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Antecedentes:

La Cefalea Tensional es un trastorno primario de salud de origen multifactorial. Afecta a méas
de la mitad de la poblacién debilitando el estado de salud del paciente, aumentando las bajas
laborales y que ademas genera un elevado gasto econémico al Sistema Nacional de Salud.

Actualmente existen multitud de tratamientos y técnicas combinadas que permiten reducir la
sintomatologia de los pacientes, aunque, lo consiguen por tiempo limitado, por ello la
aplicacion de movilizacion vertebral precisa mas la aplicacion de programas de Control
Postural cervical puede ser una estrategia para reeducar la musculatura implicada, retrasar la

aparicion de los sintomas y mejorar la calidad de vida de los pacientes (CDV).

Objetivos:

Evaluar la eficacia de un programa de Control Postural mas la técnica PAC de Maitland para
la reduccion de la intensidad del dolor y mejora de la calidad de vida en pacientes con Cefalea

tensional Primaria episddica (CTP)

Metodologia:

Se realiza un estudio analitico, experimental, prospectivo y simple ciego, formado por 75
mujeres de 20 a 55 afios que cursan con Cefalea Primaria tipo tensional, distribuidas en 3
grupos. Un grupo control (GC-A) al que se le aplica una movilizacién PAC de Maitland en la
region cervical, otro grupo control (GC-B) al que se le aplica programa de ejercicios de Control
Postural guiado y un grupo experimental (GE-C) que recibird movilizacion PAC de Maitland

en la regién cervical mas programa de ejercicios de Control Postural cervical.

Se realizar4 una medicidén pretratamiento un postratamiento y una ultima a los 3 meses de

haber recibido tratamiento valorando la intensidad del dolor y CDV de los pacientes.

Palabras clave:

Terapia manual, Control Postural, Cefalea Tensional Primaria.



Blackground:

The tension type headache is a primary health disorder of multifactorial origin. That’s affects
more than a half of the population that weakens the state of the patient’s health, increases
work absenteeism, and generated a high economic level of the National Health System.

Currently they are many treatments and techniques combined to reduce the symptoms of
patients, although, they do it for a limited time, for that reason the vertebral mobilization
accurate more the application of cervical postural control programs can be a strategy to
reeducate the muscles involved, delay the onset of symptoms and improve the quality of life
of patients (QOL).

Objectives:

Evaluate the effectiveness of a postural control program more the Maitland PAC technique for
reducing pain intensity and improving quality of life in patients with episodic primary tension
type headache (TTH)

Methodology:

Is done an analytical, experimental, prospective and simple blind study, formed by 75 women
from 20 to 55 years old who suffer with Tension- type headache, they distributed in three
groups. A control group (CG-A) apply Maitland PAC technique, another control group (CG-B)
apply Postural Control exercise program and an experimental group (EG-C) that will receive

Maitland PAC technique and a cervical Postural Control exercise program.

Keywords:

Manual therapy, Postural Control, Tension-type Headache.



1. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

Introduccion:

La Cefalea Tensional Primaria (CTP) se define por la International Headache Society (IHS)
como “un trastorno primario comun, que cursa con dolor, de caracter no pulsatil, difuso, de
tipo banda bilateral y de intensidad leve a moderada en la cabeza, cuero cabelludo, o cuello”.
(1-3) Responsable de un alto porcentaje de consultas a diferentes profesionales de la salud,
afecta a la Calidad de Vida (CDV), influyendo entre otros en el rendimiento en el ambito
laboral, vida social, de ocio y econémico,(3,4) siendo una de las enfermedades que mas

incapacidad laboral y bajas causa en los paises occidentales.(5)

Epidemiologia:

Es un problema de salud que afecta a todo el mundo. Existe constancia de que actualmente
en el ambito clinico la prevalencia de esta patologia es del 30% al 78% de la poblacién
mundial.(1) Segun las estadisticas mas del 50% de la poblacion adulta refiere haber tenido
dolor de cabeza durante el Ultimo afio. Aproximadamente un 60% de las consultas médicas
se deben a dolores de cabeza producidos por CTP donde un 15% de sus consultas se debe
a migrafias. Ademas de estos datos podemos afirmar que el 4% de la poblacién sufre cefaleas

cronicas con una media de mas de 15 dias de dolor al mes. (6)

En Europa, las revisiones sistematicas actuales sefialan que la prevalencia es del 62.6%, si
nos basamos en su incidencia aproximadamente 14,2 personas de cada 1000 tienen dolor de

cabeza al afo. En Espafia, el 70% de la poblacién presenta Cefalea tensional. (6,7)

Se considera actualmente un problema relevante entre los jévenes y adultos, (7) siendo mas
frecuente en las mujeres que en los hombres, encontrandose en un rango de edad de los 20
a los 50 afios (5), estableciéndose como rango de edad en otros articulos (4,6) de los 30 a los
39 afos afectando al sexo femenino en un 96%, esta afectacion también se incluye en menor

medida en pacientes de edad avanzada.(8)

Una de las caracteristicas que mas preocupan a los profesionales sanitarios es que
aproximadamente un 44% de las personas que padecen este trastorno han demostrado tener
una capacidad limitada para funcionar, lo que genera discapacidad y disminuye la calidad de

vida. (9) Siendo la consecuencia y no la causa de sintomas depresivos. (10)

Ademas, los diferentes estudios realizados con anterioridad sugieren que los factores génicos
pueden acelerar la aparicién de la CTP, asi como, la ansiedad, la depresion y los bajos niveles

de vitamina D pueden jugar un papel importante en la cronicidad de la patologia. (11)



Categorias de clasificacion:

Segun la clasificacion descrita por la ICDH-2 cuyo criterio tiene un alto grado de fiabilidad; se
proponen 36 tipos de CT primarias y 143 cefaleas en secundarias. Del mismo modo los
subtipos se clasifican por frecuencia y gravedad de los sintomas. No hay una causa clara a
pesar de que se asocia a la contraccion muscular debido a espasmos musculares

pericraneales y al estrés. (1-3)

- Dolores de cabeza Primarios: Cefalea Tensional, Migrafia, Cefalea
trigeminoautonémica y otros trastornos primarios, no tienen ningin proceso de la enfermedad
organica subyacente aparente. Son los tipos de dolor de cabeza mas frecuentes observados
en adultos.(5,12)

- Dolores de cabeza Secundarios: Causadas por una enfermedad subyacente,
(infecciones, enfermedad vascular, traumas) son sintoma de un proceso de enfermedad
conocida.(4,13)

a) Sequn su frecuencia

- CTP episddica infrecuente (< 1 dia de dolor de cabeza por mes)(14), dolor infrecuente
tipicamente bilateral, de intensidad leve a moderada, que no empeora con la actividad fisica

y no esta asociado a nauseas. Incluyen fotofobia y fonofobia.(1)

- CTP frecuente episddica (1-14 dias de dolor de cabeza por mes)(14), dolor frecuente
tipicamente bilateral, de intensidad leve a moderada, que no empeora con la actividad fisica

y no esta asociado a nauseas, la fotofobia y fonofobia si estdn asociados(1)
- CTP crénica (> de 15 dias por mes)

b) Segun su influencia

La CTP episddica, el tipo de dolor de cabeza causa un alto grado de discapacidad y su
tratamiento es a menudo dificultoso, (14) su tendencia es la cronicidad y los periodos de dolor

se extienden durante al menos 3 meses.(15)

La migrafia es el tercer tipo de cefalea mas frecuente seguln la encuesta global Burden of
Disease Survey en 2010, y la séptima causa mas alta de discapacidad a nivel mundial.(1)

Con una prevalencia de 15 dias de dolor durante al menos 3 meses.(15)

Con menos prevalencia estaria la cefalea trigeminoautonémica caracterizada por afectacion
del nervio trigémino y hueso temporal.(1) Con periodos de dolor cada 2 dias durante al menos
1 mes. (15)



¢) Sequn su diagndstico:

El diagnostico de la CTP episddica se basa en la historia clinica del paciente y en un examen
neurolégico normal, incluyendo; caracteristicas, sintomas asociados, condiciones
demograficas y socioeconémicas y diagnésticos previos (6,9). El principal problema a la hora
de establecer un diagnéstico es la similitud entre la CTP episédica y la migrafia. Si el dolor de
cabeza es Unicamente unilateral es considerada como migrafia, si por el contrario es bilateral

estariamos en el caso de CT.

La historia clinica también va a recoger aquellos factores que pueden haber dado
sintomatologia, como puede ser el abuso de medicacion. En el caso de que asi sea requiere

un especial tratamiento. (7)

La prevalencia de la Migrafia es de un 16,2% lo que puede dar confusion en el diagnostico y
sintomatologia(6), para poder establecer diferencias presentamos la clasificacion de la
ICDHD-2, se divide en 2 subtipos:

- Migrafia sin aurea, caracterizada por dolor de cabeza con caracteristicas especificas
y asociada a sintomas de ubicacion unilateral, caracter pulsante e intensidad severa
con agravamiento e incapacidad para realizar actividad fisica.

- Migrafia con aurea, cursa con ataques recurrentes, de forma unilateral con sintomas
neurologicos focales transitorios que preceden o acompafian el dolor de cabeza,
algunos pacientes experimentan aurea antes de padecerlo y también antes de

eliminarse.

Los sintomas incluyen hiperactividad o hipoactividad, depresion, ansiedad, bostezos, fatiga y

rigidez de cuello. (1)

Clinica

La IHS establece como diagnéstico de la CTP episédica haber presentado 10 o0 mas ataques
de una duracion de unos 30 minutos en 7 dias, que pueden ser continuos en casos graves
(2,16), acomparfiado de dolor que se irradie de forma similar a una banda bilateralmente desde
la frente hasta el occipucio, extendiéndose a los musculos posteriores del cuello (trapecio
superior y zona interescapular), dolor de presién no pulsatil, de caracter leve a moderado, que
no empeora con la actividad fisica ni presenta alteraciones en la vision, fiebre o bruxismo.
(3,17)

Varios estudios han demostrado que el trapecio, por su disposicién, juega un papel

fundamental influyendo ademas en los musculos del hombro y regién cervico toracica. (18)



Anatomia de referencia

Las estructuras anatémicas implicadas en la Cefalea Tensional:
a). Musculos de la cabeza:

- Mdasculo temporal: Desde la fosa temporal hasta la apéfisis coronides de la mandibula.

Entre sus funciones encontramos la elevacion y retraccion de la mandibula (19,20)

Figura 1: Masculo temporal. Fuente (19)

- Masetero: Muy potente, formado por dos haces, uno superficial que parte de los 2/3
anteriores del arco cigomatico y otro mas profundo que parte del tercio posterior. Su
funcién similar a la del temporal participando en la masticacién y en la trituracion de
los alimentos.(19,20)

- Musculo fronto-occipital: Formado por 2 musculos, los vientres occipitales posteriores

y los vientres frontales anteriores, ambos unidos en la aponeurosis epicraneal. Debido
a la unién de la aponeurosis con la dermis la contraccién de ambos confiere movilidad

al cuero cabelludo.(19,20)

Vientre frontal.
M. fronto-occipital

Vientre occipital.
M. fronto-occipital

Figura 2: Musculo fronto-occipital. Fuente (19)



- Pterigoideo lateral: Uno superior que parte de la region infratemporal y se inserta en el

disco de la region temporomandibular y otro inferior mas lateral que se inserta en el
condilo de la mandibula. Cuando actta bilateralmente participa en el movimiento de
apertura de la mandibula, de manera unilateral desplaza la mandibula hacia el lado
contrario (diduccién). (19,20)

- Pterigoideo medial: Parte de la fosa pterigoidea y se inserta en la parte medial del

angulo de la mandibula. Interviene en el cierre de la mandibula.(19,20)

Figura 3: Musculo pterigoideo lateral y pterigoideo medial. Fuente (19)

b). Masculos del cuello:

- Mdusculos Suboccipitales: Compuesto por 4 musculos que constituyen entre ellos el

triangulo cervical posterior. Ademas, posterior a ellos, se encuentra la arteria vertebral
protegida por aquellos masculos que por su disposicién son mas superficiales: ECOM,

Trapecio superior, Esplenio y Semiespinoso de la cabeza.(19,20)

b Recto post. menor de la cabeza
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Oblicuo inf. de lo cabeza

Figura 4: Musculos Suboccipitales. Fuente (19)



Recto posterior menor de la cabeza: EI mas pequefio, conecta el atlas C1y la linea

nucal inferior del hueso occipital. Su principal accion es la extension del raquis cervical
superior de la cabeza. (19,20)
Recto posterior mayor de la cabeza: Se dispone desde la apdfisis espinosa del axis

C. y se extiende oblicuamente hasta la linea nucal inferior del occipital, lateral al recto
posterior menor. Realiza extension de la cabeza e inclinacion homolateral. (19,20)
Oblicuo inferior de la cabeza: Situado por debajo y lateralmente al recto posterior

mayor de la cabeza y se extiende hasta la apdfisis transversa del atlas C1, su direccion
es oblicua y en sentido superior. Realiza la accion de rotador ipsilateral de la
cabeza.(19,20)

Oblicuo superior de la cabeza: Se extiende entre la apdfisis transversa del atlas C1 y

la linea nucal inferior del hueso occipital lateral hasta el recto posterior mayor de la
cabeza. Ejecuta la accién de extension de la cabeza e inclinacion hacia el mismo
lado.(19,20)

Musculo semiespinoso de la cabeza: Desde las apofisis espinosas y transversas de

las primeras vertebras cervico-toracicas Cs — Dg hasta la linea nucal superior del
occipital. Funcion de extension de la cabeza.(19,20)

Musculo esplenio de la cabeza y cuello: Se extiende desde la charnela cervico dorsal

y primeras vertebras dorsales C;-D¢ hasta occipital y mastoides. Extiende inclina y
rota la cabeza homolateralmente.(19,20)

Musculo trapecio: Dividido en tres porciones superior, inferior y media. La porcion

superior, desde C; a C; es la que genera tension en la cefalea, se origina en la linea
nucal superior del occipital, guarda relacion con todas las vértebras cervicales a través
del ligamento nucal. Insercibn comun con el resto de las porciones. Funciones:
Bilateral, extension occipital y retraccion cervical, elevacion y depresiéon de escapula,

unilateral inclinacion ipsilateral de la cabeza. (19,20)

Figura 5: Mdasculo trapecio. Fuente (19)



- Musculo Esternocleidooccipitomastoideo: Se localiza en la region anterior y lateral del

cuello y dispone de dos vientres musculares, uno en el manubrio esternal y otro en el
tercio medial de la clavicula insercién en apofisis mastoides y linea nucal superior del
occipital. Involucrado en la inclinacion ipsilateral y rotacién contralateral de cuello.
Bilateralmente realiza flexién de la columna cervical inferior a partir de una extension

previa de la columna cervical.(19,20)

M. esternocleidomastoldeo,
cabeza davicular

M. esternodleidomastoideo,
cabeza esternal

Figura 6: Musculo Esternocleidooccipitomastoideo. Fuente (19)

Desde un punto de vista biomecanico, Kapangji(21), divide la columna cervical en dos

regiones bien diferenciadas, raquis cervical superior y raquis cervical inferior.

La columna cervical superior esta compuesta, entre otras, por la articulacion ocipitoatloideo y
atloaxoidea (compuesta por tres articulaciones, 1 medial y 2 laterales) el raquis cervical inferior

y el superior se complementan dotando de movilidad al cuello en los 3 ejes del espacio.(21)

Inervacion motoray sensitiva

La inervacion motora viene dada por los segmentos C, y Cs. De estos segmentos vertebrales
sale el nervio occipital mayor que inerva; suboccipitales, esplenios de cabeza y cuello,

semiespinoso de la cabeza. Inervacion sensitiva, zona posterior de la cabeza.

El nervio occipital menor, trapecio y esternocleidooccipitomastoideo. Inervacién sensitiva zona

posterior cabeza y cuello.(19,20) y de la rama lateral del par craneal XI o accesorio.

: N. occipital
/ mavor
/ N. occipital

menor

Figura 7: Inervaciéon motora y sensitiva. Fuente (19)



En consecuencia, podemos afirmar que los problemas producidos por la contraccién de la
musculatura de la cabeza y cuello pueden tener un papel patogénico en algunos casos de
CTP episddica, ya que, aproximadamente un 60% de los pacientes con CT registran aumento
de la actividad electromiografia en la musculatura pericraneal siendo uno de los hallazgos

mas importantes la “sensibilizacion central” o “facilitacion”.(9)

Por ello, centrandonos en los avances cientificos hasta el momento, podemos determinar que
la fisiopatologia, segun Wanderley D. y Palacios Cefia M., se produce por una activacion de
los mecanismos periféricos en la CTP episddica, mientras que los mecanismos de activacion
del dolor central serian responsables en la crénica(14,22) y que, podrian explicar esta
alteracion dolorosa de la musculatura del pericraneo asi como un umbral del dolor disminuido
en esta region en pacientes que padecen CTP. (2,17) Podriamos definirlo como un estado de
excitabilidad aumentado de las neuronas que durante un tiempo prolongado hacen mas

susceptible al paciente para que estos trastornos se conviertan en crénicos.(9)

Patogenia:

Los principales factores desencadenantes o perpetuanes de la CTP son, el estrés (mental o
fisico), problemas musculares, comidas inadecuadas, ingesta elevada de medicamentos,
bebidas alcohdlicas, trastornos del suefio, reduccion de ejercicio o ejercicio fisico inadecuado,
problemas psico-conductuales, problemas o cambios hormonales(14) como pueden ser los
periodos menstruales en la mujer, alteraciones producidas por defectos postura,(23)
trastornos temporo mandibulares...(24) estos, en conjunto o de manera aislada desempefian
un papel importante en el proceso de sensibilizacion mediante el aumento de la excitabilidad

nociceptiva y aumentan la frecuencia de los dolores de cabeza. (25)

Del mismo modo la literatura actual nos aporta gran informacién; el estrés y los problemas
musculares pueden derivar en una perturbacién del cerebro por los mecanismos moduladores
del dolor, como explica la fisiologia, donde aquellos estimulos que normalmente deberian
registrarse como inocuos, se perciben como doloros lo que aumenta el dolor muscular y el
riesgo de ansiedad y depresion.(14) A medida que los masculos se tensan, la microcirculacion
se veria afectada que a su vez puede conducir a un circulo vicioso que se traduce en un

aumento significativo de tension y dolor. (9)

En consecuencia, la combinacion de los factores perpetuanes junto con el estado de
sensibilidad aumentado de los tejidos pericraneales produce la excitacion del SNC, que podria

justificar la cronicidad del trastorno (22,26)
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Los factores ambientales también pueden jugar un papel importante, mas que en la migrafia,

asi como trastornos o traumatismos mecanicos de la columna vertebral y el cuello.(13)

Cabe destacar que los pacientes que sufren de CTP no cursan con nauseas ni vomitos,
aunque si pueden existir en algunos casos fonofobia o fotofobia, pero sin coincidir ambos en

el mismo episodio.(22)

En relacion con el componente muscular se ha evidenciado que el sintoma mas constante es
un incremento de la sensibilidad dolorosa vinculado a un aumento de tensién cefélica y

cervical. (7)

Ademés, podemos valorar la afectacion de la musculatura pericraneal segun la sintomatologia
que refieren los pacientes con CTP, muchos cursan con pérdidas de equilibrio, mareos e
inestabilidad. Informan de una “sensacion flotante acentuada al cerrar los ojos y desviacion
de la marcha al mantenerse de pie o al caminar”. Estudios anteriores asocian también una

afectacion de las sefiales propioceptivas aferentes.

En pacientes con CTP la postura se mantiene de manera dificultosa, y parecen tener alterado
el control vestibulocular, experimentando una dependencia visual para contrarrestar la
informacién propioceptiva erronea, ya que al cerrar los ojos se desequilibran, lo que
ocasionaria un aumento de la tension muscular por activacion refleja de los musculos del

cuello y ser el SNC el responsable de la sensacion del desequilibrio. (26)

La funcidn del equilibrio se basa en dos premisas; la estabilizacion del control visual y el logro
de la posicién vertical. La postura vertical es el resultado de la integracion compleja de
entradas sensoriales periféricas del aparato laberintico visual y propioceptivo controlado por

SNC (tronco cerebral, cerebelo, ganglios basales y talamo) (26,27)

De este modo podemos justificar que un control postural afectado de los pacientes CTP en la

musculatura pericraneal perpetta el dolor de cabeza.(26)

Por ello es importante valorar la frecuencia e intensidad de los sintomas para evitar su

cronicidad, (4,22) y las graves perturbaciones que producen en el paciente.(28)

El dolor, Calidad de Vida y escalas de medicion.

La influencia de la intensidad del dolor en la calidad de vida de los pacientes puede ser
valorada a través de diferentes cuestionarios(29). La Organizacién mundial de la salud
(OMS), define la calidad de vida (CDV) como; “la percepcidn del individuo de su posicion en
la vida en el concepto de los sistemas de cultivo y de valor y en relacién con sus metas,

expectativas y preocupaciones”. Estudios previos afirman que del 68% al 94% de los
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pacientes que sufre dolor de cabeza cursa con una moderada o severa discapacidad en el
funcionamiento de las actividades de la vida diaria, la mayoria de estos estudios que evaluan
esta discapacidad se han centrado Unicamente en la migrafia es necesario abordar esta

problematica de interés mundial.

Por ello el Test del impacto del dolor de cabeza HIT-6 (Headache Impact Test) nos permite

valorar la frecuencia y severidad de las cefaleas para medir su afectacion en diferentes
aspectos de importancia como son; trabajo, casa, colegio o funcionamiento social.(30,31)

La medicién del dolor se puede realizar tanto de manera puntual como generalizada a lo largo
del tiempo. Al realizar la evaluacién los digitos resultantes se suman y se clasifican atendiendo

a su puntuacion:

- 60 0 més ptos. Representan dolores de cabeza que afectan la CDV extremadamente.
Impacto muy severo.

- 56 - 59 ptos. Los dolores de cabeza estan teniendo un efecto importante en CDV.

- 50 - 55 ptos. Los dolores de cabeza estan teniendo cierto impacto en su vida

- Por el contrario, si se obtiene una puntuacion de 49 o menos puntos. Los dolores de

cabeza estan teniendo poco o ningun impacto en su CDV en la actualidad.(23)

Esta puntuacion muestra el efecto que tienen en la vida diaria normal y en su capacidad para
desenvolverse en sus asuntos cotidianos. Se ha demostrado la utilidad para generar
informacién cuantitativa y pertinente sobre el impacto del dolor de cabeza, aparte de mostrar

una excelente accesibilidad y facilidad de uso.(31)

Para evaluar la intensidad y cantidad del dolor la Escala Visual Analégica (EVA) de la

fundacion Wong Backer(7,10), analiza el dolor en funcion del valor numérico asociado a una

imagen,

- Cara 0 (no hay dolor en absoluto),
- Cara 2 (duele poco),

- Cara 4 (duele algo mas),

- Cara 6 (duele ain mas),

- Cara 8 (duele mucho en general)

- Cara 10 (duele tanto como se puede imaginar) (32) (anexo 2)

Esta escala ofrece, frente a otras una mayor sensibilidad en los cambios de intensidad del
dolor y sigue siendo la utilizada por excelencia en los estudios de caracter experimental (7).

Por lo tanto, se considera una herramienta fiable y valida para medir el nivel de dolor.(9)
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Tratamiento
El tratamiento de la CTP lo podemos clasificar en farmacolégico y no farmacoldgico.

a) Desde el punto de vista del tratamiento convencional:

Unicamente un 15% de los pacientes con cefalea busca atencién médica, el 60% de los
pacientes restantes se automedica habitualmente con AINE’S. (33)

Los tratamientos farmacolégicos se dividen en dos tipos (tratamiento agudo y prevencion), y
presentan diferencias en funcién de los diversos paises, siendo en EEUU el 23% de los

pacientes consume farmacos, mientras que en Europa se reduce al 9% (5,8)

La administracion de medicacion abortiva y preventiva se considera en funcion de la

frecuencia y discapacidad causada.

Este trastorno es comunmente autotratada con (AINE’S), siendo la causa principal del
consumo de este medicamento por la poblacion.(10) Las investigaciones confirman que son
eficaces para reducir los sintomas de dolor de cabeza sin embargo no son eficaces para
eliminarlo de manera definitiva. Los compuestos analgésicos contienen cafeina o butalbital,
que, atendiendo a su farmacocinética pueden dar lugar a dolores de cabeza “rebote” lo que
acerca al paciente a tomar mas dosis de medicacién. Partiendo de la premisa de que los
medicamentos deben ser recetados por un médico, y que, aun asi, se deben tener en cuenta
las contraindicaciones muchas veces olvidadas, principalmente en patologia cardiaca, renal,

trastornos hematolégicos o ulceras gastrointestinales que muchos pacientes desconocen.(8)

Los relajantes musculares y los antidepresivos se utilizan en gran medida (Inhibidores de la
recaptaciéon de serotonina y norepinefrina) aunque han demostrado ser ineficaces, como

hemos citado anteriormente la depresién es consecuencia y no causa.(6,14)

El monoamino-oxidasa si ha demostrado su eficacia, siempre que sigan siendo utilizados con
poca frecuencia, algunos pacientes no toleran su uso debido a sus efectos secundarios, como
son las ulceras pépticas 0 sangrado gastrointestinal(8), colaterales o contraindicaciones y
deben ser administrados después del episodio de CTP. (3,13,16) La efectividad de estos

medicamentos es mayor en los casos agudos que en los cronicos. (5)

El uso regular de opioides y barbitiricos debe evitarse en todos los dolores de cabeza
primarios debido a su potencial para el abuso y la dependencia, ademas los opioides se han
vinculado a la sensibilizacién central por lo que para el tratamiento agudo y profilactico es

menos sensible, cabe destacar que también aumentan el riesgo de lesiones por caidas.(8)
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Sin embargo, podemos afirmar que el tratamiento no farmacolégico debe estar presente en
todos los pacientes y es ampliamente utilizado. La fisioterapia es una valiosa opcién para el
tratamiento de pacientes con cefalea tensional (14).

b) Desde el punto de vista terapéutico

Segun la American Physical Therapy Association (APTA) la terapia a través del ejercicio tiene
como objetivo restaurar la funcion musculoesquelética y reducir el dolor causado por
enfermedades o lesiones y a su vez mejorar la sensacion de bienestar.(5) Las personas que
tienen dolor de cabeza con frecuencia, cada vez en mayor medida utilizan la terapia fisica y

terapia manual para tratar su patologia. (12)

Ante la presencia de estimulos nociceptivos prolongados periféricos, de los tejidos
Miofasciales pericraneales, responsables de la cronificacion de la cefalea(7) , podemos utilizar
la terapia manual para facilitar y disminuir los efectos neurofisioldgicos causados. Segun la
neurofisiologia a partir de la aplicacién de impulsos mecénicos se activa la cascada de
respuestas neurofisioloégicas en el SNC y en el Sistema nervioso periférico (SNP), de este
modo el impulso mecanico estimula los receptores mecanicos e inhibe los nociceptores,
influyendo a su vez sobre el dolor mejorando la CDV de los pacientes con CTP episédica o
cronica (17,22) . Esta afirmacidn se permite por la interrelacion entre la musculatura cervical

y la fuente del dolor para la prevencion de las alteraciones musculoesqueléticas. (16)

Es considerado un método adecuado para reducir la excitabilidad y sensibilidad del SNC
disminuyendo la sensibilidad del dolor en general y es ampliamente utilizado para el

tratamiento de la CTP

Sequn la literatura reciente destacamos;

a) La mejora de la postura mediante la instruccion apropiada de programas de ejercicios en
combinacién con la movilizacion pasiva de las facetas cervicales mejoré significativamente la
sintomatologia(3) b) Trabajos dirigidos a la columna cervical pueden mejorar los sintomas de
las cefaleas que frecuentemente derivan en tejidos blandos de la cabeza y cuello (14,22). c)
Otro estudio recoge que una combinacién de movilizacién cervicodorsal con ejercicios de
correccion postural aplicados en pacientes por 8 semanas con una duracién de 30 minutos
por sesion, después del tratamiento aport6 diferencias significativas en frecuencia e intensidad

del dolor de cabeza, también incluyen normas de correccién postural y biofeedback. (7)

d) Otros autores refieren que las manipulaciones del eje ocipitoatloideo reducen la intensidad,
consecuencias y efectos emocionales relacionados con la cefalea y, también, el masaje de
tejido blando y conectivo, como la conocida inhibicidon del tejido suboccipital, técnica de

liberacién por presién mejoran la CDV de los pacientes.(2,34) Asi como la movilizacion de la
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médula y traccion manual tratamiento oromandibular que son complementarias con las
anteriores para el manejo del dolor tensional., ademas tienen la ventaja de ser tratamientos

preventivos.(2,35)

h) La aplicacion de compresas calientes y frias (2) en combinacién con movilizacion espinal y
descanso es otro de los tratamientos utilizados, aplicado durante 4 semanas, aunque,
terminado el tratamiento no hubo diferencias entre grupos en intensidad del dolor. (36)

i) El ultrasonido y estimulacion eléctrica son los tratamientos mas comunes para el tratamiento
de la TTH.(2,14) La estimulacion eléctrica, (TENS) es utilizada principalmente para obtener
analgesia, puede ser complemento o alternativa de los analgésicos orales. La estimulaciéon
eléctrica proporciona un grado de alivio del dolor sintomético por inhibicion de los
mecanorreceptores (“Teoria del Gate control”. Ronald Melzack and Patrick Wall).(9,37)
Estimulando asi los sistemas opiaceos de origen natural. Ademas de ser un método no
invasivo. Aungue en el presente estudio argumenta que se obtuvieron mejores resultados en
disminucion de estrés que en nivel del dolor.(9) Estudios realizados con Biofeedback (BFB)
frente a un grupo control placebo en 2012 determinan que tiene influencias positivas, asi como

un efecto beneficioso en la disminucién del dolor en la CTP episddica y crénica. (38)

j) Ademas de esto, diferentes técnicas de relajacion han sido muy utilizadas en el tratamiento
de la Cefalea y su eficacia ha sido probada, asi como ejercicios de relajacion (Schultz) y
técnicas de comportamiento cognitivo. De acuerdo con esto, estar nervioso o estresado
repercute en la vida diaria generando rigidez muscular y alteracién de la sensibilidad por ello
el entrenamiento de la relajacion garantiza una mejor sensacion y les permite completar la
vida diaria con menos esfuerzo.(23) Estas técnicas permiten junto con ejercicios de
respiracion reducir el estrés, logrando ademas un estado de calma mental, mejorar la
microcirculacidn muscular y reducir la tension, (9) en aproximadamente un 40% en la
frecuencia del dolor mensual en cabeza, cuello y hombros. (39) Por otro lado, el tratamiento
mediante terapias conductuales incluyendo técnicas de relajacion informan de una mejora de
un 35 a un 55%, aunque, segln esta revision sistematica carecen de una evidencia cientifica
fiable ya que la calidad metodoldgica de los estudios no permitié la reproductibilidad de este.
(38) El objetivo es reducir la fatiga excesiva acompasando las actividades durante el dia, asi
como en el transcurso de la semana aplicando componentes de comportamiento y

conductuales. (40)

El tratamiento de los puntos gatillo Miofasciales (PGM) localizados en trapecio,
esternocleidomastoideo y musculos temporales también se incluyen para revertir esta

dolencia mediante técnicas de liberacion por presion, donde generalmente los pacientes con
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los PGM activos refirieren una sintomatologia méas significativa que aquellos con PGM
latentes. (41)

Un estudio de referencia fue el realizado por Van Ettekoven y Lucas en 2006, realiz6 un
estudio multicéntrico de 81 pacientes con 6 semanas de duracion aplicando un programa de
CP incluyendo ejercicios lumbopelvicos més técnicas de masaje y friccibn y movilizacion
ritmica pasiva de Maitland, donde se produjo una reduccién significativa de los sintomas
segun la escala de calidad de vida SF-36.(41) El programa incluia ejercicios de baja
resistencia con el fin de entrenar o recuperar el control muscular de la regién cervicoescapular,
donde la duracién de la sesién de ejercicios no superaba los 15" y los pacientes fueron

instruidos para practicarlo en casa dos veces al dia. (33)

Por otro lado, estudios clinicos aleatorizados afirman que ejercicios de tipo aerébico y de
estabilizacion cervical aplican un programa que desarrolla ejercicios de baja resistencia o baja
carga con el fin de entrenar o restablecer el control neuromotor de la region cervical y
craneocervical, que ademas se relacionan con hipoalgesia general y local. (5) En aquellos
pacientes en los que se aplicaron ejercicios de tipo aerébico produjo un aumento significativo
de los parametros de CDV, tales como, la funcion fisica, la percepcion corporal, vitalidad...
Esta demostrado que cuando realizamos ejercicio fisico se produce un aumento de la
produccion de endorfinas en el cuerpo y reduccién de las condiciones negativas como fatiga,
depresién y ansiedad, que es debido al aumento de la velocidad de circulacion sanguinea y
linfatica que proporciona una mayor oxigenacion a los tejidos y consecuente eliminacién de
toxinas. (23) El ejercicio regular reduce la tension muscular y ayuda a aliviar los sintomas

relacionados con el estrés y la cefalea tensional.(9)

También se utilizan otros medios alternativos como la acupuntura, el yoga, la meditacién y
Tai-chi, en los que el conocimiento del cuerpo contribuye a un bien estar fisico, mental y
espiritual que aumenta la conciencia corporal en estas tres dimensiones. Ofrecen la
recuperacion de la postura y del equilibrio, asi como los reflejos naturales de movimiento
aplicables también para el tratamiento de otras patologias como son la fibromialgia y dolores

cronicos en general. (23)

En consecuencia, el objetivo de este estudio y siguiendo la linea que propone que el trabajo
del componente postural, podemos afirmar que este juega un papel esencial en la
fisiopatologia de la cefalea tensional, y aunque también se debe a otros aspectos; mas de un
80% de los pacientes con CTP tienen un tono alterado de los muasculos pericraneales y
modificacion de la postura. (17) Segun la literatura actual, se ha abordado el impacto de la
terapia manual en la disminucion de la frecuencia, intensidad y duracién de los sintomas vy,

por consiguiente, en la mejora de la CDV, dirigidas a la regidon suboccipital y cervical, pero
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hasta el momento los estudios que evallan la eficacia de la terapia manual utilizan técnicas
combinadas. Por lo tanto, no hay una evidencia clara de qué tratamiento especifico es el mas
efectivo. Incluso, si el tratamiento combinado es mas efectivo que el tratamiento individual.(2)
Es cierto que la combinacion de técnicas de educacion terapéutica y terapia manual
incluyendo manipulaciones y movilizaciones presentan beneficios (5) aunque los resultados
obtenidos Unicamente consiguen un alivio sintomatico de las CTP (2) es, por ello, que es
necesario realizar estudios que investiguen mas sobre estas técnicas de manera
individualizada para asi reducir el nimero de consultas de nuestros pacientes.(5) Asi como la
mejora en aspectos laborales, escuela o funciones sociales utilizando la escala HIT-6, y la
disminucion de la intensidad del dolor normalizando el componente postural alterado en los
pacientes mediante técnicas . (23,30,31) Encontrar técnicas que eliminen por mas tiempo los
dolores de cabeza de nuestros pacientes puede ser un buen punto de partida para revertir la
situacion ya que estos efectos negativos afectan a nivel individual y a familiares cercanos del

paciente, generan ansiedad y aumento de la sensibilidad refleja. (38)

Para entrar en materia y atendiendo a la biomecanica del raquis cervical(21), podemos afirmar
gue un movimiento reducido de la columna cervical superior genera hipermovilidades en el
raquis cervical inferior que pueden ser la consecuencia de los cambios posturales y patrones
de movimiento adaptativos. Los pacientes generalmente experimentan alteraciones
funcionales que debilitan los musculos profundos del cuello por una sobreexcitacion de los

musculos superficiales. (18)

Una buena alineacién postural se produce cuando el centro de gravedad de cada segmento
vertebral esta alineado verticalmente con cada segmento de debajo, que ademas, genera una
fuerza muscular de respuesta en relacion con el peso corporal para mantener el equilibrio.(42)
por lo tanto, en consecuencia, la anormalidad postural craneocervical relacionada con el dolor
de cabeza se asocia generalmente con una postura de la cabeza proyectada hacia delante
en un plano sagital, lo que sugiere un deterioro del sistema musculo esquelético en personas
con dolor de cabeza. (43) Podria ser debido a un mecanismo intrinseco que genera un déficit

de control postural.(42)

Debido a la existente relacion entre el SNC, musculos y articulaciones cualquier evento o
condicién; postura incorrecta, envejecimiento, problemas en el desarrollo, (44) asi como,
factores ambientales; estilos de vida y antecedentes socioculturales, (43) conducen a una
alteracion muscular o de la biomecéanica articular, la disfunciébn muscular compromete al
sistema articular dando lugar a una mala postura que provoca tension adicional vy

posteriormente conduce a dolor de cuello afectando a las estructuras cercanas. (44) Un
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desequilibrio a largo plazo genera estrés y por lo tanto un aumento de los sintomas
desencadenantes del dolor. (45)

Estas posturas an6malas de la region cervical mantenidas en el tiempo afectan a la
musculatura responsable de estabilizar la columna vertebral generando un aumento del gasto
energeético, (46) que hace claudicar al musculo bajo los efectos de la gravedad que busca
devolverles su posicion habitual, realizando un estiramiento excéntrico sobre ellos. Por lo
tanto, esta informacién propioceptiva erronea genera debilidad.(44) Es por ello por lo que
muchos pacientes con CTP informan de trastornos del equilibrio, mareos o vértigos debido a
un incorrecto trabajo de la musculatura pericraneal producido por una activaciéon de los
musculos cervicales posteriores (suboccipitales y paravertebrales los mas afectos). Esta
afectacion muscular segun la evidencia cientifica actual se refiere principalmente a un
desequilibrio agonista/antagonista entre la musculatura anterior y posterior del cuello, aunque
en algunos pacientes el problema Unicamente se debe a la musculatura anterior del cuello.
(46) Generando las consiguientes alteraciones posturales que requieren la correcta

integracion vestibular, visual y propioceptiva del SNC (27)

Existe evidencia de que un trabajo de reeducacién propioceptiva, por medio de contracciones
isométricas (30) de la zona pericraneal y del cuello, incluyendo trabajo de control visual y
vestibular interactla en la orientacion del cuerpo y representacién mental del espacio y reduce

la sintomatologia de los pacientes disminuyendo el dolor.(26)

Los musculos que, como norma general, tienen menor resistencia postural son: largo del
cuello, flexores profundos y los extensores cervicales inferiores. En consecuencia, la inclusion
de ejercicios de resistencia y propioceptivos de estos musculos va a permitir que se activen
durante mas tiempo mejorando la capacidad de mantener una postura erguida de la columna

cervical. (44)

Podemos evaluar la relacion entre el rendimiento postural y el trabajo muscular en las
influencias que generan en la cefalea tensional mediante el posturografo, estando un sujeto
de pie sobre la superficie de apoyo de la maquina y aplicando una variedad de sefiales a nivel
del SNC a través del tracto vestibulo espinal, precisa de la influencia de la musculatura de los
MMII para mantener el centro de la gravedad dentro de la proyeccién con el suelo.(26) del
mismo modo, manteniendo la cabeza alineada, realizando un trabajo con ojos cerrados
aumenta la actividad de los musculos posteriores del craneo, Por lo tanto, podemos afirmar

gue una alteracion propioceptiva de pies, cervicales y ojos influye en la CTP. (46)

En funcién de esta informacién podemos determinar que el ejercicio es una estrategia de
tratamiento reflexivo para diversos trastornos musculoesqueleticos, asi como para el dolor de

cuello y de cabeza. Donde, la recomendacion es incluir ejercicios especificos de cuello y
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hombros para el tratamiento de la Cefalea Tensional y deben ser adecuados a cada paciente.
Y por el contrario para las Migrafias debieran ser puramente aeroébicos. (38,45)

Durante el ejercicio aerébico con una intensidad suficiente activa la inhibicién del dolor hasta
30 minutos después del ejercicio, sin embargo el ejercicio de resistencia activa tiene una
duracion de un par de minutos consecuencia de la liberacion de opiaceos enddgenos factores
de crecimiento y activacion supra espinal de mecanismos inhibitorios del dolor, aumento de
presion sanguinea inducido por los barorreceptores arteriales, ademas, el hipotalamo a través
de sus proyecciones sobre la sustancia gris tiene la capacidad de activar los mecanismos

inhibidores nociceptivos (45)

Los diferentes estudios consultados ponen de manifiesto la importancia de reentrenar la
sinergia flexo-extensora para recuperar el equilibrio o sinergia agonista-antagonista,
incluyendo ejercicios de movilizacién, de estabilizacion estatica-dindmica y ejercicios de
fortalecimiento en pacientes con esta sintomatologia(7,28), siguiendo la aplicacién de los

siguientes ejercicios:

1. Calentamiento con ligeras movilizaciones de la columna cervical y hombros.

2. Ejercicios especificos de la reprogramacion de la sinergia flexo-extensora cervical, que
combinan el trabajo de la musculatura flexora craneocervical profunda con
movimientos de extension del segmento cervical medio e inferior, integrando todo ello
posteriormente en movimientos mas funcionales de retraccién cervical dinamica
resistidos con una banda elastica de Theraband color azul (resistencia fuerte)

3. Autoestiramiento de la musculatura hipertonica (trapecios, esternocleidomastoideos,

escalenos, Suboccipitales y pectorales) (7)

Para mejorar la CDV y en consecuencia a los trastornos de equilibrio producidos por la

alteracion postural es conveniente la inclusion de ejercicios de contraccion isométrica,

4. Con el paciente en decubito supino utilizando un sensor de presién inflado a 20mmHG
(utilizados para medir la presion arterial) colocada detras del cuello, trabajando la
retraccién dindmica, produciendo una rectificacion de la lordosis cervical que nos
confirma la contraccion de la musculatura profunda. Estos ejercicios se realizan
instruyendo al paciente a aumentar y mantener la contraccion hasta 30 mmHG durante
10 segundos por 10 repeticiones.

5. Para influir en la musculatura responsable de la posicion erguida, citados
anteriormente, trapecio, paravertebrales y zona interescapular realizaremos con el
paciente en decubito prono ejercicios de aduccion y retraccién escapular hasta

completar 3 series de 12 repeticiones. (47)
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Los ejercicios terapéuticos mejoran la movilidad, la estabilidad, la fuerza muscular, ademas
de mejorar la propiocepcion y de reeducar el gesto alterado disminuyendo la discapacidad e
intensidad del dolor del cuello. (28) Segun Andersen et al. El entrenamiento de la fuerza para
los musculos del cuello y de los hombros es de uso eficaz y frecuente en la practica clinica,
asi como ejercicios de flexién craneo cervical citAindose en este articulo que un trabajo de 10
semanas de duracion disminuyd la intensidad del dolor y mejora en la CDV frente al grupo
control que realizaba ejercicio aerébico, el dolor aumento en las primeras semanas para
disminuir en las ultimas semanas de tratamiento, lo que sugiere que un ejercicio de fuerza es
la mejor opcion en pacientes con CTP, la exacerbacion de los sintomas puede ocurrir durante

la fase inicial pero debe cesar cuando se establece la rutina de ejercicios. (45)

En conclusion, podemos afirmar que una actividad excesiva producida por una exposicion
continua al estrés podria contribuir a una intolerancia al ejercicio y a la exacerbacion de los
sintomas, pero que un ejercicio controlado con periodos de descanso establecidos activa las
respuestas de estrés dentro del sistema neuroendocrino provocando cambios en la
concentracion de muchas hormonas (epinefrina, norepinefrina, cortisol...), esto ayuda al
cuerpo a acomodar y ajustar el factor estresante manteniendo un control homeostatico por lo
gue en pequefias cantidades con periodos de descanso y de recuperacion adecuados permite
gue el SNS vy el eje hipotalamo-hipdfisis responda adecuadamente y restablezca el equilibrio

homeostatico.(45)

Por otro lado, Geoff Maitland, describe otra forma de terapia manual que consiste en
movilizaciones conjuntas pasivas, estas se utilizan cominmente para el tratamiento del dolor
de cabeza, dolor de cuello y mareos.(48) Es necesario conocer el grado y la frecuencia en la
gue aparecieron ataques similares, ademas de conocer la complexién corporal, la historia

clinica previa y sintomas actuales mediante anamnesis al paciente.

Debemos examinar a nuestro paciente y observar la reaccion de movilidad del complejo
articular del raquis cervical superior desde el Co hasta Cs.(49) Varios estudios anteriores sobre
dolores de cabeza crénicos describen que la principal zona de conflicto se establece en el
segmento C1-Cs por la inervacién de las raices nerviosas que incluyen las capsulas articulares,
ligamentos y musculos profundos inervados(36). Cabe destacar que aproximadamente el 50%
de los propioceptores cervicales se encuentran en dicho segmento, estas movilizaciones han

sido muy utilizadas para el tratamiento de mareos y perdidas de equilibrio.(48)

Una vez valorado y segun describe Bucher-Dollenz, los trastornos en los segmentos
cervicales pueden generar cefaleas. El terapeuta debe buscar a través de la movilizacién
posteroanterior pasiva de Ci;-C,y C,-C; la causa del dolor. Se debe valorar la restriccion del

segmento y testar la movilidad. Si surge dolor localizado se verifica la cefalea sintomatica,
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ademas es necesario el conocimiento de los movimientos fisiolégicos tipicos y buen criterio

clinico, para adaptarse a los sintomas de cada paciente.(48)

Para la aplicacion de la técnica, la movilizacion se realiza posteriormente a una palpacion de
la region cervical con el paciente en decubito prono, para asi determinar la articulaciéon
“bloqueada”, después, utilizando los pulgares se aplica una presion ritmica sobre la espinosa
de la vértebra restringida en sentido postero-anterior central (PAC), donde evaluamos la
calidad y cantidad del movimiento. La técnica se realiza en cuatro grados de amplitud, grados
1y 2 en espinosas dolorosas y una vez disminuyen los sintomas se aumenta de amplitud de
movimiento intervertebral en grados 3y 4. (28,44) La velocidad de la técnica debe permitir al
paciente tener el control de su sintomatologia. Esta movilizaciéon se aplica 3 veces en cada

vértebra en disfuncién o hipomaviles durante 30"" evitando dolor.(48)

Este deslizamiento pasivo del raquis cervical mediante movilizaciones (PAC) de Maitland va
a influir en la musculatura pericraneal, ademas permite restablecer los bloqueos agudos
causados por el espasmo de la musculatura para proteger el movimiento doloroso. (20)
Ademas producen una estimulacion de los mecanoreceptores dinamicos, tipo | y Il en las
capsulas articulares causando efectos de disminucién del arco reflejo y disminucién del dolor
(Gate control). Donde no solo afectarian a la actividad motora del miasculo donde se inserta,
sino que también influiria sobre musculos mas remotos y favorecen la ruptura de fibras de

colageno tipo | hipoméviles y mejora la flexibilidad de las articulaciones. (50)

La técnica debe ser evaluada después de la movilizacién comprobando que existe una mejora

en la movilizacion articular del segmento. (49)

Segun el siguiente informe de investigacion la aplicacion de movilizacién central postero-
anterior de Maitland de Cy a Cs mas ejercicios de rango de movimiento a nivel cervical (flexion,
extension, inclinacién lateral y rotacion) también reduciria la sensacion de mareo ocasionada

por esta sintomatologia en 12 semanas. (51)

Algunos autores incluyen que la movilizacién global cervical se puede combinar con técnicas
de relajacién de la musculatura posterior del cuello y es bastante eficaz para la mejora de los
movimientos funcionales y reducir el dolor del cuello. (44,48) Otros, ademas de lo anterior,

afirman que la movilizacion también mejora el equilibrio estatico de los pacientes.(28)
Cabe destacar que se afiade un tratamiento preventivo en el caso de recurrencia frecuente.

- Ensefar ejercicios de estabilizacién cervical y control postural.
- Debe ser aconsejado para evitar movimientos intempestivos del cuello que aumenten
la posibilidad de generar una respuesta espastica de la musculatura.

- Recomendar estiramientos para evitar el bloqueo agudo.(49)
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En definitiva, y a modo de resumen, el objetivo del estudio que se plantea es valorar la
influencia de 2 técnicas combinadas para el tratamiento de una patologia de gran prevalencia
a nivel mundial como es la Cefalea Tensional Primaria episddica antes de la cronificacion de

los sintomas.

Una, a nivel articular, utilizando la técnica PAC de Maitland, basada en la valoracion y
tratamiento de las restricciones de movilidad o hipomovilidades del segmento cervical Co-
Cs,con el objetivo de aumentar la elasticidad intervertebral y mejorar la congruencia articular,
y otra a nivel muscular basada en el fortalecimiento de la musculatura intrinseca propia del
segmento cervical, mediante un programa guiado de ejercicios de Control Postural causante
en la mayoria de los casos de déficits de alineacion, alteraciones posturales del segmento
cervical y exceso de tensién muscular, responsables, ambas, segun la evidencia cientifica

actual, de la sintomatologia nociceptiva de los pacientes y cronificacion de la patologia.

Por lo expuesto anteriormente queda justificada la realizacion del presente estudio.
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2. Evaluacién de la evidencia

a) Estrategia de busqueda

Se realizaron busquedas bibliograficas a través de las siguientes bases de datos Pubmed,
PEDro, EBSCHO y Google académico.

En una blUsqueda gruesa se encontraron:

Blsqueda Resultados

"Tension-Type Headache"[Mesh] 1789 art.

("Tension-Type Headache"[Mesh]) AND | 62 art.

"Musculoskeletal Manipulations"[Mesh]

("Musculoskeletal Manipulations"[Mesh] and | 32 art.

Maitland

Postural control 12576 art.

Términos Mesh, Decsy libres
Termino en Decs Mesh Términos

N.° | espafiol libres

1 Fisioterapia Physiotherapy, “Physiotherapy"[Mesh]
Physical Therapy
Modalities

2 Terapia manual Musculoskeletal "Musculoskeletal
Manipulations, Manipulations"[Mesh]
Manual therapy

3 Cefalea tensional | Tension-Type "Tension-Type
Headache Headache"[Mesh]

4 Control postural Postural
control,
balance

5 Maitland Maitland

6 Ejercicios Exercise Exercises

7 Columna cervical Spine
cervical

8 Test dolor cabeza | Pain scale "Pain

Measurement"[Mesh]

9 Musculos Cervical

cervicales muscle

10 | Movilizacion Mobilization Mobilization

Tabla 1: Términos Mesh y términos libres (elaboracion propia)
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Realizamos combinacion de los anteriores términos estableciendo una estrategia de

busqueda en las diferentes bases de datos.

En PubMed aplicamos los filtros de busqueda a partir del afio 2012, en humanos, salvo en 2

estrategias de busqueda que no se limitd en 5 afios y se amplié a 10 por no existir evidencia

posterior, donde se encontraron 24 articulos.

En EBSCO 130 articulos se limité la busqueda al afio 2012, salvo en una estrategia de

busqueda en la que no obtuvimos resultados validos. De los cuales se utilizaron 13 articulos

En PEDro se encontraron 126 articulos, de los cuales fueron utilizados 6 articulos por

repeticion debido a que la mayoria de los articulos pertenecian a bases de datos antes citadas.

Del mismo modo se realizaron busquedas manuales en los que se afiadieron articulos mas

de especial influencia o recomendadas por otros profesionales.

Estrategias de busqueda empleadas:

Buscador

Estrategia de busqueda

Articulos encontrados

Articulos

utilizados/validos

PUBMED

"Tension-Type
Headache"[Mesh]
Desde 2012, humanos

103

5

“Tension-type Headache”
Desde 2012, humanos

175

"Physiotherapy" and
Tension-Type Headache
Desde 2012, humanos

("Musculoskeletal
Manipulations") AND
"Tension-Type Headache"
Desde 2012, humanos

20

"Musculoskeletal
Manipulations" AND
"Tension-Type
Headache") AND postural
control) OR Maitland
Desde 2012, humanos

107

physiotherapy and
Tension-Type Headache
and manual therapy and
Maitland or control
postural and cervical spine
Desde 2012, humanos

16

Postural control and
Tension- Type Headache
Humanos
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Physiotherapy and
Tension-type headaches
and pain scale

Desde 2012, humanos

“Physiotherapy” and
postural control and
Cervical spine

Desde 2012, humanos

“Physiotherapy” and
Maitland and Cervical
spine

"Musculoskeletal
Manipulations" and
Tension-Type Headache
Desde 2012, humanos

(physiotherapy) AND
Musculoskeletal
Manipulations) AND
Tension-Type Headache
Desde 2012, Humanos

"Tension-Type Headache"
and "Musculoskeletal
Manipulations" OR
Maitland technique

Desde 2012, humanos

"Tension-Type Headache"
and exercises and cervical
muscle

Desde 2012, humanos

PEDro

"Tension-Type Headache"

101

"Tension-Type Headache"
and manual therapy

23

Cervical spine and
Maitland

"Tension-Type Headache"
and exercises and cervical
muscle

"Tension-Type Headache"
Desde 2012, texto
completo

91
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EBSCO

"Tension-Type Headache"
and manual therapy
Desde 2012, texto
completo

“Tension-type headache
and balance

Desde 2012, texto
completo

Tension-Type Headache
and manual therapy and
mobilization and spine
cervical or Maitland
Desde 2012, texto
completo

28

Tension-Type Headache
And exercises

Desde 2012, texto
completo

Tabla 2: Estrategias de busqueda, Pubmed, PEDro, Ebsco (elaboracion propia)
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b) Diagrama de flujo

Diagrama de flujo 1: Elaboracion propia
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3. Objetivos del estudio
a) Objetivo principal

Valorar la influencia de un programa de Control Postural més la técnica PAC de Maitland en
el tratamiento de la cefalea tensional episddica frente a ambas técnicas por separado.

b) Objetivo secundario

a) Valorar la eficacia de un programa de CP mas movilizacion PAC de Maitland en la variacién

de la CDV en pacientes con cefaleas tensionales.

b) Valorar la variacién de la intensidad del dolor en pacientes con cefalea tensional primaria

con la intervencién de un programa de CP mas la movilizacion PAC de Maitland.

4. Hipotesis

La aplicacion de un programa de CP mas la movilizacién PAC de Maitland es méas efectiva
gue ambas técnicas por separado respecto a la disminucion de la intensidad del dolor y mejora

de la calidad de vida en pacientes con cefalea tensional primaria.

8. Metodologia
a) Disefo
Se realiza un estudio analitico, experimental, prospectivo.

El disefio del estudio se distribuye del siguiente modo; formado por 3 grupos, un grupo control
(GC-A) recibira tratamiento con la aplicacion de la técnica de movilizacion PAC de Maitland,
otro grupo control (GC-B) recibira tratamiento aplicando un programa de Control Postural y el
grupo experimental (GE-C) recibird tratamiento con un programa de Control postural mas la
técnica de movilizacion PAC de Maitland que nos va a permitir una mayor objetividad de los

datos obtenidos.

Se pretende estudiar la efectividad de los tratamientos valorando la disminucién de la
intensidad del dolor en Cefaleas tensionales primarias mediante una Escala Analoga Visual
(EVA) y también, de manera complementaria, se analizara la disminucion de los sintomas tras
tratamiento midiendo el impacto que ocasiona el dolor de cabeza en la calidad de vida de los

pacientes, donde se utilizara la escala HIT-6. (Anexo 1y 2)
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En el presente estudio no se ha podido cegar a los fisioterapeutas por el conocimiento de las
técnicas a aplicar. Tampoco a los pacientes por la informacién previa facilitada en el
consentimiento informado. Por lo tanto, para intentar minimizar los posibles sesgos o
influencias externas, los analistas no conoceran a que grupo pertenece cada sujeto, para ello
se asignara a cada paciente un ndmero de identificacién en la entrevista que permitira

mantener el anonimato.

Este procedimiento se realizara en cada uno de los tres grupos y sera registrado en formato
de papel, el mismo debera ser cumplimentado por el paciente, antes, después y a los 3 meses

de haber recibido tratamiento (medio plazo).

La distribucion de los sujetos de estudio en el tratamiento se realizara de manera aleatoria

utilizando el programa de Microsoft office Excel.

Para la realizacion del siguiente estudio se ha cumplido con la normativa legal vigente, asi
como la aceptacion del Comité de Etica de Investigacion Clinica (CEIC) que aprueba aquellos
aspectos éticos relevantes para el trabajo con personas en correcto cumplimiento de sus

derechos. (Anexo 4)

b) Sujetos de estudio

Poblacién diana:

Como consecuencia de una mayor prevalencia del sexo femenino asociado a esta patologia

seran incluidas en el estudio mujeres de 20 a 55 afos.

Poblacién de estudio:

Mujeres de 20 a 55 afios que cumplan con los criterios de inclusiébn en descrita por la

Clasificacion Internacional de las Cefaleas (IHS)

Criterios de inclusion:

Fueron incluidas en el presente estudio mujeres de 20 a 55 afios diagnosticadas de cefalea
tensional primaria por la IHS con las siguientes caracteristicas: dolor de cabeza bilateral, de
intensidad leve a moderada, que no empeore con la actividad fisica rutinaria, sin nauseas,

aunque si puede existir fotofobia o fonofobia. (1-3) (Anexo 3)

Ademas, estas debian ser capaces de acudir al centro de realizacion del estudio de manera
auténoma e independiente, siendo voluntarios para participar en el estudio sin tener problema

o dificultad para la comunicacion.
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Criterios de exclusién:

Fueron excluidos aquellos pacientes con otros dolores de cabeza primarios o secundarios

cuya sintomatologia no se ajuste como define la IHS en Cefaleas tensionales episoédicas.

Del mismo modo aquellos pacientes que sufrieron con anterioridad traumatismos
craneoencefalicos o latigazo cervical, personas con enfermedades degenerativas sistémicas
(artritis reumatoide, lupus eritematoso, fibromialgia) o aquellas que siguen un protocolo
médico y son tratadas con medicamentos 3 meses anteriores al tratamiento, abusos de
cafeina u otras sustancias estimulantes, y embarazadas para asi permitir una mayor

homogeneidad de la muestra. (23,25)

Pacientes con patologia cardiaca, arritmias o enfermedades cardiovasculares también
guedaran excluidas, asi como aquellos con enfermedad mental por la posible dificultad de

realizacion y compresion de la terapia. (23)

Seran excluidos todos aquellos pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion.

Muestra:

Representativa de la poblacion, conformada por el grupo pacientes diagnosticados de Cefalea
tensional episddica en el departamento de medicina interna derivadas al servicio de
rehabilitacién del Hospital General de Collado Villalba zona norte de la Comunidad de Madrid

gue cumplan los criterios de inclusion.

El procedimiento de recogida de la muestra sera no probabilistico consecutivo, cumplidos los
criterios de inclusion los pacientes seran informados mediante la hoja de consentimiento
informado que deberan firmar en caso de aceptacién y que ademas informa de los objetivos,
métodos y beneficios, asi como los efectos secundarios que pudiera ocasionar dicho estudio.
(Anexo 5y 6)

Posteriormente se reuniran con el investigador principal que recogera la documentacion de

los pacientes y estos seran asignados al grupo de estudio de manera aleatoria.

Determinacion del tamafio muestral:

El objetivo es obtener una muestra representativa de la poblacién lo suficientemente amplia
para gque exista precision en la estimacion de los parametros y encontrar diferencias
significativas y parametros concluyentes. Para ello se realiza una comparacién de medias

analizando la varianza a través del software GRANMO version 7.11 para Anova.
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Se calculé el tamafio muestral segun las directrices del estudio de Alvarez Melcon (7).
Estableciendo un riesgo alfa (a) de 0,05 y un riesgo beta (1 — B) del 0,8 en un contraste
bilateral. De manera que permitiera detectar una diferencia minima de 2 unidades en la
variable principal, en el presente estudio se asumié una desviacion estandar comun de 4,28
unidades. (Anexo 7)

La n resultante seria de 69 sujetos, que se incrementa un 10% al establecer un aumento por
aquellas posibles pérdidas que pudieran producirse ajenas al equipo de trabajo, por lo que se
precisan un total de 75 sujetos, 25 sujetos por grupo. (anexo 7) Es un volumen de muestra

bastante asumible ya que se atienden anualmente aproximadamente 111.000 usuarios.
Los sujetos se distribuiran equitativamente en los 3 grupos preestablecidos, siendo:

- GC-A 25 sujetos.
- GC-B 25 sujetos.
- GE-C 25 sujetos.
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c) Variables

Las variables dependientes (VD) intensidad del dolor, calidad de vida.

Las variables independientes (VI) tipo de tratamiento, momento de medicion.

Variable Tipo Escala | Herramienta de | Unidad de medida
medida
V.D | Intensidad del | Cuantitativa Ordinal | Escala visual | Valores de 0-10
dolor discreta analdgica
EVA
V.D | Calidad de | Cuantitativa Ordinal | Hoja de recogida de | Escala Hit-6
vida discreta datos
V.l | Tipo de | Cuantitativa Nominal 1= (GC- A) Mov
tratamiento policotomica PAC Maitland
2 = (GC-B) prog.
C.P
3 =(GE-C)
Mov PAC
Maitland + prog.
C.P
V.l | Momento de | Cualitativa Nominal 1=pre
medicion policotomica 2= post
3= 3 meses

Tabla 3: Variables (elaboracién propia)
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d) Hipdtesis operativa

- Hipotesis nula (Ho): No existen diferencias estadisticamente significativas entre la utilizacion
de un programa de Control Postural mas la movilizacién PAC de Maitland para la variacion de
la intensidad del dolor en pacientes con CTP, sino que las que hay se deben al azar.

- Hipotesis alternativa (Hi): Si existen diferencias estadisticamente significativas entre la
utilizacion de un programa de Control Postural mas la movilizacion PAC de Maitland para la
variacion de la intensidad del dolor en pacientes con CTP, estas diferencias existen en la

realidad

- Hip6tesis nula (Ho): No existen diferencias estadisticamente significativas entre la utilizacion
de un programa de Control Postural mas la movilizacién PAC de Maitland para la variacion de

la CDV en pacientes con CTP, sino que las que hay se deben al azar.

- Hipotesis alternativa (Hi): Si existen diferencias estadisticamente significativas entre la
utilizacién de un programa de Control Postural mas la movilizacion PAC de Maitland para la

variacion de la CDV en pacientes con CTP, estas diferencias existen en la realidad.

- Hipdtesis nula (Ho): No existen diferencias estadisticamente significativas entre las
intervenciones y los momentos de medicion Pre, Post y a Medio plazo (3 meses). La relacion
entre el grupo de tratamiento y los resultados de la Escala EVA se mantienen constantes en

cualquiera que sea el momento de la medicion.

- Hipotesis alternativa (Hi): Existe interaccion en al menos una de las intervenciones y/o al
menos uno de los momentos de medicién. La relacién entre el grupo de tratamiento y los
resultados de la Escala EVA no se mantienen constantes cualquiera que sea el momento de

la medicion.
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e) Recogida, andlisis de datos, contraste de hipotesis

Los pacientes seran derivados desde el servicio medicina interna del Hospital General de
Collado Villalba (HGCV) que cumplan con los criterios de diagnoéstico segun la IHS, una vez
diagnosticados seran remitidos al servicio de rehabilitacion del hospital, donde se llevara a

cabo un andlisis exhaustivo en funcién de los criterios de inclusion.

Una vez cumplidos los criterios de inclusion y exclusiéon los pacientes seran informados del
estudio y previa aceptacion del paciente de la participacion en el estudio se les facilitara la
hoja de consentimiento informado (anexo 5) y recogida de datos personales (anexo 6) donde
se asignara un numero identificador. Posteriormente estos datos se copiaran en una tabla

Excel para ser incluidos por el analista en el programa SPSS y realizar el andlisis de los datos.

La metodologia de analisis de los datos ser& descriptiva, donde se analizaran medidas de

tendencia central; media, moda, mediana y medidas de dispersion; rango, desviacion tipica y

varianza.

Estadistica inferencial

Se realizard un estudio donde se comparara cada uno de los grupos anteriormente
establecidos (GC-A, GC-B y GE-C) con el objetivo de darnos una informacién veraz y

adecuada para en su caso poder aplicarlo en la practica clinica diaria.

La distribucién de los 3 grupos se relacionara con las diferentes mediciones, pretratamiento,
postratamiento y a los 3 meses de haber recibido tratamiento (medio plazo) aplicadas, esto
va permite comparar cada uno de los grupos de manera independiente y anotar los resultados.
A su vez la comparacién de los grupos entre si (GC-A frente GC-B, GC-A frente GE-C y GCB
frente GEC) nos va a dar resultados objetivos de si realmente se producen variaciones entre
los tratamientos aplicados a cada grupo y los resultados obtenidos en funcién de la calidad de

vida y la intensidad del dolor. Se realizara por medio del siguiente protocolo:
Procedemos a evaluar normalidad de la muestra y homogeneidad de la varianza:
1. Para evaluar la homogeneidad de la varianza utilizaremos el Test de Lévene,

- Si P-valor > 0.05 de la hipétesis nula las varianzas son iguales
- Si P-valor < 0.05 la hipétesis nula seria rechazada existiendo por lo tanto diferencias

entre las varianzas.
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2. Para evaluar la normalidad de la muestra aplicaremos el Test Kolmogorov-Smirnov, por

el cual comprobaremos si los valores de la variable se ajustan a una distribucion normal.

- SiP-valor 2 0.05 nos da una distribucion normal.

- Si P-valor < 0.05 nos da una distribucién no normal. (Sin analogos)

3. Posteriormente, en consecuencia, realizaremos ANOVA FACTORIAL Mixto - ANOVA DE
2 VIAS, donde se comprobard si existen diferencias significativas entre los datos obtenidos
entre los grupos entre si (GC-A, GC-B y GE-C), en relacién con el momento de medicién
Pretratamiento, Postratamiento y a los 3 meses después de haber recibido tratamiento (Medio
plazo) en relacion con las variables de intensidad del dolor y mejora de la Calidad de Vida
(CDV)

Una vez se haya determinado que existen diferencias entre las medias, realizaremos una

prueba Post-Hoc de Bonferroni para identificar que medias difieren.

f) Limitaciones del estudio

Por motivos econémicos, al no contar con una financiacion externa no hemos podido acceder
a articulos de pago, por lo que hemos solicitado a la biblioteca de la universidad que en la

mayoria de los casos nos han facilitado los articulos demandados.

Debido a la escasez de articulos en algunas estrategias de busqueda en los Uultimos 5 afios

se han utilizado filtros de hasta 10 afos.

Otra limitacién del estudio es que no ha sido posible cegar a los fisioterapeutas adjuntos a la
investigacion ya que las técnicas aplicadas en el estudio son conocidas y la formacion de
estos les capacita para diferenciarlas. Del mismo modo, a los pacientes tampoco debido a la
informacién previa facilitada en el consentimiento informado donde ademas de aceptar la

participacién serian conocedores de las diferentes técnicas a aplicar.

Encontramos limitaciones en la validez externa del presente estudio donde Unicamente sera

aplicable al sexo femenino.

La Ultima limitacion la hemos encontrado por la disponibilidad de los pacientes para
desplazarse al centro donde se realizaron los tratamientos, si hubiéramos contado con

financiacién hubiera sido buena idea contratar un servicio de desplazamiento gratuito.
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g) Equipo investigador

El equipo de trabajo esta formado por un investigador principal, 2 fisioterapeutas
colaboradores ambos expertos en TMO y Méaster en entrenamiento y readaptacion deportiva
y un experto en estadistica, todos los profesionales cuentan con una extensa experiencia en

el ambito profesional e investigador de mas de 5 afios.
Investigador principal: Roberto Gonzalez Mufioz, graduado en Fisioterapia.

Fisioterapeutas colaboradores: Realizaran con conocimiento del grupo asignado a cada
paciente las técnicas aplicadas (CP y Maitland) y anotaran las mediciones de pre, post y a los

3 meses de los resultados obtenidos.

Experto en estadistica para llevar a cabo el andlisis y cruce de resultados.

6. Plan de trabajo
Disefio de la investigacion

Previa aceptacion de conformidad y cumplimiento de la normativa segun el Comité de Etica
de Investigacién Clinica (CEIC), quien evaluara y aceptara aquellos aspectos éticos y
metodoldgicos necesarios para la realizacion del presente estudio (Anexo 4), de los servicios
médicos pertenecientes al servicio de medicina interna del Hospital General de Collado
Villalba (HGCV) y del paciente en todo caso, le seran derivados al investigador aquellos
sujetos diagnosticados con CTP cuya sintomatologia y diagnostico se ajuste a lo descrito por
la IHS. (Anexo 3).

En este momento, el paciente facilitara permitira el acceso a su nimero de teléfono al médico
de cabecera que le serd cedido al investigador principal, este se pondra en contacto via

telefénica en un periodo maximo de 15 dias.

Posteriormente, previa cita, se realizarda una primera entrevista y se valorara la posibilidad de
participacién en el estudio segun el cumplimiento de los criterios de inclusion, mujer de 20 a
55 afios, diagnosticada segun la IHS de Tensional primaria episddica cursando con la
siguiente sintomatologia; dolor de cabeza bilateral, de intensidad leve a moderada, que no
empeore con la actividad fisica rutinaria, sin nauseas, que ademas pueden presentar fotofobia

o fonofobia que acepten la participacion en el estudio.

Del mismo modo aquellos pacientes que hayan recibido tratamiento farmacolégico 3 meses

anteriores a la realizacion de este, asi como, haber sufrido; un TCE, latigazo cervical,
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complicaciones cardiacas, mentales 0 constancia de estar embarazada seran excluidos del

mismo estudio.

Posteriormente cada paciente serd informado de las caracteristicas, objetivos, métodos y
beneficios del estudio, del mismo modo se informara de las etapas del presente estudio donde
deberan acudir previa cita para conformar las etapas de este.

Tras cumplir los requisitos anteriores se facilitara al paciente una hoja de informacién con los
aspectos antes mencionados y debera firmar el consentimiento informado que se adjuntara a
su historia clinica y estos datos formaran parte de la elaboracién del estudio. Desde este punto

se le asignara un numero de identificacion para preservar el anonimato de este. (Anexo 5)

El nimero de identificacion de cada paciente sera incluido en una tabla de Excel que a su vez
permitira una aleatorizacion de los sujetos de estudio en uno de los siguientes grupos; GC-A
técnica de movilizacion PAC de Maitland, GC-B programa de ejercicios sobre la region cervical
de Control postural y GE-C técnica de movilizacion PAC de Maitland mas programa de
ejercicios sobre la region cervical de Control postural, esta informacion Unicamente sera
conocida por el investigador y dicha distribucion sera a su vez anotada en la hoja de control

del investigador.

Se llevaran a cabo tres mediciones un pre, post y otra a los 3 meses de haber recibido

tratamiento.

Para determinar la influencia de ambos tratamientos, en un primer momento previa a la
realizacién de las técnicas se le facilitara el cuestionario HIT-6, donde el objetivo es determinar
gue influencia tienen estos dolores de cabeza en la CDV de los pacientes en su trabajo, casa

o funcionamiento social. (30,31)

El cuestionario sera explicado por el fisioterapeuta, consta de 6 preguntas dispuestas
horizontalmente, donde una vez concluido, se sumara verticalmente completando los items
gue se corresponden con los 6, 8,10,11 y 13 puntos. Cerciorando al examinador de si la
sintomatologia se sucede nunca, rara vez, algunas veces, muy frecuente o siempre

respectivamente, obteniendo con la suma de todos los valores:

e 60 0 mas ptos. Representan dolores de cabeza que afectan la CDV extremadamente.
Impacto muy severo.

e 56 - 59 ptos. Los dolores de cabeza estan teniendo un efecto importante en la vida.

e 50 - 55 ptos. Los dolores de cabeza estan teniendo un cierto impacto en su vida

e Por el contrario, si se obtiene una puntuacion de 49 o menos puntos. Los dolores de

cabeza estan teniendo poco impacto en su CDV en la actualidad. (anexo 2) (23)
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Del mismo modo para determinar la intensidad del dolor trabajaremos con una escala visual
anéaloga (EVA) con rostros, el paciente debe determinar en funcién de la imagen como valora

su intensidad del dolor donde cada imagen representa asociado un valor numérico.

e Cara 0 (no hay dolor en absoluto),
e Cara 2 (duele poco),

e Cara 4 (duele algo mas),

e Cara 6 (duele aiin mas),

e Cara 8 (duele mucho en general)

e Cara 10 (duele tanto como se puede imaginar) (32)

Esta escala nos permite trabajar con una mayor sensibilidad en los cambios de intensidad del
dolor. Por lo tanto, se considera una herramienta fiable y con validez suficiente para aportar

datos objetivos sobre el dolor de nuestros pacientes. (7)

Estos datos seran anotados por los fisioterapeutas colaboradores que recogeran los
resultados obtenidos en cada ficha del paciente segin su numero de identificacion y
posteriormente seran entregados al analista que se encargara de incluirlos en la tabla de Excel

en la hoja de control. (Anexo 1)

El tratamiento consiste en:

Los pacientes de ambos grupos recibirdn tratamiento 3 veces a la semana los lunes, miércoles
y viernes durante cuatro semanas consecutivas, una vez terminado tendrdn 1 semana de
descanso y se iniciara otra sesidn de tratamiento durante otras cuatro semanas (Uun mes mas).
El tiempo estimado de tratamiento sera de 40°. Una vez concluidas las 9 semanas se volvera
a realizar una medicion post tratamiento donde se volveran a recoger los datos obtenidos, del
mismo modo los pacientes seran citados a los 3 meses desde esta fecha para realizar la tltima

medicion y determinar la influencia de ambos tratamientos.

Explicacion de las técnicas a realizar:

El grupo Maitland realizaremos una valoracién del raquis cervical, determinando;
a) Movimientos activo y pasivo
b) Movimientos de presién y traccién

¢) Movimientos intimos articulares que, segun la evidencia cientifica actual, los pacientes con
Cefalea Tensional primaria cursan con hipomovilidades en raquis cervical superior, en el

segmento de Cia C4
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Posteriormente, situaremos al paciente en la camilla en posicion decubito prono, previo a la
realizacion de la técnica el paciente debera alinear el raquis cervical para ello colocara sus
manos entrecruzadas y las posicionara en la frente donde por medio de palpacion el
fisioterapeuta evaluara los tejidos blandos y el endfeel articular.

El fisioterapeuta de colocara en la parte superior de la camilla o lateral a este en funcién de la
orientacion vertebral que permita trabajar el movimiento intimo articular. Utilizando los
pulgares se aplicara una presién ritmica sobre las apofisis espinosas del segmento a modo
de evaluacién con la técnica PAC, determinando la cantidad y calidad del movimiento, asi
como identificar aquellos movimientos que reproducen el dolor y aquellos que lo alivian. (48)

C1 (Atlas) g3

Figura 8: Raquis cervical

La técnica se realiza en 4 grados de amplitud o de movilidad:

- Grado 1. Movimiento de pequefia amplitud cerca de la posicién inicial del recorrido
articular.

- Grado 2: Movimiento de gran amplitud de movilizacibn que se desplazara en el
recorrido articular, libre de rigidez.

- Grado 3: Movimiento de gran amplitud que se mueve hacia la zona de rigidez.

- Grado 4: Movimiento de pequefia amplitud que se extiende hasta el final de la rigidez.

Los grados 1y 2 se aplicaran en espinosa dolorosa, la técnica debe ser comoda y proporcionar

alivio recordemos que debe ser una indolora, si el dolor es muy agudo nos centraremos en

las vértebras aledafias para movilizarlas indirectamente. Velocidad lenta y ritmo suave.

Los grados 3 y 4 donde la técnica debe ser firme, con amplitud pequefia, se elige la posicién

cerca del final de la amplitud de movimiento. (28,44)
Esta movilizacion se aplicara en 3 tandas durante de 8" a 2. (48)

Posterior a la movilizacion se realizara una evaluacion del movimiento. (49)
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Trabajo control postural:

Iniciamos la terapia de reentreno de la sinergia flexo extensora para recuperar el equilibrio
agonista antagonista donde necesitaremos el siguiente material; Theraband de diferentes
colores y sensor de presion de inflado. (7,28)

1. Con el paciente en decubito supino realizamos un calentamiento previo mediante una

movilizacion pasiva del raquis cervical en flexion, extension inclinacion y rotaciones.

2. Situamos al paciente en decubito lateral realizaremos movilizacion de la cintura escapular
en movimientos de bascula interna externa, aproximacion y separacion, se realizara esta

movilizacion en ambos brazos.

3. Iniciamos la reprogramacién con ejercicios isométricos de activacion de la musculatura con

resistencia del terapeuta.

4. Continuamos con ejercicios especificos de reprogramacién de la sinergia flexo-extensora
cervical utilizando un Theraband en flexiébn extension inclinaciones y rotacion contra

resistencia del Theraband. (7)

5. Integramos la musculatura en el esquema corporal favoreciendo la concienciacién con la
utilizacion de fuerza mantenida isométrica centrado en la proteccién y estabilizacién del raquis
cervical mediante biofeedback con presion de 20mmHG para promover el movimiento eficaz
y trabajo de la musculatura profunda. Estos ejercicios se realizan instruyendo al paciente a
aumentar y mantener la contraccion hasta 30 mmHG durante 10 segundos por 10
repeticiones. En el movimiento de retraccion de cuello. Donde podemos progresar en dificultad

incluyendo trabajo del sistema ocular del paciente. (47)

6. Para influir en la musculatura responsable de la posicion erguida, citados anteriormente,
trapecio, paravertebrales y zona interescapular realizaremos con el paciente en decubito
prono ejercicios de aduccién y retraccibn escapular hasta completar 3 series de 12

repeticiones. (47)
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a) Etapas de desarrollo

Etapas de trabajo

Tiempo de realizacion

Identificacion de temas solicitud TFG

15 dias, primera quincena septiembre

Redaccién de antecedentes

3 meses y 15 dias, desde septiembre
hasta diciembre

Disefo y redaccion del proyecto

8 meses desde septiembre hasta abril

Solicitud del proyecto al comité de ética
del HGCV

1 mes, diciembre

Seleccién de la muestra de estudio

1 mes, enero

Entrevista y recogida de datos

pretratamiento

5 dias mes febrero

Periodo de tratamiento (9 semanas con 1

de descanso)

Meses de febrero, marzo, abril

Recogida y analisis de datos post 5 dias abril
tratamiento

Recogida de datos a 3 meses desde inicio | 5 dias

del tratamiento

Analisis de los datos 1 mes
Conclusiones 1 mes

b) Distribucién de tareas de todo el equipo investigador

El investigador principal, Roberto Gonzalez Mufioz. Se encargara de realizar la organizacion
del equipo, se reunird que los servicios de rehabilitacion del HGCV, cumplimentard los
tramites legales y éticos para llevar a cabo la consecucién del presente estudio y realizara las
entrevistas a los pacientes para admitirlos segun criterios de inclusion y exclusién, asi como

presentacion de los resultados.

Los fisioterapeutas colaboradores: se encargaran de aplicar las diferentes técnicas a
anteriormente descritas (CP y Maitland) y anotaran las mediciones de pre, posty a los 3 meses

de los resultados obtenidos.

Experto en estadistica para llevar a cabo el analisis y cruce de resultados para posteriormente

darselos a conocer al investigador principal.
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d) Lugar de realizacién del proyecto

El proyecto se llevara a cabo en el Hospital General de Collado Villalba (HGCV) con direccion:
M-608, Km 4, 28400, en Madrid, una vez diagnosticados de cefalea tensional primaria
episodica en el mismo centro, se reuniran con el investigador en el servicio de rehabilitacion
del hospital donde recibirdn tratamiento y se realizaran las mediciones pre, post y a los 3

meses valorando las mediciones obtenidas sobre la intensidad del dolor y afectacion a la CDV.
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Figura 9: Mapa de acceso al hospital
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8. Anexos
Anexo 1. ESCALA INTENSIDAD DEL DOLOR EVA.

— — —

— — — —_—

2 4 6 8 10

No Hurts Hurts Hurts Hurts Hurts
Hurt Little Bit Little More Even More Whole Lot Worst

Anexo 2. ESCALA IMPACTO DOLOR DE CABEZA (HIT-6).

™
H l I —6 (PRUEBA DE LOS EFECTOS DEL DOLOR DE CABEZA)
(VERSION 1.1)

Este cuestionario fue disefiado para ayudarle a describir y comunicar
como se siente y lo que no puede hacer a causa de sus dolores de cabeza.
Para completarlo, por favor rodee con un circulo una respuesta

para cada pregunta.

v Cuando tiene dolores de cabeza, ;con qué frecuencia el dolor es intenso?

Nunca Rara vez Algunas veces Muy frecuentemente Siempre

¢Con qué frecuencia los dolores de cabeza limitan su capacidad de hacer las actividades diarias
normales, incluyendo el quehacer de la casa, el trabajo, la escuela o las actividades sociales?

Nunca Rara vez Algunas veces  Muy frecuentemente Siempre

VCuando tiene dolor de cabeza, ;con qué frecuencia desea recostarse?

Nunca Rara vez Algunas veces  Muy frecuentemente Siempre

En las Gltimas 4 semanas, (con qué frecuencia se ha sentido demasiado cansado/a como para
trabajar o hacer las actividades diarias debido a sus dolores de cabeza?

Nunca Rara vez Algunas veces  Muy frecuentemente Siempre

En las altimas 4 semanas, con qué frecuencia se ha sentido harto/a o molesto/a debido a sus
dolores de cabeza?

Nunca Rara vez Algunas veces  Muy frecuentemente Siempre

En las dltimas 4 semanas, con qué frecuencia los dolores de cabeza han limitado su capacidad
para concentrarse en el trabajo o en las actividades diarias?

Nunca Rara vez Algunas veces  Muy frecuentemente Siempre
: ; + : ; + : ; + : : + : ;
COLUMNA 1 COLUMNA 2 COLUMNA 3 COLUMNA 4 COLUMNA 5
(6 puntos cada una) (8 puntos cada una) (10 puntos cada una) (11 puntos cada una) (13 puntos cada una)
Para calificar su respuesta, sume los puntos de las respucstas 1 iA
pete eallicar o ¢ Calificacion
El significado de su calificacion aparece a ka vuelta de este total
formulario (pdg. 2), luego discuta los resultados con su médico. Las calificaciones mas altas
indican un mayor efecto de los
HIT-6™ US (Spanish) Version 1.1 - Formato para cf pacicnte dolores de cabeza en su vida.
2001 GuabtyMetric, Inc. .
2002 The GlanoSenithiine Geoup of Companies Resernados 100 los dereches. Anpreso en EEUUL HOM2ESAD  Diciembre de 2002 Rango de puntaje: 36-78.
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Anexo 3. CLASIFICACION IHS. Diagnostico cefalea tensional.

2.1 Cefalea de tension episodica

Términos utilizados previamente: vease anteriormente.

ANEXD 1

Descripcion

Se trata de episodios recurrentes de cefaleas que duran entre varios minutos y varios dias.
El dolor tiene tipicamente una cualidad opresiva o apretada de intensidad leve o moderada,
localizacion bilateral y no empeora con las actividades fisicas rutinarias. Mo hay nauseas,
pero puede existir fotofobia o fonofobia.

Criterios diagnosticos

A. Haber presentado al menos 10 episodios de cefalea previos que cumplan los criterios B-
D enumerados abajo. MOmero de dias con este tipo de cefalea inferior a 180 al afio
(menos de 15/mes).

B. La cefalea se prolonga entre 30 minutos y 7 dias.

C. Ha de tener al menos dos de las siguientes caracteristicas de dolor:

1. Calidad opresora o sensacion de apretamiento (no pulsatil).

2. Intensidad leve o moderada (puede inhibir, pero no impedir las actividades).
3. Localizacion bilateral.

4. Mo se agrava al subir escaleras o practicar actividades fisicas rutinarias.

D. Ha de cumplir las siguientes caracteristicas:

1. Mo hay nauseas ni vomitos (puede aparecer anorexia).
2. Mo existe fotofobia ni fonofobia, o bien sdlo una de las dos.

E. Ha de darse al menos una de las siguientes caracteristicas:

1. La historia y las exploraciones fisicas y neurologica no sugieren ninguno de los fras-
tornos enumerados en los grupos 5-11.

2. La historia, las exploraciones fisica y neurologica, o ambas, sugieren este trastorno,
pero queda descartado por investigaciones apropiadas.

3. Esta presente este trastorno, pero la cefalea de tension no aparece por primera vez
en intima relacion con dicho trastorno.
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Anexo 4. SOLICITUD DE EVALUACION DEL ENSAYO CLINICO PRESENTE AL COMITE
DE ETICA DE INVESTIGACION CLINICA.,

Don Roberto Gonzélez Mufioz con DNI 052884360-V en calidad de investigador principal y

Graduado en Fisioterapia con domicilio social en C/ Josefina Aldecoa n° 18, 28260,

Galapagar, Madrid.

EXPONE: Que desea llevar a cabo el estudio “Efectividad de un programa de CP cervical mas

la técnica PAC de Maitland frente a las dos técnicas de forma aislada en pacientes con Cefalea

Tensional Primaria”

El mismo se llevara a cabo en el Hospital General de Collado Villalba (Madrid), por D. Roberto

Gonzéalez Mufioz en calidad de Investigador principal.

El estudio se llevara a cabo con todos los requisitos legales vigentes, se protegeran todos los
datos personales de los participantes y respetara la normativa vigente para la realizaciéon de

ensayos clinicos en consideracion de todos los aspectos éticos en consecuencia.

Del mismo modo se garantiza que la informacion obtenida en el siguiente estudio sera utilizada

para la mejora de la préactica clinica y mejora de la calidad de vida de los pacientes.

SE SOLICITA, que le sea concedida la acreditacion para llevar a cabo la realizacion del

presente estudio. Para la cual se adjunta la siguiente documentacion:

- Descripcion de las técnicas a realizar

- Hoja de informacién al paciente y consentimientos informados

- Escalas de evaluacion de dolor y calidad de vida utilizadas

- Curriculo vitae del equipo investigador

- Declaracion por escrito de cada uno de los miembros de que no poseen algin otro
interés diferente al que se alega en la presente solicitud

- Ambito geogréfico y lugar de actuacion.

- Presupuesto

En Galapagar, a 29 de abril del 2018
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Anexo 5. FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

TITULO DEL ESTUDIO:

Efectividad de un programa de CP cervical més la técnica PAC de Maitland frente a las dos
técnicas de forma aislada en pacientes con Cefalea Tensional Primaria.

OBJETIVOS:

El principal objetivo del siguiente estudio es ofrecer un tratamiento a los pacientes para
mejorar su Calidad de Vida (CDV) mediante la aplicacién de diferentes técnicas para evitar la

frecuencia de visitas al sistema sanitario y evitar la cronicidad de esta patologia.

Por favor, ESTIMADO PACIENTE, lea con detenimiento el siguiente documento y si le surge

alguna pregunta no dude en consultar a cualquier miembro del equipo.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO:

En primer lugar, los pacientes seran derivados del servicio de medicina interna del Hospital
General de Collado Villalba al servicio de rehabilitacion donde deberan presentar la
sintomatologia de cefalea tensional primaria episédica segun los criterios de inclusion de la
IHS.

Posteriormente los pacientes pasaran un control donde seran determinados como aptos/no

aptos para formar parte del estudio en funcién de los criterios de inclusion o exclusion.

Una vez seleccionados los pacientes se distribuirdn en 3 grupos de manera aleatoria, un
Grupo Control A (GC-A) recibira tratamiento mediante la técnica de movilizacion PAC de
Maitland, un Grupo Control B (GC-B) recibira tratamiento mediante un programa de Control
postural de ejercicio cervical y un Grupo Experimental C (GE-C) al que se le aplicaran ambas

técnicas en conjunto.
a) La técnica de Maitland consiste en:
El grupo Maitland realizaremos una valoracién del raquis cervical, determinando;

a. Movimientos activo y pasivo

b. Movimientos de presién y tracciéon
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c. Movimientos intimos articulares que, segun la evidencia cientifica actual, los
pacientes con Cefalea Tensional primaria cursan con hipomovilidades en

raquis cervical superior, en el segmento de C1 a C4

El fisioterapeuta de colocara en la parte superior de la camilla o lateral a este en funcion de la

orientacion vertebral que permita trabajar el movimiento intimo articular. Utilizando los

pulgares se aplicara una presion ritmica sobre las apofisis espinosas del segmento a modo

de evaluacion con la técnica PAC, determinando la cantidad y calidad del movimiento, asi

como identificar aquellos movimientos que reproducen el dolor y también los que lo alivian.

La técnica se realiza en 4 grados de amplitud o de movilidad:

Grado 1: Movimiento de pequefia amplitud cerca de la posicion inicial del recorrido
articular.

Grado 2: Movimiento de gran amplitud de movilizacion que se desplazara en el
recorrido articular, libre de rigidez.

Grado 3: Movimiento de gran amplitud que se mueve hacia la zona de rigidez.

Grado 4: Movimiento de pequefia amplitud que se extiende hasta el final de la rigidez

b) El tratamiento mediante un programa de Control Postural consiste en:

1.

Con el paciente en decubito supino realizamos un calentamiento previo mediante una
movilizacion pasiva del raquis cervical en flexion, extension inclinacién y rotaciones.
Situamos al paciente en decubito lateral realizaremos movilizacion de la cintura
escapular en movimientos de bascula interna externa, aproximacion y separacion, se
realizara esta movilizacion en ambos brazos.

Iniciamos la reprogramacion con ejercicios isométricos de activacidén de la musculatura
con resistencia del terapeuta.

Continuamos con ejercicios especificos de reprogramacion de la sinergia flexo-
extensora cervical utilizando un Theraband en flexién extension inclinaciones y
rotacion contra resistencia del Theraband

Integramos la musculatura en el esquema corporal favoreciendo la concienciacion con
la utilizacién de fuerza mantenida isométrica centrado en la proteccion y estabilizaciéon
del raquis cervical mediante biofeedback con presién de 20mmHG para promover el
movimiento eficaz y trabajo de la musculatura profunda. Estos ejercicios se realizan
instruyendo al paciente a aumentar y mantener la contraccion hasta 30 mmHG durante
10 segundos por 10 repeticiones. En el movimiento de retraccion de cuello. Donde

podemos progresar en dificultad incluyendo trabajo del sistema ocular del paciente.
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6. Para influir en la musculatura responsable de la posicién erguida, citados
anteriormente, trapecio, paravertebrales y zona interescapular realizaremos con el
paciente en decubito prono ejercicios de aduccién y retraccién escapular hasta
completar 3 series de 12 repeticiones.

Los tres grupos recibirdn el mismo tratamiento, es decir, 3 dias a la semana durante 4
semanas, una semana de descanso y otras 4 semanas. Se valorara objetivamente la CDV de
los pacientes con la escala HIT-6 antes de iniciar el tratamiento, en la misma fecha en la que
finaliza el tratamiento, y a los 3 meses de haber realizado el tto. Para valorar la efectividad de
este, estos resultados aportaran datos cuantitativos sobre la frecuencia y la severidad del
dolor de cabeza en ambitos de la vida diaria como son en el trabajo o el funcionamiento social,

mediante la obtencién de una baremacion que nos informara de su grado de afectacion.

RIESGOS O EFECTOS SECUNDARIOS:

No existe constancia de que el tratamiento establecido pueda producir efectos secundarios
notables o incapacitantes. Si es cierto que la técnica de movilizacién articular puede resultar

molesta.

Del mismo modo si presenta alguno de los siguientes sintomas tras tratamiento no dude en

contactar con el profesional sanitario a su cargo

- Mareos
- Vértigos
- Inestabilidad

- Insomnio
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ACEPTACION DE PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Titulo del estudio

Nombre

Apellidos

Email

Teléfono

AN N N N SN

Cadigo postal

Aceptando del mismo modo que he sido informada de los objetivos del presente estudio,
procedimiento y riesgos y efectos secundarios sefialo que mis datos sanitarios son veridicos
y que tras haber leido los criterios de exclusion no padezco ninguna de las alteraciones que

se sefalan.

De mismo modo el investigador me ha informado con claridad y me ha

resuelto todas aquellas dudas que me han podido surgir.

También me reafirmo en que realizo el siguiente estudio de manera voluntaria, y que he sido
informada de que en caso de que asi lo desee puedo retirarme del mismo sin que esto pueda
tener alguna repercusion en mi tratamiento médico habitual segun la Ley 41/3002 basica

reguladora de la autonomia del paciente.

Acepto que mis datos personales se recogeran de acuerdo con la Ley Organica 15/1999 de

proteccion de datos de caracter personal, con Ultima modificacion del 5 de marzo del 2011

También quedo informada de que El investigador principal guardara secreto profesional sobre
mi historia clinica y no utilizard este estudio para otras acciones o irregularidades que asi

considere oportunas sin mi consentimiento expreso.
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De tal modo declaro que he leido y comprendido todo lo que expone el siguiente documento
y por ello estoy de acuerdo en la participacion en el estudio “EFECTIVIDAD DE UN
PROGRAMA DE CP CERVICAL MAS LA TECNICA PAC DE MAITLAND FRENTE A LAS
DOS TECNICAS DE FORMA AISLADA EN PACIENTES CON CEFALEA TENSIONAL
PRIMARIA”.

Nombre del paciente:
DNI:
FECHA:

FIRMA:

Nombre del investigador:
DNI:
FECHA:

FIRMA:

Del mismo modo en el caso de RENUNCIA o no aceptacion de los objetivos del siguiente

estudio por favor firme aqui abajo,

Nombre del paciente:
DNI:
FECHA:

FIRMA:

Nombre del investigador:
DNI:
FECHA:

FIRMA:
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Anexo 6. CUESTIONARIO DE RECOGIDA DE DATOS.

Datos personales

Numero de identificacion

Nombre:

Apellidos:

DNI:

Edad:

Teléfono de contacto:

Numero de identificacion Grupo Puntos
XXXXXXX

GC-A:
GRUPO O TRATAMIENTO:

GC-B:

GE-C:

PRE-TRATAMIENTO:

VARIABLES ESCALA HIT 6

POST- TRATAMIENTO:

MEDIO PLAZO:
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Anexo 7. CALCULADORA DE TAMANO MUESTRAL. GRANMO.

Calculadora de Tamafio muestral GRANMO

Proporciones

Medias

Dos medias independientes

Medias apareadas (repetidas en un grupe)
Observada respecto a una de Referencia
Medias apareadas (repetidas en dos grupos)
Estimacion Poblacional

Anali e la varianza

lencia de un contraste

Otras

calcula

03/03/2018 21:12:46 Andlisis de la varianza (Medias)

Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.8 en un conirasie bilateral, se
precisan 25 sujetos en cada grupo para detectar una diferencia minima de 3 enfre dos
grupos, asumiendo que existen 3 grupes y una desviacion estandar de 4.28. Se ha estimado
una tasa de pérdidas de sequimento del 10%.




