciéon y motivacion

constante a la hora de realizar este proyecto.

A'la Dra. Almudena Lopez, por ayudarme en un tema apasionante como es la parte
psicolégica. Por su visiéon y pasion por la evidencia cientifica en un area como esta.

Muchas gracias!

Al Dr. Josué Fernandez, por ser mi director y sobre todo amigo. Durante todo este
proyecto has sido una fuente de motivaciéon constante y siempre has estado ayudandome
en todo lo que he necesitado. Querido amigo has sido un pilar fundamental en mi

desarrollo profesional.

También me gustarfa agredecer muy especialmente al Dr. Carlos Goicoechea Garcia
y a la Dra. Marfa Isabel Martin Fontalles, por su humildad y gran profesional. Sois el
verdadero ejemplo a seguir para todos aquellos que nos dedicamos a la docencia y a la

investigacion.

Pero quizas esto no hubiera sido posible sin otras tantas personas que me han

hecho crecer como profesional y como persona.

Entre ellas quisiera agradecer muy especialmente a mi querido y admirado Dr. Jests
Sanz Villorejo, de la Universidad Europea de Madrid, por haberme dejado crecer como

profesional a su lado y por siempre tener un consejo de crecimiento a nivel personal.



También quisiera agredecer en mi crecimiento como profesional a D. Ricardo
Urrez Lafuente, quien aposté por mi en un momento muy importante de mi vida.

Ricardo, amigo, compafiero y confidente, nunca olvidaré aquel 2003.

Quisiera agradecer a mis compafieros y amigos de equipo, Sandra Alonso, Andrés
Quevedo e Ivan Rodriguez, del grupo Investigacion de dolor musculoesquelético y control, motor de la
Universidad Europea de Madrid, por su ayuda inestimable en todos nuestros proyectos y por

estar siempre que los he necesitado.

Pero todo esto no habria sido posible sin mi familia, mis padres, José Luis e Isabel y
mi querido hermano Carlos. Ellos me inculcaron unos principios y unos valores que me
han permitido llegar a la culminacién de un proyecto asi. Me quedarfa corto con las
palabras de agredecimiento hacia vosotros, siempre me apoyastéis en cada uno de mis
proyectos y siempre tuve vuestra ayuda incondicional llena de carifio, con la mano
extendida para que me apoyara si lo necesitaba para retomar fuerzas. Es muy especial para
mi compartir este momento con mi madre, la cual lleva luchando muchos afios contra el
cancer. Ella para mi ha sido y es el mayor ejemplo de fortaleza y motivacién constante.

Gracias!

Y a ti, mi hermano Catlos, por ser mi mejor amigo, porque siempre he tenido tu

respaldo en cada acciéon de mi vida.

Quisiera hacer un agredecimiento muy especial a mi querida y mejor amiga y
confidente Alicia. Solo ella y yo sabemos la ayuda que me ha prestado a lo largo de estos

ultimos 10 anos. Gracias de corazén!

Finalmente y el mas especial, a ti Vanesa, gracias por ser mi companera de viaje
desde la adolescencia, gracias por ser un pilar fundamental en mi desarrollo no sélo como
profesional sino también como persona. Gracias por haberme entendido y haberme dejado

crecer a tu lado. Gracias de corazon!

Y por ultimo, dedicarle esta tesis a mi hijo Marcos. A ti mi pequefio, que tantas y
tantas ausencias has sufrido por mi trabajo. Cuantas tardes en el parque me he perdido,
cuantos cuentos no te he contado... por estar trabajando. Espero que algin dia puedas

entendetlo.






INDICE GENERAL

RESUMEN ..tititiitetiteituteeeeseesssessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssas 14
I INTRODUCCION .....ooouteutenteterteeeeetestessessesseestessessessessesssessessessessesssessessessessesssessesses 21
1. CONCEPTOS Y DEFINICION DE DOLOR ...ooooteeteeeeeeeeeeeeeseeeseeeseeesseseessesssesssens 21
1.1. TTPOS DE DOLOR SEGUN DURACION .....uvttietteeeeeeeeeeeeeteeeeeseeeseseeessstesssesesesesssessseessseseseees 22
1.1.1. DOLOL AZUAO ..ottt 22
1. 1.2, DDOLOL CLOMICO ettt ettt e et et e eeeeeeeeeeteeseseeteeeaseeeeseaseteesaseaeesaseeessansneesas 22
1.2. MECANISMOS DEL DOLOR: SENSIBILIZACION PERIFERICA ...uoovuvivvtineieneeeneeeneeesseeseeseesnes 22
1.3. MECANISMO DEL DOLOR: SENSIBILIZACION CENTRAL «.eecvteeteetteeteeeeeeeeeeeeeereesseeseesnes 23

1.4. INTEGRACION DE LLAS VARIABLES PSICOLOGICAS EN EL DOLOR:
PRINCIPALES MODELOS TEORICOS ...vviivtietiitiieteesreesstesssesssesssesssesssesssesssesssessesssessssssessessees 23
1.4.1. Modelo del control de 1a PUELta .......cccuvvviiieieiiiiiiiiciciiieeenes 23
1.4.2. Modelo de Teotia de 12 NEULOMALIIZ vee.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeraeseseeeens 25
1.4.3. Modelo de 4 etapas de procesamiento .........cccvuvieuerriniiiriiniinneininneeesesssseens 26
2. DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR DE CUELLO.........cccueuu.... 27
3. FACTORES DETERMINANTES Y CAUSAS DEL DOLOR DE CUELLO......... 29
4. MECANISMOS NEUROFISIOLOGICOS DEL DOLOR DE CUELLO............... 32
4.1. ALTERACIONES DEL PROCESAMIENTO DEL DOLOR EN LA REGION CERVICAL.............. 32
4.2, DOLOR REFERIDO ...ccootttiiiiiietiieieeeeeiateeeeesteesssesstessssssssssssssesssssssessssssssssssssesssssssesssssssesssssssess 33
4.3, HIPERSENSIBILIDAD SENSORIAL GENERALIZADA c..ttiotttietteiereeeeeeereeesaeesssresessessseessseesnes 33
4.4. CARACTERISTICAS NEUROPATICAS DEL DOLOR CERVICAL ..eveiiueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeseeeeans 34

5. RELACION ENTRE LOS FACTORES PSICOFISIOLOGICOS Y

LOS FACTORES PSICOLOGICOS EN EL DOLOR DE CUELLO............ccoeeuvenee.. 34
5.1. CATASTROTFISMO ...uerviieneenerririenteeesessessensensesessessensesessensessessssensensessesessensensessssensensessesessensensones 35

5.2. ANSIEDAD AL DOLOR, MIEDO AL DOLOR Y MIEDO AL MOVIMIENTO ......ccccoeeveereerrennnnn. 37

5.3. DEPRESION Y DOLOR ..ucuvetitiieeiieritetesessesessesessesessssesessesessssessssessssesassesessssessssesessesessssesssseseses 42

6. TERAPIA MANUAL APLICADA AL DOLOR DE CUELLO......ccccetttttuuuuceeeeeennnne 44
6.1. MECANISMOS NEUROFISIOLOGICOS....uvevereiterrereerestensesseseesessessessessssessessessesessessessessssessesenes 46
0.1.1. Mecanismos PELIfériCOS ... ss 46

6.1.2. MecanisSmos MEUIATES .......c.oovevieviirieeeeeectecteeeeeete ettt ste vt st ersersenseneas 47

0.1.3. Mecanismos sUpramedulares ... 47

6.2. EFECTOS DE LA TERAPIA MANUAL SOBRE EL SISTEMA MOTOR ....c.cecvevierreeeeeverieneeeenenens 48
6.2.1. Inhibicion de 12 actividad MOTOLa ...evveveeiiieieeeecctecteeeeee et 49

6.2.2. Facilitacion de 1a actividad MOtOra c.covvoiiiiiiiiiiicieceeee ettt 49

6.3. EFECTOS DE LA MANIPULACION SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO SIMPATICO .................. 51

6.4. EFECTOS CARDIORESPIRATORIOS. ...cueteieterteiereeressesseseressessessessssessessessesessessessessssessessesseses 51

6.5. SISTEMAS SUDOMOTOR Y VASOMOTOR ....ccvvereverreerieressesseeseessessessesssessessessesssessessessesssensenes 52

6.6. EFECTOS MECANICOS DE LA TERAPIA MANUAL ..ccoovitiieteetiteeeeeetetereestesesetesevessesenesesens 53



II. HIPOTESIS Y OBJETIVOS .....cooueueueieeesetetesesesesesesesesssssssssssssssesesesesesesessssasanes 57

1 HIPOTESIS.....cvieeeeeeeseetesetetstssessssssssessssssssssssssssssssssesessssssssssesssssssesesssssssssssssssssess 57
1.1. ESTUDIO 1: SUTETOS SANOS ....vtetirietetereriersetesessessessesseessessessessessssessessessesessessessessssassessesseses 57

1.2. ESTUDIO 2: PACIENTES CON DOLOR CRONICO DE CUELLO...c.coveirieeiieenneeieesieensensseeenes 57

2. OBJETIVOS ....tiiiiititiiiitttnnettessistce s ssee s s s ssee s s s sasae s sssssssessssssssesssssasasessssnns 58
2.1. ESTUDIO 1: SUJETOS SANOS ...eeuteutrtirieeererressessessesessessesseseesessessessesessassessessssessessessessssessenseseens 58
2.2. ESTUDIO 2: PACIENTES CON DOLOR CRONICO DE CUELLO....cctvetrieeierienerreineesaeeseennens 58
III. MATERTAL Y METODOS.......cocueuieeeieenietesesesesssssssesesssssssssssssssesesssssssssssssssssens 61
1. ESTUDIO 1 (SUJETOS SANOS) ..ccoovutiriniiiiuiiinuteinneeesnneessneesesseessseesssseesssssessssees 62
1.1, PARTICIPANTES ..vuttteiiteuetetetetecstestetetestetetsteseetesestese e ebentstes e tesetesentssenesesantesentssenesenensesenes 62

1.2. VARIABLES E INSTRUMENTOS DE MEDICION .....cvetiieieeinieeisiereseesessssesessesassesessssessssesessesenes 63
1.2.1. Cuestionario demOgGrafiCo .......coviiuiiiiiiiiiiiiiiiiic s 063

1.2.2. Umbral de dolor a la presion (UDP) ... 63

1.3. VARIABLES PSICOLOGICAS ....tuttrieveiiuiiririetenesentsteiesesesestssesesesesesssssesesesesssssesesesensssssesenesenses 64
1.3. 1. ANSIEAAA ottt ettt ettt b et be bbb eaeebe et et ennens 64

1.3.2. DEPLESION .ttt 64

1.3.3. MiedO al MOVIMUENTO c...vvivicvieeeieeieticteeeeeeeetee ettt ere v esseseeteesensenseseereseneenis 65

1.3.4. CataStrOfISINIO ucuveuiirieieieeietiitetetet ettt ettt ettt b et eteetesbesbesseseebessensensereesessensens 65

1.4. PROCEDIMIENTO....ccutittetetestesteatessessesseessessesseessessessessssssessessesssessessessesssessessessesssessessessssssenes 66
1.4 1. INEEIVENCION .ttt et ettt ettt ettt teeteeteesesessseasensenteeseersenseessessensennas 66

1.4.2. Procedimiento @ENEral .......cocciuriiuiuiiiiniiiieiiiiieieiieeteiiceneseesessse e ensasnens 066

1.4.3. Grupo de técnicas de alta velocidad y de baja amplitud (AVBA) ........ccceuvvnene. 67

1.4.4. Grupo movilizacion posteroanterior (PA).......cccoiiiiinniinniniccccnes 67

1.4.5. Grupo de deslizamiento lateral cervical (DLC) .....cccoviieviniiciviniiciiniccinen 68

1.5. CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL ..cutvetetetetrueritereseesestssessssesessssessssesessesassssessssessssessnsesenes 69

2. ESTUDIO 2 (PACIENTES CON DOLOR DE CUELLO CRONICO).................. 70
2.1 PARTICIPANTES «oveuteteutrteuitetetsienestesentesentesetstesessesetetentssentasesentesentssesessesentesentssentasesensesensesens 70

2.2. VARIABLES E INSTRUMENTOS DE MEDICION ....cuvoveteieieeisierieereensesessesessssessssessssessssesessssens 71
2.2.1. Cuestionario demoOgrafiCo ..o 71

2.2.2. Escala visual analdgica (EVA) ... 71

2.2.3. Rango activo de movimiento cervical (RAMOC) ......ccccceuviviicivininiciiviiciciricnn. 71

2.2.4. Umbral de dolor a la presion (UDP) ..., 72

2.3. VARIABLES PSICOLOGICAS ...cuveveveueeriiesesesesetnsesesesasesssesesssesensssesesessssnsssesessssnssssesesesssssssess 73
2.3.1. ANSIEAAd oottt ettt ettt et bbb easebeebenseneens 73

2.3.2. DEPIESION vttt 73

2.3.3. Miedo al MOVIMIENTO ....cveevecriceeeeeeteete ettt et eete ettt eveeteeteeseeseeseeseersesesseessensensenns 74

2.3.4, CaAtaStIOLISINIO c.viiueeeeieeteceeetecte ettt et et et te et etesteeteeasetesteessessesestsersensenteeseensensenes 74

2.4, PROCEDIMIENTO......ccteetestesteeteetessesseessessessessessassessessesssessessessssssessessessssssassessessssssessessessssssans 74
2.4, TOEEIVENCION woeeutieieeieeie ettt et et eete et eeteeteeteebeeteebeeabeebeebeeaseenbeeseeseenseeseeseeseens 75

2.4.2. Grupo de técnicas de alta velocidad y de baja amplitud (AVBA) ........ccccoeveeee. 75



2.4.3. Grupo movilizacion posteroanterior (PA).......cccvvieerinicnninieerccerceenen. 76

2.4.4. Grupo técnica deslizamiento apofisario natural mantenido (DANM)................. 76

2.5. CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL ..uvtteetteteteeereeeesteeseesesesessesesseessseessssessssesersessssesssseessses 77

3. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS (ESTUDIO 1Y ESTUDIO 2).......... 77
IV. RESULTADOS ... ettttettietteteeteetseesseessesssssssssssssssesssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssnnns 81
1. RESULTADOS DEL ESTUDIO 1 ...cuvuuiiiiitiiietireueeeeeeeneeeeeseessesssessssssssssssssssssssssssssses 81
1.1. RESULTADOS DEL ESTUDIO T evviiiiiiiiiieiiicete ettt seaveeste e st e saessaeessnasesnseesnseesnneeen 81

2. RESULTADOS DEL ESTUDIO 2....cuuetuiittiieuieenietnieeneerseesseesseessessseessesssesssssssesssssans 88
2.1. RESULTADOS DEL ESTUDIO 2 ...uuttiiiittieieeieeeeeeeeteeessaeeeessseesesssssessssssesssssssessssssessssssssssssssseesns 88

V. DISCUSION Y CONCLUSION .....coutetetitereeereeeestessessesseessessessessesssessessessesssessessens 95
1. DISCUSION ....cettieteteeeeeeestesteseeeseessestessessessesstessessessessssssessessessesssessessessessessssssessesses 95
B R 5 61 0) (@ 2 TR 95

2 R i 61 ) (@ 1TSS 98

2. CONCLUSIONES ... otttttiettietteteetnetsseesssesseessssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 103
2.1. CONCLUSIONES DEL ESTUDIO T .oiiiuiiiiiiieiiictee ettt eeatees it esaeesneessneessnseesnseesaneeen 103

2.2. CONCLUSIONES DEL ESTUDIO 2 .oeiiviutttiiititeieiieeeeseeereesesiseessessesssssssesssssssessssssesssssssessssssses 103
BIBLIOGRAFTA ....ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesseseesseessesssessssssesssesssesssessesssesssesssesssessesssessees 107

ANEXO 1: RANGO ACTIVO DE MOVILIDAD CERVICAL(RAMC),

ESTUDIO 2...eveinieeeeeeneetevesesesesesessssessssssesessssssessssssssssessssssessssnsasssessnsssesssssssssssssnsans 133
ANEXO 2: UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION (UDP), ESTUDIO 1............... 133
ANEXO 3: UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION (UDP), ESTUDIO 2 .............. 133
ANEXO 4: ACEPTACION COMITE ETICO, ESTUDIO 2 ...cuoouvevereeerirereveneenes 134
ANEXO 5: REGISTRO DE ENSAYOS CLINICOS DE ESTADOS UNIDOS,
ESTUDIO 2..eeeeiieeeeeeetesesessssesesessssessssssssessssssssessssssssessssssssessassssessnsssssssssssssssnsass 135
ANEXO 6: CUESTIONARIO DE DEPRESION (BDI), ESTUDIO 1Y 2............... 136
ANEXO 7: ESCALA DE CATASTROFISMO ANTE EL DOLOR (ECD),

J ISP N 6 0 (0 35 1 40T 139
ANEXO 8: CUESTIONARIO DE ANSIEDAD ESTADO (STAI),

ESTUDIO 1Y 2uueiiieeieieitereseeetesesessssessssssesessssssessssssssssessssssessssnssessssassesssssssessssnsans 140
ANEXO 9: CUESTIONARIO DE MIEDO AL MOVIMIENTO,

ESTUDIO 1Y 2uueuiiieeeeiiiereeeiiesesetssesessssssesssssssssssssssssesssssssssssssssssesssssssssssssssssssnsans 142
ANEXO 10: ARTICULO ORIGINAL ESTUDIO 2.....cuooueuiuinirereeerererenenesesesesesenens 143
ANEXO 11: CONSENTIMIENTO INFORMADO ESTUDIO 1 .....ccoevvvvueerenenee 155
ANEXO 12: CONSENTIMIENTO INFORMADO ESTUDIO 2........cooevvveueernnen. 157



INDICE DE TABLAS

TABLA 1. ESTUDIOS DE INVESTIGACION ... oo eeeseeeeessessessessssseessessseses 62

TABLA 2. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS. DIFERENCIAS PREVIAS
ENTRE LOS GRUPOS ..ottt ssse sttt sessnaes 82

TABLA 3. MEDIDAS DE LOS UMBRALES DE DOLOR A LA PRESION............cccoon.... 88

TABLA 4. CARACTERISTICAS DESCRIPTIVAS. DIFERENCIAS PREVIAS
ENTRE GRUPOS ...ttt sttt ssns 90

TABLA 5. MEDIAS AJUSTADAS Y TEST POST-HOC CON CORRECCION
DE BONFERRONI PARA LA INTERACCION GRUPO X TIEMPO .......oooveveceemeeerecernneeenn, 91

TABLA 6. MEDIAS AJUSTADAS Y EL TEST DE POST-HOC CON LA

CORRECCION DE BONFERRONI PARA LA INTERACCION GRUPO X

ANSIEDAD X TIEMPO. CON RESPECTO A LA EVA EN FLEXION/

EXTENSION Y EL. RANGO DE MOVIMIENTO EN LATEROFLEXION......oooocoveveene.. 92

10



INDICE DE FIGURAS

FIGURA 1. MODELO DE LA NEUROMATRIZ (BASADO EN MELZACK, 2000) ....... 26

FIGURA 2. MODELO DE ETAPAS DE PROCESAMIENTO
(TOMADO DE RILEY Y WADE, 2004) ...ooooccccecoccereesseeeeeseeeeessssssssseseseeessssssseesesessssssssneee 27

FIGURA 3. MODELO TEORICO DE MIEDO AL DOLOR DE VLAEYEN
(BASADO EN VLAEYEN Y CROMBEZ, 1999)...c.cceceiiiiiiiicccceicceeeeeneenes 38

FIGURA 4. MODELO DE CREENCIAS CAUSALES-ANSIEDAD

(TOMADO DE BUITENHUIS Y JONG, 2011) covvoooeenerrevvovesssssssnesssssssssssssessssssssssssssessssssssnns 40
FIGURA 5. ALGOMETRO ....oovooeveeeeeeeieeseeeeeeseessseeesesesesessnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnees 64
FIGURA 6. TECNICA DE ALTA VELOCIDAD Y BAJA AMPLITUD (AVBA)......ccoooe.. 67
FIGURA 7. TECNICA DE MOVILIZACION POSTEROANTERIOR (PA)....ccoocovveree.... 68
FIGURA 8. TECNICA DE DESLIZAMIENTO LATERAL CERVICAL (DLC) ................ 69

FIGURA 9. VALORACION DEL RANGO ACTIVO DE MOVIMIENTO
CERVICAL (RAMO) c.oooooooosceeeeeeeeessesseeeeeseseessessesseseessssssemssssessssssssssmssessesesssssssesssees oo 72

FIGURA 10. TECNICA DE DESLIZAMIENTO APOFISARIO NATURAL

MANTENIDO (DANM) c.oooosseeeeeeeeeeeseseeeeeeeesesssssseeeeeeesssssssseesessesssssssemeseeesesssssssmseeeeeesssse 76
FIGURA 11. UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION SOBRE C7...ooooccccocrrrrerccceerrsssscee 83
FIGURA 12. UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION TRAPECIO DERECHO............... 85
FIGURA 13. UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION TRAPECIO 1ZQUIERDO........... 85
FIGURA 14. UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION EPICONDILO DERECHO..........86
FIGURA 15. UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION EPICONDILO IZQUIERDO.......87

11



INDICE DE ABREVIATURAS

SIGLAS

AVBA: alta velocidad y baja amplitud
BDI: Beck Depresion Inventory

CCA: cortex cingular anterior

CMD: cambio minimo detectable

COX: ciclooxigenasa

DANM: deslizamiento apofisario natural mantenido
DLC: deslizamiento lateral cervical

ECD: escala de catastrofismo ante el dolor
EEM: error estaindar de la media

EMG: electectromiografica

EVA: escala visual analégica

ICC: indice de correlacion intraclase
METAB: receptor de glutamato

NMDA: receptor de glutamato

Oxido nitrico

PA: posteroanterior

PAG: sustancia gris periacueductal
RAMC: rango activo de movimiento cervical
RVM: ventro-medial rostral

SDM: sindrome de dolor miofacial

SNS: sistema nervioso simpatico

SP: sustancia P

12



STAL inventario de ansiedad estado rasgo

TM: terapia manual

UDP: umbral de dolor a la presion

UDP_EP_D: umbral de dolor a la presion sobre epicondiloderecho
UDP_EP_I: umbral de dolor a la presiéon sobre epicondilo izquierdo
UDP_TR_D: umbral de dolor a la presiéon sobre trapecio derecho

UDP_TR_I: umbral de dolor a la presion sobre trapecio derecho

13



RESUMEN

Introduccion:

El dolor de cuello se presenta como un cuadro clinico que tiene cada vez mayor incidencia
a nivel mundial y que la mayoria de sujetos presentaran al menos una vez a lo largo de su
vida. Dentro de éste, el dolor de cuello crénico es uno de los que mas prevalencia tiene en
consulta debido al origen multifactorial que se le asocia. Es un perfil clinico que cursa con
grandes niveles de discapacidad y dolor, pero ademas, cada vez son mas los estudios
cientificos que apoyan la influencia de algunos factores psicolégicos como la depresion,
la ansiedad, el catastrofismo o el miedo al movimiento, en la perpetuacion de la

sintomatologfa en estos pacientes.

Pese a este aumento de evidencia cientifica, todavia son muchos los aspectos en el dolor
crénico de cuello que quedan por determinar y que lograran, en un futuro, mejorar la
calidad de vida y la sintomatologia en estos pacientes. Es por ello que se hace necesario
continuar con otras lineas de investigacion que aporten mas informacién, sobre la
efectividad de diferentes técnicas de terapia manual tanto en sujetos sanos como en

patolégicos y determinar su relaciéon con algunas variables psicolégicas asociadas.
Objetivo general:

Determinar la efectividad de la comparaciéon de 3 tipos de técnicas manuales en la
hipoalgesia mecanica cervical en sujetos sanos y su interaccion con las diferentes variables
psicoldgicas, asi como determinar la efectividad de estas técnicas en la intensidad de dolor,
dolor al movimiento y rango de movimiento en pacientes con cervicalgia mecanica

inespecifica.
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Métodos:

Se realizaron dos estudios de investigacion, por un lado un ensayo clinico aleatorizado con
sujetos sanos y por otro, un ensayo clinico controlado y transversal en el que se incluyeron
pacientes con dolor de cuello créonico. En el primer estudio se evaluaron factores

psicoldgicos y fisicos de los sujetos mediante:
e Cuestionario demografico: recogida de datos de sexo, edad, altura, peso...

e Mediciéon del Umbral de Dolor a la Presiéon para evaluar la hiperalgesia mecanica

mediante algometria digital.

e Evaluacién de las Variables Psicologicas: ansiedad (STAI), depresion (BDI), miedo al

movimiento (Escala Tampa de Kinesiofobia) y catastrofismo (PCS).

En el segundo estudio, se evaluaron factores fisicos y psicolégicos que estuvieran implicitos

en el dolor de cuello mediante:

e Cuestionario demografico: recogida de datos de sexo, edad, altura, peso...
e Medicion de la Intensidad del Dolor a través de la escala EVA.

e Medicién del Rango Activo de Movimiento Cervical, con el CROM.

e Medicién del Umbral de Dolor a la Presion mediante algometria digital.

e Evaluacién de las Variables Psicologicas: ansiedad (STAI), depresion (BDI), miedo al

movimiento (Escala Tampa de Kinesiofobia) y catastrofismo (PCS).

En el primer estudio la muestra se dividié en tres grupos. En el primer grupo, se aplicaron
técnicas de alta velocidad y baja amplitud (AVBA). En el 2° grupo, la movilizaciéon
posteroanterior (PA) y en el 3% grupo técnicas de deslizamiento lateral cervical (DLC).
En el segundo estudio, solo se modifico la intervencion del 3 grupo, sustituyéndola por

técnicas de deslizamiento apofisario natural mantenido (DANM).

En el andlisis de datos se realizé un analisis preliminar para la detecciéon de posibles
diferencias entre los tres grupos mediante el test de comparacion de ANOVA. Para las
comparaciones entre grupos se aplicé un analisis de varianza mixto considerando dos
tiempos de tratamiento y tres tipos de intervencion. lLas wvariables psicologicas se

consideraron variables independientes.
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Resultados:
Entre los resultados del estudio con sujetos sanos se obtuvieron los siguientes hallazgos:

1) Segun el test de ANOVA, en la interaccion grupo por tiempo, el Umbral de Dolor a la
Presion (UDP) post-tratamiento sobre el proceso cervical C7, aument6 en el grupo de
manipulacién con respecto al grupo de movilizacién y deslizamiento lateral cervical. A su
vez, la técnica de manipulacién del cambio a través del tiempo, se relaciona con niveles

medios de catastrofismo cuando se afiade éste como covariable (F=14,03; p<0,001).

2) En el UDP en el musculo trapecio, se observé un efecto principal significativo para los
tres grupos en el factor tiempo (F=36,54; p<0,001) manteniéndose asi cuando se afiadi6 el

catastrofismo como variable (p>0,05).

3) En el UDP sobre la region epicondilea, los resultados de la prueba de ANCOVA
revelaron efectos significativos en el factor tiempo (F=5,79; p=0,02), pero el resto de

interacciones mostraron los mismos resultados.
Entre los resultados del estudio con pacientes se obtuvieron los siguientes hallazgos:

1) El modelo lineal general de medidas repetidas de dos vias encontré efectos significativos
para la interacciéon grupo por tiempo con respecto a la EVA de reposo I (2, 24)=3,69,

p=0,040, np2=0,23.

2) Se encontraron efectos estadisticamente significativos en la prueba ANOVA tres vias
pata la interaccion grupo x ansiedad x tiempo, con respecto a la EVA en flexién/extension,

se identifico, F (2, 24)=6,65, p=0,005, np2=0,36.

3) Se encontraron efectos significativos en el tiempo en todos los grupos excepto

la rotacién y el dolor en reposo (p<0,05).

4) Con respecto a la EVA en reposo, se encontré una mayor efectividad de la manipulacion

(4,53) sobre la Movilizacion (2,87), y de ambas técnicas sobre la técnica DANM (0,45).

5) Las diferencias de medias significativas se pueden observar en la EVA en
flexién/extensién cuando se utiliza la manipulacién o la técnica DANM sélo bajo

condiciones de ansiedad bajas.
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6) Con respecto a la RAMC en Lateral-flexion, las diferencias medias significativas son
evidentes cuando se utiliza la técnica DANM, tanto en condiciones de baja como de alta

ansiedad.
Conclusiones:

Los resultados obtenidos en este trabajo sugieren que la aplicaciéon de técnicas manuales
como la manipulaciéon (AVBA), la movilizaciéon (PA), el deslizamiento lateral cervical
(DLC) y la técnica deslizamiento apofisario natural mantenido (IDANM), generan efectos
hipoalgésicos. Y ademas, el resultado de estos efectos, pueden estar influenciados por

variables psicolégicas como la ansiedad estado o el catastrofismo.
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I. INTRODUCCION

1. CONCEPTOS Y DEFINICION DE DOLOR

La Asociacion Internacional para el estudio del dolor define el dolor como una experiencia

sensitiva y emocional desagradable asociada con un dafo tisular real o potencial o descrita

en funcion de dicho dano (Merskey y Bogduk, 1994).

Esta definicion relaciona factores sensitivos y emocionales y es la definicion que hoy por

hoy se considera de referencia y da testimonio de la complejidad del dolor.

En 1980 Loeser hizo una descripcion de dolor proponiendo cuatro dimensiones las cuales

abarcan la nocicepcion, la percepcion, el sufrimiento y el comportamiento del dolor.

La nocicepcion trata de los cambios bioquimicos y nerviosos que se producen en respuesta
a un estimulo nocivo. El proceso de nocicepcion se divide a su vez en cuatro procesos
individuales que son transduccion, trasmision, modulacién y percepcion, esta ultima tiene

una elevada influencia en la modulacién del dolor (Tollison, 1998).

En cuanto a las otras tres dimensiones, el dolor es algo mas que la trasmision de una sefial
de la periferia a la corteza cerebral siendo un proceso multidimensional que incluye las
experiencias previas, los antecedentes culturales, las motivaciones y la dinamica social y

familiar.

Es importante distinguir entre dolor créonico o agudo, los cuales difieren en su etiologfa,

fisiopatologia y desarrollo (Stahl, 2009; Childs y cols., 2004).
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1.1. Tipos de dolor segun duracién

1.1.1. Dolor agudo

El dolor agudo es limitado en el tiempo y sirve para proteger la funcién bioldgica

advirtiendo de los dafios en los tejidos (Chapman y cols., 2011).
1.1.2. Dolor crénico

El dolor crénico no protege la funcidon bioldgica y es parte principal del proceso de una
enfermedad. No se limita en el tiempo y puede persistir durante afios, asociando asi
sintomas psicolégicos como ansiedad, depresion, catastrofismo, trastornos del suefio y
deterioro en la adaptacion social. La duracion de los sintomas lo clasifica a su vez en dolor
sub-agudo, cuando éstos no superan los 3 meses y en dolor crénico si los sintomas

contindan mucho mas tiempo superando los 3 meses (Merskey y Bogduk, 1994).
1.2. Mecanismos del dolor: sensibilizaciéon periférica

La sensibilizacién periférica es el proceso donde se produce una reduccién del umbral y
una amplificacién de la capacidad de respuesta de los nociceptores que ocurre cuando las
terminales periféricas de las neuronas sensoriales primarias de alto umbral quedan
expuestos a mediadores de inflamacién en el tejido dafiado (Chen y cols., 1999; Guenther y

cols., 1999; Hucho y Levine, 2007).

La sensibilizacién es producida por la acciéon de mediadores quimicos de origen
inflamatorio que se liberan en el area del dafno tisular, la sustancia P y el péptido
relacionado con el gen de la calcitonina se liberan en la periferia y se unen a otros
mediadores de la inflamacién como neutréfilos, mastocitos y basofilos, al unirse se produce
a su vez la liberacién de sustancias pro-inflamatorias como las citoquinas y la histamina que
llevan a la sintesis de la enzima ciclooxigenasa-2 (COX-2) que esta hace que se produzcan
y secreten de prostaglandinas (Woolf, 2004). Las prostaglandinas entre otras multiples
funciones alteran las terminaciones nerviosas del dolor, produciendo dolor en las zonas

proximas a la inflamacion.
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1.3. Mecanismo del dolot: sensibilizacion central

Lo que hace que aparezca el mecanismo de sensibilizacién central es la existencia de un
estimulo doloroso mantenido, el cudl produce una excitacién en exceso de neuronas

medulares y supra medulares (Costigan y Woolf, 2000; Woolf y Salter, 2000).

La sensibilizaciéon central se caracteriza por un umbral de respuesta mas baja y una
respuesta mayor al dolor. Los mecanismos que producen esos cambios clinicos han sido
investigados ampliamente, y principalmente los cambios histolégicos en el asta posterior
como el aumento de los campos receptivos neuronales y la aparicién de nuevos campos
receptivos que llevan un aumento de la excitabilidad de las neuronas en el asta posterior
dela médula, y esto desencadena la alteraciéon del procesamiento conocida como

sensibilizacion central (Woolf, 2011).

Esos cambios, producen quela percepcion de un estimulo no doloroso se perciba como un
estimulo doloroso y que parte los estimulos dolorosos sean percibidos como una sensacion
de dolor desproporcionado es provocado por la sensibilizacion central, siendo este parte

del mecanismo que produce la alodinia.

1.4. Integracion de las variables psicolégicas en el dolor: principales

modelos tedricos

1.4.1. Modelo del control de la puerta

El primero de los modelos multidimensionales sobre dolor es el desarrollado por Melzack
y Casey, (1968), basado en la Teoria de la Puerta de Melzack y Wall (Gaze Control Theory of
Pain, 1965). Este modelo supone el inicio de la vision multidimensional compleja del dolor.
Aunque este modelo esta actualmente superado, resulta interesante comentarlo debido a
que es el primer modelo tedrico que pretende integrar las variables psicolégicas en la
modulacién del dolor y a que propone una integracion de las diferentes dimensiones
del dolor todavia vigente. Melzack y Wall, (1965) proponen un mecanismo de modulacion
del dolor situado en la Sustancia Gelatinosa del asta dorsal de la médula, que actia como
una puerta que deja pasar o impide el paso de los impulsos nerviosos de los nociceptores
hacia los centros superiores. Segun estos autores, el mecanismo de apertura de la puerta
viene determinado por la actividad de las fibras A-beta (fibras de diametro grueso) de las
columnas dorsales de la médula, y por las fibras A-delta y C (fibras de diametro fino),

modulado también por la informacién descendente del cortex y de la Formacion Reticular.
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El mecanismo de apertura de la puerta se ve afectado también por la influencia de centros
superiores, principalmente del cortex y de la Formacion Reticular. Esto permite explicar
que variables como la atencion, la ansiedad, las expectativas o la situacion puedan modular
la percepcion del dolor. Cuando la salida de las células transmisoras supera cierto umbral,
activa los sistemas sensorial-discriminativo y motivacional-afectivo y a partir de éstos el
cognitivo-evaluativo, proyectandose los tres sobre la respuesta motora y la experiencia de

percepcion del dolor.

Segun el modelo de la puerta, existen tres dimensiones en la experiencia de dolor, con su
respectiva representacion fisiologica (Melzack y Casey, 1968). Estas dimensiones son, hasta
el momento, la manera mas adecuada de integrar los multiples aspectos de la experiencia de

dolor. Cada una de estas tres dimensiones son:

Dimension Sensorial-Discriminativa: Esta dimension se refiere a la transmision de la
estimulacioén nociva, su intensidad, su localizacién y su temporalidad. El dolor en este nivel
se transmite por sistemas de conduccion rapida, a través de los cuales se produce una
primera codificaciéon del dolor. La discriminacién de las caracteristicas del estimulo
doloroso se realiza principalmente por los elementos postsinapticos de la médula. En el
dolor crénico, la informaciéon referente a la intensidad del imput esta relacionada con
la activacion de las fibras G, existiendo una correlacion positiva entre su activacion
y los autoinformes de dolor, esto hace que este primer nivel sea especialmente importante

en el dolor crénico.

Dimensiéon Motivacional-Afectiva: Esta dimension hace referencia a la caracterizacion
del dolor como un estimulo desagradable y aversivo, lo que se relaciona con respuestas
emocionales negativas o alteradas como, por ejemplo, la ansiedad o la depresion, y con
respuestas conductuales de escape-evitacion. Es en la formacion reticular donde se codifica
la informacién motivacional-afectiva, junto con el tronco cerebral y el sistema limbico.
Segin Melzack y Casey, (1968), la formacién reticular y el sistema limbico integran la
intensidad de los inputs nocivos que el sujeto recibe. Una intensidad del input por encima
de un punto critico activa determinadas areas cerebrales provocando huida o evitacién, por
debajo de ese punto critico la intensidad potencia la tendencia al acercamiento. Las vias de

transmision son cortas y mantienen conexiones difusas entre si y hasta el cerebro.
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Dimensiéon Cognitivo-Evaluativa: En esta dimension se incluyen variables cognitivas,
por ejemplo atencién, sugestion y creencias, que pueden modular la experiencia de dolor.
Esta dimension afecta a las dimensiones sensorial-discriminativa y motivacional-afectiva a
través de sus vias rapidas de control descendente, como la piramidal, modificando tanto los

componentes afectivos del dolor como la codificacién sensorial del mismo en la médula.

A partir de ese momento, el dolor es considerado una experiencia multidimensional,
produciéndose una evoluciéon de los factores psicologicos desde la consideracion
de simples “reacciones al dolor” a ser considerados elementos fundamentales en el

procesamiento del dolor (Melzack, 2000).
1.4.2. Modelo de Teoria de la neuromatriz

Recientemente, Melzack, (2000), en un intento por explicar el funcionamiento del cerebro
cuando se procesa dolor, ha desarrollado 1a teoria de la Neuromatriz (Melzack, 2001, 2005)
sostiene que el cerebro posee una red neural que integra diversos estimulos que producen
el tipo de respuesta que provoca el dolor. Es decir, plantea la existencia de una neuromatriz
de la conciencia corporal que esta formada por componentes somatosensoriales, limbicos y
talamocorticales de procesamiento paralelo de las dimensiones sensorial-discriminativa,
motivacional-afectiva y cognitivo-evaluativa. La capacidad de modulacién de los estimulos
sensoriales, de los factores cognitivos y de los procesos de estrés permite a Melzack, (2000)
explicar la cronificacién del dolor, sosteniendo que los procesos de estrés son susceptibles
de causar lesiones en los musculos, huesos y tejido nervioso que contribuirin en la
cronificacion del dolor (Melzack, 2000). Es decir, la neuromatriz, como consecuencia de un
fallo en los sistemas de regulacién de la homeostasis, desencadena las condiciones
destructivas necesarias para la apariciéon de problemas de dolor crénico. La neuromatriz
esta formada por componentes somatosensoriales, limbicos y talamocorticales,
representados graficamente, segun los autores del modelo (Melzack, 2001, 2005; Gatchel y
cols., 2007) como un circulo que contiene redes paralelas mas pequefias que representan
alas dimensiones sensorial-discriminativa (S), motivacional-afectiva (A) y cognitivo-
evaluativa (E). Los estimulos que actian sobre los programas de la neuromatriz y que
afectan en la neuroespecificidad son: a) los estimulos sensoriales de receptores somaticos
(cutaneos, viscerales y somaticos fasicos y tonicos); b) estimulos visuales y otros estimulos
sensoriales que influyen en la interpretacién cognitiva de la situacion; c) estimulos
cognitivos y emocionales fasicos y tonicos desde otras areas del cerebro; d) modulacion

inhibidora neural intrinseca inherente en todas las funciones cerebrales; y e) actividad
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de los sistemas de regulacion del estrés del organismo (citoquinas, los sistemas endoctino,

autonoémico, inmune y opiaceo).
Percepcién del dolor v sistemas de acdon

Estimulo cerebral ténico

Estimulo fisico enviado por
el cerebro (atencidn, ansiedad, I

(aprendizaje cultural, experiencia

expectacion) \

Modulaciéninhibidora neural pasada, rasgos personalidad)

—

intrinseca Modulacién del sistema

Estimulos visuales, auditives endocrino

v ofros estimulos sensonales Modulacién opidcea

—

Estimulos somdticos tonicos Modulacién del sistema

(puntos de activacién, deformidades) inmune, modulacién

Estimulo visceral l I del sistema autondmico

Estimulo sensorial cutineo fisico  Citoguinas

Figura 1. Modelo de la Neuromatriz (basado en Melzack, 2000)

El modelo de la Teorfa de la Puerta propuesto por Melzack y Wall, (1965) propone tres
dimensiones del procesamiento del dolor si bien no especifica la secuencia temporal en la
que estas dimensiones son procesadas. Con posterioridad a la formulaciéon de la Teorfa de
la Puerta, otros autores plantearon modelos multidimensionales que intentaron establecer
niveles de procesamiento en el dolor, si bien no llegaron a establecer una clara secuencia

temporal. El més aceptado de los modelos de procesamiento en etapas es el denominado.
1.4.3. Modelo de 4 etapas de procesamiento

Formulado por Riley y Wade (Riley y Wade, 2004; Riley, Wade, Robinson y Price, 2000,
Wade, Dougherty, Archer y Price, 1996; Wade, Dougherty, Hart, Rafii y Price, 1992).
La primera etapa del procesamiento del dolor es la etapa sensorial-discriminativa, en la que
se procesa la percepcion de la intensidad del dolor. En esta etapa se produce la evaluacion
inmediata de las caracteristicas sensoriales del dolor. LLa mayoria de los estudios se han
centrado en esta etapa. La segunda etapa del procesamiento es la etapa de desagrado, en la
que tienen lugar las respuestas afectivas inmediatas. En esta etapa el procesamiento
cognitivo del dolor es muy primitivo ya que se encuentra muy cercano a la sensacion
perceptiva del dolor y al arousal o activacion que lo acompana. Es en la tercera etapa,

denominada afecto extendido, en la que tienen cabida los procesos cognitivos que
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acompafian al dolor. Estos procesos cognitivos estan relacionados con el significado
subjetivo que la persona da al dolor y las consecuencias que el dolor tiene sobre la vida de la
persona. El sufrimiento ocasionado por la percepcion del dolor y el desagrado del mismo
provoca la aparicion de sufrimiento, el cual incluye la experiencia emocional de depresion,
ansiedad, frustracion e ira (Riley y Wade, 2004). En este sentido, Damasio, (1994) habla de
conciencia extendida para referirse a la conciencia autobiografica de la persona, es decir,
a la experiencia autobiografica del individuo a lo largo de su desarrollo en la que esta incluida
un tipo de conciencia autobiografica proyectada hacia el futuro. Esta conciencia
autobiografica es lo que determinara las creencias, expectativas, significados, esperanza de
alivio o percepcion de control que tenga el individuo sobre su propio dolor. Por tanto, estas
creencias 0 memorias sobre las consecuencias reales o imaginarias que pueda tener el dolor
en su vida influiran en el modo de adaptaciéon que tenga la persona hacia su dolor. La cuarta
etapa de procesamiento hace referencia a la conducta de dolor que realiza el individuo en su
intento de adaptarse al mismo. La Figura 2 muestra una representacion grafica del modelo

de cuatro etapas de procesamiento.

Intensidad
del dolor

= Desagrado
del dolor

Conductas
de dolor

Afecto
negativo

Figura 2. Modelo de etapas de procesamiento (tomado de Riley y Wade, 2004)

2. DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR DE CUELLO

El dolor de cuello es definido por la IASP en su clasificacion de dolor crénico como
dolor percibido en cualquier lugar en la regiéon posterior de la columna cervical, desde la
linea nucal superior hasta la apofisis espinosa de la primera vértebra toracica (Misailidou y

cols., 2010).

El dolor de cuello es uno de los problemas mas comunes del sistema musculoesquelético.
En las ultimos 20 afios, el dolor de cuello se ha llegado a convertir en la cuarta causa
de discapacidad (Vos y cols., 2012). Afecta al 71% de las personas a lo largo de su vida
(Cote y cols., 1998, van der Donk y cols., 1991; Holmstrom y cols., 1992; Bovim y cols.,
1994; Cote y cols., 2004), habiéndolo experimentado en los ultimos 6 meses un 54% (Cote
y cols., 2000), con una incidencia que oscila en dolor de cuello a lo largo de un afo entre un

22% aun 70%. (Brattberg y cols., 1989; Elnaggar y cols., 1991; Bovim y cols., 1994; Cote y
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cols., 1998, 2000; Linton y cols., 2000; Palmer y cols., 2001). Esta incidencia llega a ser
de un 50% en edades entre 45-64 afos, pero a partir de 65 anos la incidencia disminuye

(Brattberg y cols., 1989).

Otros estudios demuestran que entre un 33%-65% se han recuperado de un dolor de cuello
a lo largo de un afio, viéndose que una historia de dolor previa supone otro factor de riesgo
importante de perpetuar el dolor (Croft y cols., 2001). El dolor de cuello presenta un
prondstico muy recurrente, alcanzando el tercio de los que lo sufren un dolor de cuello

persistente al afio (Cote y cols., 2004).

Se ha visto que hay incidencias mayores en trabajos de oficina y en trabajos relacionados
con la informatica (Hoy y cols., 2010), por lo que hay evidencia de que la ocupaciéon que
se realice tiene relacién con el dolor de cuello (Palmer y cols., 2001). Por tanto, el pico
de prevalencia se da en la edad media siendo la época mas productiva de la vida de

una persona.

El cambio de los habitos de vida han producido un cambio en el patrén de presentacion
del dolor de cuello. Se ha visto un aumento de la incidencia en los adolescentes, por tener
un mantenimiento prolongado de la postura fija durante el uso del ordenador, viéndose un
aumento en los dolores de cuello y de cabeza, relacionado con una mala ergonomia (Smith

y cols., 2009).

Otros factores determinantes del dolor de cuello son las actitudes posturales repetidas,
por ello se necesita una buena ergonomia postural (Smith y cols., 2009). El dolor de cuello
tiene una incidencia mas alta en mujeres que en hombres, mayor en paises de ingresos altos
que en bajos y mas alto en zonas urbanas que en zonas rurales (Hoy y cols., 2010).
En Espana, la prevalencia es del 19,5%, siendo mas frecuente en mujeres que en hombres

(26,4% contra 12,3%) (Fernandez-de-las-Pefas y cols., 2011).

El coste del dolor de cuello es muy elevado, registrandose en 1996 en Paises Bajos un gasto
total de 668 millones, de los cuales un 23% estaba relacionados con costes médicos directos
(160 millones de Euros). De esta cantidad, el 84% (134 millones) es por gastos en terapia
manual y terapia ocupacional, lo que supone un gran problema econémico que repercute
en el desarrollo de nuevos o mejores protocolos de tratamiento para mejorar a los pacientes

(Borghouts y cols., 1999).
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El coste del dolor de cuello esta relacionado también con el absentismo laboral.
Trabajadores de empresas con dolor de cuello perdieron de media, 14 horas de trabajo en
un afio (Punnett, 2004). Por otro lado en el ambito sanitario los enfermeros tienen una
mayor probabilidad de absentismo laboral, asi como tener que modificar o suprimir

actividades del trabajo (Trinkoff y cols., 2002).

Se ve que a nivel de coste, la terapia manual es la mds barata para el tratamiento de
pacientes con dolor de cuello, es mas efectiva que otras terapias o los cuidados dados
por un médico general, con una mas rapida recuperacion (Korthals-de-Bos y cols., 2003).
Los gastos por tratamiento del dolor de cuello han ido aumentando. Recientemente un
estudio del coste de tratamiento de dolor de cuello, hombro y lumbares en Espafia,
observo la evaluacion del gasto durante 3 afios en la Islas Canarias y concluyé que el gasto
en fisioterapia de dolor de cuello llega a ser de 2.276.642 de euros. Suponiendo un 45% de
la totalidad del gasto realizado y superando a gastos en nivel lumbar (Serrano y cols., 2011),
mientras que el dolor lumbar alcanza 1.250.000 euros y los de hombro 1.581.000, lo que
sitia al dolor de cuello en casi el doble de gasto que el dolor lumbar. Los pacientes con
dolor de cuello constituyen aproximadamente el 25% el total de pacientes tratados en las

clinicas de fisioterapia (Jette y cols., 1994).

3. FACTORES DETERMINANTES Y CAUSAS DEL DOLOR
DE CUELLO

El sindrome cervical se refiere a un conjunto de trastornos causados por los cambios en la
columna vertebral cervical y el tejido blando que le rodea, con el dolor como sintoma

predominante (Kasumovic y cols., 2013).

El dolor de cuello ha sido un problema comuin entre una gran parte de la poblaciéon de hoy
en difa, los factores que contribuyen a este problema incluyen el estilo de vida moderno,
estar mucho tiempo sentado y posturas incorrectas, fijas o limitadas por el trabajo.
Dos tercios de la poblaciéon mundial ha experimentado dolor de cuello en algin momento

durante el curso de la vida, siendo la prevalencia mas alta entre las personas de mediana

edad (Allan, 2008).

El dolor de cuello puede ir acompanado de dolor a nivel del occipital, de la regién dorsal

alta y la region temporomanibular. También puede asociarse con dolor referido a lo largo
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del miotoma que se dirige hacia la parte anterior del térax, el brazo o la zona de la columna

dorsal (Ferrari y Russell, 2003).

En relacién a procesos degenerativos cronicos como la artrosis hay una alta comorbilidad

entre dolor de cuello y dolor lumbar (Fernandez-de-las-Pefias y cols., 2011).

Desde el punto de vista de lo etiolégico, la mayorfa de pacientes que presentan dolor de
cuello y sintomas en el cuadrante superior relacionados con el cuello, no existe una causa

anatomo-patologica identificable (Borghouts y cols., 1999).

Y aunque no se conozca la etiologfa, el dolor de origen facetario ha sido foco de interés por
los investigadores. Cooper y cols., 2007, disefiaron un mapa del dolor referido a través de
pacientes con dolor provocados por medio de infiltraciéon en la articulacién cigoapofisaria
de la region cervical de mas de 6 meses. El dibujo del dolor fue precisado por los pacientes,
los cuales referfan cual era el 4rea de su dolor. Cada nivel y segmento de dolor, basandose
en la sintomatologia y la frecuencia de cada area en particular, fue copiado en orden para

componer el mapa.

Como resultado se obtiene que la localizacion y distribucion del dolor procedente de cada
articulaciéon facetaria aunque varfa considerablemente, se ha utilizado como gufa para el
reconocimiento del origen del dolor cervical cigapofisario. El nivel sintomatico mas

frecuente fue C2-C3 (36%), seguido de C5-C6 (35%) y después C6-C7 (17%). Y las zonas

de dolor por region fueron:

e (C1-C2 Dolor referido mas frecuente a regiéon suboccipital, pudiéndose extender a la

cabeza, vértex, frente y oidos.
e (C2-C3 Una banda desde el occipucio al vértex.

e (C3-C4 Mas difuso, por encima de la regiéon suboccipital y regién posterolateral

del cuello.

e (C4-C5 Focalizado en el cuadrante posterior del cuello lateralizindose hacia los

hombros.

e (C5-C6 Entre la base del cuello y el mufién del hombro. Menos a menudo, pero también

irradiado hacia la escapula y brazo.

e (C6—C7 Entre la base del cuello y el mufién del hombro. Irradiado hacia la zona media

de la escapula.

30



La degeneracién del disco y la espondilosis cervical son otra causa de dolor de cuello

crénico. La espondilosis cervical consiste en un proceso en el cual hay un desgaste de
la columna vertebral cervical lo que conlleva degeneraciéon del disco, calcificacion y
neoformaciéon 6sea lo cual puede conducir a una reduccién del foramen intervertebral,
con una irritaciéon de la rafz nerviosa o que se produzca un estrechamiento del conducto
raquideo con comprensiéon medular (Slipman y cols., 2000), siendo las raices nerviosas C5

y C6 las que, por la compresion, se ven mas afectadas.

El proceso comienza con la degeneracion del disco que se produce al verse comprometido

el aporte vascular y nutritivo del disco (Merskey y Bogduk, 1994).

El sindrome de dolor miofacial (SDM) Esta considerada como otra de las causas mas

frecuente y mas inadvertida del dolor de cuello.

Se define como dolor muscular benigno caracterizado por la presencia de puntos gatillo
miofasciales. Han sido descritos estos puntos gatillo como un area de hipersensibilidad
localizada en una banda tensa dentro de un mdusculo, en la que se puede percibir un
aumento de densidad a la palpacién, encontrandose dolor, aumento de sensibilidad y

respuestas autonémicas (Simons y cols., 1999).

La etiologia del Sindrome de Dolor Miofascial (SDM) es desconocida en la actualidad.
Las causas del SDM estan relacionadas fundamentalmente con factores biomecanicos de
sobrecarga o sobreutilizacién muscular o por microtraumatismos repetitivos, en los que se
ven alterados los procesos metabolicos locales del musculo y la funcién neuromuscular en
la placa motora. También puede aparecer de manera concomitante, acompafiando a otras

enfermedades articulares, radiculares e incluso viscerales (Simons, 1995).

La prevalencia del sindrome de dolor miofascial, un problema musculoesquelético comun,
ha estado creciendo durante los afios anteriores. Clinicamente, las personas con dolor
cervical de origen miofascial tienen una elevada recurrencia. Y los sintomas que afectan a
los pacientes incluyen rigidez de cuello y frecuentes dolores de cabeza, mareos, nauseas,

vomitos e insomnio.
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4. MECANISMOS NEUROFISIOLOGICOS DEL DOLOR DE CUELLO

4.1. Alteraciones del procesamiento del dolor en la regiéon cervical

La mayorfa de los episodios de dolor de cuello agudo se resuelven con o sin tratamiento,
pero casi el 50% de los individuos continuaran percibiendo algun grado de dolor o

discapacidad a lo largo de su vida (Cohen, 2015).

En la mayoria de los pacientes con dolor de cuello no es posible realizar un diagnostico
anatomopatoldgico, en consecuencia la investigaciéon actual esta destinada a identificar
los mecanismos o procesos subyacentes en los pacientes con sindromes dolorosos
(Max y cols., 2000; Baron, 20006), con el objetivo de disefiar intervenciones dirigidas a

procesos subyacentes identificables.

Para poder identificar los mecanismos subyacentes que se encuentran implicados en
un dolor, se utilizan multitud de sistemas para meditlo, uno de los métodos mas utilizados
en neurofisiologia, son las pruebas cuantitativas sensoriales que utilizan gran variedad
de estimulos sensoriales para evaluar las alteraciones del procesamiento del dolor (Jensen

y cols., 2003).

Dentro de las estructuras de la columna cervical existen nociceptores periféricos
sensibilizados que producen areas de hiperalgesia primaria, dentro de un area de

hiperalgesia mecanica local (Sterling y cols., 2003).

La hiperalgesia mecanica local, que se refiere a la disminucién del umbral de dolor a la
presion, y se presentaba como en muchas otros dolores musculoesqueléticos en el dolor
cervical idiopatico crénico y en los trastornos crénicos asociados a un traumatismos como
accidentes de trafico (Scott y cols., 2005). En varios estudios han encontrado que existe una
hiperalgesia (disminucioén del umbral del dolor a la presion y de la tolerancia) local dentro
de la columna cervical ya sea idiopatico o debido a un origen traumatico (Chien y cols.,
2010). Aunque los primeros en demostrar respuestas hiperalgésicas dentro de la columna
cervical de pacientes con dolor de cuello crénico mediante estimulacién electrocutanea

fueron Sheather-Reid y Cohen, 1998.
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4.2. Dolor referido

Existen una gran cantidad de estructuras de la columna cervical que (articulaciones
cigoapofisarias, discos intervertebrales, ligamentos, musculos...) pueden producir dolor
referido en situacion de disfunciéon (Bogduk y cols., 1993), C0-3 (segmentos cervicales
superiores) refieren el dolor en la cabeza y C5-D1 (segmentos inferiores) refieren el dolor a

los miembros superiores (Bogduk, 1995, Fukui y cols., 1990).

Se han propuestos varios modelos sobre los mecanismos del dolor referido somatico,
dando un papel relevante a nivel medular y supramedular para explicarlos. El dolor se
puede referir a las zonas que comparten inervaciéon segmentaria y que convergen en las

mismas neuronas de segundo orden dentro del asta dorsal (Hokeisel, 1993).

Este modelo de convergencia no explica totalmente el dolor referido ni explica que

intervienen procesos de sensibilizacién central (Graven-Nielsen, 20006).
4.3. Hipersensibilidad sensorial generalizada

La hipersensibiladad sensorial generalizada que se manifiesta en pacientes con dolor
cervical, ocurre en areas en las que el paciente no siempre expresa dolor espontaneo,

(Buitenhuis y Jong, 2011).

La hiperalgesia mecanica local en la columna cervical y generalizada puede ser un indicio
de sensibilizaciéon nociceptiva debido a la disfunciéon de estructuras periféricas, aunque
se plensa que estas respuestas generalizadas indican alteraciones en el procesamiento
de la nocicepcién dentro del sistema nervioso central (Stetling y cols., 2003, Curatolo y

cols., 2004).

La presencia y extension de los trastornos sensoriales nos sirven para diferenciar
entre los procesos cervicales mas severos frente a los mas leves (Scott y cols., 2005). Se ha
demostrado que aquellos procesos con dolor mas intenso y generalizado presentan mayor

grado de hipersensibilidad sensorial local y generalizada (Carli y cols., 2002).
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4.4. Caracteristicas neuropaticas del dolor cervical

Sterling y cols., demostraron que en pacientes con dolor de cuello de origen traumatico
(accidente de trafico) y con sintomas moderados-intensos presentaron cambios adicionales
en la funcién sensorial, incluyendo hiperalgesia al frio y otros indicadores de disfuncién del

sistema nervioso simpatico (respuestas vasoconstrictoras periféricas alteradas).

La hiperalgesia al frio es una caracteristica del dolor neuropatico cuando éste se debe a una
lesion nerviosa periférica y los trastornos que se presentan en el sistema nervioso simpatico

ocurren también en asociacion con el dolor neuropatico (Baron, 2000).

En el dolor cervical idiopatico no se ha investigado mucho sobre la presencia de cambios
sensoriales de tipo neuropaticos. Aunque Scott y cols., encontraron que la hiperalgesia al

frio no estaba presente en pacientes con dolor cervical idiopatico (Scott y cols., 2005).

Aunque recientemente, se ha observado que algunos pacientes con dolor de cuello
muestran caracteristicas de dolor con componente neuropatico, y que los que lo tienen,
presentan un aumento de la mecanosensibilidad neural al sometetles a los test de tension
neural del miembro superior (Lopez-de-Uralde-Villanueva, Beltran-Alacreu, Paris-Alemany,

Angulo-Diaz-Parrefio, 2015).

5. RELACION ENTRE LOS FACTORES PSICOFISIOLOGICOS Y
LOS FACTORES PSICOLOGICOS EN EL DOLOR DE CUELLO

El dolor crénico habitualmente se asocia a cambios psicosociales, entre los que se
encuentran el miedo, la depresion, la baja ejecucion funcional y el aumento de la
dependencia, de modo que estos factores psicosociales influyen potencialmente en la
capacidad de adaptacion de las personas mayores al dolor crénico (Lauzirika y cols., 2000;
Vascopoulos y Lema, 2010). Ajustandonos al modelo de las etapas de procesamiento del
dolor (Riley y Wade, 2004; Wade y cols., 1996; Wade y cols., 1992), las variables psicolégicas
ejercen su influencia en la adaptacién del individuo al dolor en las tres ultimas etapas de
procesamiento, es decir, en la etapa de percepcion inmediata desagradable, en la etapa del
procesamiento emocional y cognitivo y, finalmente, en la etapa de expresion conductual. En
concreto, los factores emocionales y de creencias influyen principalmente en la segunda y
tercera etapa del procesamiento (percepcion inmediata desagradable y procesamiento
emocional y cognitivo), mientras que las conductas de dolor y el afrontamiento influyen

principalmente en la ultima etapa del procesamiento (expresiéon conductual).
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Son muchos los factores cognitivos, emocionales y conductuales que estan implicados en la
experiencia de dolor, si bien se describiran unicamente aquellos trabajados en la parte

empirica de esta tesis.
5.1. Catastrofismo

El catastrofismo puede definirse como la vision catastrofica, exagerada y negativa, que tiene
el individuo de su dolor (Moix, 2005). El catastrofismo representa la tendencia a esperar y
exagerar resultados negativos en presencia o ausencia de estimulaciéon nociceptiva (Sullivan,
Bishop y Pivik, 1995). Las personas que ven su dolor como algo catastréfico tienden a
evaluarlo como incontrolable y a exagerar la capacidad amenazante del dolor. Asi mismo,
tienen grandes dificultades para apartar el dolor de su mente (Sullivan y cols., 1995; Thorn,
Boothby y Sullivan, 2003; Turner y cols., 2000). Actualmente sigue sin existir acuerdo sobre
si la variable catastrofismo se considera una creencia o una estrategia de afrontamiento.
Algunos autores (Moix, 2005), en un intento de ajustarse al modelo de estrés de Lazarus
(Lazarus y Folkman, 19806), la consideran una creencia, debido a que Lazarus considera
a las estrategias de afrontamiento como esfuerzos cognitivos y conductuales que realiza
el individuo para hacer frente a una situacion estresante que, en el caso que nos ocupa, es el
dolor. Segun Moix, (1990) la variable catastrofismo se ajustar mejor a una evaluaciéon que
realiza el individuo sin realizar esfuerzo. En esta tesis se ha considerado adecuado seguir los

criterios de Moix, (2005) y considerar la variable catastrofismo como creencia.

Distintos estudios han analizado el papel del catastrofismo en la sintomatologia y la
adaptacion al dolor en personas que padecen dolor crénico. Los niveles de intensidad del
dolor también se han asociado a la variable catastrofismo, encontrindose una relacion
positiva entre catastrofismo e intensidad del dolor (Beneciuk, Bishop y George, 2010;
Cheng y Leung, 2000; Grant, Long y Willms, 2002; Gustavson y cols., 2010; Jensen y cols.,
2002; Pavlin, Sullivan, Freund y Roesen, 2005; Sullivan y cols., 2001; Thompson y cols.,
2010; Turner y cols., 2002; Van den Bussche, Crombez, Eccleston y Sullivan, 2007).

Por otra parte, el catastrofismo, igualmente vinculado a agentes de rumiacion,
magnificaciéon e indefension, parece jugar un papel fundamental en los procesos especificos
de alteracion de la informacién dolorosa y el control inhibitorio descendente (Edwards,
Smith, Stonerock y Haythornthwaite, 2006; Goodin y cols., 2009). Algunos autores han
propuesto mecanismos de sensibilizacion a través de los cuales el catastrofismo promoveria

el desarrollo del dolor crénico (Brosschot, 2002; Gebhart, 2004; Picavet, Vlaeyen vy
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Schouten, 2002), postulando que activaria un circuito descendente de inicio supraespinal
que permitirfa el incremento de la facilitacion nociceptiva, disminuirfa su inhibicion,
o ambas cosas (Fields y Basbaum, 1999; Sullivan y cols., 2001). La activaciéon tonica o
repetida de tales mecanismos podrtia resultar en una sensibilizaciéon crénica de las vias
centrales de dolor, umbrales menores e hiperalgesia (Edwards, Haythornthwaite, Sullivan y
Fillingim, 2004; Granot, Granovsky, Sprecher, Nir y Yarnitsky, 2006). Los estudios
experimentales llevados a cabo en los ultimos afios apoyan esta idea (Beneciuk y cols.,

2010; Goodin y cols., 2009; Goffaux y cols., 2009; Goffaux y cols., 2007).

El catastrofismo también se ha relacionado con una peor capacidad funcional (Bishop,
Ferraro y Borowiak, 2001; Buer y Linton, 2002; Izal, Lopez-Lopez, Montorio y Gonzalez,
2010; Severeijins, Vlaeyen, Van Den Hout y Weber, 2001; Tan y cols., 2002; Thompson,
Urmston, Oldham y Stev, 2010; Turner, Jensen, Warms y Cardenas, 2002; Van-den-hout,
Vlaeyen, Heuts, Sillen y Willen, 2001), niveles elevados de depresion (Turner y cols., 2000;
Keefe y Williams, 1990; Lopez-Lopez y cols., 2008), altos niveles de ansiedad (McCracken y
cols., 1998), mayores tasas de problemas psicolégicos (Hill y cols., 1995; Jensen y cols.,
1992) y una percepciéon mas negativa del tratamiento del dolor y peoresaresultados tras el
tratamiento (Gil, Abrams, Philips y Keefe, 1989; Jacobsen y Butler, 1996; Jensen y cols.,
2001; McCracken y cols., 1998; Turner y Clancy, 1980).

Los datos expuestos hasta ahora se refieren al catastrofismo evaluado en modo rasgo, es
decir, el nivel de catastrofismo al dolor que la persona presenta de modo habitual, evaluado
utilizando medidas globales y retrospectivas. Sin embargo, en los ultimos afios, recientes
investigaciones ponen de manifiesto que el catastrofismo se relaciona mas con el dolor

agudo cuando es evaluado inmediatamente después de la estimulacién dolorosa (Dixon,

Thorn y Ward, 2004; Edwards, Campbell y Fillingim, 2005) es decir, en modo estado.

Un estudio realizado recientemente traté de identificar el grado en que los factores
psicolégicos pueden interactuar o explicar la hipoalgesia experimentada después de aplicar
terapia manual en pacientes con dolor de cuello (Lopez-Lépez y cols., 2015). Los datos
mostraron que, de todas las variables evaluadas, solo el catastrofismo interactué con el
cambio en el umbral del dolor a la presiéon en el tiempo, y esta interaccion era exclusivo
para los cambios en C7 en el grupo que se realiz6 una técnica de alta velocidad y corta

amplitud.
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Estos hallazgos pueden tener aplicaciéon en entornos clinicos, sugiriéndose la necesidad
de evaluar el nivel de catastrofismo del dolor mediante intervenciones AVBA para tratar a
pacientes con dolor de cuello. Si el nivel de catastrofismo del paciente es baja o media, la
probabilidad de tener éxito es alta. Alternativamente, los pacientes con alto catastrofismo
no informan de hipoalgesia local después de la intervencion AVBA. Se piensa que los
pacientes con elevado catastrofismo, especialmente la rumia y la impotencia, pueden
centrarse en las sensaciones locales de dolor en el cuello, en mayor medida que otros.
Otros trabajos han mostrado el papel del catastrofismo como un un factor prondéstico en
pacientes con dolor de cuello, de modo que altos niveles de catastrofismo se asocian
a peor recuperacion y mayor cronificaciéon del dolor (Buitenhuis, de Jong, 2011; Karels,

Bierma-Zeinstra, Burdorf, Verhagen, Nauta, Koes, 2007).
5.2. Ansiedad al dolor, miedo al dolor y miedo al movimiento

Otra de las variables psicologicas destacables que influyen en el manejo del dolor crénico
es el miedo o la ansiedad al dolor. La ansiedad o el miedo al dolor redunda en el miedo
y al movimiento o a las actividades que el individuo percibe que estan asociadas a dolor
(Leeuw y cols., 2006; Vlaeyen y Linton, 2000) y deriva en conductas de evitaciéon del dolor,
principalmente aquellas tendentes a disminuir de manera exagerada la actividad fisica (Turk y
Okifuji, 2002). A su vez, la inactividad que provoca el miedo al dolor conlleva una
importante debilitacion de la musculatura, lo que a su vez provoca un aumento de la
percepcion del dolor y contribuye en el mantenimiento del cuadro doloroso (Moix, 2005;
Vlaeyen y Linton, 2000). Asi, los procesos de miedo al dolor se relacionan directamente con
el miedo al movimiento, denominado Kinesofobia (Kerns, Sellinger y Goodin, 2011), que ha
resultado ser un potente predictor de discapacidad funcional en el futuro (Swinkels-
Meewise, Roelofs, Oostendorp, Verbeek y Vlaeyen, 20006), asi como el miedo al dolor previo
se ha revelado como un potente predictor de la cronificaciéon del dolor (Gheldof y cols.,

20105 Jensen, Karpatschof, Labriola y Albersten, 2010; Wideman, Adams y Sullivan, 2009).

Son varios los estudios que han desarrollado modelos sobre como el miedo al dolor influye
en el aumento de la discapacidad (Asmundson, Norton y Norton, 1999; McCracken,
Zayfert y Gross, 1992; Vlaeyen, Kole-Snijders, Boeren y Van Eek, 1995; Waddell, Newton,
Hernderson, Sommerville y Main, 1993), siendo el mas destacable el modelo propuesto por
Vlaeyen y Linton, (2000) que ha sido contrastado en diferentes muestras por varios
autores (Boersma y Linton, 2006; Corbiere y cols., 2011; Kwok-Chung, 2008; Nederhand,
ljzerman, Hermens, Turk y Zilvold, 2004). Segin Vlaeyen y cols., (1995), el miedo al

37



movimiento o a volver a lesionarse esta modulado por el catastrofismo. De este modo,
el miedo al movimiento suele conllevar conductas de evitacion, desuso, depresion
y discapacidad, introduciendo asi al individuo en un circulo de mayor discapacidad.
Sin embargo, las personas que puntian bajo en catastrofismo suelen no tener miedo al
movimiento y, por tanto, tienden realizar conductas de afrontamiento, consiguiendo
recuperarse de la lesion de un modo mas rapido, en comparaciéon con las personas que
tienen altas puntuaciones en catastrofismo. En la Figura 3 se presenta el modelo teérico de

Miedo al Dolor propuesto por Vlaeyen (Vlaeyen y Crombez, 1999; Vlaeyen y cols., 1995).

Lesion
Desuso .,
Depresion Recuperacion
f Discapacidad F\

Experiencia de Confrontacion

EV1tac10n dolor

Miedo a Volver a
lesionarse
\/ Catastroﬁsmo No miedo

/

Afectividad negativa [nformaC1 6n del
Ansiedad entorno

Afectividad negativa X informacion

Figura 3. Modelo teérico de Miedo al Dolor de Vlaeyen
(basado en Vlaeyen y Crombez, 1999)

Asi, Turk, (2002) propuso la que se considera que es la primera elaboracién de la
formulacién de Vlaeyen y Linton, (2000) del Modelo de Miedo-Evitacion: el Modelo de
Diatesis-Estrés del dolor crénico y la discapacidad. Segin esta propuesta, un trauma real
o percibido y la sensibilidad a la ansiedad influirfan en el catastrofismo y el miedo al dolor,
los cuales, a su vez, influiran directamente en los comportamientos de escape-evitacion y,
a través de los comportamientos de miedo-evitacion, influiran en la discapacidad funcional.
Se sugiere también que la discapacidad, a su vez, influir4 directamente en el miedo al dolot,
el catastrofismo y la auto-eficacia (la auto-eficacia influye en el catastrofismo y los

comportamientos de escape-evitacion).
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Norton y Asmundson, (2003) especificaron los componentes cognitivos, conductuales
y fisiologicos del miedo al dolor y, entre los factores disposicionales, incluyeron la
sensibilidad a la ansiedad. Un afio después, se proponen de nuevo modificaciones que dan
lugar al Modelo de Miedo-Ansiedad-Evitaciéon al Dolor (Vlaeyen, 1999). El cambio
fundamental que se introduce es la diferenciacion entre miedo y ansiedad ante el dolor. Los
autores parten de la distincién entre ambos conceptos, el miedo como una reaccion
emocional ante una amenaza especifica, identificable e inmediata y asociada a respuestas de
lucha y huida; mientras que la ansiedad serfa un estado afectivo dirigido al futuro y en el
que el origen de la amenaza es mas elusivo; asociandose a respuestas preventivas,
especialmente a los comportamientos de evitacion y a la hipervigilancia. Partiendo de estas
consideraciones, modifican el anterior modelo eliminando el nexo entre miedo al dolor y
conductas de evitacion. Asi, el catastrofismo provocaria miedo al dolor y la experiencia
repetida del miedo llevaria al paciente a desarrollar ansiedad ante el dolor y serfa la ansiedad

la que conduciria a respuestas de evitacion.

Desde sus primeras formulaciones el Modelo de Miedo-Evitaciéon al Dolor ha generado
numerosos estudios, como reflejan las revisiones de Vlaeyen y Linton, (2000) y de Leeuw,
Goossens, Linton, Crombez, Boersma y Vlaeyen, (2007). La mayorfa de estos trabajos,
de naturaleza correlacional, proporcionan abundante evidencia de que el miedo al dolor
se asocia con una disminucién de las actividades y con un estado de malestar general
(Asmundson y cols., 1999; Crombez y cols., 1998; Crombez, Vlaeyen, Heuts, y Lysens,
1999; Eccleston y Crombez, 1999; McCracken y Samuel, 2007; Vangronsveld, Peters,
Goossens, Linton y Vlaeyen, 2007).

Por otra parte, Buitenhuis y Jong, (2011) han formulado un modelo, derivado de los
modelos de miedo evitacion, que trata de explicar la cronificacion del dolor de cuello, en el
que se integra el papel de las creencias causales sobre el dolor. Segin este modelo las
creencias causales se proponen como principal factor que conduce desde el dolor en el
cuello a la convicciéon de que el dolor es causado por “latigazo cervical”. La informacion
amenazante sobre la enfermedad ya esta incluida en los modelos de miedo evitacion, sin
embargo estos modelos no hacen referencia explicita, al proceso critico que hace que la

informacién amenazante se sitie en uno de los primeros lugares de la cadena.

Teniendo en cuenta las connotaciones negativas que puede ser provocada por el término
“latigazo cervical”, este aspecto parece especialmente importante en el dolor cervical

postraumatico. En el modelo de miedo evitacién, se contempla el catastrofismo como
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mediador. En el modelo causal-creencias-ansiedad, se propone catastrofizacién a ser un
factor moderador que puede dar lugar a sentimientos de miedo cuando los sintomas son

etiquetados como latigazo cervical.
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Figura 4. Modelo de Creencias Causales-Ansiedad
(Tomado de Buitenhuis y Jong, 2011)

Siguiendo con lo anterior, recientemente Cartleton y Asmundson, (2009) han sefialado la
necesidad de diferenciar entre ansiedad hacia el dolor y el miedo al dolor. Segun estos
autores, el miedo al dolor es experimentado por el individuo en el momento en el que esta
percibiendo dolor, mientras que la ansiedad hacia el dolor supone una anticipaciéon de la
experiencia dolorosa. Debido a la corta trayectoria de la variable ansiedad hacia el dolor,
son escasos los estudios conocidos que analizan el papel de esta variable. Algunos de estos
estudios encuentran resultados consistentes de la relacion positiva entre la variable ansiedad
al dolor y la discapacidad y el sufrimiento (Crombez, Vlaeyen, Heuts y Lysens, 1999;
McCracken y cols., 1992; Vlaeyen y cols., 1995; Vlaeyen, Kole-Snijders, Rotteveel, Rueskin
y Heuts, 1995). La ansiedad hacia el dolor también parece relacionarse con peor ejecucion
funcional (Thomas y France, 2007). Por su parte, McCracken, Faber y Janeck, (1998)
encontraron que la ansiedad hacia el dolor se relacionaba con la percepcion de mas
sintomatologia fisica, una evaluacién mas negativa del estado de salud y conductas
consistentes con esta percepcion negativa del estado de salud. A diferencia de la variable de
ansiedad hacia el dolor, la variable de miedo al dolor tiene una larga trayectoria empirica.
Uno de los hallazgos mas consistentes es la asociacién encontrada entre la variable miedo al

dolor y el catastrofismo. En uno de ellos, McCracken y Gross, (1993) encontraron una
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correlacién significativa entre el catastrofismo y el miedo al dolor, medida con la escala de
sintomas de ansiedad hacia el dolor (McCracken y Dhingra, 2002). Otro estudio realizado
por Crombez, Eccleston, Baeyens y Eelen, (1998) encontré que una muestra de personas
con dolor y con puntuaciones altas en catastrofismo tenfa mas miedo de la posibilidad de
que el dolor incrementase, en comparaciéon de los participantes con menos catastrofismo.
Vlaeyen y cols., (1995) encontraron que el catastrofismo predecia en mayor medida el
miedo al dolor que la severidad del dolor. Asmundson y Norton, (1995) encontraron en
una muestra de personas con dolor lumbar que aquellas personas que presentaban
puntuaciones mas altas en ansiedad informaban de niveles mas elevados de miedo al dolor
y tendfan a realizar mas conductas de evitaciéon de actividades, en comparaciéon con las
personas con menores puntuaciones de ansiedad, incluso cuando la intensidad del dolor era
similar en ambos grupos. En un estudio posterior encontraron que la ansiedad incrementa

el miedo al dolor, incluso cuando se controlaba el efecto de la intensidad del dolor

(Asmundson y Taylor, 1996).

Otras variables estudiadas en relaciéon al miedo al dolor son el rendimiento fisico y la
capacidad funcional, ya que es posible que se decida evitar toda actividad que suponga
un aumento de la intensidad del dolor. En un estudio realizado por Crombez y cols., (1999)
se encontrd que el miedo al dolor era el mejor predictor en la ejecucion funcional de
determinados movimientos como la flexién del tronco y el levantamiento de peso.
Otros estudios indican resultados similares (McCracken y cols., 1992). Relacionada con el
rendimiento, también ha sido estudiada la relacién entre la variable discapacidad y el miedo
al dolor. En un estudio realizado por Waddell, Newton, Henderson, Somerville y Main,
(1993), el miedo y la evitacion del dolor hacia actividades fisicas y el trabajo se relacionaron
de manera directa con la discapacidad y la pérdida de trabajo. Asi mismo, encuentran que
esta asociacion es mayor que la asociacion entre la variable de discapacidad y variables
biomédicas. Es por ello que estos autores sostienen que el miedo al dolor y cémo
se maneje puede ser mds incapacitante que el dolor en si mismo (Waddell y cols., 1993).
Por su parte, Philips y Jahanshashi, (1986) encontraron, en una muestra de personas con
dolores de cabeza, que el miedo al dolor se asociaba de manera directa con la evitacion
de situaciones sociales. Los resultados de otros estudios parecen ir en la misma linea
aportando datos que apoyan la relacion entre el miedo al dolor y la discapacidad fisica
(Boersma y Linton, 2006; Crombez y cols., 1999; McCracken, Gross, Aikens,
Carnrike, 1996; Kwok-Chung, 2008; Trost, France y Thomas, 2011; Vlaeyen y cols., 1995).

41



5.3. Depresion y dolor

Una de las variables fundamentales en la experiencia de dolor crénico y en su manejo es la
depresion. Existe una amplia evidencia empirica de la relaciéon entre la sintomatologia
depresiva y diferentes aspectos de la experiencia del dolor crénico (Arola, Nicholls, Mallen
y Thomas, 2010; Gureje, 2007; Hoover y cols., 2010; Kroenke y cols., 2011; Lopez-Lopez y
cols., 2008; Williams, Jacka, Pasco, Dood y Berk, 20006). A su vez, estudios longitudinales
han encontrado que altos niveles de dolor predicen la severidad de la sintomatologia
depresiva de las personas jovenes (Kroenke y cols., 2011) y mayores (Chou y Chi, 2005;
Geerlings, Twisk, Beekman, Deeg y Van Tilburg, 2002).

Aunque son consistentes las evidencias que relacionan la depresion y el dolor (Hawker y
cols., 2011; Rosemann, Laux y Szecsenyi, 2007; Sale, Gignac y Hawker, 2008; Tsai, Lai y
Chu, 2004), los esfuerzos por aclarar la naturaleza de tal relacion han arrojado resultados
contradictorios. Unos estudios, principalmente de laboratorio, sostienen que las personas
con depresion tienen mayor sensibilidad al dolor y umbrales de tolerancia al dolor
inferiores a las personas sin depresién, motivo que hace que informen de experimentar mas
dolor que aquellos que no estan deprimidos (Salovey, 1992; Salovey y Birbaum, 1989;
Zelman, Howland, Nichols y Cleeland, 1991). Otros estudios sugieren que el dolor crénico
de etiologfa desconocida es un sintoma de lo que podria denominarse una depresion
“enmascarada” (Blumer, Heilbronn y Rosenbaum, 1984), si bien existe una amplia
evidencia que refuta esta postura (Turk y Salovey, 1984). Sin embargo, una tercera linea
explicativa sugiere que las personas que sufren dolor créonico son mas propensas a
experimentar depresion que aquellos que no sufren dolor. Es decir, consideran que la
depresion es una reaccidon psicolégica secundaria al dolor. Esta tercera hipotesis es la que
mayor evidencia empirica presenta (Campbel, Clauw y Keefe, 2003; Gamsa, 1990; Gaskin,
Greene, Robinson y Geisser, 1992). Ademas, son diversos los estudios longitudinales con
personas con dolor (Geerlings y cols., 2002), entre los que se incluyen muestras de

personas mayores (Hawker y cols., 2011), que apoyan esta hipotesis.

Respecto a la relacién entre la sintomatologia depresiva y la intensidad de dolor, otros
trabajos confirman la inexistencia de relacién entre ésta y la sintomatologia depresiva
(Kerns y Haythornthwaite, 1988; Magni, Schifano y DeLeo, 1985), si bien algunos estudios
encuentran una relacién positiva (Fishbain, Cutler, Rosomoff y Rossomoff, 1997;
Haythornthwaite y cols., 1991; Parmelee y cols., 1991). Tomados en conjunto, los datos

parecen sugerir la importancia de los factores psicologicos y conductuales en la existencia
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de sintomas depresivos en las personas mayores que padecen dolor crénico, incluso por

encima de las variables relacionadas con la intensidad del dolot.

Un grupo de variables que parecen jugar un papel fundamental en la relacién entre
depresion y dolor es el que engloba a las variables relacionadas con la actividad y la
discapacidad asociada al dolor. Numerosos estudios relacionan una mayor interferencia del
dolor en las actividades diarias con mayores niveles de sintomatologia depresiva (Arola y
cols., 2010; Brown, Nicassio y Wallston, 1989; Haythornthwaite y cols., 1991; Vankova,
Holmerova, Andel, Veleta y Janeckova, 2008; Hawker y cols., 2011; Williamson y Shulz,
1992). Por otra parte, toda vez que el individuo que padece dolor crénico presenta
sintomatologia depresiva, su existencia se ha relacionado con distintas variables. Asi, en las
personas con dolor y depresiéon se hallan menores niveles de satisfaccién con la vida
(Baker, Bucharan, Small, Hines y Whitfield, 2011), mayores niveles de toma de medicacion
(Keefe, Wilkins, Cook, Crisson, Muhlbaier, 1986), una menor respuesta al tratamiento
(Arnow y cols., 2006; Demyttenaere, Bonnewyn y Bruffaerts, 2006; Keefe, Wilkins, Cook,
Crisson, Muhlbaier, 1986; Kleinke y Spangler, 1988; Maruta, Vatterott y McHardy, 1989;
Shih, Hootman, Strine, Chapman y Brady, 2006) y una menor salud general y calidad de
vida (Arnow y cols., 2006; Chou, 2007, Demyttenaere y cols., 2006; Oladeji, Makanjuola,
Esan y Gureje, 2011; Shih, Hootma, Strine, Chapman y Brady, 2000).

Por dltimo, parece que la existencia de sintomatologia depresiva puede influir en la relacion
entre las distintas variables que conforman la experiencia de dolor. Por ejemplo, parece que
la depresion puede influir en la relacion entre creencias de dolor e intensidad del mismo.
En un estudio realizado por Turk y cols., (1995), las creencias relacionadas con el dolor
influfan de modo diferente en la relacién entre la depresion y el dolor en funcién de la edad
de la persona. En concreto, encontraron que en adultos y en personas mayores menores
de 70 anos las creencias influyen en la relacion entre dolor y depresion, mientras que
en las personas que superan los 70 afios las creencias relacionadas con el dolor no
influyen significativamente en la relacion depresion-dolor. En otro estudio se encontraron

resultados similares (Chang, Herr, Shon, Cha y Yom, 2007).

De manera especifica, se ha encontrado que la ansiedad genera tensién muscular,
lo que perpetua el dolor y genera un autoreporte de sensibilidad al dolor menor
(Edwards y Fillingim, 2007); la depresion, por su parte, representa un incremento en los
comportamientos asociados al dolor, dificultad para expresar sentimientos negativos y

reduccién en el nivel de actividad diaria (Truyols y cols., 2008).

43



La relacién dada entre ansiedad, depresion y dolor, parece estar explicada por la valoracion
cognitiva presente en los estados emocionales, lo que genera a su vez un circulo de mayor

malestar subjetivo (Soucase, Monsalve y Soriano, 2005).
6. TERAPIA MANUAL APLICADA AL DOLOR DE CUELLO

La terapia manual ha demostrado ampliamente efectos positivos, Existe mucha evidencia a
corto-medio plazo en el tratamiento de los dolores musculoesqueléticos como, el dolor
lumbar (Cleland y cols., 20006), el sindrome de tinel carpiano (Childs y cols., 2004), la
artrosis de rodilla (Fritz y cols., 2007) y artrosis de cadera (Herzog, 2000). Ademas estudios
recientes han aportado que, si los pacientes estan correctamente clasificados en subgrupos
existe una evidencia mayor (Vicenzino y cols., 1999; Wright, 1995). Por otro lado en al
regién cervical, en varias revisiones sistematicas, han encontrado evidencia que la terapia
manual es efectiva cuando se aplica en pacientes con dolor de cuello (Aker y cols., 1996;

Gross y cols., 2007; Akalin y cols., 2002; MacDonald y cols., 2000).

Ademas, Estudios previos han mostrado que tanto las movilizaciones articulares como las
manipulaciones de alta velocidad y corta amplitud producen efectos neurofisioldgicos
relacionados con la hipoalgesia mecanica local en pacientes con dolor de cuello (Sterling y

cols., 2001; Martinez-Segura y cols., 2000).

Pero aunque la terapia manual aporta una muy buena ayuda para la practica clinica, hace
falta explicar porque esos patrones de signos y sintomas pueden predecir los resultados
clinicos. Las actuales reglas de prediccion clinica solo pueden hacer una asociaciéon pero no
determinar la causa del efecto. Es necesario, un mejor conocimiento de los mecanismos
sobre los que se produce la terapia manual (TM) para poder asistir a la identificaciéon de
individuos que, probablemente responderan a la TM y permitiendo a priori hipotesis como
factores predictivos, para futuras investigaciones clinicas y un mejor entendimiento de los

factores los cuales, son determinados como predictivos.

Toda esa falta de conocimiento de los mecanismos de acciéon en la TM, puede limitar su

aceptacion y pueden ser entendida como tratamiento poco cientifico.

Sin embargo, desde hace unos afos se ha comenzado a intentar determinar qué
mecanismos son los responsables de que esas técnicas funcionen, la mayoria de las
investigaciones previas se ha dirigido a intentar determinar el efecto desde un enfoque

biomecanico, en los que podemos encontrar estudios que miden la fuerza aplicada, la carga
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de deformacion, la vibracion, asi como las respuestas del movimiento (Coppieters y cols.,

2008; Vicenzino y cols., 1996).

Esos estudios son interesantes para entender la naturaleza del estimulo aplicado durante
la terapia manual pero, no aportan un significado sobre los posibles mecanismos

neurofisiologicos.

Mientras que se ha intentado explicar los mecanismos biomecanicos, se ha subestimado
el poderoso input que produce al sistema nervioso central. Aunque Maitland, (1986) aludié
el potencial de la terapia manual, para modular el dolor por el mecanismo de la puerta,
pero no es hasta los afios 90, cuando Wright y cols., (1995) comienza a explicar estos
mecanismos. L.o que se han sugerido es que el sistema inhibitorio descendente del dolor
(DNIC), los mecanismos inhibitorios locales segmentarios asi como efectos psicolégicos,
pueden ser los posibles mecanismos para la produccién de la analgesia post-manipulacion

(Colloca y cols., 2000).

La terapia manual funciona, tanto, por medio de mecanismos biomecanicos, como
neurofisiolégicos. Pero una de las carencias en la literatura actual es que no se conoce
el efecto potencial de la combinacién de los dos mecanismos. En estudios previos
han encontrado efectos biomecanicos (Gal y cols.,, 1997; DeVocht y cols., 2005) y
neurofisiolégicos individualmente (Suter y cols., 2002; Teodorczyk-Injeyan y cols., 2000;

Degenhardt y cols., 2007; Malisza y cols., 2003) relacionados con la TM.
Sin embargo la interaccién potencial de esos efectos esta frecuentemente sin desarrollar.

En combinacién con los efectos puede ser importante considerar como los parametros
biomecanicos de una técnica de TM pueden producir respuestas neurofisiologicas
dependientes de una unica dosis o dependiente de varias dosis. Por ejemplo la respuesta
hipoalgésica asociada a una respuesta electromiografica, se ha visto que depende de la

fuerza y del tiempo/fuerza cuando se realiza la TM (Malisza y cols., 2003).

Ademas estudios previos a menudo focalizan sobre un unico mecanismo neurofisiol6gico,
sin considerar explicaciones con mas fundamento. Por ejemplo los cambios
neuromusculares como la disminucién de la actividad EMG de reposo (Boal y cols., 2004;
Mohammed y cols., 2009; Vicenzino y cols., 2001) y la disminucién de inhibicién muscular

se han asociado con la TM y se ha postulado que ocurren debido a la estimulaciéon de los
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mecanoreceptores o propioceptores, produciendo un efecto mediado por la médula espinal

(Boal y cols., 2004; Mohammed y cols., 2009; Vicenzino y cols., 2001).

Mientras que esas teorfas ayudan a establecer de un posible marco en el conocimiento de
los mecanismos, las conclusiones pueden no ser correctas al existir otros mecanismos

potenciales posibles que no se han considerado.
.1. Mecanismos neurofisiologicos
6.1. Mecanismos neurofisiol6gi

Frecuentemente los actuales estudios de la TM en humanos son incapaces de poder
determinar si los efectos se producen en el Sistema nervioso central o Periférico. Por tanto
en ausencia de esa posibilidad, las conclusiones que se especulan se asocian a respuestas
neurofisiologicas que implican indirectamente un mecanismo especifico. Los estudios han
medido las respuestas asociadas de hipoalgesia y actividad simpatica después de realizar la
TM, sugiriendo que el mecanismo de acciéon parte de la sustancia gris periacueductal

(Colloca y cols., 2000).

Y una disminucién de la sumacion temporal después de la TM sugiriendo que el mecanismo

de accién esta mediado por el asta posterior de la médula (Colloca y cols., 2000).

Por tanto, los mecanismos neurofisiologicos, se pueden dividir en tres subgrupos, los que

se originan por:
1. Mecanismos periféricos.
2. Mecanismos medulares.

3. Mecanismos supramedulares.
6.1.1. Mecanismos periféricos

Las lesiones musculo-esqueléticas producen una respuesta inflamatoria en la periferia,
la cual inicia el proceso de curacion e influye en el procesamiento del dolor.
Los mediadores inflamatorios y nociceptores periféricos interactuan en respuesta de la
lesion y la TM puede directamente afectar en este proceso. Por ejemplo en un estudio
reciente (Dishman y cols., 2002), observaron una reduccién significativa de flujo sanguineo
y niveles séricos de citoquinas en individuos que reciben TM en las articulaciones, pero no
se produjo en aquellos que recibieron un placebo de TM o con respecto al grupo control.

Ademas se han visto cambios en los niveles sanguineos de B-endorfinas, anandamida,
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N-palmitoylethanolaminde, serotonina (Herzog y cols., 1999), y cannabinoides endégenos
(Hsieh y cols., 1995) después de aplicar TM. En conjunto esos estudios sugieren que uno
de los potenciales mecanismos de accion de la TM sobre el dolor musculo-esquelético esta

mediado por el sistema nervioso periférico.
6.1.2. Mecanismos medulares

La TM puede producir un efecto sobre la médula. Por ejemplo, se ha dicho que la terapia
manual actia contrarrestando la irritaciéon para modular el dolor (Guo y cols., 2000).
En esas afirmaciones, se piensa que la TM sobre las articulaciones puede producir
un bombardeo del Sistema nervioso central mediante aferencias sensoriales de los

propioceptores musculares (Delaney y cols., 2002).

Estos postulados, estan apoyados por los resultados de dos estudios (Vernon, 1989;
Ernst, 2000), en el que aplican TM en las articulaciones en los miembros inferiores
en ratas después de infiltrar capsaicina. Y se pudo cuantificar una respuesta medular
mediante RMN funcional durante el tacto ligero en las patas traseras. Se comprobd que

hubo una tendencia a la disminucién de de la activacion del asta dorsal medular después

de la aplicacién de la TM.

El efecto encontrado en los animales, se puede encontrar en los humanos. Puesto que se ha
encontrado respuestas hipoalgésicas al aplicar la TM (Kaptchuk, 2002; Kalauokalani y cols.,
2001) a descargas aferentes (Gross y cols., 2007; Akalin y cols., 2002; Sauro, 2005),
actividad de las motoneuronas (Degenhardt y cols., 2007; de la Fuente-Fernandez y cols.,

2006) y a cambios en la actividad muscular (Matre y cols., 2000).

Y todos los estudios juntos pueden indirectamente implicar a la medula como uno de los

lugares donde se producen los efectos neurofisiolégicos de la TM.
6.1.3. Mecanismos supramedulares

Por ultimo la literatura del dolor también atribuye los cambios producidos por la TM a las
influencias del sistema nervioso central. Estructuras como el cortex cingular anterior
(ACC), la amigdala, la sustancia gris periacueductal (PAG), el bulbo ventro-medial rostral
(RVM) se consideran instrumentos en la experiencia del dolor (Wager y cols., 2006; Zhu y
cols., 2000).
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El mas directo apoyo a esta afirmacién viene por un estudio de Vernon, (1989), los cuales
aplicaron TM sobre las articulaciones de las extremidades inferiores de las ratas después de
infiltrar capsaicina. Y la RMN funcional de la regién supraespinal cuantifico la respuesta de
las patas traseras al tacto ligero después de la infiltracion. Y en el estudio se mostrd que
hay una tendencia a la disminucién de las regiones supramedulares responsables del
procesamiento central del dolor. En los humanos se han encontrado respuestas asociadas
con estos cambios supramedulares que se observan en los animales como por ejemplo las
respuestas autonémicas (Aker y cols., 1996; Pickar y cols., 2007; Keller y cols., 2000), y las
respuestas opioideas (Colloca y cols., 2001), que implican indirectamente a las estructuras
supra-medulares. Ademas las variables como placebo, la expectaciéon y los factores
psicologicos pueden estar involucrados en el mecanismo de accién de la TM (Paungmali y

cols., 2003; Bolton y cols., 2000), y ese tipo de respuesta esta medida supramedularmente.

Se puede afirmar que los efectos neurofisiolégicos relacionados con el placebo, responden
a la inhibicién descendente supramedular debido a cambios asociados con el sistema
opioide (Bolton y cols., 1998), la producciéon de dopamina. (Fujimoto y cols., 1999) y el
Sistema nervioso central (Knutson, 2001; Tallarida y cols., 1981), los cuales se han visto

que actdan de igual forma en estudios no relacionados con la TM.
6.2. Efectos de la terapia manual sobre el sistema motor

Hay muchos estudios que investigan los efectos de la terapia manual sobre la funciéon
motora. La mayoria de ellos se han realizado con técnicas de alta velocidad y corta
amplitud. Esta aceptado que el dolor de origen vertebral estd acompafiado de
hiperactividad, hipertonia o espasmo de los musculos cercanos. En las investigaciones se ha
intentado ver si la terapia manual inhibe el espasmo muscular de los musculos que rodean

la zona dolorosa (Matre y cols., 2000).

Se ha propuesto en muchas ocasiones que uno de los mecanismos por los que se produce
un alivio del dolor por romper el circulo vicioso de dolot/espasmo/dolor como resultado
de una inhibicién refleja de los musculos tras la manipulacién (Teodorczyk-Injeyan y cols.,
2006; McPartland y cols., 2005; Sato y cols., 1984; McGuiness y cols., 1997). Sugiriendo
que la respuesta neurofisiolégica inicial a la terapia manual pude incorporar los efectos
motores que ocurren concomitantemente, pero no como resultado del alivio del dolor.
Los resultados son contradictorios, puesto que en unos ensayos se han encontrado efectos

inhibitorios, y en otros efectos excitatorios.
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6.2.1. Inhibicion de la actividad motora

Un estudio mostré que la actividad electectromiografica (EMG) de los musculos
paravertebrales podia disminuir tras la manipulacion o tras un bloqueo por anestésico local,
en pacientes con restringida movilidad de la articulacién sacroiliaca (Murphy y cols., 1995)
observo que tras la manipulacion articular en sujetos sanos, producia una reduccion de la
excitabilidad de las motoneuronas, midiendo la amplitud del reflejo H pre y post
intervencién, rompiendo por tanto el circulo vicioso de dolor/espasmo/dolor. Los
tratamientos consistian en la manipulacion de la articulacién sacroilfaca del mismo lado y
del lado contrario asi como procedimientos placebos, y encontraron una significativa
reduccion de la magnitud del reflejo H comparado con el contralateral y con el placebo.
En mas estudios, 14 sujetos asintomaticos anestesiandoles la piel con una crema sobre la
articulacion sacoiliaca antes de la manipulacién, para eliminar las aferencias cutaneas en la
contribucién en la respuesta. Los resultados mostraron de nuevo, una reducciéon de la
respuesta refleja por la manipulacién sobre el mismo lado, cuando se comparé con la del
contralateral y con las condiciones placebo., demostrando que el efecto esta mediado no

solo por las aferencias cutaneas sino también por los mecanoreceptores mas profundos.

Zhu y cols., (2000) y Petersen y cols., (1993) investigaron la relacién de los potenciales
evocados por estimulacion magnética, dolor lumbar y actividad, y encontraron que los
potenciales evocados cerebrales eran mucho menores en pacientes con espasmo muscular
(palpable) y después de dos semanas (3-5 sesiones semanales) de recibir, manipulacién,
compresion isquémica, traccion intermitente, y ejercicios en casa. LLos autores piensan que
el potencial evocado reducido junto con el espasmo muscular significa que existe una
reduccion de nimero de aferencias disponibles para la estimulacion. Por dltimo, en un
estudio de Dishman y Bulbulian, (2001) y Teodorczyk-Injeyan y cols., (2006), notaron que
la amplitud del reflejo H fue significativamente disminuido después de la manipulacion

comparado con el masaje y con los controles.
6.2.2. Facilitacion de la actividad motora

En un estudio llevado acabo mediante la manipulacién de varios niveles vertebrales desde
el sacro hasta T8, en 20 pacientes con dolor lumbar. Encontraron que habia un aumento de
la contracciéon voluntaria maxima en los erectores vertebrales utilizando una EMG después

de la manipulaciéon (Vicenzino y cols., 1999).
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En otro estudio también han encontrado resultados similares con efectos positivos en los

paravertebrales (Gal y cols., 1995).

En un estudio realizado por Dishman, (2002), de la Fuente-Fernandez y cols., (20006),
observando el efecto de la manipulacién sobre lo potenciales motores evocados, mediante
estimulaciéon magnética transcraneal en el gemelo, realizaron manipulacion de L5-S1
y consideraron que los potenciales evocados motores son indicativos de cambios
postsinapticos motores centrales mas que presinapticos periféricos. Y concluyeron que la
manipulaciéon aumenta la amplitud de los potenciales evocados motores comparados con
el placebo pero con una duracién muy corta de unos 120 segundos aunque no hubo
diferencias entre placebo y manipulacion a los 5-10 min después. Concluyeron que la
manipulacion facilita el sistema motor central debido a una facilitacién postsinaptica tanto
en motoneuronas alfa como corticales. Esos resultados parecen que estan en conflicto con
los primeros que utilizaron las mediciones de los reflejos H. la conclusion es que pude que
se produzca una facilitaciéon central y esta puede producir una disminucién de activacion de

las motoneuronas periféricas.

También se ha utilizado la medicién de la actividad EMG de los musculos paravertebrales
después de la manipulaciéon. Herzog, (1999) y Matre y cols., (20006), lo hicieron con
10 sujetos asintomaticos y evalué la respuesta EMG tras manipular varios niveles, y el
resultado fue que se produjo un aumento pero transitorio de la actividad EMG de los
musculos paravertebrales y de las extremidades. Se sugirié que la respuesta refleja puede
estar relacionada con disminucién del dolor y la hipertonicidad, presumiblemente por una

inhibicién post-activaciéon del musculo.

Hay solo un estudio en el que investiga el efecto de la movilizacién sobre las respuestas
motoras (Aker y cols., 1996), utilizando la movilizacion postero-anterior de la columna
cervical en pacientes con dolor de cuello, y valorando las respuestas motoras, las
del sistema nervioso simpatico, las del procesamiento del dolor y el test de flexion
craneo-cervical. Y se produjo una disminucién de la actividad de los musculos cervicales
superficiales y un aumento de actividad de los musculos cervicales profundos, estos
pacientes tuvieron un alivio del dolor, indicando la concurrencia de los efectos

hipoalgésicos y los motores.
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En resumen el efecto de la manipulaciéon no esta claro y hay varias teorfas de cémo el dolor
esta relacionado con cambios en al funcién motora. Los estudios de manipulacion
producen los dos efectos (facilitatorios e inhibitorios). Las mediciones de la funciéon
del sistema nervioso puede explicar los resultados contradictorios (reflejos H frente a
potenciales evocados motores). En cambio esos resultados exponen un numero de posibles
respuestas del sistema motor después de la manipulacién, posiblemente dependiendo de la
localizacion y naturaleza del dolor, el muisculo evaluado y la técnica utilizada. El efecto de la
movilizacion sobre el sistema motor, en el tnico estudio llevado a cabo se ha obtenido un
aumento de la actividad en la musculatura profunda y una disminucién de la actividad en la

musculatura superficial.
6.3. Efectos de la manipulacion sobre el sistema nervioso simpatico

En los dltimos afios se ha producido un acercamiento para conocer las bases cientificas
de los efectos de la terapia manual sobre el sistema nervioso simpatico para conocer los
potenciales mecanismos de acciéon (Pickar y cols., 2007; Malisza y cols., 2003; Coppieters

y cols., 2007).
6.4. Efectos cardiorespiratorios

En algunas investigaciones se han utilizado modelos animales para ver a relacién entre el

sistema nervioso simpatico (SNS) y el somatico (Hsieh y cols., 2002).

En estudios previos concluyeron que solo los estimulos mecanicos nocivos cutaneos
podra producir cambios en la frecuencia cardiaca y la presion sanguinea en ratas (Cleland
y cols., 2005) o la frecuencia cardiaca en gatos (Cleland y cols., 2007; Kaufman, 1977). Sin
embargo (Bolton, 1998; Fernandez-Carnero y cols., 2008), mostré que la estimulacién no
nociva en las aferencias del cuello podria producir cambios en el sistema nervioso
simpatico (Fujimoto, 1999; Sterling y cols., 2009), encontré que realizando movimientos
inocuos del cuello similares a los realizados en un exploracién encontré un aumento o
disminucion de la frecuencia cardiaca y la presion arterial dependiendo de si el sujeto esta
en alerta. Demostrando la evidencia que un estimulo no nocivo puede producir cambios en

el sistema nervioso simpatico (SNS).
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En un estudio llevado a cabo por Knutson (2001) y Michel y cols., (2003), aplicando una
manipulacién en el cuello y viendo los cambios de la presion sanguinea después, y encontrd
una disminucién de la presion sistolica después de la manipulacién comparado con el

grupo control.

Un estimulo mecanico tal como el estiramiento pasivo de un musculo o un movimiento
activo produce una pequefia disminucion de la frecuencia cardiaca y de la presion
sanguinea, mientras que el estimulo nocivo sobre el musculo produce un incremento

(Colloca y cols., 2000).

La estimulacién mecanica sobre la columna dorsal y lumbar en ratas anestesiadas produjo
una disminucién de la presion sanguinea y frecuencia cardiaca. Los cambios en la presion
sanguinea fueron mayores que la frecuencia, en cambio la intervencién nociva sobre la
columna superior (C1-C2) en animales produjo un aumento, conduciendo a la idea que el
efecto esta mediado supramedularmente (Farasyn y cols., 2008; Vicenzino y cols., 1996;
Pickar y cols., 2007), midieron los indices de los cambios del SNS principalmente funcién
cardiovascular y respiratoria después de aplicar una técnicas de movilizacién con
deslizamiento lateral a nivel de C5-C6 y encontr6 un incremento significativo (p<0,05) con
un cambio de aproximadamente 14% en el grupo experimental frente a 1-2% en el grupo
placebo. La frecuencia respiratoria también tuvo un cambio del 36%. McGuiness, (1997)
y DeVocht y cols., (2005), encontraron un aumento de la frecuencia cardiaca, respiratoria

y de la presion sistolica y diastolica.
6.5. Sistemas sudomotor y vasomotor

Vicenzino y cols., Farasyn y cols., (2008); Malisza y cols., (2003), investigaron el efecto de la
terapia manual sobre la funcién del sistema nervioso simpatico (SNS) en grupos de sujetos
sintomaticos y asintomaticos. En un estudio 24 sujetos asintomaticos, la técnica de
deslizamiento lateral C5-CO0, y se anadi6 la posicion de puesta en tension del nervio radial
y mediano, y se produjo un mayor aumento de la conductancia de la piel. Este efecto no
fue significativamente mayor que el producido por el deslizamiento lateral con la posicion
de tension del nervio mediano, pero fue mucho mayor que en controles. Los efectos de la
movilizacién lateral sobre las respuestas vasomotoras cutaneas también se estudié. Se midio
la temperatura de la piel en el codo y mano y encontraron una disminuciéon de la
temperatura en la mano comparado con controles, mientras que en el codo no cambid.

En cambio en el codo se encontré un aumento del flujo sanguineo pero no en la mano.
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Estos efectos son indicativos que existe una respuesta excitatoria periférica de la funcion

del SNS.

Souvlis en 2001 evalud el efecto de la dosis sobre las respuestas simpatico-excitatoria al
aplicar la terapia manual. Ellos investigaron la respuesta del SNS en tres aplicaciones
diferentes de tension del nervio radial en la movilizaciéon lateral de C5-C6 y no hubo
diferencias en dosis de 3x30 segundos, 3x60 segundos, 6x30 segundos de aplicaciones en
sujetos asintomaticos, sin embargo si hubo diferencias entre el placebo y en control con el
grupo de tratamiento, en este estudio se realizé un seguimiento durante 1 hora después del

tratamiento y a los 20 minutos retornaron a sus valores iniciales.

La activacion del SNS en respuesta al estrés es un fenémeno bien conocido y documentado
(respuesta de escape) y es necesario determinar si los efectos simpatico-excitatorios que
aparecen después de la manipulacion estan relacionados con el estrés. Para ello Vicenzino,
(Vicenzino y cols., 1999) hizo un estudio en el que observo si los participantes percibian
estrés al aplicarles la terapia manual y dolor en comparacién con el placebo y con los
controles y se midi6 el nivel de estrés y concluyeron que la aplicacion de la técnica no esta
unido el estrés y dolor, sin embargo aunque aparecié un bajo nivel de estrés, este disminuyo

a lo largo de la investigacion.

Los datos de los estudios en animales y humanos apoyan la premisa que los estimulos
aferentes no nocivos pueden inducir respuestas del SNS con un tipo especifico de estimulo
y esto lleva componentes supramedulares y medulares. Los estudios en laboratorio han
demostrado que la terapia manual es un estimulo suficiente para producir respuestas en el
SNS. Pero hay datos poco concluyentes sobre, que efectos simpaticos pueden producir las

diferentes técnicas de terapia manual puedan tener sobre el SNS.
6.6. Efectos mecanicos de la Terapia Manual

El efecto biomecanico esta asociado con la TM, como por ejemplo, cuando se ha
cuantificado el movimiento en la articulacién, sin embargo la implicacion directa sobre los
resultados clinicos es cuestionable. Por un lado, los estudios solo han podido apoyar que
los efectos biomecanicos cuantificando el movimiento, son transitorios (George y cols.,

20006; Malisza y cols., 2003).
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Pero no han demostrado la duracién de un cambio posicional de una estructura sobre otra
Wright, 1995, y por otro, en diferentes estudios han encontrado la mejora de los signos y
sintomas fuera del lugar de aplicacién de la técnica, como por ejemplo el tratamiento del
dolor de cuello, mediante TM dirigida a la columna dorsal (Cleland y cols, 2005), ese
mismo efecto lo han encontrado al manipular la columna cervical en pacientes con
epicondilalgia (Cleland y cols., 2007). En general la literatura sugiere que existe un efecto
biomecanico en la TM, sin embargo, la duraciéon de los cambios estructurales no se han
identificado, y los clinicos no son capaces de identificar la fiabilidad de los requisitos para
evaluar la TM, y la eleccién de la técnica no parece afectar a los resultados, y las respuestas
de los signos y sintomas se producen en zonas separadas de la regiéon donde se aplica.
La efectividad de la TM a pesar de la inconsistencia de los mecanismos biomecanicos, nos
hace pensar que pueden intervenir otros mecanismos. Se necesita una fuerza para iniciar

una cadena de respuestas neurofisiolégicas que producen los efectos asociados con la TM.
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II. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

1. HIPOTESIS

1.1. Estudio 1: sujetos sanos

Los diferentes tipos de terapia manual aplicados en la regioén cervical producen un efecto

hipoalgésico de forma similar en sujetos sanos.

Determinadas variables psicoldgicas, tales como, los niveles de ansiedad, sintomatologia
depresiva, catastrofismo y miedo al movimiento modularan los efectos hipoalgésicos de la

terapia manual aplicada en la regién cervical en sujetos sanos.
1.2. Estudio 2: pacientes con dolor crénico de cuello

Los diferentes tipos de terapia manual aplicados en la regién cervical producen un efecto

hipoalgésico de forma similar en pacientes con dolor crénico de cuello.

Determinadas variables psicolégicas, tales como los niveles de ansiedad, sintomatologia
depresiva, catastrofismo y miedo al movimiento modularan los efectos hipoalgésicos de la

terapia manual aplicada en la regién cervical en pacientes con dolor crénico de cuello.

57



2. OBJETIVOS
2.1. Estudio 1: sujetos sanos

e Determinar la efectividad de la comparacién de tres tipos de técnicas de terapia manual

en la hipoalgesia mecanica generalizada aplicada sobre la region cervical.

e Observar la interacciéon entre los niveles de ansiedad, sintomatologia depresiva,
catastrofismo, miedo al movimiento y los efectos hipoalgésicos en los diferentes tipos

de técnicas de terapia manual.

2.2. Estudio 2: pacientes con dolor créonico de cuello

e Determinar la efectividad de la comparacion de tres tipos de técnicas de terapia manual

sobre la hipoalgesia mecanica local aplicada sobre la region cervical.

e Evaluar la efectividad de la comparaciéon de tres tipos de técnicas de terapia manual

sobre la intensidad del dolor en pacientes con cervicalgia mecanica inespecifica.

e Observar la efectividad de la comparaciéon de los tres tipos de técnicas sobre el dolor al

movimiento en la regién cervical con pacientes con cervicalgia mecanica inespecifica.

e Evaluar la efectividad de la comparacion de tres tipos de técnicas de terapia manual en la
mejora del rango de movimiento cervical en pacientes con cervicalgia mecanica

inespecifica.

e Observar la interaccion de los niveles de ansiedad, sintomatologia depresiva,
catastrofismo, miedo al movimiento entre los niveles y los efectos hipoalgésicos de las

diferentes técnicas de terapia manual en pacientes con cervicalgia mecanica inespecifica.
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III. MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion de esta tesis se ha llevado a cabo dos estudios de investigacion (Tabla 1),
de los cuales el primer estudio se realiz6 con sujetos sanos y se llevé a cabo en el
laboratorio de investigaciéon de la Universidad Europea de Madrid, Villaviciosa de Odon.
El segundo estudio se realiz6 con pacientes con dolor de cuello crénico en el centro
de atencién primaria Valleguado en Coslada, Madrid (Lopez-Lopez, Alonso, Gonzalez,

La Touche, Lerma, Izquierdo, y Fernandez-Carnero, 2015).

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.
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ESTUDIO I
PACIENTES CON DOLOR
DE CUELLO CRONICO

ESTUDIO |
SUJETOS SANOS

TAMANO DE LA MUESTRA 74 48
CARACTERISTICAS . sujetos con dolor
DE LOS PARTICIPANTES sujetos sanos de cuello crénico
e Depresion- BDI e Depresion- BDI
VARIA]BLES e Ansiedad- STAI e Ansiedad- STAI
PSICOLOGICAS e Miedo al movimiento e Miedo al movimiento
e Catastrofismo e Catastrofismo
* UbP_C7 e Rango Activo
VARIABLES e UDP_TR D de Iv?ovimiento
SOMATOSENSORIALES e UDP_TR_I EVA
Y MOTORES e UDP_EP D UDP C2
e UDP_EP_I -
e Manipulacion e Manipulacion
INTERVENCION e Movilizacién e Movilizacién
e Deslizamiento lateral e Danm

BDI: Beck Depresion Inventory.

STAI: Inventario de Ansiedad Estado Rasgo

UDP: Umbral de dolor a la presién

EVA: Escala visual analégica

UDP_TR_D: Umbral de dolor a la presién sobre trapecio derecho
UDP_ TR_I: Umbral de dolor a la presion sobre trapecio derecho
UDP_EP_D: Umbral de dolor a la presion sobre epicondilo derecho
UDP_EP_I: Umbral de dolor a la presion sobre epicondilo izquierdo
DANM: Grupo técnica deslizamiento apofisario natural mantenido

Tabla 1. Estudios de investigacion
1. ESTUDIO 1 (SUJETOS SANOS)

1.1. Participantes

En el estudio participaron setenta y cuatro voluntarios, de los cuales treinta y seis fueron

mujeres y 38 fueron hombres.

Esta muestra se compone de sujetos sanos que respondieron a anuncios en la Universidad

Europea de Madrid para ser valorados.

Los criterios de inclusién fueron:
e Sujetos sin antecedentes de dolor de cuello o dolor de espalda en los dltimos 3 meses.

e Sujetos sin ninguna experiencia previa con la terapia manual.
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Para ello los sujetos fueron verbalmente examinados para valorar la historia previa de dolor

de cuello o de espalda y el uso actual de calmantes para el dolor.

Los sujetos también fueron examinados antes de participar en el estudio para descartar

cualquier signo o sintoma procedentes de la columna cervical.

Los criterios de exclusion fueron:

e Sujetos con algun antecedente de enfermedades musculoesqueléticas o reumatolégicas.
e Sujetos con cualquier tipo de cirugia de la columna.

e Sujetos con mareos.

e Sujetos con historia de traumatismos anteriores en la columna cervical.

e Sujetos con signos y sintomas neurologicos.

Todos los sujetos leyeron y firmaron un formulario de consentimiento informado
escrito que fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacién Humana del “Hospital
de Getafe” en Getafe (Madrid), Espana con el nimero A04-12, antes de participar en

cualquier procedimiento relacionado con el estudio.

1.2. Variables e instrumentos de medicion

1.2.1. Cuestionario demografico

Se elaboré un cuestionario que fue completado para obtener informaciéon de datos

demograficos de los participantes como el sexo, el peso, la altura y la edad.
1.2.2. Umbral de dolor a la presion (UDP)

El umbral de dolor a la presion (UDP) se utiliz6 en este estudio para medir la hiperalgesia
mecanica. Un algémetro digital (FDX 25, Wagner Instruments, Greenwich, CT, EE.UU.)
que comprende una cabeza de goma (1 cm®) unido a un medidor de presién es lo que
se utiliz6 para medir el UDP. La fuerza se mide en kilogramos/f (kgf). Las medidas fueron
tomadas tres veces en la columna cervical (apdfisis espinosa C7), con un intervalo
de 30 segundos entre cada una de las mediciones, sacando un promedio de las
tres mediciones. El evaluador localiza la apofisis espinosa de C7. El dispositivo se
aplica perpendicular a la piel y la presién aumenta gradualmente a una velocidad de

aproximadamente 1kg/s hasta que el individuo verbalmente declar6 que la presion
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comenz6 a cambiar a una sensacion de dolor, momento en el que el evaluador detuvo
la aplicacion de la presion. El cambio minimo detectable (CMD) para las fibras supetiores
del trapecio se ha demostrado que se encuentran entre 0,45 kgf y 1,13 kgt (Walton y cols.,
2011). Igualmente se midi6 el UDP en trapecio siguiendo el mismo procedimiento que
sobre la espinosa de C7, buscando el punto medio entre la articulacién acromio-clavicular y
la espinosa de C7.Y finalmente se midié con el mismo procedimiento que en los anteriores
el UDP sobre el epicondilo lateral, buscando analiticamente la mayor prominencia 6sea

del mismo.

Figura 5. Algémetro

1.3. Variables psicolégicas
1.3.1. Ansiedad
Todos los participantes completaron la version espafiola de la subescala rasgo del

Inventario de Ansiedad Estado Rasgo (STAI), para medir los sintomas de ansiedad

(Spielberger y cols., 1970).

El STAI es un cuestionario que mide la ansiedad rasgo como un factor de personalidad que
predispone al paciente a sufrir de ansiedad y también mide el estado de ansiedad como los

factores ambientales que protegen o generan ansiedad.

El STAI se ha encontrado que poseen una adecuada fiabilidad (coeficiente alfa de 0,93, una
fiabilidad de 0,80) y validez (Spielberger y cols., 1984).

1.3.2. Depresion

El nivel de la sintomatologia depresiva se midi6 mediante la versién espafiola
(Sanz, Perdigén, Vazquez, 2003) del Inventario de Depresion de Beck (BDI-II Beck AT y
cols., 1996).
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El BDI es una medida de autoinforme que evalia sintomas afectivos, cognitivos y

somaticos de la depresion.

El BDI es uno de los instrumentos de evaluacién mas utilizados para medir los sintomas

depresivos y la gravedad de la depresion en los pacientes mayores de 13 afios.

El BDI 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 cuestionario ha demostrado una buena fiabilidad, tanto en muestras originales
(coeficiente alfa de 0,90) como en una poblaciéon espafiola (coeficiente alfa de 0,92).
Ademas, ambas versiones tienen validez adecuada (Wilson Van Voorhis y cols., 2007; Sanz

y cols., 2003).
1.3.3. Miedo al movimiento

La Escala de Tampa para kinesiofobia, desarrollado por Miller y cols., 1991, se utilizé para
evaluar el miedo al movimiento. Se utiliz6 la version de 17 {tems original, que ha mostrado
buenas garantfas psicométricas (Roelofs y cols., 2004). En ausencia de una version espafiola
de la escala, tradujimos el instrumento original con un proceso de traduccién/
retrotraduccion, siguiendo el procedimiento clasico propuesto por Brislin y cols., (1970).

Se evalud la consistencia interna con un valor alfa de Cronbach de 0,78.
1.3.4. Catastrofismo

Para evaluar la propension al catastrofismo sobre el dolor se utilizé la versién espafiola
(Garcia Campayo y cols., 2008) de la Escala de Catastrofismo al Dolor (Sullivan y cols.,
1995). Esta escala es un cuestionario de 13 {tems que mide los tres componentes del
catastrofismo, como son la rumiacién, magnificacién y la impotencia. Esta evaluacion
concluye en una puntuaciéon dnica. La versiéon espafola también mostré una adecuada
consistencia interna (alfa de Cronbach=0,79), la fiabilidad test-retest (coeficiente de
correlacion entre clase=0,84) y la sensibilidad al cambio (tamano del efecto 2) (Garcia

Campayo y cols., 2008).
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1.4. Procedimiento

Para este estudio, se realiz6 un ensayo clinico aleatorizado controlado a doble ciego y

paralelo, con sujetos sanos.

Se recogi6 informaciéon demografica, cuestionarios psicologicos y el umbral de dolor a la

presion (UDP), 5 minutos antes de cada intervencion.

Los sujetos fueron asignados al azar en tres grupos para recibir cada uno de ellos un tipo de
técnica de terapia manual. Las maniobras realizadas fueron técnicas de alta velocidad y baja
amplitud (AVBA) para un grupo, técnicas de movilizacién posteroanterior (PA) para otro

grupo y técnicas de deslizamiento lateral cervical (DLC).

Las medidas del umbral de dolor a la presion (UDP) se recogieron de nuevo 5 minutos

después que se administro la intervencion.

La aleatorizacion se realizé utilizando el software GraphPad (GraphPad Software, Inc

CA 92037 EE.UU.).
1.4.1. Intervencidon

Cada una de las técnicas utilizadas en este estudio han demostrado capacidad para producir
hipoalgesia en el cuello y/o en los codos en estudios antetiores (Stetling y cols., 2001;

Fernandez-Carnero y cols., 2008; Vicenzino y cols., 1998).
1.4.2. Procedimiento general

Los sujetos recibieron una explicacién sobre las técnicas de terapia manual. Todos los
sujetos fueron asignados al azar para recibir una de las siguientes intervenciones y todos

recibieron una sesidon de tratamiento.

Previamente a la intervencion, un evaluador ciego realizo la evaluacién de las variables
demograficas, los niveles de ansiedad, sintomatologia depresiva, catastrofismo y miedo
al movimiento y los umbrales de dolor (UDP pre). Con posterioridad a la intervencion,
a los 5 minutos de realizada la misma, el evaluador ciego a la condicién experimental,

evalué de nuevo los umbrales de dolor a la presion.
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1.4.3. Grupo de técnicas de alta velocidad y de baja amplitud (AVBA)

El primer grupo se traté con técnicas de alta velocidad y baja amplitud. Esta técnica se
realiz6 con el sujeto en posicion supina. La técnica se aplicd en las articulaciones
cigopofisarias hipoméviles identificados en la columna cervical (Fernandez-de-las-Pefias y
cols., 2007). La columna cervical se coloc6 en una posicion neutra. El dedo indice de la
terapeuta aplica un contacto sobre la cara posterolateral de la articulaciéon intervertebral de
las vértebras cervicales. El terapeuta sujeta la cabeza del sujeto con la otra mano. Realiza
una traslacion cervical con inclinaciéon homolateral y rotacién contralateral. Se introdujeron
estos parametros hasta que se percibia una ligera tensioén en los tejidos en el punto de
contacto. La manipulacion AVBA se dirige hacia arriba y medialmente en la direccion
del ojo contralateral del sujeto. El terapeuta generara una cavitaciéon o un “golpeteo” que
acompafia a las manipulaciones. Si el ruido de chasquido audible no se escuché durante

el primer intento de manipulacion, el procedimiento se repitié por segunda vez.

Figura 6. Técnica de alta velocidad y baja amplitud (AVBA)

1.4.4. Grupo movilizacion posteroanterior (PA)

El segundo grupo recibié grado III de movilizacién pasiva oscilatoria postero-anterior
unilateral. Se pidi6 a todos los pacientes tumbarse en dectbito prono sobre la camilla.
El terapeuta se coloca en la cabeza y la punta de los pulgares se coloca sobre el pilar
articular de la vértebras C5-C6 de la columna vertebral cervical como se describe en

Maitland, (2005), a una frecuencia de 2 Hz (Chiu y cols., 1996) con el fin de llevar a cabo la
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movilizacién a una frecuencia de 2 Hz de acuerdo con el protocolo descrito por Stetling
y cols., 2001. La intervencién se aplicé tres repeticiones de dos minutos de duracién, con

un minuto de periodo de descanso entre cada serie.

Figura 7. Técnica de movilizacién posteroanterior (PA)

1.4.5. Grupo de deslizamiento lateral cervical (DLC)

El DLC se aplicé a la derecha en el nivel espinal C5-C6 en posicién supina, durante 3 series
de 2 minutos con 1 minuto de descanso entre cada serie hacia el lado derecho en un
grado III. La extremidad superior del lado derecho de los sujetos se mantuvo en reposo,
con el brazo a lo largo del tronco y la mano sobre la pared abdominal. LLa mano derecha
del fisioterapeuta se coloca sobre la regiéon superior de la escapula, para deprimir
la escapula, mientras que la mano izquierda acuna el occipucio y el cuello por encima
de C5-C6 y produce un movimiento lateral pasivo de la regién occipital y cervical del cuello

(Elvey, 1986).
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Figura 8. Técnica de deslizamiento lateral cervical (DLC)

Se les pidi6 que informaran al asesor si habfan experimentado algin dolor. El evaluador
registr6 las mediciones de UDP pre y 5 minutos después de las intervenciones, el evaluador

desconocia la asignacién al tratamiento.
1.5. Calculo del tamafio muestral

La hiperalgesia mecanica se eligié como la mediciéon primaria de nuestros resultados para el
estudio 1. El efecto del tamafo para la hiperalgesia mecanica, fue estimado en medio
(TE=0,25). Se asumi6 la correlacién entre medidas repetidas en 0,5. Asumiendo la
realizaciéon de 2 mediciones (pre y post tratamiento), la correcciéon de esfericidad e fue
determinada en 0,5. Con un poder estadistico del 80%, con un nivel alfa de 0,05, se estimé
un tamafio muestral total de 66 pacientes. Como era un estudio transversal no se tuvieron
en cuenta las perdidas, siendo necesario alcanzar un total de 22 sujetos por grupo,

utilizando el Software Gpower 3.0 (Faul, Erdfelder, Lang, Buchner, 2007).
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2. ESTUDIO 2 (PACIENTES CON DOLOR DE CUELLO CRONICO)

2.1. Participantes

En el estudio participaron cuarenta y ocho pacientes, de los cuales 42 eran mujeres y 6

fueron hombres. Todos contaban con una historia de dolor de cuello en los ultimos tres

meses. Los pacientes fueron reclutados de octubre del afio 2011 a junio del afio 2012 a

través del Centro de Atencién Primaria de Valleaguado en Coslada, Madrid (Espafia).

Todos los sujetos informaron de una historia de dolor de cuello.

Los criterios de inclusion fueron:

Tener entre 18 a 65 afios.

Padecer dolor de cuello en la regiéon posterior de la columna cervical, es decir, de la linea

nucal superior a la primera ap6fisis espinosa toracica.
Dolor de mas de 12 semanas de evolucion.

Dolor de cuello sin sintomas radiculares que irradiaban a la cabeza, el tronco y/o los

miembros superiores.

Los criterios de exclusién fueron:

Si los pacientes no eran capaces de hablar y escribir espanol de forma adecuada para

completar los cuestionarios de forma independiente.

Silos pacientes tenian dolor de cuello asociado con lesiones de latigazo cervical.

Si los pacientes presentaban una presion arterial en reposo supetior a 140/90 mmHg.
Silos pacientes presentaban dolores de cuello con signos de radiculopatia cervical.
Silos pacientes presentaban sindrome de fibromialgia.

Silos pacientes presentaban cirugfa previa al dolor de cuello.

Si los pacientes presentaban dolor de cuello acompafiado de vértigo causado por

insuficiencia vertebrobasilat.
Silos pacientes presentaban de dolores de cabeza no cervicogenicos.
Silos pacientes hubieran recibido terapia fisica en los seis meses anteriores.

Silos pacientes tenfan un litigio pendiente.
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Todos los pacientes firmaron un consentimiento informado por escrito que fue aprobado
por el Comité de Etica de Investigacién Humanos del Hospital de Getafe, Madrid (Espafia)
con numero de protocolo A04-12 (antes de participar en cualquier procedimiento

relacionado con el estudio.

2.2. Variables e instrumentos de medicion

2.2.1. Cuestionario demografico

Se elaboré un cuestionario que fue completado para obtener informacién demografica de
los participantes tales como sexo, peso, altura y edad. También se adjuntaba un documento
del mapa corporal donde los pacientes marcan la ubicaciéon de su dolor, y varias preguntas

sobre aspectos de su dolor.
2.2.2. Escala visual analégica (EVA)

La intensidad del dolor se midié con una escala analégica visual de 100 mm. Esta escala
consiste en una linea horizontal de 100 mm con los descriptores del dolor marcados “sin
dolor” en el lado izquierdo y “el peor dolor imaginable” en el lado derecho. El nivel de
dolor percibido de los pacientes se midié en reposo y durante cada movimiento activo
(EVA en Flexion/Extension; EVA para rotaciéon; EVA en Lateral-flexién), marcando
la EVA con una linea perpendicular. Este es un método valido para medir el nivel de
dolor (Kelly y cols., 1998) y las propiedades psicométricas de la EVA estan ampliamente

documentadas (Kahl cols., 2005). La EVA se ha documentado en estudios previos para su

buena fiabilidad y validez (Jensen y cols., 1999; Katz y cols., 1999).

El minimo cambio detectable de la EVA se basa en la deteccion de 8,6 mm (con base en un
estudio previo para una puntuacion <40 mm con una apariciéon de dolor de mas de

12 semanas) diferencia inmediatamente después del tratamiento (Emshoff y cols., 2001).
2.2.3. Rango activo de movimiento cervical (RAMC)

La movilidad de la columna cervical se mide con el dispositivo CROM, (Performance
Logro Associates, Roseville, MN). EI CROM es un instrumento que evalia el rango activo
de movimiento del segmento cervical. Es un método fiable de medida, (Audette y cols.,
2010) proporcionando un rango de fiabilidad de 0,7-0,9 y un rango de sensibilidad de
0,8-0,87. Consiste en un sistema de tres inclinémetros gravitacionales de flexion-extension

Inclinacién lateral y inclindmetros magnéticos para la rotacién (Audette y cols., 2010),
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(Fletcher y cols., 2008). La realizacion de la medida en los pacientes se midieron mientras
estaba sentado con la espalda contra una silla. El dispositivo se coloca sobre su cabeza para
realizar los movimientos del cuello analiticos (RAMC en flexién, RAMC en extension,
RAMC en flexién lateral, RAMC en rotacién). Los pacientes fueron instruidos para
detenerse en el punto en que comenzaron los sintomas de dolor, o, de lo contrario, para
continuar el movimiento hasta alcanzar el maximo movimiento posible de su movilidad.

Cada movimiento se registra tres veces y se realizaba el promedio.

Figura 9. Valoracion del rango activo de movimiento cervical (RAMC)
2.2.4. Umbral de dolor a la presion (UDP)

El umbral de dolor a la presion (UDP) se utiliz6 en este estudio para medir la hiperalgesia
mecanica. Un algémetro digital (FDX 25, Wagner Instruments, Greenwich, CT, EE.UU.)
que comprende una cabeza de goma (1 cm?) unido a un medidor de presién es lo que se
utilizé6 para medir el UDP. La fuetza se mide en kilogramos/f (kgf). Las medidas fueron
tomadas tres veces en la columna cervical (apofisis espinosa C2), con un intervalo de
30 segundos entre cada una de las mediciones, sacando un promedio de las tres mediciones.
El evaluador localiza la apdfisis espinosa de C2. El dispositivo se aplica perpendicular a la
piel y la presién aumenta gradualmente a una velocidad de aproximadamente 1 kg/s hasta

que el individuo verbalmente declaré que la presion comenzé a cambiar a una sensacion de
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dolor, momento en el que el evaluador detuvo la aplicacion de la presion. El cambio minimo
detectable (CMD) para las fibras superiores del trapecio se ha demostrado que se encuentran

entre 0,45 kegf y 1,13 kgf (Walton y cols., 2011).

2.3. Variables psicoldgicas

2.3.1. Ansiedad

Todos los participantes completaron la version espafiola de la subescala rasgo del
Inventario de Ansiedad Estado Rasgo (STAI), para medir los sintomas de ansiedad

(Spielberger y cols., 1970).

El STAI es un cuestionario que mide la ansiedad rasgo como un factor de personalidad que
predispone al paciente a sufrir de ansiedad y también mide el estado de ansiedad como los

factores ambientales que protegen o generan ansiedad.

El STAI se ha encontrado que poseen una adecuada fiabilidad (coeficiente alfa de 0,93, una

fiabilidad de 0,80) y validez (Spielberger y cols., 1984).
2.3.2. Depresion

El nivel de la sintomatologia depresiva se midi6 mediante la versién espafiola
(Sanz, Perdigén, Vazquez, 2003) del Inventario de Depresion de Beck (BDI-II Beck AT
y cols., 1990).

El BDI es una medida de autoinforme que evalia sintomas afectivos, cognitivos y

somaticos de la depresion.

El BDI es uno de los instrumentos de evaluacién mas utilizados para medir los sintomas

depresivos y la gravedad de la depresion en los pacientes mayores de 13 afios.

El BDI 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 cuestionario ha demostrado una buena fiabilidad, tanto en muestras originales
(coeficiente alfa de 0,90) como en una poblacién espafola (coeficiente alfa de 0,92).
Ademas, ambas versiones tienen validez adecuada (Wilson Van Voorhis y cols., 2007,

Sanz y cols., 2003).
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2.3.3. Miedo al movimiento

La Escala de Tampa para kinesiofobia, desarrollado por Miller y cols., 1991, se utilizé para
evaluar el miedo al movimiento. Se utiliz6 la version de 17 {tems original, que ha mostrado
buenos garantias psicométricas Roelofs y cols., 2004. En ausencia de una versién espafiola
de la escala, tradujimos el instrumento original con un proceso de traduccién/
retrotraduccion, siguiendo el procedimiento clasico propuesto por Brislin y cols., 1995.

Se evalud la consistencia interna con un valor alfa de Cronbach de 0,78.
2.3.4. Catastrofismo

Para evaluar la propension al catastrofismo sobre el dolor se utilizé la versién espafiola
(Garcia Campayo y cols., 2008) de la Escala de Catastrofismo al Dolor (Sullivan y cols.,
1995). Esta escala es un cuestionario de 13 {tems que mide los tres componentes del
catastrofismo, como son la rumiacién, magnificacion y la impotencia. Esta evaluacion
concluye en una puntuaciéon dnica. La versiéon espafiola también mostré una adecuada
consistencia interna (alfa de Cronbach=0,79), la fiabilidad test-retest (coeficiente de
correlacion entre clase=0,84) y la sensibilidad al cambio (tamano del efecto 2) (Garcia

Campayo y cols., 2008).
2.4. Procedimiento

Para la realizacion de esta investigacion, se llevé a cabo un ensayo clinico a doble ciego,
controlado, prospectivo, transversal y paralelo, con pacientes con dolor crénico de cuello.
Los pacientes fueron asignados al azar en tres grupos para recibir cada uno de ellos un tipo
de técnica de terapia manual. Las maniobras realizadas fueron técnicas de alta velocidad y
baja amplitud (AVBA), técnicas de movilizaciéon posteroanterior (PA) y técnicas de
deslizamiento apofisario natural mantenido (DANM). La aleatorizacion se realizé a través

del software GraphPad (GraphPad Software, Inc CA 92037 EE.UU.)

El estudio III se llevé 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 numero A04-12 (Anexo 5).
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2.4.1. Intervencion

Los pacientes recibieron una explicacion sobre las técnicas de terapia manual. Todos los
pacientes fueron asignados al azar para recibir una de las siguientes intervenciones y todos

recibieron una sesién de tratamiento.

Con el fin de evitar sesgos, se procedié a realizar un disefio doble ciego, en el que ni
el evaluador ni el participante conocian la condicién de tratamiento del sujeto. Asi, los
pacientes no sabfan durante la investigaciéon del estudio el tipo de terapia manual que
recibian, explicandoseles unicamente que iban a recibir terapia manual sobre la columna
cervical, pero no qué tipo. Para facilitar el procedimiento de cegamiento se pidié a los

pacientes no hablar entre ellos.

Previamente a la intervencién, un evaluador ciego realizé la evaluacién de las variables
demograficas, los niveles de ansiedad, sintomatologia depresiva, catastrofismo y miedo al
movimiento la escala visual analégica (EVA) y los umbrales de dolor (UDP pre). Con
posterioridad a la intervencion, a los 5 minutos de realizada la misma, el evaluador ciego

a la condicién experimental, evalué de nuevo los umbrales de dolor a la presion.
2.4.2. Grupo de técnicas de alta velocidad y de baja amplitud (AVBA)

El primer grupo se traté con técnicas de alta velocidad y baja amplitud. Esta técnica se
realiz6 con el sujeto en posicion supina. La técnica se aplicé en las articulaciones
cigopofisarias hipoméviles identificados en la columna cervical (Fernandez-de-las-Pefias y
cols., 2007). La columna cervical se coloco en una posicion neutra. El dedo indice de la
terapeuta aplica un contacto sobre la cara posterolateral de la articulacion intervertebral de
las vértebras cervicales. El terapeuta sujeta la cabeza del sujeto con la otra mano. Realiza
una traslacion cervical con inclinacién homolateral y rotacion contralateral. Se introdujeron
estos parametros hasta que se percibia una ligera tensién en los tejidos en el punto de
contacto. La manipulaciéon AVBA se dirige hacia arriba y medialmente en la direccién del
ojo contralateral del sujeto. El terapeuta generara una cavitaciéon o un “golpeteo” que
acompafia a las manipulaciones. Si el ruido de chasquido audible no se escuché durante el

primer intento de manipulacion, el procedimiento se repitié por segunda vez (Figura 6).
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2.4.3. Grupo movilizacidon posteroanterior (PA)

El segundo grupo recibié grado III de movilizaciéon pasiva oscilatoria postero-anterior
unilateral. Se pidi6 a todos los pacientes tumbarse en dectubito prono sobre la camilla.
El terapeuta se coloca en la cabeza y la punta de los pulgares se coloca sobre el pilar
articular de la vértebra mas hipomévil y sintomatico de la columna vertebral cervical con el
fin de llevar a cabo la movilizaciéon a una frecuencia de 2 Hz de acuerdo con el protocolo
descrito por Sterling y cols., 2001. La intervencion se aplicd tres repeticiones de dos

minutos de duracion, con un minuto de periodo de descanso entre cada serie (Figura 7).
2.4.4. Grupo técnica deslizamiento apofisario natural mantenido (DANM)

El tercer grupo de tratamiento, recibié una técnica de DANM, técnica de presion
mantenida en la vertebra hipomévil y sintomatica con el paciente sentado mientras el
paciente realizaba simultineamente con su cabeza el movimiento previamente mas
doloroso desde una posiciéon normalizada, tal como se describe en detalle por Mulligan,
1999. El investigador mantuvo la presion en la articulacion hasta que el paciente vuelve a la

posicion neutra y el procedimiento se repiti6 diez veces en tres series (Exelby, 2002).

Figura 10. Técnica de deslizamiento apofisario natural mantenido (DANM)
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2.5. Calculo del tamafio muestral

La hiperalgesia mecanica se eligi6 como la medicion primaria de nuestros resultados para
el estudio 2. El efecto del tamafo para la hiperalgesia mecanica, fue estimado en medio
(TE=0,25). Se asumi6 la correlacion entre medidas repetidas en 0,5. Asumiendo la
realizacién de 2 mediciones (pre y post tratamiento), la correcciéon de esfericidad e fue
determinada en 0,5. Con un poder estadistico del 85%, con un nivel alfa de 0,05, se estim6
un tamafio muestral total de 48 pacientes. Como era un estudio transversal no se tuvieron
en cuenta las perdidas, siendo necesario alcanzar un total de 16 pacientes por grupo,

utilizando el Software Gpower 3.0 (Faul, Erdfelder, Lang, Buchner, 2007).

3. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS (ESTUDIO 1Y ESTUDIO 2)

El andlisis de datos se realizara mediante el programa estadistico SPSS (version 20.00).
Se aplicara el test Shapiro-Wilk (para el estudio 2) y Kolmogorov-Smirnov (para el estudio
1) para comprobar el ajuste de las variables a una distribucién normal, y no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p>0,05). Los resultados del estudio se
representaran mediante estadisticos descriptivos (media, desviacion estandar y recorrido
para las variables paramétricas y mediana o moda, rangos y cuartiles para las variables no
paramétricas). Se realizé un analisis preliminar para la detecciéon de posibles diferencias en
el pre-tratamiento entre los tres grupos en los dos estudios utilizando el test de

comparacion de ANOVA de un factor.

Para las comparaciones entre grupos se aplicaron un analisis de varianza mixto (2x3),
considerando dos tiempos de tratamiento (antes y después del tratamiento) y tres tipos de
intervencién (manipulacion frente a movilizacion y frente a Deslizamiento lateral cervical
para el estudio 1 y manipulacién frente a movilizacién y frente a Deslizamiento natural
apofisario para el estudio 2), y las 4 variables psicologicas (Catastrofismo, Ansiedad,
Depresion y Kinesiofobia) se consideraron como variables independientes y fueron
utilizadas como co-variables en la prueba de ANCOVA. Se utilizaron las pruebas pos hoc

de Bonferroni para las comparaciones multiples.

Para el analisis de datos se utilizé un intervalo de confianza del 95%, considerando
estadisticamente significativos todos aquellos valores que tengan una p<0,05. Para
cuantificar los niveles de concordancia entre los evaluadores se utilizard el indice de

correlacion intraclase (ICC).
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IV. RESULTADOS

1. RESULTADOS DEL ESTUDIO 1

1.1. Resultados del estudio 1

Siguiendo los criterios previamente definidos, no se encontraron valores atipicos
multivariantes, pero si se encontraron un valor atipico univariado en un paciente. Por lo
tanto, un participante del grupo de manipulaciéon se eliminé del analisis. Finalmente, los
analisis descritos se llevaron a cabo con una muestra de setenta y cuatro sujetos (veinticinco
en el grupo de movilizacién unilateral poster-anterior y en el grupo de deslizamiento lateral

cervical (DLC) y veinticuatro en el grupo de la manipulacion).

Setenta y cuatro voluntarios sanos se incluyeron en este estudio entre octubre de 2010
y junio de 2011. Treinta y seis mujeres y 38 hombres fueron reclutados (8 mujeres y
17 hombres en DLC; 13 mujeres y 11 hombres en el grupo de manipulacién y 15 mujeres
y 10 los hombres en el grupo de movilizaciéon), con una edad media de 29,31 £ SD
9,3 aflos y con un peso de 69,50 £ DE 13,1 kgs; y con una altura de 1,71 £ SD 0,08 cm).
No hay diferencias significativas para el sexo, la edad, el peso y la altura entre los grupos.
Tampoco encontramos diferencias entre los grupos al inicio del estudio, ni en las variables
demograficas clave ni en el umbral del dolor o en las variables psicolégicas (p>0,05;
Tabla 2). Todos los datos descriptivos de las variables clinicas y psicoldgicas se presentan

en la Tabla 2.
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Grupo de

. Grupo de Grupo de Deslizamiento
CARACTERISTICAS Manipulacion Movilizacién | Cervical
N=(25) N=(25) Lateral Cervical
N=(25)
Edad 30,50 + 11,26 30,24 + 11,07 28,96 + 8,21 0,79
Peso 69,33 + 15,63 66,08 £ 12,00 73,01 +£10,87 0,17
Altura 1,70 + 0,08 1,70 + 0,08 1,73 +0,07 0,20
Sexo (H/M mujer %) 11/13 (52%) 10/15 (60%) 17/8 (32%) 0,72
Depresién- BECK 4,45 £+ 5,64 2,36 + 2,87 4,20 £ 4,47 0,20
Ansiedad- STAI 10,45 + 6,86 8,84 + 0,84 12,24 + 1,61 0,19
Miedo al movimiento 18,41 + 10,99 14,56 £ 9,73 15,84 £+ 11,17 0,35
Catastrofismo 9,58 + 8,38 5,12 +5,82 5,84 + 6,85 0,07

Umbral de dolor a la Presién (kg/cm?)

c7 430+1,84 4,39+ 1,75 4,90 + 2,47 0,54
Musculo Trapecio 4,17 +1,25 4,58 + 1,99 4,86 + 1,90 0,37
(lado derecho)
Musculo Trapezius muscle
(lado izquierdo) 4,00+1,23 4,72 + 1,96 490+1,74 0,13
Epicondilo (lado derecho) 4,73+2,43 4,42 + 1,93 4,73+2,43 0,43
Epicondilo (lado izquierdo) 443 +1,41 5,06 +-2,28 5,36 + 2,36 0,26

Tabla 2. Caracteristicas demograficas. Diferencias previas entre los grupos

82



Umbral del dolor a la presiéon (UDP)

Umbral de dolor a la presién sobre el proceso cervical C7

La fiabilidad de las mediciones intraexaminador del UDP para la apdfisis espinosa C7
fue de 0,98 y el error estandar de la media (EEM) fue de 0,27 kg/cm’. El test de ANOVA
de medidas repetidas no reveld efecto significativo para C7 para el factor tiempo
(F=3,56, p=0,00), pero si para la interaccion grupo x tiempo (F=3,75, p=0,03) (Tabla 5).
Al realizar comparaciones revelaron que el grupo de manipulacion tenfa un mayor aumento

en UDP sobre C7 que el grupo de movilizacién y el grupo de DLC (F=7,70, p=0,007,

Figura 11).
Umbral de dolor a la presion sobre C7
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Figura 11. Umbral de dolor a la presién sobre C7

Los resultados de la prueba de ANCOVA revel6é que el cambio de la interaccion grupo x
tiempo permanecio significativo (F=3,70, p=0,03) una vez que se afiadi catastrofismo como
co-variable, asi como el grupo de manipulacién mantiene un mayor aumento en UDP

sobre C7 que el grupo de movilizacion y DLC (F=9,11; p=0,004).
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Los resultados de ANOVA cuando se realizo la interacciéon tiempo x variable psicolégica
con respecto al pre-tratamiento, no mostraron efectos significativos (ansiedad: F=0,27,
p=0,87; Depresion: F=0,74, p=0,48; miedo al movimiento: F=0,03, p=0,97; Catastrofismo:
F=0,03, p=0,97). En cambio para el test de ANOVA de tres vias para la interaccioén grupo x
tiempo x ansiedad (F=0,08, p=0,41), grupo x tiempo x depresion (F=1,00, p=0,37), grupo x tiempo
x miedo al movimiento (F=1,22, p=0,31) no fueron significativas. Pero para la interaccion grupo

x tiempo x catastrofismo fue significativo (F=2,94, p=0,03).

Posteriormente al realizar las comparaciones por pares, mostraron que en la técnica
de manipulaciéon del cambio a través del tiempo se relaciona con los niveles medios de
catastrofismo (F=14,03; p<0,001) y mostrando una probabilidad de 0,05 de bajo nivel
(F=3,96). Y con altos niveles de catastrofismo la interacciéon no fue significativa (F=0,81;
p=0,77). En cambio en el grupo de movilizaciéon (bajo: F=0,28 p=0,59; medio: F=0,30;
p=0,58; alto: F=0,81; p=0,77) y el grupo de DLC (bajo: F=2,04; p=0,157; medio: F=0,76;
p=0,38; alto: F=3,26; p=0,07) la interaccién no fue significativa para todos los niveles

de catastrofismo.

Presién umbral de dolor por encima del musculo trapecio

La fiabilidad intra-examinador de lecturas PPT para el musculo trapecio superior fue 0,98
para el lado derecho y 0,96 para el lado izquierdo, respectivamente, y el EEM fue 0,25 y

0,30 kg/cm” para la derecha y la izquierda, respectivamente.

Se observo un efecto significativo en todos los grupos en el UDP del musculo trapecio
(TM). El test de ANOVA de medidas repetidas revel6 efecto principal significativo para
TM en el factor tiempo (F=306,54; p<0,001), pero no para la interaccidon grupo x tiempo
(F=0,51; p=0,61) para el UDP sobre el trapecio (Figura 12), y para el cambio de la
interaccion grupo x tiempo x lado (F=0,25; p=0,1).
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Figura 12. Umbral de dolor a la presion trapecio derecho
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Figura 13. Umbral de dolor a la presién trapecio izquierdo
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Los resultados de la prueba de ANCOVA sigui6 siendo significativo para el factor tiempo
(F=34,51, p=0,0001) y todo el resto de interacciones mantuvieron el mismo resultado una

vez que se anadid catastrofismo como co-variable (p>0,05).

Por otro lado se llevo a cabo otro anilisis estadistico con el test de ANOVA para la
interaccion tiempo x variable psicolégica y no se encontraron efectos significativos
(ansiedad: F=0,19, p=0,658; Depresion: F=0,40, p=0,668; Miedo al movimiento: F=0,84,
p=0,433; Catastrofismo: F=0,31, p=0,733). Y tampoco fue significativo cuando se aplico el
test de ANOVA de tres vias para la interaccion grupo x tiempo x ansiedad (F=0,298, p=0,587),
grupo x tiempo x depresion (F=0,285, p=0,753), grupo x tiempo x miedo al movimiento (F=1,84,
p=0,131) y grupo x tiempo x catastrofismo (F=2,211, p=0,077).

Umbral de dolor a la presién sobre la region epicéndilo

La fiabilidad intra-examinador de las mediciones del UDP para el epicéndilo lateral fue
de 0,98 para el lado derecho y 0,98 para el lado izquierdo y el EEM fue de 0,28 y
0,34 kg/cm” para la derecha y la izquierda, respectivamente (Figura 14).

Umbral de dolor a la presion
epicondilo dcho

’ i 1

i Grupo Man
i Grupo Mov

L Grupo Danm

Pre-tatamiento Post-tatamiento

Figura 14. Umbral de dolor a la presion epicondilo derecho
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Umbral de dolor a la presion
epicondilo izq

 Grupo Man

Kg/cm2

i Grupo Mov

i Grupo Danm

Pre-tatamiento Post-tatamiento

Figura 15. Umbral de dolor a la presién epicondilo izquierdo

Un efecto significativo se observo para todos los grupos de UDP sobre epicéndilo, el test
de ANOVA de medidas repetidas revel6 efecto significativo para el factor tiempo
para todos los grupos (F=11,10; p=0,001), pero no para la interaccion grupo x tiempo
(F=0,34; p=0,70) (Figura 15) y tampoco para la interaccion grupo x tiempo x (F=0,35; p=0,2)
para UDP (Tabla 5).

Los resultados de la prueba de ANCOVA revel6 efectos significativos en el factor tiempo
(F=5,79, p=0,02) y el resto de las interacciones mostraron los mismos resultados una vez

que el catastrofismo se anadié como co-variable (p>0,05).

En otro analisis estadistico, ANOVA no mostré efectos significativos para la interaccion
grupo x tiempo x con cualquier variable psicolégica (ansiedad: F=0,82, p=0,366; Depresion:
F=0,0006, p=0,995; Miedo al movimiento: F=1,36, p=0,262; Catastrofismo: F=0,29,
p=0,747). Y tampoco fue significativo cuando se aplicé el test de ANOVA de tres vias para
la interaccion grupo x tiempo x ansiedad (F=0,14, p=0,703), grupo x tiempo x depresion (F=0,005,
p=0,995), grupo x tiempo x miedo al movimiento (F=1,45, p=0,220), grupo x tiempo x catastrofismo
(F=1,95, p=0,112) no fueron significativas.
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Grupo de Grupo de S
Manipulacién Movilizacion Eta

Lateral ; P

parcial al |
drado vellie

Pre- Post- Pre- Post- Pre- Post- cua
intervencién | intervencién intervencién intervencion | intervencién | intervenciéon

UDP_C7 432+1,8 5,00+1,9 439+17 424 +1,6 490+24 5,15+25 0,04 .047
UDP_TR_D 4,17+1,2 479+1,6 460+1,9 530+2,3 486+1,9 540+2,1 0,38 .000
UDP_TR_I 40+1,2 482+15 472+1,9 530+24 490+1,7 544 +2,2 0,38 .000
UDP_EP_D 403+14 455+1,5 4,42 +19 480+2,3 473+24 5,10+2,5 0,15 .001
UDP_EP_I 50+£2,2 475+15 506+2,3 550+24 540+24 5,42+26 0,15 .001

Los Valores son expresados en medias + desviaciones estandar (intervalos de confianza).
UDP_C7= Umbral de dolor a la Presién sobre C7.

UDP_TR_ D= Umbral de dolor a la presion sobre Trapecio Derecho.

UDP_TR__ I= Umbral de dolor a la presion sobre Trapecio Izquierdo.

UDP_EP_D= Umbral de dolor a la Presion sobre Epicondilo Derecho.

UDP_EP_I|= Umbral de dolor a la Presién sobre Epicondilo izquierdo.

Tabla 3. Medidas de los Umbrales de Dolor a la Presion

2. RESULTADOS DEL ESTUDIO 2

2.1. Resultados del estudio 2

No se observaron efectos significativos en la fase del pre tratamiento del estudio en
todas las variables entre los grupos, con la excepciéon de RAMC en Flexién/Extension
movimiento F (2, 24)=06,65, p=0,005, np2=0,36. Los resultados generales se recogen en la
Tabla 0.

El modelo lineal general de medidas repetidas de dos vias encontré efectos significativos
para la interaccion grupo x tiempo, con respecto a la EVA-reposo, F (2, 24)=3,69, p=0,040,
np2=0,23. Ademas, se encontraron efectos estadisticamente significativos en la prueba
ANOVA tres vias para la interaccion grupo x ansiedad x tiempo, con respecto a la EVA en
flexion/extension, se identificé, F (2, 24)=6,65, p=0,005, np2=0,36. Por dltimo, se obsetvd
una también una tendencia hacia la significacién para la prueba ANOVA de tres vias
para la interaccion grupo x ansiedad x tiempo, con respecto a RAMC en el movimiento

lateral-flexion, F (2, 24)=3,14, p=0,062, np2=0,21.
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Para el resto de las variables dependientes se encontraron efectos significativos en el
tiempo en todos los grupos excepto la rotacion y el dolor en reposo (p<<0,05). La Tabla 5
muestra los resultados post hoc utilizando la correccion de Bonferroni para el ANOVA de
dos vias de interaccion grupo x tiempo (todas las variables). Como se observé solo una de dos
vias interaccién tratamiento X tiempo con respecto a la EVA en reposo, se calcul6 la d de
Cohen para determinar el tamano del efecto, encontrando una mayor efectividad de la
manipulacion (4,53) sobre la Movilizaciéon (2,87), y de ambas técnicas sobre la técnica
DANM (0,45) con respecto a la EVA en reposo. No se encontrd que ninguna técnica fuera
estadisticamente superior a las otras en el resto de los indices. La Tabla 6 muestra los
resultados post-hoc significativos significaciéon (o que tienden a ser significativos) el test de
ANOVA de tres vias para la interaccion grupo x ansiedad estado x tiempo. Las diferencias de
medias significativas se pudieron obsetvar tanto en EVA en flexidén/extension y de la
RAMC en el movimiento lateral-flexién cuando se utiliza la movilizacion en condiciones de
alta ansiedad, pero no bajo condiciones de baja ansiedad. Ademas, las diferencias de medias
significativas se pueden observar en la EVA en flexién/extension cuando se utiliza la
manipulaciéon o la técnica DANM soélo bajo condiciones de ansiedad bajas (no bajo
condiciones de alta ansiedad). Por dltimo, con respecto a la RAMC en lateral-flexion,
mientras que las diferencias medias significativas son evidentes cuando se utiliza la técnica
DANM, tanto en condiciones de baja y alta ansiedad, las diferencias de medias
significativas s6lo pueden ser observadas al usar la manipulacién en condiciones de

ansiedad bajas (no bajo condiciones de alta ansiedad).
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Grupo Man. Grupo Mov. Grupo Danm
CARACTERISTICAS - N=(15) ~ N=(16) - N=(17) P
Dif. Significativa | Dif.Significativa | Dif. Significativa
+ ET(95% IC) + ET(95% IC) + ET(95% IC)
35,4+8,0 36,0+9,9 37,8+8,6
Edad (31,0 — 39,8) (30,7 — 41,3) (33,4 -42,2) 0.7
Sexo 2/13 3/13 1/16 05
(H/M (mujeres %)) (86,7%) (81,3%) (94,1%) :
L 9971 13,7+7,9 8,2+6,6
Depresion — BECK 6.0—7.9) (9,5 - 17.9) (4.7 - 11,5) 0,1
. 24,7+£12,3 246+94 21,8 +£13,1
Ansiedad — STAI (17.9— 31.5) (19,7 — 29.,6) 151-285) | 07
. - 255+8,8 26,9 +£6,6 255+64
Miedo al Movimiento (20,7 — 30,4) (23.4—30,5) (22.2 - 28,7) 0,8
Catastrofismo 21,1+£15,3 17,6 £ 13,3 15,5+ 13,3 05
(12,6 — 29,5) (10,5 — 24,7) (8,7 —22,4) :
M%%?r%?eﬁg"é‘mec 74,5 + 25,4 98,0 + 24,4 84,4 18,7 0.02
RAMG Flex-Ext (60,4 — 85,6) (83,2 — 108,9) (63,3 — 90,6)
. C 33,5+9,5 35,8+8,5 345+7,6
RAMC Inclinacion (27,9-37,1) (29,5 -38,9) (276-375 | 7
- 55,0+£12,9 575+17,6 57,9+135
RAMC Rotacion (47,0 63,2) (46,6 — 63,1) @47-622) | OB
33+£20 26+20 26+23
EVATesto (2.0-4.) (16-3.8) 23-46 | *°
42+20 46+£25 44+£15
EVA en Flex-Ext (3.1-5.3) (3.2-5.9) (3.6-5.2) 0,9
L 4,8+1,9 4,7+27 50+1,9
EVA en Inclinacion (3.8—59) (33-6.2) (4.0-5.9) 0,9
L 40+1,7 40+28 45+1,9
EVA en Rotacion (3.1-4.9) (25— 5.5) (35— 5.5) 0,7
Umbral de dolor 1,70+ 0,79 1,49 + 0,62 1,67 + 0,66 06
a la presién_C2 (0,9-2,3) (1,2-2,1) (1,05-2,16) '

Tabla 4. Caracteristicas descriptivas. Diferencias previas entre grupos
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EVA en Flexion/Extension

Medias ajustadas (DE)

Pre- tratamiento

Post- tratamiento

Diferencias
significativas

D de
Cohen

EVA en Inclinacién

AVBA 4,67 (0,89) 1,80 (0,82) 2,87** (0,55) 0,86
PA 4,24 (0,69) 2,70 (0,64) 1,54** (0,43) 0,47

DANM 4,38 (0,74) 2,93 (0,69) 1,44** (0,46) 0,49

AVBA 4,55 (0,78) 1,79 (0,65) 2,76%* (0,58) 0,99

PA 4,22 (0,61) 2,76 (0,51) 1,46** (0,45) 0,64

DANM 4,90 (0,66) 3,38 (0,55) 1,52** (0,49) 0,60

RAMC en Flex-Ext

AVBA 5,75 (0,73) 2,46 (0,81) 3,28 (0,72) 1,10
PA 4,63 (0,57) 2,77 (0,63) 1,86** (0,56) 0,77

DANM 5,51 (0,61) 4,15 (0,68) 1,35** (0,60) 0,51

AVBA 50,05 (5,67) 61,69 (4,13) -11,63* (4,42) | -0,60

PA 59,21 (4,41) 64,35 (3,21) -5,14 (3,44) -0,33

DANM 55,59 (4,75) 60,03 (3,46) -4,45 (3,70) -0,25

AVBA 30,20 (3,29) 38,15 (3,29) -7,95%*(1,92) | -0,62

PA 35,21 (2,56) 40,00 (2,56) -4,78** (1,49) -0,46

DANM 31,02 (2,76) 38,37 (2,75) -7,35%* (1,61) | -0,64

EVA-reposo

AVBA 59,45 (10,01) 96,58 (8,81) -37,14** (8,63) | -1,01
PA 100,23 (7,79) 117,91 (6,86) -17,68* (6,72) -0,60
DANM 79,55 (8,39) 98,24 (7,39) -18,69* (7,24) -0,57

UDP_C2

AVBA 3,79 (0,82) 0,71 (0,50) 3,08** (0,79) 1,17
PA 2,09 (0,64) 0,57 (0,39) 1,51* (0,62) 0,71
DANM 2,93 (0,69) 2,67 (0,42) 0,26 (0,67) 0,11

AVBA 1,70 (0,32) 1,78(0,34) 0,079%(0,11) -0,13
PA 1,48 (0,25) 1,70 (0,26) 0,21* (0,10) -0,16
DANM 1,67 (0,27) 1,98 (0,30) 0,30* (0,10) -0,30

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 5. Medias ajustadas y test post-hoc con correccion

de Bonferroni para la interaccion grupo x tiempo
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Diferencias
) ) significativas
Post- intervencion (DE)

Medias ajustadas (DE) D de

Cohen

Pre- intervencién

EVA en Flexion/Extensién

Ansiedad baja

AVBA 4,20 (2,37) -0,51 (2,19) 4,71** (1,47) 0,53

PA 3,51 (1,16) 3,15 (1,07) 0,37 (0,72) 0,08

DANM 4,72 (1,18) 2,47 (1,09) 2,26** (0,73) 0,48
Ansiedad alta

AVBA 5,14 (1,40) 4,11 (1,29) 1,03 (0,87) 0,19

PA 4,97 (0,81) 2,25 (0,75) 2,72*** (0,50) 0,87

DANM 4,08 (0,85) 3,40 (0,78) 0,63 (0,52) 0,20

RAMC en Inclinacion
Ansiedad Baja

AVBA 27,43 (8,79) 43,96 (8,78) -16,53** (5,13) -0,48

PA 35,47 (4,29) 39,26 (4,29) -3,79 (2,50) -0,22

DANM 28,97 (4,37) 38,52 (4,37) -9,51** (2,55) -0,53
Ansiedad Alta

AVBA 32,97 (5,18) 32,35 (5,18) 0,62 (3,03) 0,03

PA 34,94 (3,00) 40,73 (3,00) -5,78** (1,75) -0,48

DANM 33,08 (3,13) 38,23 (3,13) -5,15* (1,83) -0,39

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 6. Medias ajustadas y el test de post-hoc con la correccion de Bonferroni

para la interaccion grupo x ansiedad x tiempo. Con respecto a la EVA

en Flexion/Extension y el Rango de movimiento en lateroflexién
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V. DISCUSION Y CONCLUSION

1. DISCUSION

1.1. Estudio 1

Nuestro estudio comparé directamente los efectos hipoalgésicos inmediatos de tres
técnicas de terapia manual que previamente habifan demostrado causar hipoalgesia.
Los resultados apoyan que tres las técnicas de terapia manual estudiadas produjeron
efectos hipoalgésicos locales y segmentarios y estos resultados son similares a los
resultados obtenidos en estudios anteriores que en los que han investigado cada una de
estas técnicas manuales por separado. (Sterling y cols., 2001; Vicenzino y cols., 1996;

Vicenzino y cols., 1998).

Los resultados en la region del epicondilo de la técnica DCL utilizada en nuestro estudio
coincide con los resultados obtenidos por Vicenzino y cols., quienes demostraron efectos
hipoalgésicos en la regiéon del codo en pacientes con epicondilalgia lateral (Vicenzino
y cols., 1996). Por otro lado, los resultados de la movilizaciéon posteroanterior (PA)
concuerdan con los resultados de estudios anteriores en los que la movilizaciéon unilateral
grado III tienen efectos superiores a las condiciones de contacto manual y/o de un grupo
control cuando se aplicaba en pacientes con dolor de cuello (Sterling y cols., 2001).
Por ultimo, en relacién con la técnica AVBA, coincide con los resultados de, estudios que
han demostrado que la técnica AVBA aument6 el UDP en el cuello, mejoran la hiperalgesia

mecanica en el epicondilo en pacientes que tenfan epicondilalgia lateral (Fernandez-Carnero

y cols., 2008).

Nuestros resultados amplian los obtenidos en los estudios previos, demostrando que la
hipoalgesia local sobre la columna cervical fue mayor para la AVBA cuando se compara
con la movilizacién PA unilateral o técnicas DLC. Ademas de los efectos encontrado en

el epicondilo.
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Para poder explicar porque se producen estos resultados, se utiliza frecuentemente la
hipétesis de los efectos hipoalgésicos de TM por medio del sistema descendente inhibitorio
del dolor. Esta hipétesis esta apoyada por estudios con animales que han demostrado que
el sistema descendente inhibitorio del dolor se activa al aplicar una estimulo (eléctrica y
quimica) en diferentes partes de la sustancia gris periacueductal (Lovick y cols., 1991). En
relacién con la terapia manual, estudios en animales (Skyba y cols., 2003), han demostrado
que la movilizaciéon de la rodilla produce un efecto hipoalgésico por medio de la activacion
de los mecanismos inhibitorios descendentes serotoninérgico y noradrenérgico a través de
la proyeccion corticoespinal de la sustancia gris periacueductal (PAG). Deduciendo que la
terapia manual aplicada a la columna vertebral cervical puede producir una entrada de
informacién sensorial que modifica la funciéon del SNC activando el sistema inhibitorio del
dolor endégeno. Creemos que en linea con el modelo propuesto por Bialosky y cols., 2009,
la. TM sirve como estimulo mecanico para activar los procesos neurofisiologicos
relacionados con hipoalgesia, y por tanto a mayor fuerza aplicada como es el caso de las
técnicas de alta velocidad, mayor magnitud de respuesta. Por tanto, mas trabajos deberian
realizarse para probar esta hipotesis para poder determinar que fuerza y la amplitud al

aplicar la técnica es necesatia para conseguir dichos efectos.

En nuestro estudio, ademas hemos obtenido efectos hipoalgésicos distantes al segmento
al que se le aplico la técnica, lo que apoya la presuncion de que la TM tiene un efecto
supramedular. Esa idea esta reforzada porque en nuestros resultados encontramos una
interacciéon de los efectos hipoalgésicos y catastrofismo que nos indica una influencia

supramedular en hipoalgesia resultante obtenida al aplicar la TM.

Estudios previos de hipoalgesia inmediata han tratado de utilizar la medicién de diversos
factores psicolégicos antes del tratamiento para determinar que pacientes responderan
mejor a los tratamientos y no encontraron que dichos factores influyan en los resultados
en cuanto a la intensidad del dolor (por ejemplo, George y cols., 2006). Nuestros datos
muestran que sélo el catastrofismo interactué con el cambio en UDP antes y después del
tratamiento, y esta interaccion era exclusiva para los cambios en C7 y en el grupo tratado
mediante la técnica de AVBA. Observamos que si el nivel de catastrofismo del paciente es
bajo o moderado, la probabilidad de tener éxito con la aplicacion de esta técnica, en cuanto
al aumento de su umbral de dolor, es alta. Alternativamente, los pacientes con alto nivel de
catastrofismo no obtendrian unos efectos hipoalgésicos locales significativos después de la

intervencion AVBA. Si bien se ha de tener en cuenta que estos datos proceden del estudio
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realizado con personas sanas, la interacciéon observada entre los niveles de catastrofismo y
la generacién de efectos hipoalgésicos puede tener implicaciones en entornos clinicos.
En ese sentido, setfa conveniente evaluar el nivel de catastrofismo del dolor cuando
utilicemos técnicas de AVBA para tratar a pacientes con dolor de cuello, ya que su nivel
podria asociarse a la probabilidad de obtener efectos hipoalgésicos en ese tipo de pacientes.
Podemos hipotetizar que el mecanismo subyacente a la interaccion hallada entre
catastrofismo y efectos hipoalgésicos esta relacionado con el hecho de que los participantes
con elevado catastrofismo, pueden centrarse en las sensaciones locales de dolor en el
cuello, en mayor medida que otros, y por ello tener una amplificacién de las sefales
dolorosas debido a los pensamientos negativos. Ademas, los resultados de la prueba de
ANCOVA, utilizando el catastrofismo como co-variable, mostraron que el golpeteo de los
resultados y la interaccidn entre el grupo de tratamiento y el cambio en la linea de base, no

se vio afectada por los valores catastrofismo.

Por otro lado, se puede encontrar en la bibliografia que el catastrofismo esta implicado

como un factor prondstico en pacientes con dolor de cuello (Karels y cols., 2007;

Buitenhuis y cols., 2011).

Sin embargo, en nuestros resultados deben ser consideradas una serie de limitaciones del
estudio. Una de nuestras limitaciones es que el estudio se realizé en los participantes sin
dolor, por lo que no se pueden extrapolar estos resultados a los pacientes con dolor de
cuello o dolores en el brazo. Sin embargo, el instaurar estos efectos en los individuos sin
dolor establece una ventana importante, en como el sistema nervioso reacciona a las sefiales
mecanicas que se aplican al cuerpo a través de la TM. Otra posible limitaciéon es que se
evaluaron los efectos inmediatos de la TM dirigidos sobre la columna cervical y la region
del epicéndilo pero no los efectos a medio y/o largo plazo. Sugerimos que la hipoalgesia
inmediata a la presion sigue siendo relevante, ya que es a menudo el objetivo primordial,
dentro de la sesion de la intervencion; es decir, el paciente refiere disminucion del dolor a la
palpacion después de recibir la TM. Pero los efectos de la hipoalgesia a largo plazo a la

presion se han podido mostrar puesto que es un estudio transversal.

Una tercera limitaciéon es que no fue posible incluir un grupo de placebo, las expectativas,
por lo tanto, el efecto placebo relacionados sobre la intervencion no se pueden mostrar.
Tampoco tenemos un verdadero grupo de control para determinar si los cambios estaban

relacionados con el tiempo o la intervencion.
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Sin embargo, las técnicas empleadas en este estudio ha demostrado efectos superiores
al grupo control en ensayos clinicos con sujetos sanos y con pacientes (George y cols.,

20006; Fernandez-Carnero y cols., 2008; Bishop y cols., 2011).

1.2. Estudio 2

El principal hallazgo de este estudio al igual que en el estudio con sujetos sanos los tres
tipos de técnicas de terapia manual diferentes aplicadas a los pacientes con dolor de cuello
tienen efectos similares. El grupo AVBA mostré un mayor efecto en la reduccion de la
intensidad del dolor en reposo y en el aumento del RAMC que los otros dos grupos, en
cambio el grupo de movilizaciéon accesoria PA tuvo un mayor efecto sobre la hiperalgesia
mecanica aunque los datos no mostraron diferencias estadisticas, por otro lado no se
encontr6 una reduccion significativa de la intensidad del dolor en reposo en pacientes
tratados con DANM. Estos resultados apoyan los obtenidos en estudios anteriores
(Vernon y cols., 1990; Sterling y cols., 2001; Cassidy y cols., 1992), en los que demuestra
que la terapia manual aplicada a los pacientes con dolor de cuello tiene un efecto
analgésico, hipoalgésico y una mejora en el rango de movimiento del cuello libre de dolor.
Ademais, nuestros resultados mostraron la interacciéon entre la intensidad del dolor a la
flexion/extension, la amplitud de movimiento cetrvical y la ansiedad, mostrando que los
grupos AVBA y DANM obtuvieron mejores resultados cuando el grado de ansiedad es
baja pero no cuando el grado de ansiedad medio o alto y en cambio para el grupo de

movilizacién accesoria PA los mejores resultados se obtuvieron con un grado alto ansiedad.

Por lo que sabemos, este es el primer ensayo clinico aleatorio que compara la técnica
de movilizaciéon posteroanterior PA con la técnica DANM para los pacientes con dolor
de cuello, y es el cuarto estudio que compara la manipulacién y movilizacion para el dolor
de cuello. Aunque se han llevado a cabo muchos estudios para evaluar la eficacia de la
manipulacion, la movilizaciéon y la técnica DANM como tunico tratamiento o en
comparacién con otros tratamientos, consejos, ejercicios, etc., ningun ensayo clinico ha
realizado la comparacion entre las tres técnicas. Solo dos estudios han comparado la
manipulacién frente a movilizacion como unica intervenciéon con efectos inmediatos

(Cassidy y cols., 1992; Vernon y cols., 1990).

Y de todos estos estudios, la aplicacion de técnicas de movilizacion no se aplicaron
siguiendo los estandares de la terapia manual ortopédica en cuanto a dosis, fuerza y tiempo

de tratamiento, porque no describen correctamente el procedimiento, y la movilizacion se
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utiliza como una intervenciéon simulada en algunos de esos estudios y no como un
comparador activo (Vernon y cols., 1990; Cassidy y cols., 1992). Compararon la técnica de
la movilizacién con la técnica de la manipulacion, pero la técnica de movilizacion utilizada
fue la técnica de energia muscular, lo que implica la contraccién muscular, pero no es como
un movimiento oscilatorio lento dirigido a las articulaciones cigapofisarias como se describe
en la terapia manual ortopédica segin el método Maitland, (2005). Ademas, el tamafo de la

muestra fue pequefio en los dos estudios anteriores.

Ademas de los efectos analgésicos, la terapia manual se ha utilizado para mejorar el rango
de movimiento de los pacientes con dolor de cuello. Cassidy y cols., (1992), encontraron un
aumento de 5,1° y 3,1° de flexién/extension al grupo que le aplicaron técnicas de alta
velocidad y 3,9° y 1,3° de flexidn/extension para el grupo que le aplicaron técnicas de
movilizacién PA. Por el contrario, en nuestro estudio todos los grupos alcanzan una mejora
del rango mucho mayor obteniendo 37,1°, 17,6° y 18,6° de flexién/extensién para el grupo
de la técnica de alta velocidad, el de la técnica movilizaciéon PA y el grupo de la técnica de
DANM, respectivamente. L.os que podemos destacar de nuestro estudio es que los
cambios obtenidos alcanzaron el cambio minimo detectable de 5,1° para la extensiéon y 6,5°
para la flexién en todos los grupos (Auddette, 2010). Sin embargo, Kanlayanaphotporn y
cols., 2009 encontraron bajos resultados del grado de movimiento inmediatamente después
de aplicar la movilizacién articular AP (sélo 1,9° para la flexion y 1,8° para la extensién).
Nuestros resultados también son diferentes al estudio previo llevado a cabo por un grupo
de espafioles Martinez-Segura y cols., 2006, que encontraron que la técnica AVBA obtuvo
mejores resultados frente al grupo control con un aumento de 7° para la flexioén y 8° para el
movimiento de extensiéon. A pesar de ello la puntuacion fue inferior a la que hemos

observado en nuestro estudio para la técnica HVLA.

Para la manipulacién de rotacién ipsilateral y movilizacion, el estudio de Cassidy logra
59 y 4,2°, respectivamente, y 3,7° y 2,4* para rotaciéon contralateral. El estudio de
Kanlayanaphotporn mostré entre 1,2° y 1,6° de aumento de movimiento de rotacion para
los pacientes tratados con movilizacion y en este estudio encontramos 11,6° 5,1° y 4,4°
para rotacién en los grupos de manipulacién, movilizaciéon y técnica de DANM,
respectivamente. Como podemos observar el grupo de manipulaciéon alcanza el cambio
minimamente detectable para el rango de movimiento en rotacién, que es de 4,9° y 6,1°

para la rotacion izquierda y derecha respectivamente. Sin embargo, Martinez-Segura y cols.,
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2006 encontraron una puntuacion mas alta de RAMC con 9° y 10° para la rotacion

izquierda y derecha en el grupo AVBA.

Para la lateroflexion ipsilateral, 3,4° para la manipulacion y 2° para el grupo de movilizacion
se muestra en el estudio de Cassidy, y la lateroflexién contralateral fue 4,3° para el grupo de
manipulacion y 3° para el grupo de movilizacién y entre 0,5° y 2,5° se obtuvieron en el
estudio de Kanlayanaphotporn. Esos resultados son contradictorios a los que obtuvieron
en nuestro estudio, porque aunque encontramos una mejora, esta no supero el que
obtuvieron los pacientes en el estudio de Cassidy con 7,9°, 4,7° y 7,5 para la manipulacion,
la movilizacién y el grupo de técnica DANM respectivamente. El cambio minimo
detectable establecido para la lateroflexién izquierda y derecha es de 4,2° y 3,6°. Estudios
previos y nuestro estudio no obtienen el cambio minimo detectable para la rotacién y la
lateroflexion. Sin embargo, el tnico estudio que si supera el cambio minimo detectable es
de nuevo el estudio de Martinez-Segura y cols., (2006) que mostr6é una puntuacion mas alta

de RAMC con 5° y 5° de la flexion lateral izquierda y derecha en el grupo AVBA.

Los cambios que se encuentran en el rango de movimiento podrian ser influenciados por
el tipo y forma de aplicacién de la técnica, también puede ser que hemos hecho diferentes
tipos de manipulaciones (en nuestro estudio, se aplicaron las manipulaciones de rotacion) y
cuando se compara con la movilizacion conjunta, el estudio de Cassidy aplica la técnica de
energia muscular como técnica de movilizacion, pero hemos hecho una técnica diferente,

que es una técnica de movilizacién oscilatoria ritmica.

En este estudio, la intensidad del dolor en reposo disminuy6 a 81,2%, 72,2% y 9%
para los grupos de manipulacién, movilizacién y técnica DANM respectivamente. Estas
reducciones son mas altas que en el estudio de Cassidy, que encontré una reduccion de la
intensidad del dolor de 61,1% para la movilizacién y 54,1% para el grupo de manipulacion
inmediatamente. Estos hallazgos apoyan otros estudios similares (Stetling y cols., 2001;
Kanlayanaphotporn y cols., 2009), que demuestran el efecto analgésico de la movilizacion
conjunta en el dolor de la columna cervical. Sin embargo, Leaver y cols., realizaron un
estudio en el que compararon la manipulacién versus técnicas de movilizacién y vieron que
la intensidad del dolor disminuyé un 26,2% en el grupo de la manipulacién y el 23,7% en el
grupo de movilizacién, aunque esos resultados son después un seguimiento de tres meses.
Finalmente, en todos esos estudios no hubo diferencias entre los grupos de manipulaciéon y

movilizacion.
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Efectos hipoalgésicos se encontraron sobre el nivel C2 en todos los grupos, pero el
incremento medio en el UDP en la manipulacién, movilizaciéon y en el grupo de la técnica
de DANM fue de 9,5%, 8,7% y 8,4%, respectivamente. Estos hallazgos no estaban de
acuerdo con estudios previos que oscilan entre 22,55% en el estudio de Sterling y cols.,
(2001) y el 40%-55% en el estudio de Vernon y cols., 1990. Esta diferencia podria ser la
manera como se apliquen las técnicas, porque en nuestro estudio hemos realizado la técnica
de movilizacién mas tiempo en cada sesion. De todos modos, los resultados del UDP no
llegaron el cambio minimo detectable para el umbral de dolor a la presion que esta
establecido por Walton y cols., (2011), entre 0,45 kg/cm” y 1,13 kg/cm” La evidencia
sugiere que la terapia manual aplicada sobre la columna vertebral cervical produce
hipoalgesia mecanica y el sistema nervioso central (activacion de la sustancia gris
periacueductal) (Schmid y cols., 2008; Bialosky y cols., 2009), esta implicado en la

mediacion de la respuesta a ese tipo de tratamiento.

En cuanto a la interaccién entre variables psicologicas y los efectos del tratamiento, sélo la

ansiedad se relaciona con los resultados obtenidos por las diferentes técnicas.

Especificamente, nivel de ansiedad se relaciona con cambios tanto en la intensidad del
dolor en flexién/extension como en el rango de movimiento cervical en movimiento

lateroflexion.

Los resultados nos vienen a sugerir que si el objetivo de la terapia manual es mejorar la
intensidad del dolor a la flexion/extension asi como la mejora del rango de movimiento en
lateroflexion, los pacientes con baja ansiedad parecen beneficiarse mas de técnicas ABVA y
DANM, pero no de la movilizacién. Por el contrario, si un paciente presenta un alto nivel
de ansiedad, la técnica de eleccion podria ser movilizacion y, sélo para mejorar el rango de
movimiento, esto también sera apropiado utilizando la técnica de DANM. Este es un
hallazgo muy util, ya que los terapeutas pueden medir el nivel de la ansiedad en pocos
minutos con un cuestionario estandarizado y luego elegir la técnica adecuada. Estos
resultados son congruentes con los estudios y modelos que contemplan la ansiedad como
un factor pronodstico en la recuperacion de dolor de cuello (Hill y cols., 2007; Buitenhuis y

cols., 1976).

Sorprendentemente, ni los niveles de catastrofismo ni de miedo al movimiento parecen
ser importantes para el éxito diferencial de las técnicas utilizadas en esta investigacion.

Estos resultados contrastan con el estudio de Verhagen y cols., (2010), que mostré el
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catastrofismo como moderador de los resultados del tratamiento. Una explicaciéon puede
ser que Verhagen compard la terapia manual y fisioterapia, mientras que en nuestro estudio
todos los pacientes fueron tratados con diferentes técnicas manuales. Ademas la ansiedad
estado se ha encontrado que modera la relacion entre la severidad al dolor y el pensamiento
catastréfico. Cuando una persona se enfrenta al dolor, el neuroticismo puede influir en si la
persona considera el dolor una amenaza o no. El uso del pensamiento catastroéfico puede
ser en este sentido, muy dependiente del estado de ansiedad, y su efecto en relacion con la
eficacia del tratamiento quedar oculto. Es necesario hacer mas estudios para poder aclarar
esta relaciéon. Por dltimo en relaciéon al miedo al movimiento, a menos que se haya
identificado como un factor de prondstico en el dolor de cuello, aunque en investigaciones
anteriores no encontraron que el miedo al movimiento tuviera un papel mediador en los

resultados del tratamiento mediante terapia manual (George y cols., 2011).

El presente estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar, a pesar de que el estudio se
abri6 a los sujetos de edades comprendidas entre 18 y 65 afos, la edad promedio de los
participantes fue relativamente joven (36 afios) y la mayoria de ellos eran estudiantes. Con
vistas a la generalizacion de los resultados, deberan hacerse estudios con un rango mas
amplio de la edad que sea mas similar la realidad. En segundo lugar, a pesar de los
beneficios inespecificos que se producen en los grupos placebo, o sin tratamiento, estas
opciones no fueron incluidos en el presente estudio. Si bien la inclusién de los grupos de
placebo en ensayos doble ciego es dificil, y las técnicas de terapia manual utilizados en el
presente estudio han demostrado suficientemente su eficacia clinica, la inclusiéon de las dos
opciones podria ayudar a determinar las ganancias especificas de cada técnica con respecto
a estas condiciones. En tercer lugar, a pesar de que nuestro objetivo se limitaba al analisis
de los efectos inmediatos de tres técnicas de terapia manual, las medidas de seguimiento
podrian mejorar nuestro conocimiento sobre la eficacia de estas técnicas a corto, medio
o largo plazo, que podrian utilizarse para una mejor panoramica de la terapia en el futuro.
En cuarto lugar, la aplicacion de las tres técnicas diferentes de terapia manual también se
circunscribe a una sola sesion de tratamiento. Siguiente estudios deben profundizar en la
comparacion de la eficacia de estas técnicas después de varias sesiones de tratamiento. Por
ultimo, las variables psicoldgicas sélo se consideraron en la situacion de evaluacion previa a
la intervenciéon. Con el fin de adquirir conocimientos acerca de los cambios en estas
variables como consecuencia de la aplicaciéon de las diferentes técnicas de terapia manual,
los préximos estudios deberfan considerar la inclusion de la evaluaciéon de variables

psicoldgicas a través de varios puntos de tiempo a lo largo de los ensayos.
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2. CONCLUSIONES

2.1. Conclusiones del estudio 1

La aplicacién de manipulacion, movilizaciéon y deslizamiento lateral cervical, producen un
efecto hipoalgésico mecanico tanto cervical como en el codo con respecto a los valores

basales.

El catastrofismo interactué con los cambios obtenidos en el UDP en el tiempo y esta
interaccién fue exclusiva para el grupo de manipulacién en el nivel de C7. De modo que
que si el nivel de catastrofismo del paciente es bajo o moderado, la probabilidad de obtener
efectos hipoalgésicos es alta. Alternativamente, los pacientes con alto nivel de catastrofismo
no obtendrian unos efectos hipoalgésicos locales significativos después de la intervencion

AVBA.
2.2. Conclusiones del estudio 2

La aplicacién de cualquiera de los tres tipos de terapia manual en la regiéon cervical

producen una hipoalgesia mecanica al dolor con respecto a los valores basales.

Solo el tratamiento mediante manipulacién y movilizacion mejoraron el dolor de reposo en

pacientes con dolor de cuello.

Todas las técnicas de terapia manual empleadas mejoraron el dolor al movimiento de la

region cervical con respecto a valores basales.

La aplicaciéon de movilizacién, manipulaciéon y (DANM) deslizamiento natural apofisario
mantenido producen una mejora del rango de movimiento cervical con respecto a valores

basales sin diferencias entre las mismas.

La ansiedad estado interacciona con la aplicacion de las terapias manuales, obteniendo
mejores resultados de la movilizacién con altos niveles de ansiedad y con bajos niveles de

ansiedad para la manipulacion y el DANM.
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ANEXO 1: RANGO ACTIVO DE MOVILIDAD CERVICAL(RAMC),
ESTUDIO 2

‘ RANGO ACTIVO DE MOVIMIENTO RAMC MEDIA

FLEXION

EXTENSION

ROT. DERECHA

ROT. IZQUIERDA

INCLINACION DERECHA

INCLINACION IZQUIERDA

ANEXO 2: UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION (UDP), ESTUDIO 1

UMBRAL DE DOLOR
A LA PRESION (UDP)

PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO

ANEXO 3: UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION (UDP), ESTUDIO 2

UMBRAL DE DOLOR PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO

A LA PRESION (UDP)

Cc2

TRAPECIO

EPICONDILO
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ANEXO 4: ACEPTACION COMITE ETICO, ESTUDIO 2
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ANEXO 5: REGISTRO DE ENSAYOS CLINICOS DE ESTADOS UNIDOS,

ESTUDIO 2

ClinicalTvials. g

ov PRS

Protocol Registration and Results Svitem

ClinicalTrials.gov Protocol and Results Registration System (PRS) Receipt

Release Date: 1072172013

ClinicalTrials.gov ID: NCTO1792895

Study |dentification

Unigue Protocol 1D:
Brief Title:

Official Title:

Secondary IDs:

Study Status
Record Verification:
Crverall Status:
Study Start:
Primary Completion:
Study Completion:

AD4-12

Different Types of Manual Therapy Techniques in Patients With Chronic Meck Pain
{ CNP )}

Is Better the One Type of Manual Therapy Than Others for to Treat the Patients With
Chronic Neck Pain? : A Randomized Clinical Trial

October 2013
Completed

January 2011

June 2012 [Actual]
December 2012 [Actual]

Sponsor/Collaborators

Sponsor:
Responsible Party:

Collaborators:

Oversight
FDA Regulated?:
INDADE Protocol ?:

Review Board:

Data Monitoring?:

Universidad Rey Juan Carlos

Principal Investigator

Investigator: Josue Fernandez Camero [jcarnerno]
Official Title: PhD and Physical Therapist
Affiliation: Universidad Rey Juan Carlos

Universidad Eurcpea de Madrid

No
No

Approval Status: Approved
Approval Number: AD4-12
Board Mame: Ricardo Sanz Fernandez
Board Affiliation: President of ethics commitiee of Getafe Hosptial, Madrid
Phone: +34 91 683 9210
Email: cei hugfi@salud madrid.org

Yes
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ANEXO 6: CUESTIONARIO DE DEPRESION (BDI), ESTUDIO 1Y 2

Nombre: , Edad:

Sexo: , Esstado civil: , Profesion:

Estudios:

Instrucciones: este cuestionario consiste en 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencion cada uno de ellos y, a continuacion, sefiale cual de las afirmaciones de cada grupo
describe mejor el modo en el que se ha sentido durante las dos ultimas semanas,
incluido el dia de hoy. Rodee con un circulo el nimero que se encuentra escrito a la
izquierda de la afirmacion que haya elegido. Si dentro del mismo grupo hay mas de una
afirmacién que considere igualmente aplicable a su caso, elija el nimero mas alto.
Asegurese de leer todas las afirmaciones de cada grupo antes de efectuar la
eleccion. Asegurese también de no haber elegido mas de una respuesta para cada
grupo, particularmente en los elementos 16 (cambio en el patron de suefio) y 18

(cambio en el apetito).
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Tristeza

w NP O

No me siento triste habitualmente.
Me siento triste gran parte del tiempo.
Me siento triste continuamente.
Me siento tan triste o desgraciado
que no puedo soportarlo.
Pesimismo

No estoy desanimado sobre mi futuro.

1 Me siento mas desanimado sobre mi
futuro que antes.

2 No espero que las cosas mejoren.

3 Siento que mi futuro es desesperanzador

y que las cosas solo empeoraran.

Sentimientos de fracaso

0

1
2
3

No me siento fracasado.
He fracasado mas de lo que deberia.
Cuando miro atras, veo fracaso tras fracaso.

Me siento una persona totalmente fracasada.

Pérdida de placer

0

[

Disfruto de las cosas que me gustan tanto
como antes.

No disfruto de las cosas tanto como antes.
Obtengo muy poco placer de las cosas
con las que antes disfrutaba.

No obtengo ningun placer de las cosas
con las que antes disfrutaba.

Sentimientos de culpa

0
1

2

3

No me siento especialmente culpable.
Me siento culpable de muchas cosas

gue he hecho o deberia haber hecho.
Me siento bastante culpable la mayor
parte del tiempo.

Me siento culpable constantemente.

Sentimientos de castigo

0

1
2
3

No siento que esté siendo castigado.
Siento que puedo ser castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

Insatisfaccién con uno mismo

0
1
2
3

Siento lo mismo que antes sobre mi mismo.
He perdido confianza en mi mismo.

Estoy decepcionado conmigo mismo.

No me gusto.

0

2

3

0

8. Autocriticas
0 No me critico 0 me culpo mas que antes.
1 Soy mas critico conmigo mismo
de lo que solia ser.
2 Critico todos mis defectos.
3 Me culpo de todo lo malo que sucede.
9. Pensamientos o deseos de suicidio
0 No tengo ningun pensamiento de suicidio.
1 Tengo pensamientos de suicidio,
pero no los llevaria a cabo.
2 Me gustaria suicidarme.
3 Me suicidaria si tuviese la oportunidad.
10. Llanto
0 No lloro mas de lo que solia hacerlo.
1 Lloro més de lo que solia hacerlo.
2 Lloro por cualquier cosa.
3 Tengo ganas de llorar continuamente,
pero no puedo.
11. Agitacion
0 No estoy mas inquieto o agitado que
de costumbre.
1 Me siento mas inquieto o agitado que
de costumbre.
2 Estoy tan inquieto o agitado que me
cuesta estarme quieto.
3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo

gue estar continuamente moviéndome
o haciendo algo.

12. Pérdida de interés

No he perdido el interés por otras personas
o0 actividades.

Estoy menos interesado que antes por otras
personas o actividades.

He perdido la mayor parte de mi interés

por los demas o por las cosas.

Me resulta dificil interesarme en algo.

13. Indecisién

Tomo decisiones mas 0 menos como
siempre.

Tomar decisiones me resulta mas dificil
gue de costumbre.

Tengo mucha mas dificultad en tomar
decisiones que de costumbre.

Tengo problemas para tomar cualquier
decision.
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14. Inutilidad
0 No me siento indtil.
1 No me considero tan valioso y util como
solia ser.
2 Me siento indtil en comparacion con otras
personas.
3 Me siento completamente in(til.

15. Pérdida de energia

0 Tengo tanta energia como siempre.
1 Tengo menos energia de la que solia tener.
2 No tengo suficiente energia para hacer

muchas cosas.

3 No tengo suficiente energia para hacer nada.

16. Cambios en el patron de suefio
0 No he experimentado ninglin cambio
en mi patrén de suefio.

0
1

2

3

0

1

2

3

la Duermo algo mas de lo habitual.
1b Duermo algo menos de lo habitual.

2a Duermo mucho mas de lo habitual.
2b Duermo mucho menos de lo habitual.

0

3a Duermo la mayor parte del dia
3b Me levanto 1 o 2 horas mas temprano
y no puedo volver a dormirme.

17. Irritabilidad
0 No estoy mas irritable de lo habitual.
1 Estoy mas irritable de lo habitual.
2 Estoy mucho més irritable de lo habitual.
3 Estoy irritable continuamente.

18. Cambios en el apetito
0 No he experimentado ningin cambio
en mi apetito.

la Mi apetito es algo menor de lo habitual.
1b Mi apetito es algo mayor de lo habitual.

2a Mi apetito es mucho menor que antes.
2b Mi apetito es mucho mayor que antes.

3a He perdido completamente el apetito.
3b Tengo ganas de comer continuamente.

19. Dificultad de concentracion

20. Cansancio o fatiga

21. Pérdida de interés por el sexo

Puedo concentrarme tan bien como siempre.
No puedo concentrarme tan bien como
habitualmente.

Me cuesta mantenerme concentrado

en algo durante mucho tiempo.

No puedo concentrarme en nada.

No estoy més cansado o fatigado

gue de costumbre.

Me canso o fatigo més facilmente

gue de costumbre.

Estoy demasiado cansado o fatigado para
hacer muchas cosas que antes solia hacer.
Estoy demasiado cansado o fatigado para
hacer la mayoria de las cosas que antes
solia hacer.

No he notado ningun cambio reciente
en mi interés por el sexo.

Estoy menos interesado por el sexo
de lo que solia estar.

Estoy mucho menos interesado por
el sexo ahora.

He perdido completamente el interés
por el sexo.

138

Puntuacion Total



ANEXO 7: ESCALA DE CATASTROFISMO ANTE EL DOLOR (ECD),
ESTUDIO1Y2

cODIGO

FECHA

Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en algin momento de nuestra vida.
Tales experiencias pueden incluir dolor de cabeza, dolor de muelas, dolor muscular o de
articulaciones. Las personas estamos a menudo expuestas a situaciones que pueden causar dolor

como las enfermedades, las heridas, los tratamientos dentales o las intervenciones quirargicas.

Estamos interesados en conocer el tipo de pensamientos y sentimientos que usted tiene
cuando siente dolor. A continuacién se presenta una lista de 13 frases que describen diferentes
pensamientos y sentimientos que pueden estar asociados al dolor. Utilizando la siguiente escala, por

favor, indique el grado en que usted tiene esos pensamientos y sentimientos cuando siente dolor.

0: Nada en absoluto 1: Un poco 2: Moderadamente 3: Mucho 4: Todo el tiempo

Cuando siento dolor...

1. Estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecera ....................

2. SIENt0 qUE Ya NO PUEAD MAS .....uuiieiiiiieeiiiiiieeeiiieeeesteeeesssteeeessteeeeassbeeeesssreeeessssenessnsees

3. Esterrible y pienso que €St0 NUNCA VA 8 MEJOTAN ......c.ceeeeiiiiiiieiieee e iiieiieeee e e e

4. Es horrible y siento que esto es MAas fuerte qUe YO........ccoocveeiiiiiiee e

5. Siento que No puedo SOPOTArIO MAS........c.eveeiiiiieeiiiiee e

6. Temo que el dOlOr EMPEOIE........eii it

7. No dejo de pensar en otras situaciones en las que experimento dolor...............c.........

8. Deseo desesperadamente que desaparezca el dolor..........ceeeeiiiiiiiiiiiiiiniiiiiieeeeeeee

9. No puedo apartar el dolor de MiMENTE ........cooiiiiiiii e

10. No dejo de pensar en lo mucho que Me dU€le............cccvviieeieeeii i

11. Estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecera. ....................

12. Siento qUE Ya NO PUEHOD MAS .......ueeiuieiiiieiieeatie ettt e steeestteeseteesnteeesabeessseeesseeesnreesssseenes

13. Es terrible y pienso que eSto NUNCA VA @ MEJOFAT ........ccuvvvveereeereiiiirieeeeeeesssnneneeeeeeeeeean
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ANEXO 8: CUESTIONARIO DE ANSIEDAD ESTADO (STAI),
ESTUDIO1Y2

AUTOEVALUACION A (E/R)

AE PD =80 + - =
AR PD =21 + - =

Nombre y apellidos:

Edad:
Sexo: (Vo M)

Centro:

Curso/ puesto:

Estado civil:

Otros datos:

Fecha:
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A-E

A continuacién encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si
mismo.

Lea cada frase y sefiale la puntuacion 0 a 3 que indique mejor cémo se SIENTE USTED AHORA
MISMO, en este momento. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en

cada frase y conteste sefialando la respuesta que mejor describa su situacién presente.

1 | Me siento calmado Nada Algo Bastante | Mucho
2 | Me siento seguro 0 1 2 3
3 | Estoy tenso 0 1 2 3
4 | Estoy contrariado 0 1 2 3
5 | Me siento cémodo (estoy a gusto) 0 1 2 3
6 | Me siento alterado 0 1 2 3
7 E?L?gspreocupado ahora por posibles desgracias 0 1 2 3
8 | Me siento descansado 0 1 2 3
9 | Me siento angustiado 0 1 2 3
10 | Me siento confortable 0 1 2 3
11 | Tengo confianza en mi mismo 0 1 2 3
12 | Me siento nervioso 0 1 2 3
13 | Estoy desasosegado 0 1 2 3
14 | Me siento muy “atado” (como oprimido) 0 1 2 3
15 | Estoy relajado 0 1 2 3
16 | Me siento satisfecho 0 1 2 3
17 | Estoy preocupado 0 1 2 3
18 | Me siento aturdido y sobreexcitado 0 1 2 3
19 | Me siento alegre 0 1 2 3
20 | En este momento me siento bien 0 1 2 3

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LLAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA.
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ANEXO 9: CUESTIONARIO DE MIEDO AL MOVIMIENTO,

ESTUDIO1Y2

TAMPA SCALE OF KINESIOPHOBIA

Por favor, sefiale la respuesta mas apropiada a su estado de salud.

1. Tengo miedo que si hago ejercicio Totalmente Algo en Algo de | Totalmente
pueda hacerme dafio. desacuerdo | desacuerdo | acuerdo | de acuerdo
2. Si trato de sobrellevar el dolor,
éste se vera incrementado. [ N N N
3. Mi cuerpo me est4 indicando que
hay algo malo y peligroso en él. O N N O
4. Mi dolor podria verse aliviado
si realizo ejercicio. N N N [
5. La gente no se toma suficientemente
en serio mi estado de salud. O N N O
6. Mi estado de salud ha puesto en riesgo
0 en peligro mi vida. [ [ [ [
7. El dolor representa que mi cuerpo
esta lesionado. [ [ [ [
8. El hecho de que un evento agrave el dolor 0 0 0 0
no significa que éste sea peligroso.
9. Tengo miedo de que yo mismo pueda 0 0 0 0
hacerme dafo de forma accidental.
10. Siendo cuidadoso de no realizar movimientos
innecesarios, es la mejor cosa que puedo [] [] [] []
hacer para prevenir que mi dolor empeore.
11. No deberia tener este dolor tan grande
si no hubiese nada potencialmente dafiado [] [] [] []
en mi cuerpo.
12. Aunque mi estado de salud es doloroso, 0 0 0 u
yo estaria mejor si fuese fisicamente activo.
13. El dolor me hace saber cuando
debo parar de hacer ejercicio para ] ] ] ]
asi no lesionarme yo mismo.
14. Creo que no es seguro que una persona 0 0 0 0
en mi estado de salud sea fisicamente activo.
15. No puedo realizar todas las cosas
gue hace una persona normal porque ] [ [ [
seria facil que me lesionase yo mismo.
16. Aunque crea que algo me esta causando
este dolor, no creo que sea peligroso ] [] [] []
para mi salud.
17. Nadie deberia realizar ejercicio
: O O O 0

cuando tiene dolor.
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ANEXO 10: ARTICULO ORIGINAL ESTUDIO 2

ORIGINAL ARTICLES

E'R [ PEHIYE REHAHIL MED 331 %51:121-32

Mobilization versus manipulations versus sustain
apophyseal natural glide techniques and interaction
with psychological factors for patients with chronic

neck pain: randomized controlled trial

A LOPEZ-LOPEZ L, ]. L. ALONSO PEREZ 23, ], L GOMEZALEZ GUTIEREZ !
R. LA TOUCHE 4, 5. LERMA LARA + 5, H. [ZQUIERDO 2, |, FERNANDEZ-CARNEROD ©

Badkgronnd. Three different types of manual therapy
techniques for patients with neck pain and relation-
ship with psychological factors has not been evalu-
ated.

Aim. To compare the effectiveness high velocity and
low amplitde (HYLA) manipulation 5. posteroante-
rior mobilization {PA mob) rs. sustain appophyseal
natural glide (SNAG) in the management of patients
with neck pain and to evaluate the interaction with
psychological factors.

Srudy desing. Randomired clinical trial.

Setting. Primary Health Care Center.

Population. Patients with history of chronic neck
pain over the last 3 months were recruited.

Metbods. Patients were randomly assigned to receive
treatment with HVLA (M.=15), with PA mob (N.=1G)
or with SNAG (N.=17). One session was applied. Pain
intensity of neck pain, pressure pain threshold over
processus spinosus of C2 (PPT_C2) and cervical range
of motion (CROM) were measured pre- and post-in-
tervention. Pain catastrophizing, depression, anxiety
and kinesiophobia were assessed in baseline. ANOVAs
were performed, with main effects, two-way (treat-
ment x time) and three-way interactions (treatment x
psychological variable x time) were examined.
Results. Fourthy-eight patients (meantz5D age,
36.548.7 vears; 87.5% female). A significant interaction
treatment x time was observed for YAS-rest in HVLA
and AP mob groups (P<0.05). With more pain relief to
HVLA and AP mob groups than SNAG groups but all
groups improve the same in CROM. Also, a significant
. three-way treatment x anxiety x time interaction for
VAS in Flexion,/Extension was identified (P=0.01), and
a trend towand significance was observed for the three

Corresponding awthor: ] B Carmero, Department of Physical
Therapy, Occupational Therapy, Rehabilimtion and Physical Medi-
cine, Univers Rey Juan Carbos, Avenida de Atenas s'n, 28522
Alcorcdn, Madrid, Spain. E-mail: joswe fermandezi@uric.es

ol 51 - Ma. 2
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University Hosbital Niflo Jesus, Madrid, Spbain
iDepartment of Pinsical Therap, Occupational Therapy
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Uiversidad Rey fuan Carlos, Alcorcdn, Madrid, Spbain

EUTROPEAN [IURNAL OF PHYSICAL AND REHABILITATION MEDICIME

way treatment X anxdety x time interaction, with re-
spect to CROM in Lateral-Flexion movement (P<0.05).
Conclusion. The results suggest that an HYLA and PA
mob groups relieved pain at rest more than SNAG in
patients with Meck pain. Among psychological factors,
only trait anxiety seems interact with Manual thera-
Py, mainly high anxiety conditions interact with the
Mobilization and SNAG effects but under low anxi-
ety conditions interact with the HVLA effects. Signifi-
cant mean differences can be observed both in VAS
in Flexion/Extension and in CROM in Iateral-flexion
movement when using mobilization under high anxi-
ety conditions

Clinical Relbrabilitation Impac. The findings provide
preliminary evidence to support that three different
techniques have similar immediate effects over neck
pain and while under high anxiety levels a better ouwt-
come is expected after mobilization intervention, un-
der low anxiety levels a better prognosis is expected
after manipulation and SNAG intervention.

Key wonrps: Manipulation, orthopedic - Psychology - MNeck
pain.
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LOPEZ-LOPEX

any anatomical sructures are  imvolved, but

the zygapophysial joints have been suggest-
ed as sources of sympioms in the cervical spine in
patients with neck pain! MNeck pain is commonly
treated with manual therapy.? Manipulation and nc-
bilization are recommended by the clinical practice
guide in physical therapy for treatment of patients
with cervicalgia. >+

A svstematic review published in 2010 showed
that manipulaticn and mobilization as a single muo-
dality of treatment have similar shoft-term effects in
acute and chronic neck pain but no long-term ef-
fects.® Previous studies have also demonstrated that
cervical manipulation and mobilization produce hy-
poalgesic effects related to mechanical hypoalgesia
but not for painful thermal stimulation s 7 Hall er al B
reported that SNAG technique applied in patients
with cervicogenic headache reduced the symptoms
and improved the range of moticn without pain.

Therefore, the evidence support the belief that
patients’ perscnal characteristics, such as psycho-
logical factors, are determinants in neck pain, being
risk and prognostic factors.® Hill erai @ reported that
catastrophizing and anxiety are related 1o a poor
outcome at six months in patients with neck pain
treated by physical therapy and to analysis wheth-
er psychological factors interact with the different
techniques. [dentifying factors that interact with
treatment would be useful for treatment choice. Re-
cently, Verhagen e @it investigated whether pain
severity and catastrophizing at baseline were related
o reatment success after manual therapy versus
phivsictherapy in patients with non-specific neck
pain. They found that the increase of catastrophizing
at baseline increases the chance of recovery after
treatment with marual therapy compared (o exer-
cise therapy.

As far as we know, there are not studies com-
paring the short-term effectiveness of these three
techniques and the differential role of psychological
factors in the outcomes of different tvpes of manuval
therapy techniques. Our hypothesis is that all differ-
ent techniques will produce similar effects, but psy-
chological factors will have more interactions with
high velocity and low amplitude (HVLA) techniques.

The aim of this gudy was firstly to demonstrate
the immediate effects on pain of three different
manual therapy techniques in patients with neck
pain, secondly o evaluate the immediate effects in
the range of motion and pain thresholds, and finally
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to evaluate the interaction between psychological
factors and the outcomes of these three types of
marmal therapy.

Material and methods

We conducted a double-blind, controlled trial with
patients with chronic neck pain (see http://womw,
clinicaltrials. gov. [dentifier: NCTO1792895). The pa-
tients were randomly allocated to receive either the
HVLA thrust manipulation, the postercanterior (PA)
meobilization or the sustained natural apophyseal
glide (SNAG) technique in the cervical spine. The
randomization was done using computer-generated
random-sequence numbers, with graphpad software
(Graphpad Software, Inc CA 92037 USA), and a ta-
ble was created before to peform the study and
with concealed assignment.

Subyecis

Forty-eight patients (42 female) with a history of
neck pain over the last three months participated.
Figure 1 shows the flow diagram for patients who
were involved in this study, recruited from Octobser
2011 o June 2012 through in the Valleaguado Pri-
mary Health Care Centre in Coslada, Spain over a
pericd of six months, from August 2012 to February
2013, Subjects were verbally screened for a history
of neck pain. The patients were suitable for incu-
sion if they were aged 18-55 wears and said they
had neck pain perceived in the posterior region of
the cervical spine, from the superior nuchal line @
the first thoracic spinous process with more than
12 weeks of evolution and without radicular symp-
toms radiated to the head, trunk, and/or the upper
limbs. 12 Patients were excluded if they were unable
to speak and write Spanish adequately enough o
complete questionnaires independently and if they
had neck pain associated with whiplash injuries, as
well as people presenting a red flag (resting blood
pressure greater than 140/90 mmHg), neck pains
with evidence of cervical radiculopathy, Abromy-
algia syndrome, previous neck surgery, neck pain
accompanied by vertigo caused by vertebrobasilar
insufficiency or accompanied by non-cervicogenic
headaches, and people having received phvsical
therapy in the previous six months, and with pend-
ing legal action. All patients provided an informed
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written consent form that was approved by the Hu-
man Research Ethics Committes (protocol number
AD4-12y, before participating in any studv-related

A questionnaire was compiled to gain baseline in-
formation of the participants’ demographics, weight,
height, age, along with a body chart where patients
marked the location of their pain, and several ques-

VAS

Primary owicomes

Fain intensity was measured with a 100 mm VAS.
This scale consists of a 100 mm horizontal line with
pain descriptors marked “no pain” on the left side
and “the worst pain imaginable” on the right side.
The perceived pain level of the patients was meas-

ured at rest and during each active movement (VAS
in flexion/extension; VAS for rotation, VAS in lateral-
flexion), by marking the VAS with a perpendicular
line, This is a valid method to measure pain level 15

and psvchometric properties of the VAS have been
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reported widely. ™ The minimal important difference
of the VAS is based on detecting an 8.6 mm (based
ofl a previous sudy for a score <40 mim with a pain
onset of more than 12 weeks) difference immediate-
ly after treatment.!'® The VAS has been documented

in previous studies for is good reliability and valid-
iy 1 17

Secondary ourcomes

CERVICAL RANGE OF MOTION

Cervical spine mobility was measured with the cer-
vical range of motion (CROM) device {Performance
Aftainment Associates, Roseville, MNJ. The CROM is
an instrument that assesses the active range of mo-
ticin of the cervical segment. It's a reliable method
of measuring,® providing a range of intra-meter re-
liability from 0.7 to 0.9 and a range of inter-meter
reliability from 0.8 o 0.87. It consists of a three grav-
itational inclinometers system for flexion-extension
and lateral flexion, and magnetic inclinometers for
rofaticd. '8 1 The patients were measured while sit-
ting with their back against a chair. The goniometer
placed over their head is asked to perform analytical
neck movements (CROM in flexion, CROM in exten-
sion, CROM in lateral flexion, CROM in rotation). The
patients were instructed to stop at the point where
pain syimptoms began, o, otherwise, to continue to
the fullest extent of their mobility. Each movement is
recorded three times and the average taken.

PRESSURE PAIN THRESHOLDS

Pressure pain threshold (PFT) was usad in this
study to measure mechanical hyperalgesia, A digital
algometer (FDX 25, Wagner Instruments, Greenwich,
CT, USA) comprising a rubber head (1 cm?) attached
[0 a pressure gauge was used o measure PFTs
Force was measured in kilograms/f (kef). The meas-
ures were taken three times at the cervical spine (C2
spinous process), with an interval of 30 seconds be-
tween each of the measurements. An average of the
three measurements was calculated to obtain a sin-
gle value for each of the measured points in each of
the assessments. The assessor localized the spinous
process of C2. The device was applied perpendicu-
lar to the skin and pressure gradually increased at a
rate of approximately 1 ks until the individual ver-
bally stated that the pressure started to change toa
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pain sensation, at which point the assessor stopped
applying pressure. The minimal detectable change
(MDD for the upper fibres of the trapezivs was stat-
ed as being between 0.45 Kgf and 1.13 kgf. >

SELF-REPORT PSYCHOLOGICAL QUESTIONNAIRES

Ansxiery —All participants completed the Spanish
version 21 of the trait subscale of the State Trait Anxi-
ety Inventory (STAI-T).2 The STAI-T has been found
1o possess adequate reliability Calpha coefficients of
0.93, test-retest reliability of 0.80) and walidity.23

Depwession.—The level of depressive symptoma-
tology was measured by the Spanish version 24 of the
Beck Depression Inventory (BDI-IL2 a self-report
measure that assesses affective, cognitive and so-
matic symptoms of depression. The BDI has shown
good internal consistency both in original samples
{alpha coefficient 0.%0) and in a Spanish population
(alpha coefliclent 0.92) In additicn, both versions
have adequate validity. 26 =

Kiresiophobia —The Tampa Scale for Kinesiophio-
bia, developed by Miller,® was used to assess fear
of movement and injury. We used the original 17-
item wersicn, which has shown good psychometric
guarantees.® In the absence of a Spanish version
of the scale, we translated the original instrumernt
with a translation/back-translation process, follow-
ing the classic procedure proposed by Brislini? We
assessed the internal consistency with a cronbach’s
alpha wale of 0.75.

Caraserophizing —To evaluate the subject’s pro-
pensity to catastrophize about pain we used the
Spanish version ! of the Pain Catastrophizing Scale
(PC5).22 This scale is a 13-item questionnaire de-
signed to measure the three components of catastro-
phizing-rumination, magnification and helplessness
with this evaluation resulting in a vnique score, The
Spanish versicn also showed appropriate internal
consistency (cronbach’s alpha =0.79), test-retest reli-
ability (intraclass correlation coefficient =0.84) and
sensitivity to change (effect size 2).21

Tntervention

Patients were given an explanation about the
mamual therapy techniques. All patients were then
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randomly assigned to receive one of the following
interventicns and all received ocne session of treat-
ment.

We preformed many efforts o avoid the bias of
this study. For blind the patients consist in that all
the patients did not know during the research of the
study with type of marual therapy was received,
because we explain that marnual therapy will ap-
plied owver cervical spine, but not which tvpe and
for facilitate the blinding procedure we ask for the
patients do not speak between them.

Dremographic information, psychological ques-
ticnnaires, and VAS, PPT and CROM measures were
collected. A blind-to-the-treatment-alloccation asses-
sor recorded the VAS, PPT and CROM measurements
pre and 5 minutes post interventions.

HIGH-VELOCITY AND LOW-AMPLITUDE TECHKIQUE GROLUP

The first group was treated with high-velocity and
lowr-amplitude techiniques. This technique was per-
formed with the subject in a supine positicn. The
technique was applied at hypomoebile zvgapophy-
seal joints identified in the cervical spine.*® The cer-
vical spine was placed in a neutral position. The
index finger of the therapist applied a contact over
the posterolateral aspect of the zvgapophyseal joint
of the cervical veriebrae. The therapist cradled the
subject’s head with the other hand. Genile ipsilateral
side flexion and contralateral rotation to the targeted
side were introduced until slight tension was per-

LOPEZ-LOPEZ

ceived in the tissues at the contact point. An HVLA
manipulation was directed upward and medially in
the direction of the subject’s contralateral eve. The
therapist monitored for cavitation or a “popping
sound” accompanyving the manipulations. If the au-
dible popping sound was not heard during the frst
manipulative attempt, the procedure was repeated
for a second time (Figure 2.

MOBILIZATION UNILATERAL POSTEROANTERICR GROUP

The second group received unilateral postercante-
rior (PAY grade Il passive oscillatory mobilization.
All patients were asked to lie face dowrrward on the
table. The therapist was positioned at the head and
the tips of his thumbs were placed over the articu-
lar pillar on the more hypomaobile and svmptomatic
vertebra of the cervical spine in order to carry out
the mobilization at a frequency of 2 Hz according
to the protocol described by Sterling er al.24 The in-
tervention was applied over three periods of two
minutes with one mimate of resting period between
each period (Figure 3,

SMAG TECHNIQUE GROLP

The third group treatment, a SNAG echnique, was
administered over the hypomobile and svmptomatic
intervertebral level with the patient sitting while the
patient simultaneously moved their head wsing the
previcusly more painful movement from a standard-

Figure 2. —Picture of high velocity and low amplitade rechnigue.
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Figure &.—Ficture of sustin natural lppﬂ_ph!:'!;ll glide technique.

ized position as described in detail by Mulligan.®®
The researcher maintained the pressure parallel to
the plane of the joint until the patient returned to
the neutral position and the procedure was repeated
ten times in three series (Figure 4).2

Sample size

The sample size and power calculations were
done using online software from the MGH bicsta-
tistics center (Boston, MA) The calculations were
based on detecting a 8.6 mm difference in the VAS
in rest (VAS rest) immediately after treaiment, as-
suming a standard deviation of 7.5 mim, two-tailed
tests, and an alpha level equal to 0.05.2* The gen-
erated a sample size of 13 patients per group (39
patients). We take in count the sample size which
more than to the 80% power to detect a statistically
significant change in the VAS scores. Allowing for
a conservative dropout rate of 20%, we planned to
recruit at least 47 patients.

Stavisrical avalvsis

Preliminary analysis was done for the detection
of possible differences at baseline among the three
treatment groups. All data passed a test of normality
using the Shapiro wilk test (P=0.05) for the quantita-
tive variables of the study were carried out using a
sefies of one-way AMNOVAs, Following preliminary
analyses, catastrophism and depression were recod-
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ed in two indicator variables using the S0th percen-
tile of the distribution as the break points, to reflect
low and high levels in these variables. Kinesiopho-
bia and anxiety were recoded using the 50th and
Tath percentiles to reflect low, medium and high lev-
els in these variables. Next, a total of seven repeat-
ed-measures ANOVAs were performed with pain at
rest (VAS-rest), VAS during active movement (VAS
in flexion/extension; VAS for rotation; VAS in later-
al-flexion) and CROM (CROM in flexion/extension
movement; CROM in rotation movement; CROM in
lateral-flexion movement) to be the dependent {oui-
come) variables, Treatment timing (before and afier
rreatment), tvpes of intervention (mobdization ver-
sus manipulations persus SMAG) and the four recod-
ed psychological variables (level of catastrophism,
level of kinesiophobia, level of amxiety and level of
depressicny were the independent variables. Treat-
ment timing was used as a within-group factor (at
wo points: preintervention and postintervention),
whereas the others were treated as between-group
factors. Main effects, two-way (reatment x time)
and three-way interactions (treatment x psychologi-
cal variable x time) were examined. Significant main
effects and interactions {(when the effect of an inde-
pendent variable significantly differed depending on
the level of any other independent variable) were
followed up with pos Hoc tests using the Bonfer-
ronl correction. Statistical tests were carried out in
a two-tailed format. Statistical significance was de-
clared at P<0.05, and a trend toward significance
was declared at 0.05<P=0.10. All statistical calcula-
ticns were performed using the Statistical Package
for the Social Sclences (5PSS, Windows version 19.0,
SP55, Chicago, 1L, USA).

Results

Baseline results appear in Table 1. Mo univariate
significant effects of the treatment were observed
at baseline for the variables of the study with the
exception of CROM in flexion/extension movement
F(2, 24)=6.65, P=0.005, n,2=0.36. Repeated-measures
AMNOVA resulis revealed a significant two-way freat-
ment X time interaction, with respect to VAS-rest,
F(2, 24)=3.69, P=0.040, n2=0.23. Alsc, a significant
three-way treatment X anxiety X time interaction,
with respect to VAS in flexion/extension, was identi-
fAed, Fi2, 24=6.65, P=0.005, 1'1P1=EI.36. Finally, a trend
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AP moh 2.0 (0.6 04T (0350 Lal* {0620 o071
SNAG 2.83 {0697 AT (0420 0.3 {0.67) 011
PPT_CZ2
HYL& 170 (0320 L7E0 340 0.079%10. 110 -013
AF mob 148 {0.25) 170 (D265 OLZ1* 0.1 0.1
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LOPEZ-LOPEL

toward significance was observed for the three-way
treatment X anxiety X time interaction, with respect
to CROM in lateral-flexion movement, F(2, 24)=3.14,
P=0.062, np=0.21. Main effects were alsc evident
for Time in all cases (P<0.03). Table II shows the
pos boc results using the Bonferroni correction for
the wo-way treatment X time interaction (all vari-
ables). As only a two-way treatment X time inter-
action was observed with respect to VAS-rest, the
Cohen’s d informed about the greater effectivensess
of manipulation (4.53) over mobilization {2,873, and
of both over SHAG (0.45) with respect to VAS-rest,
Mo specific technique seemed statistically superior
over the others attending to the rest of the indexes.
Table III shows the post hoo results for the observed
significant {or tending to significant) three-way treat-
ment X anxiely X time interactions. Significant mean
differences can be observed both in VAS in flexion/
extension and in CROM in lateral-flexion movement
when using mobilization under high anxiety condi-
ticns, but not under low arxiety conditicns. In addi-
ticn, significant mean differences can be observed in
VAS in flexion/extension when using manipulation
of SMAG technique only under low anxiety condi-
tions (not under high arxiety conditions). Finally,
with respect (o CROM in lateral-flexicn, while sig-
nificant mean differences are evident when using
SMAG technique, both under low and high anxiety

MCHAILITZATION YERSLY MANIFULATIONS VERSLS SUSTAIN AFPOPHYSEAL MATURAL GLIDE TECHNIOQLES

conditions, significant mean differences can only be
observed when using manipulation vnder low anxi-
ety conditions (not under high anxiety conditions).

Discussion

The scientifically important fnding of this study
was that three different types of manuval therapy
techiniques applied to patients with neck pain have
similar effects and none result in a better outcome
for pain, mechanical hyperalgesia and range of mo-
ticr. HVLA proup showed more reduce of pain
intensity in rest and more increase of CROM than
others, but hyvpoalgesic effects were higher in moks:-
lization group and no significant reduction of pain
intensity in rest in patients treated with SNAG we
re found. This cutcome suppons previous stud-
ies, 3. 374l demonstrating that manual therapy ap-
plied to patients with neck pain has an analgesic ef-
fect and a hypoalgesic effect and increases range of
motion. Furthermore, our Ondings showed the inter-
action of pain intepsity with flexion/extension and
range of motion and anxiety, with better ocutcomes
for HVLA and SMAG when anxiety level is low but
not with medium or High. and better outcomes for
mobilization with medivm level.

To our knowledge, this study is the frst rand-

TauLE 11— Adfusiod means and post-boc &ests winh Bonfmrrond comeciion for iroahmens x ancclety x Hme fieraction wiil reshed fo

v i lecionyecrension and CROM fn LteraTaxion movemant.

Adusted means (SE)
Mean difference (5E1 Cohens d
Pre- intervention Post- intervention
WVAS in flexion/extension
Lo anxiety
HYLA 4.2 (237 051 (215 4.71% (1.477 0.53
AP mob 351¢L1& 3150107y 037 (0,723 0.08
SNAG 4.72(1.18) 24T (109 236" (0.T3) 0L4E
High anxiety
HVLA 5.14 {140 4.11 (1.25% 1.03 (0.ET) 0.1
AP mob 457 (0.E1D 225 (D75) ZT2%E (0.5 067
SNAG 4.08 (0.E5) 340 (DTEY 063 (0520 020
CROM in lateral-flexion
Lome anxiety
H¥LA 743 (8.7 4396 (BTE) -l653" (513 A48
AP mob 35.47 (4.2 A0 206 (4.250 SATaC2sm £0.22
SMAG .57 (4.37) WAL (43I SB51* 2.55) 0.53
High anxiery
HV¥LA 32.57 (5.18) 3235 (5.1E) 062 (3.03) 0.03%
AP mick 34.04 (.00 4073 (3000 S5 TEU (LT A48
SMAG 35.08 (3.13 3E23 313 -5.15% (LER 038
Pl 05; =Pa0 0], "=Pa000]
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omized clinical trial that compares PA mobilization
vs. manipulation 5. SNAG technique for patients
with neck pain, and is the fourth study that com-
pares manipulation and mobilization for neck pain.
Although many smdies have been conducted to
evaluate the effectiveness of manipulation, mobiliza-
tion and SNAG technique as a single intervention or
in comparison with other therapy, advice, exercise
etc., no clinical trial has carried out this comparison.
Only two studies have compared manipulation s,
mobilization as a single intervention with immedi-
ate effects.27, 41 Of these, the mobilization techniques
applied were not according to the standard of orthic-
pedic manual therapy, because they do not describe
coffectly the procedure, and mobilization is used
as a sham intervention 4 Cassidy & @l 7 compared
mobilization vs manipulation techinique, but the mo-
bilization technique used was muscle energy tech-
nique, which involves muscle contraction, but is not
like a slow oscillatory movement directed over zyga-
pophiyseal joints as described in orthopedic manual
therapy by the Maitland method. 2 Furthermore, the
sample size was small in both previcus studies.

Manual therapy has been used to improve the
range of motion of patients with neck pain. Cas-
sidy er @l found an increase of 5.1% and 3.1° for
flexion/extension for manipulation and 3.9° and 1.3
for flexion/extension for the mobilization group. In
contrast, in our study we found 37.1°, 17.67 and 18.6°
for flexicn/extension in manipulation, mobilization
and the SMNAG technique group, respectively. Our
study achieved the minimal detectable changes ® of
5.17 for extension and 6.5° for flexion in all groups,
However, Kanlayanaphotporn e /39 found lower
results of grade of motion immediately after apply-
ing joint mobilization (only 1.9° for flexion and 1.8°
for extension). Our results are also different to the
previous study of Marinez-Segura e al,*" which
compared HVLA technique vs control group and
found an increase of 7 for flexion and 5° for exten-
sion motion. They reported a lower score than our
study for HVLA technique.

For ipsilateral rotation manipulation and mobi-
lization, Cassidy’s study achieved 5% and 4.2° re-
spectively and for contralateral rotation 3.7° and
2.4°% Kanlavanaphotporns study showed between
1.2° and 1.6 of increase of rottion movement for
patients treated mean mobilization and we found
11.67, 5.17 and 4.4° for rotation in the manipulation,
mobilization and SMNAG technique groups, respec-
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tively. In this case, the manipulation group reached
the minimal detectable change for range of motion
in rotation, s 4.9° and &1 for left and right rota-
tion. However, Martinez-Segura er @l ¥ found higher
scores of ROM with ©° and 107 for left and right rota-
tion in the HVLA group.

For ipsilateral lateral flexion, 3.4° for the manipu-
lation and 2° for the mobilization group were shown
in Cassidy’s study, and contralateral lateral flexion
was 4.3 for the manipulation group and 3° for the
mobilization group and batween 0.5% and 2.5° for
Eanlayanaphotporn’s study. And the current study
found few better cutcomes than Cassidy’s study with
7.9% 4.7 and 7.5° for manipulation, mobilization and
the SNAG technique group. The minimal detectable
change is 4.2° and 3.67 for left and right lateral flex-
icn. Previous studies and our study do not obtain
the minimal detectable change for rotation and later-
al flexion. However, again Martinez-Segura’s study 40
found higher scores of ROM with 5° and 5° for left
and right lateral flexion in the HVLA group.

That changes found in range of motion could
be influenced by type and method of applying the
techinique, also may be that we have done differ-
ent kinds of manipulaticns (in our study, rotation
manipulations were applied) and in the comparison
with joint mobilization, Cassidy's study applied mus-
cle energy technique as mobilization technique, but
we have done a different technique, it’s an oscilla-
tory joint technique.

I this study, pain intensity at rest decreased t©
B1.2%, 72.2% and 9% for the manipulation, mobiliza-
ticn and SNAG technique groups respectively. These
reductions are higher than in Cassidy's study, which
found a reduction of pain intensity of 61.1% for the
mobilization and 54.1% for the manipulation group
immediately. These findings suppor other similar
studies M 2 demonstrating the analgesic effect of
joint mobilization in cervical spine pain. Neverthe-
less, Leaver et al found in a study where they com-
pared manipulation s, mobilization techniques that
pain intensity decreased by 26.2% in the manipula-
tion group and 23.7% in the mobilization group in
the follow-up three months later. Finally, in all of
those studies there were no differences between the
manipulation and mobilization groups.

Hypoalgesic effects were found over the C2 level
in all groups, but the mean increase in PPT in the
manipulation, mobilization and SNAG technigque
groups was 9.5%, 8.7% and 8.4%, respectively. These
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findings did not agree with previous siudies that
range belween 22.55% in Sterling’s sady 39 and 40-
55% in Vernon's study® This difference could be
for the way to techniques are applied, because in
our study we have done the mobilization technique
more time in each session. Anyway, the PPT results
did not arrive the minimal detectable change. PFT
is defined * between 0.45 kgfom® and 1.13 kgfom?
The evidence suggests that mamual therapy applied
over the cervical spine produces mechanical hy-
poalgesic and the central nervous system (activation
of Periaqueductal gray substance) 4 & is imvolved
in mediating the response o that tvpe of treatimernt.

Regarding the interaction between psychologi-
cal variables and treatment effects, only trait anxi-
ety is related to the results obtained by the different
techniques. Specifically, trait anxiety level is related
to changes in both VAS in flexion/extension and in
CROM in lateral-flexion movement. Results sugoest
that if the therapeutic objective is improving patients’
pain in active flexion and extension movements of
their active cervical range of movement, patients
with low anxiety seem to benefit from HVLA and
SMAG techniques, but not from mobilization. On the
contrary, if a patient exhibits a high level of anxiety,
the election technique could be mobilization and,
only for improving range of movement, this will also
e appropriate using the SMAG technique. This is
a very useful finding, since therapists can measure
trait anxiety in a few minutes with a standardized
questionnaire and then choose the appropriate tech-
nique. These results are congmient with those stud-
ies and models that support anxiety as a prognosis
factor in neck pain recovery.1® 4 Surprisingly, neither
catastrophizing nor kinesiophobia levels seem (o be
important for the differential success of echniques
used in this research. These results contrast with
Verhagen's study, ™ which showed catastrophizing as
a mederator of reatment outcome. COne explanation
may be that Verhagen compared manual therapy
and physiotherapy, while in our study all patients
were treated with different marnwal techniques. In
addition, trait anxiety (or neurcticism) # has been
found to moderate the relationship between pain se-
verity and catastrophic thinking about pain. < When
a person is confronted with pain, neuroticism may
influence whether the person appraises the pain
as threatening or not+& 49 The use of catastrophic
thinking may be, in this way, highly dependent on
trait anxiety, and its effect in relation to the efficacy
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of treatment could be hidden beneath. Purther stud-
ies are required to clarify this aspect. Regarding ki-
nesiophobia, unless it has been identified as a prog-
nosis factor in neck pain, previous research failed
to corroborate its role as a moderator in treatment
success, ™

The present sudy had some limitations. First,
despite the smudy was opened to subjects aged be-
tween 18 and 65, the average age of participants
was relatively voung (36-year-old) and most of them
were students. With a view to generalization of the
results, a sample with a broader range of age should
e employved in next studies, Second, despite the
benefits of using placeto and no-treatment groups,
these options were no included in the present study.
While the inclusion of placebo groups in double-
blinded trials is difficult to pull-off, and the manual
therapy techniques used in the present study have
sufficiently demcnstrated their clinical efficacy, the
inclusicn of both options could help (o determine
the specific gains of each technique with respect
to these conditions. Third, even though our objec-
tive was resiricted to the analysis of the immedi-
ate effects on pain of three different manwal therapy
techiniques, follow-up measures could improve our
knowledge of the efficacy of these techiniques in a
long place, which could be used for better panning
of therapy in the future. Fourth, the application of
the three different manual therapy techniques was
also circumscribed o one session of treatment. Next
studies should go deep in comparing the efficacy of
these techniques after several sessions of treatment.
Finally, psychological wariables were only consid-
ered in the pre-intervention assessment sitiation.
In order to gain knowledge about the changes in
these variables as consequence of the application of
the different manual therapy techniques, upooming
studies should consider including the assessment of
pavchological variables across several time points
along the trials,

Conclusions

All the manuval therapy techniques studied pro-
duced a decrease of pain during active movemernt,
and an increase of cervical range of motion and lo-
cal hypoalgesic effects, but only the manipulation
and mobilization groups experienced pain relief at
rest. Among psychological factors, only trait anxiety

Al 2005
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seems o interact with manual therapy. Under high
arxiety levels, a better cutcome is expected after
mobilization intervention. Under low anxiety levels,
a better prognosis is expected after manipulation
and SHNAG technique intervention.

1.

10,

11.

12,

13

14,

15,

14,

. Vicenzino B, Collins D, Wrj

. Hall T, Chan HT, Christensen L, O

References

duk M, Aprill ©. On the nature of neck pain, discography
and cervical zygapophysial joint Blocks, Pain 1993;%4:213-7.

. Groas &, Miller ], D5ylva ], Burnie 5], Goldsmith CH, Graham

N ot af. Manipulation or llization For neck pain: a Cochrane
Beview. Man Ther 2010;15:315-33.

. Guide to Physical Thermpist Practice. Second Edition. American

Fhysical Therapy Asscciation. Fhys Ther 200181 S-746,

. Childs 0, Cleland J&, Ellicet M, Teyhen D, Wainner RS, Whit-

man JM et al. Meck pain: Clinical practice guidelines linked 1o
the Internaticnal Classification of Puncticning, Disahility, and
Health from the Orthopedic Section of the American Physical
Therapy Association. | Orthop Sports Phys Ther 2008;38:41-
Add

. Groas A, !-'I'.lll.cr | DSylva ], Burpie 5], Goldsmith CH, Graham

ot al. Mani ticn or mobilisation for neck pain. Cochrame
Database Syst Rev 20010:C00062 45,

. Paungrrali A, O'Leary 5, Souvlis T, Vicenzine B. Hypoalgesic

and sympathcexcitatory effects of mohilization with move ment
for lateral epicondylalgia. Phys Ther 2003;83: 37483,
A, The initial effects of 2 cervical

ime manipulative Th‘_vs.io treatrment on the pain and
z_ shunction of lateral epicondylalgia. Pain 1596,668:50.74,

Ficacy of  oaained aatud sty Mfﬁi

E. El cy of a C1-C2 sell-sustai natural apophyseal gli
(ENAG) in the management of cervicogenic Eudad:z. T -
hﬂfﬂﬁpﬂﬂl FPhys Ther 2007,37:100-7.
Carrall L], Holem LW Hnﬁinhmm 5, Cote B Cassidy JI), Hal-
derman § of @l Course prognostic factors for neck pain
in whiplash-asscciated disorders (WADY: results of the Bone
and Joint Decade 2000-2000 Task Force on Meck Fain and
Its Associated Disorders. Spine (Phila Pa 19760 20083304
Suppl):583-62.
Hill C. Lewis M, Sim |, Hay EM, Dsiedsic K. Predictons of
poor cubcome in patients with neck pain treated by physical
therapy. Clin | Pain 200723483250,
Verhagen AF, Karels CH, Schellingerhout JM, Willemsen 5T,
Fies BW, Bierma-Zeinstra 5M. Pain severity and catasirophis-
ing modify treatment sucoess in peck pain patients in primary
care. Man Ther 201015 257-72.
Merskey H, Bogduk M. Classification of chronic pain. Descrip-
ticns of chroaic pain syrdromes and definitions of pain terems.
Seattle: TASP Press, 15904,
Eelly AM. Dioes the dinically significant difference in wisual
.analf:rg scale pain scores vary with g . age, or cause of
pain? Acad Emerg Med 1998:501 1) 1085090,
Eahl C, Cleland J&. Visual analog scale, rmumierical pain rating
scale and the MoGill pain questionnaire: an overview of pay-
chometric properties. Phys Ther Rev 200%5;10:123-2E,
Erl.'l.l.h.n:»ﬂ'EF Bertram 5, Emshoff 1 Clinically imporant differ-
ence ds of the visual amalog scale: a conceprual model
for identifving meaninghul intraindividual changes for pain in-
temsity, Pain 201 1:152: 2377 -E2.
{enun MF, Turmer J&, RBomane JM, Fisher LD. Cormparative re-
inbility and walidity of chronic pain intensity measures, Pain
1509553 14762

51 - %a. 2

153

17.
18,

19,

Il

ELTROPEAN [OUTHNAL OF PHYSICAL AND REHAEILTTATION MEDICINE

. Spi

. Banz [, L. P&, Vi

. Sanz ], Perdigdn AL Vizquer C. Adaptacién Espaficla

. Sterling M, Jull G,

. Exelby L The Mulli
.

LOPEZ-LOPET

Katz J, Melmck B. Measurement of pain. Surg Clin North Am
199K 7023152,

Audette [ Duras JF, Cote ¥, De Serres 5[, Validity and be
rweenrday reliability of the cervical ange of motion (CROM)
device. ]| Orthop Spons Phys Ther 20010:40:318-23,

Hetcher [P, Bandy WD Intrarater reliability of CROM rmeasure.
ment of cervical spine adive mnge of moticn in = with
and without neck pain. ] Onthop Sports Phys Ther 20083854000

A
. Walton DM, Macdermid JC, Mielson W, Teasell B, Chiasson M,

Brown LERehlh;biliry. standard -zrn:h.ru:u:.rl.d. rinimum d!tett:bll:
change of clinical pressure pain shold testing in peo
with and without acute neck pain. | Crihop Sports Phys Tﬁcr
201141 54450,
Bermiidez ). Puncticnal analysis of anxiety. Revista de Psi.
cologia General ¥ Aplicada 1978 153:617-34.

i.eﬂ:rger D, Gorsuch R, Lushers= B. Manual for the stare-
trait ariety inventory. Palo Al (Calif): Consulting Peychaolo-
gist Press, 1970,

Pers Asoess

. Gpiclberger CD, Vagg FE.. Paychometric p.r\crl!:-rrr.izs af the
-

STAlL: a reply to Ramanaiah, Franzen, and 5chil
1084,4E 087,

wer C. Adaptacidn espaficla del Inventario
para [a Depresicn de Beck-1I (BDL-11: Propiedades psicométri-
cas en cicin general. Clinica y Sahed 200314249280,

. Beck AT 3R, Brown GE, editors. Beck depression inventory, 2

edition. San Antonio, Texas: The Peychological Corponation

1645,
. Wilson VanVioochis CR, Blurmentritt TL. Peychometric Properties

of the Beck Depression Inventory-11 in a Clinically-Identifi=d
Sample of Mexican American scents. | Child Family Snad-
ies 2007;16:TBS.GE. el

imventaric para la depresién de Beck-11 (BDI-IIN: 2. Propie-
psicoméiricas en poblacidn general. Clinica v Salud
2003; 1424950,

. Miller RE. Kori 5H, Todd DD. The Tampa Scale: Unpublished

Repoct, FL, Tampa FL, 1991,

. Roelofs ], Goubert L, Peters ML, Viaeyen JWS, Crombez G. The

Tampa scale for kinesiophobia: further examination of paycho-
metric properties in patients with chronic Jow back pain and
fibrommyalgia. Eur | Pain 20048495 502,

. Brislin W. Back-Translation for Cross-Culiral Research Journal
3L

of cross-cultural peychology 1970:1: 185216,

Garcia Campayo [, Roderc B, Alda M. Sobradiel 1, M-:hnbu\:hdi
Moreno 5. Validacidn de la wersidin espafiola de la Escala
Catastrofizaciin ante el Dalor en la fbromialgia icima Cli-

nica 2008;131:48702,

. Sullivan MIL. Bishop 5, Pivik . The Pain Catastrophizing scale:
3.

development and walidation. Peychol Assess 1955,7:524-32,
Fermandez-de-la=Penas C, Perez-de-Heredia M, Prea-Rivero
M, Mi ra-Fage JC. Immediate effects on pressure pain
threshold following a single cervical spine manipulation in
healthy subjects. | Orthop Sports Phys 2007,37:325.5

ight A. Cervical mobilisaticn: concurrent
effects on pain, sympathetic nervous systern adivity and motor
activicy. Man Ther 2001;5:72.81.

. Mullignn BR. Mamual therapy, NAGE SNAGE, MWMs etc. 40

‘Bowman and Stewart Lid: 1959,
n concept: its application in the manage-
ment of spinal conditions. Man Ther 2002,7:654-710.
Cassidy [, Lopes Af, Yong-Hink K. The immediate effect of
manipulation versus mobilization oo pain and range of motion
in the cervical spine: a randomized comtrolled ﬁlrj.gjl'ﬂani.pula-
tive Physiol Ther 1902;15%570.5.

edition. Wellington: Hi

X Kuﬂaymaﬁotpmn B, Chiradejmant &, Yachalathiti B. The im-

mediate ts of mobilization technique on pain and range of

131



prints kor parsonal or commarzil usa i

o

of the articks through arlire intemiet andior niranet file shaning systars, ekectronic mailing or any olber

arivalive works from tha Anida i not parmittad. Tha predudion o

EHador ahactroric) of tha Arlidelor oy purposa. [ is not panmitted bo distribube the electronic cqar
[

which may albw acmsstn I:nn.nrli: . Tha usa o all orany par of tha Artick IFI::rJurl_,- Commarcal Use i not pamitiad. Tha craation o

rol parmitted b is ndﬁaﬂ'illndlc-m cowar, cray, cbecure, blodk, or dhange ary copyright nolices or terms of usa which the Pulisher mary post onthis Artick, 1t is rot permitted to frams or uss framing tedhniques 1o sncls e anyiradomerk, loc
rmal

This decumant k& protaclad by inlamatiomal copyright bws. N o addtioml raproduction & autherizd. It is parmitlad kr parsona usa to dewnlbad and save only ona Ha and print only ana copy of this Artick. It is not parmitiad 1o maka additional mpias
tion of tha Publishar.

[ dther s poradical by or s ystematical g ciher

maans
or olhar propriatary in

LOPEZ-LOFEX

41

132

. Buitenhuis J, de Jong FJ. Pear fvoidance and

motion in patients presenting with unilateral neck pain: a mnd-
omized contralled trial. Arch Phys Med Rebabil 2008.50.187.92,

. Leaver &M, Maher CG, Herbert RD, Latirmer |, Mcauley JH, Jull

G ot al. & randomized contralled trial comparing manipulation
with mohilization for recent onset neck pain. Arch Phys Med
Rehabdl 2010:51:13138.

. Martinez-fegura R, Pemandez-delas-Penas C Buiz-Saez M,

Rodriguez-Blanco C. Immediate =ffects on
reck pain and active o of motion after a single cervical
high-velocity low-ampli rmanipulation in subjects sent-
ing with mechanical neck pain: o randomized controlled trial.
1 Manipulative Physicl Ther 2005255117,

Vernon HT, Aker P, Burns 5, Viljakaanen 5, Short 1. Pressure
pain threshold evaluation of the effect of spinal manipulaticn
in the treatrment of chronic neck pain: a pilot study. | Manipula-
tive Physicl Ther 1990:13:13.4.

Maitland GDv Maitland's wertehral manipulation. 7o edition.
Melbourne, Australia: Butterwarth-Heinemann: 2005,

Lopez[imenez T

. Schmid & Brunner F, Wright A, Bachmann LM Panadigm shif

in manual therapy? Evidence for a central nervous systerm com-
ponent in the responss o passive cervical joint mobilisation,
Man Ther 2008;13: 38796,

. Biaksky JE, Bishop MD, Price DD, Robinson ME, Geonge 52, The

mechanismes of manual therapy in the treatmene of musculoskel-
etal pain: a comprehensive model. Man Ther 2005 14:531-8.
i Hlmess Belicks in Pos-
Traumatic Meck Pain. Spine (Phila Fa 19751 200 1.35 5236543,

154

EURCFEAN JOUBMAL OF FHYSICAL AND REHABILUTATION MEDICINE

MOBILZATION VERSLE MAMIFULATIONS VERSLS SUETAIN APPOFHYSEAL NMATURAL GLIDE TECHNIQILES

1. Eysenchk Michael W, Trait anxiety, repressors and -:ainil.i\nc bi-

ases, Im: Yiend ], editor. Cognition, emotion and psychopathal-
oggy: Theoretical, empirical and dinical directions. New Yok,
WY, U5 Cambri University Press, 115, 200449457,

. Gouber 1, ez (3, Wan Damme 5. The role of neuroticism,
pain catastrophizing and pain-related fear in vigilance © pain:
a struchural equations approach. Pain 2004; 107 234-41.

. Sullivan M), Thorn B, Rodgers W, Ward 1C. Path model of psy-
chological antecedents to pain experience: experimental and
clinical Andings. Clin ] Pain 2004;30:164-73.

. Thorn BE, Clements KL Ward LE. Dixzon KE, Kersh BC, Booth-
by JLat @l Personality Factors in the explanation of sex differ-
ences in pain catastrophizing and response o experimerntal
pain. Clin ] Pain 2004;30,27 582,

. George 52, Bishop MD, Bialosky JE, Zeppien G, Jr., Robinson
ME. Immediate effects of spinal manipolation on thermal pain
sensitivity: an experimental stady, BMC Musculoskelet Disord
20T

Comflicts of imterest.—The authors certify that there is no conflict
of interest with amy Anancial organization regarding the material
discussed in the manuscript.

Received on January 17, 2014,

Accepted for publication on October B, 2004,

Epub abead of print on October 5, 2014,

Aprl 2%



ANEXO 11: CONSENTIMIENTO INFORMADO ESTUDIO 1

En primer lugar, me gustarfa pedirles su colaboracion en este estudio sobre los efectos de
la terapia manual en la columna cervical. Sin su ayuda este estudio no podria realizarse.

Gracias por su colaboracion.
1. ¢Qué es y qué persigue este estudio?

Este estudio tiene como objetivo el mejor conocimiento de los efectos hipoalgésicos
de la terapia manual. Ia participacién en el mismo es totalmente voluntaria, nadie esta
obligado a participar en él, pudiendo abandonar el estudio en cualquier momento si asi lo
desea. Ademas, le garantizamos que en caso de no participar en el estudio, usted seguira

recibiendo el mismo tratamiento.
2. ¢Cémo se realizara el estudio?

Todos los participantes seran evaluados en la . En algunos

casos, algin sitio puede ser mas sensible que otro, pero ninguna de las exploraciones y

tratamiento implica dolor.
3. Beneficios y riesgos

El beneficio del presente estudio es una mejor compresiéon de los mecanismos de dolor a
la presion/hipoalgesia en pacientes sanos. El estudio no supone ningun riesgo potencial
para los participantes. Si en algin momento notase la apariciéon de pequefias molestias,

no dude en consultarlo con la persona encargada de su exploracion.
4. Confidencialidad de los datos

De acuerdo con la Ley 15/1999 de Protecciéon de Datos de Caricter Personal, los datos
personales que se le requieren (sexo, edad, etc.) son los necesarios para realizar el estudio
correctamente. Ninguno de estos datos sera revelado a personas externas. Su participacion
es an6nima. Sin embargo, sus nombres estaran registrados en una lista de control que sera
guardada por el investigador principal, a la cual sélo se recurrird en los momentos
imprescindibles. De acuerdo con la ley vigente usted tiene derecho al acceso de sus datos
personales; v si esta debidamente justificado, tiene derecho a su rectificacion y cancelacion.

Si asf lo desea, debera solicitarlo al investigador que lo atiende.
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Los resultados del estudio podrin ser comunicados a las autoridades sanitarias vy,

eventualmente, a la comunidad cientifica a través de congresos y/o publicaciones.

Yo, (nombre del paciente)
he leido la hoja de informacién que me ha entregado la D. José Luis Alonso Pérez,
he podido realizar las preguntas necesarias sobre el estudio y he aceptado voluntariamente

mi participacion en este estudio.

Fecha Firma del participante

156



ANEXO 12: CONSENTIMIENTO INFORMADO ESTUDIO 2

En primer lugar, me gustaria agradecerles su colaboracion en este estudio sobre el Dolor

de Cuello. Sin su ayuda este estudio no podria realizarse. Gracias por su colaboracion.
1. ¢Qué es y qué persigue este estudio?

Este estudio tiene como objetivo valorar cuantitativamente y cualitativamente la mejorfa
que percibe con dolor de cuello gracias a un tratamiento fisioterapico mediante técnicas

de terapia manual.

En la actualidad existen muchos tipos de tratamiento del dolor de cuello, sin embargo se
ha observado que el tratamiento fisioterapico mediante técnicas articulares en la region
cervical ofrecen buenos resultados para estos pacientes. Por eso les proponemos formar

parte de este estudio con objeto de valorar de forma exacta estas mejoras.

La participaciéon en el estudio es voluntaria, nadie esta obligado a participar. A su vez
cualquiera puede abandonar el estudio en cualquier momento sin tener que dar explicacion

alguna.
2. ¢Coémo se realizara el estudio?

Todos los participantes seran evaluados en el centro de Atencién Primaria Valleaguado,

Coslada (Madrid).

Primeramente se anotaran unos datos personales y del historial clinico y se procedera a
realizar una exploracion fisica. Posteriormente se rellenaran unos cuestionarios y se dara

comienzo el diagnostico y tratamiento del cuello.
Se realizara 1 tratamiento y se reevaluara inmediatamente.
3. Beneficios y riesgos

Los beneficios que supone participar en este estudio son numerosos, pero principalmente
supondra una mejoria en el estado de salud, una mejora de la situacién clinica, de la

capacidad funcional y de los parametros de dolor.

157



El estudio no supone ningun riesgo potencial para los participantes. No obstante, si en
algin momento notase la aparicién de pequefias molestias, no dude en consultarlo con la

persona encargada de su exploracion.
4. Confidencialidad de los datos

De acuerdo con la Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de Caricter Personal, los datos
personales que se le requieren (sexo, edad, etc.) son los necesarios para realizar el estudio
correctamente. Ninguno de estos datos sera revelado a personas externas. Su participacion
es anénima. Sin embargo, sus nombres estaran registrados en una lista de control que sera
guardada por el investigador principal, a la cual sélo se recurrira en los momentos
imprescindibles. De acuerdo con la ley vigente usted tiene derecho al acceso de sus datos
personales; y si esta debidamente justificado, tiene derecho a su rectificacion y cancelacion.

St asi lo desea, debera solicitarlo al investigador que lo atiende.

Los resultados del estudio podran ser comunicados a las autoridades sanitarias vy,

eventualmente, a la comunidad cientifica a través de congresos y/o publicaciones.

Yo, (nombre del paciente)

he leido la hoja de informaciéon que se me ha entregado, he podido realizar las preguntas

necesatias sobre el estudio y he aceptado voluntariamente mi participacion en este estudio.

Fecha Firma del participante
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