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RESUMEN

Antecedentes: Muchos de los pacientes con Cefalea Tensional (CT) prefieren
el tratamiento farmacolégico como principal alternativa para aliviar el dolor. Uno
de los pocos tratamientos alternativos utilizados es el masaje. Sin embargo, la
eficacia de su aplicacion es limitada, si no esta asociada a otros tratamientos.
El objetivo de este estudio fue evaluar los efectos de la aplicacion del masaje,
la Técnica Inhibicion de Tejidos Blandos Suboccipitales, la Terapia Articulatoria
y la combinacién de estas sobre el dolor, la funcionalidad y la calidad de vida

en pacientes con CT.

Materiales y Métodos: Cuarenta pacientes entre 18 y 60 afios diagnosticados
de CT fueron asignados por conveniencia a cuatro grupos: El grupo 1 (G1)
recibi6 masaje, al grupo 2 (G2) se le aplic6 masaje junto con Técnica de
Inhibicién de Tejidos Blandos Suboccipitales, el grupo 3 (G3) recibi6 masaje
junto con Terapia Articulatoria, y al grupo (G4) se le aplicé masaje junto con la
Técnica de Inhibicidon de Tejidos Blandos Suboccipitales y Terapia Articulatoria.
En los cuatro grupos se evalud: Goniometria cervical, Algometria, Escala Visual
Analoga, Ansiedad estado mediante el Inventario STAI E/R y el impacto del
dolor de cabeza mediante el cuestionario HIT-6, en la primera semana de
tratamiento, en la tercera y en la quinta. Todos los grupos recibieron una sesion
de tratamiento por semana durante 5 semanas. Ningun paciente recibio

tratamiento farmacologico.

Resultados: El grupo que reportd mas resultados significativos fue el G2,
donde la sensacion subjetiva de dolor disminuyd, mientras que la movilidad
cervical y el umbral del dolor a la presion aumentaron en ciertos movimientos y
musculos (p<0.05). Este mismo grupo reportd los mejores valores en la calidad
de vida (p<0.05).

Conclusién: La combinacién del masaje con terapia de inhibicién de tejidos
suboccipitales y la terapia articulatoria y manipulativa occipucio-atlas-axis, no
es mas efectiva que otras combinaciones para mejorar el dolor subjetivo, el
umbral de dolor a la presion, la movilidad articular, la ansiedad de estado y la

calidad de vida en pacientes con CT. Con la aplicacion de la técnica de



Vi

inhibicion combinada con el masaje se logran conseguir los mayores efectos

positivos.

Palabras claves: Masaje, Terapia manual, Dolor, Funcionalidad, Calidad de

vida.
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ABSTRACT

Background: Many patients with Tension-Type Headache (TH) prefer
pharmacological treatment as the main alternative for pain relief. One of the
most alternative treatments used is the Cervical Massage application. However,
the massage effectiveness is limited when it's not associated with other
treatments. The aim of this study was to evaluate the effects of massage with
The Sub-occipital Soft Tissue Inhibition Technique, the Articulatory Therapy and

the combination of these over the pain and functionality in patients with TH.

Materials and Methodology: Forty patients between 18 and 60 ages
diagnosed with TH were assigned, for convenience, to four groups (G1, G2, G3,
G4). The G1 received just massage; G2 received massage with The Sub-
occipital Soft Tissue Inhibition Technique; G3 received massage with
Articulatory Therapy, and G4 received massage, Sub-occipital Soft Tissue
Inhibition Technique and the Articulatory Therapy. All groups were evaluated
using Cervical Goniometry, Algometry, Visual Analog Scale, Anxiety state by
the Inventory STAIE/R and the impact of headache by the HIT-6 questionnaire
in the first, third and fifth week of treatment. All groups received one treatment

session per week for 5 weeks. No patient received pharmacological treatment.

Results: The group who reported significant results was G2, where the
subjective feeling of pain decreased, while cervical mobility and pain threshold
to pressure increased in certain motions and muscles (p<0.05). Furthermore,

the same group reported the best values in their quality of life (p<0.05).

Conclusion: The combination of massage, the Sub-occipital Soft Tissue
Inhibition Technique, and the Articulatory and Manipulative Occiput-Atlas-Axis
Therapy are not more effective than other combinations in order to improve the
pain, range of motion, anxiety state and the quality of life in patients with TH.
The positive effects are achieved with the application of the Inhibition Technique

combined with massage.

Keywords: Massage, Manual Therapy, Pain, Functionality, Quality of Life.
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INTRODUCCION

La cefalea tensional, también llamada vasomotora o muscular, entra en el
cuadro de las cefaleas primarias mas prevalentes, que junto con la migrafa, es
uno de los primeros motivos de consulta en el area de neurologia, con un 30%
prevalencia en la poblacién (Felicio et al, 2006). A pesar de ser una patologia
frecuente, a nivel mundial ha sido subestimada, y esto ha provocado que no se
prescriba un tratamiento adecuado (Organizacion Mundial de la Salud, 2012).
Por ejemplo, en el area de la fisioterapia, esta patologia no suele ser
consultada frecuéntenme hasta que se vuelve cronica. Los pacientes que no
consultan ningun profesional, generalmente recurren al tratamiento

farmacologico debido a su rapida accién contra el dolor.

En una clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre
enfermedades discapacitantes en el mundo, la cefalea esta entre las 10
enfermedades mas discapacitantes en ambos sexos, y entre las 5 mas
discapacitantes para las mujeres (Stovner et al, 2007). La discapacidad que
genera la cefalea en estos pacientes es de aproximadamente 74%, y de éstos,
el 33% de los pacientes presentan también una alteracion del bienestar
(Holroyd et al, 2000).

La cefalea tensional se encuentra entre las diez primeras causas de consulta,
cuando a frecuencia se refiere, para el médico general. La mayoria de los
pacientes que consultan por dolor de cabeza, sufren cefaleas primarias
(Caamano et al, 2003). Debido a su elevada prevalencia, los pacientes con
cefalea tensional consideran su dolor como habitual, contrariamente a la
migraia que es mas conocida por su dolor discapacitante. En realidad, la
cefalea tensional genera una discapacidad casi permanente mientras que en la

migrana la discapacidad es transitoria.

En este trabajo de tesis se investigd los efectos de la aplicacion de las técnicas
de terapia manual aisladas y combinadas para el tratamiento de la cefalea

tensional.
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11 Cefaleas

1.1.1. Definicion

Segun la OMS (2012), las cefaleas o dolores de cabeza se consideran
trastornos de origen primario, dolorosos e incapacitantes. Es un sintoma que
implica todo tipo de dolor localizado en el craneo. En general, las personas que
sufren dolores de cabeza experimentan sintomas como dolor de caracter
continuo o pulsatii que no empeora con el movimiento, generando en la
mayoria de casos, problemas para dormir e irritabilidad. Con frecuencia las
cefaleas tensionales se relacionan con cuadros de ansiedad y depresion, lo
cual produce un umbral de dolor disminuido y el incremento de la actividad de
los musculos de la zona frontal, nucal y temporal provocando asi un dolor en

forma de “casco” alrededor del craneo (Moreno, 2012) (Figura 1).

Cefaleas
De los senos En brotes: Por tension: Migrana:
paranasales: el dolor se el dolor es dolor, nauseas
el dolor daeny como una y cambios
generalmente alrededor banda que visuales son
esta detras de de un ojo aprieta la tipicos de la
la frente y/o cabeza migrana clasica

los pémulos

ey

Figura 1: Cefaleas

w

Tomado de: University of Maryland Medical Center.

S

http://Jumm.edu/health/medical/spanishency/articles/cefalea-tensional

Las cefaleas se clasifican en dos grupos: primarias y secundarias. Estos
grupos fueron descritos y caracterizados por la Sociedad Internacional de
Cefaleas(con sus siglas en ingles “/HS”).El grupo de las cefaleas primarias esta

compuesto por un grupo de cefaleas que no hacen mencion a lesiones



estructurales u otras enfermedades, al contrario se diferencian entre si por su
expresion clinica. La IHS menciona que la cefalea tensional, la migraia y la
cefalea en racimo, conforman el grupo de las cefaleas primarias (2004). Existe

una subcategoria de la cefalea tensional donde se encuentran:

1) Episddica Infrecuente (menos de 1 dia al mes).
2) Episddica frecuente (de 1 a 14 dias al mes).

3) Crobnica (mas de 15 dias al mes)

Estas tres formas de cefalea pueden o no estar asociadas a sensibilidad
dolorosa peri-craneal, la clasificacibn mas reciente acoge el criterio de

“probable” igualmente para las tres variables (IHS, 2004).

1.1.2. Fisiopatologia

La cefalea tensional “CT” también llamada anteriormente como cefalea
producida por contraccion muscular, psicogena o relacionada al estrés.
Aparece debido a la inflamacion, traccion o compresion de estructuras
encefalicas sensibles al dolor (Lozano, 2008).La estructura 6sea como tal, no
duele, es por esto que la cefalea se origina en estructuras vecinas. Algunas de
estas pueden ser Infracraneales como: las arterias en la base del cerebro y la
duramadre de la base del craneo. O Extracraneales como: arterias y venas
superficiales, senos paranasales, musculos de cabeza y cuello y los pares
craneales V, IX y X por poseer fibras sensitivas (Quintana, 2010). Se puede
producir dolor debido a los siguientes mecanismos: dilatacién de las arterias
intracraneales o extra craneales; desplazamiento de las venas intracraneales;
compresion o inflamacion de los nervios espinales o craneales; espasmo de los
musculos cervicales; irritacion de las meninges y aumento de la presidn

intracraneal (Lozano, 2008).

Un hallazgo importante sobre la CT es el incremento de la sensibilidad
miofascial pericraneal a la palpacion, la misma que se relaciona con la

frecuencia e intensidad de la CT. Es por esto que se sugieren algunas hipotesis



como el aumento de la actividad muscular como mecanismo protector contra el
dolor, provocando asi isquemia muscular junto con la presencia de
anormalidades en el flujo sanguineo. También se sugiere como mecanismo
productor de dolor miofascial, la liberacion de sustancias inflamatorias como la
sustancia P y la calcitonina. A su vez se propone que la hipersensibilidad
miofascial puede ser la consecuencia de un bajo umbral al dolor. De igual
manera se plantea que la CT también puede ser resultado de la falla en el
sistema enddgeno de control del dolor, sensibilizando las fibras del trigémino. Y
por ultimo se deben considerar los problemas emocionales que actuan sobre el
sistema limbico generando sensibilizacion de las neuronas, es decir, que estas
se despolarizan con rapidez ante un estimulo de menor intensidad afectando

asi a los musculos pericraneales generando mayor tension (Volcy, 2008).

1.1.3. Diagnéstico y Clasificacion

La CT es una patologia de dificil diagnéstico, caracterizada por la presencia de
dolor en la ausencia de otras manifestaciones que se presentan en distintas
cefaleas primarias. Para la cefalea tensional, existen criterios diagndsticos
dispuestos por la IHS, que requieren la repeticion o persistencia de dolores de

cabeza con al menos dos de los siguientes items:

a) Localizacion bilateral; b) Calidad opresiva (no pulsatil); c) Intensidad ligera o

moderada; y d) Ausencia de agravamiento con la actividad fisica.



Durante los episodios de dolor, estos sintomas pueden verse acompafados de
otros habituales en la migrafia, como son las nauseas o vomitos; si puede
existir fotofobia o fonofobia, pero no ambos al mismo tiempo durante el ataque
de cefalea (Ver Figura 2). En algunas ocasiones se acompafa también de
contracturas musculares, que es posible detectar mediante la palpacién, estas
no forman parte de los criterios diagnosticos pero pueden ser de gran ayuda
para el diagnéstico diferencial (Calero et al, 2008). Anderson et al, (2009)
realizan un estudio con pacientes que presentaban cefalea tensional, a los
cuales se les aplico electromiografia (EMG). Concluyeron que la mejor forma
de diagnosticar la CT cronica es la palpacion de los musculos de cabeza y
cuello, explican que esto es posible gracias a que se sabe que la
sensibilizacidn del sistema nervioso central produce excitabilidad neuronal, lo
que provoca que el sujeto se vuelva mas susceptible al dolor de cabeza y que

con el tiempo este se vuelva crénico.

Cefalea tensional episddica (infrecuente v frecuente)®

AL Al menos deben registrarse 10 episodios durante <1 dia por mes (episddica
infrecuente) o durante =1 dia pero <15 dias por mes (episddica frecuente) que
cumplan los criterios B-D

B. La cefalea debe prolongarse de 30 minutos a 7 dias

C. La cefalea debe tener al menos dos de las siguientes caracteristicas:

1. localizacidn bilateral

2. cualidad opresiva o tirante (no pulsatil)

3. intensidad leve o moderada

4. no se agrava por la actividad fisica de rutina, tal como caminar o subir escaleras
D. Se deben dar estas dos circunstancias:

1. ausencia de nduseas o vomitos (puede haber anorexia)

2. puede asociar fotofobia o fonofobia. pero no ambas
E. No atribuible a otro proceso

Cefalea tensional cronica™

A. Las cefalea se presenta durante =15 dias por mes como promedio durante >3 meses
v cumplen los criterios B-D
B. Las cefalea dura horas o es continua
C. La cefalea debe tener al menos dos de las siguientes caracteristicas:
1. localizacidon bilateral
2. cualidad opresiva o tirante (no pulsatil)
3. intensidad leve o moderada
4. no se agrava por la actividad fisica de rutina, tal como caminar o subir escaleras
D. Se deben dar estas dos circunstancias:
1. puede asociar fotofobia, fonofobia o nduseas leves, pero no mids de uno de estos
sintomas
2. ausencia de nduseas moderadas o intensas v de vomitos
E. No atribuible a otro proceso

* Cada uno de estos tipos de cefalea tensional se puede subdividir en formas asociadas o

no asociadas a hipersensibilidad peri-craneal.

Figura 2: Clasificacion y criterios diagnosticos de la cefalea tensional.

Tomado de: 2da Ediciéon de la Clasificacion Internacional de Cefaleas, 2004




1.1.4. Evaluacion

Como en toda patologia, existen factores desencadenantes, los mas comunes
para la cefalea tensional son; el estrés fisico, la falta de suefio (Umana et al.,
2012) acompanados de estrés emocional y ansiedad (Gonzalez, 2011). Esta
ultima se caracteriza por ser una sensacion normal de tension, debida a
estimulos internos, llamense recuerdos, pensamientos, anhelos o problemas
personales. Puede significar una sensacion transitoria de tensién, un deseo
intenso, una respuesta fisiolégica frente un estimulo externo (estrés fisioldgico)

y un estado de sufrimiento moérbido (trastornos de ansiedad) (Reyes, 2006).

Debido a la importancia que representa la ansiedad como desencadenante de
la cefalea, esta se debe valorar, con el motivo de conocer como ésta afecta a
cada sujeto que cursa con este tipo de dolor. Existen varias herramientas para
la valoracion de la ansiedad, entre estas se encuentra el Cuestionario de
Ansiedad Estado y Rasgo (STAI), el cual es clasificado como el mejor test de
medida de la ansiedad en relacion a otros (McDowell, 2006). Se ha demostrado
que la ansiedad tiene influencia en la CT, Pefacoba et al., (2008) realizan un
estudio en el que se evalua la relacion entre la ansiedad con el cuestionario
STAI E/R, la depresion con el inventario de Beck, la calidad de vida con la
escala Medical Autcomes Study (MOS) y la salud con el cuestionario SF-36.
Con una muestra de 25 pacientes que presentaban cefalea tensional, los
mismos que llevaron un registro diario de dolor durante las 4 semanas de
duracién del estudio. Los resultados mas relevantes del estudio muestran que
el estado de ansiedad influye notablemente en la frecuencia de la cefalea, de
igual manera en el dolor, la vitalidad, el funcionamiento social y la salud mental.
No se encontré relacion entre la ansiedad y la intensidad de la cefalea, ni en la
duracion de la misma. En una revision bibliografica que intenta explicar la
asociacion entre la depresion, la ansiedad y la fibromialgia, se menciona que la
aparicion de ambos trastornos psiquiatricos empeora el curso y la evolucion de
la enfermedad, sugiriendo que las terapias psicoldgicas enfocadas a mejorar la
ansiedad de los sujetos, ayudarian a la mejora de la sintomatologia dolorosa
que presentan (Revuelta, 2010).



Un parametro de suma importancia a evaluar en la CT es el dolor. En clinica,
un instrumento ampliamente empleado en la evaluacion del dolor es la Escala
Visual Analégica o Analoga “EVA”. La EVA es un método simple y muy
utilizado para la valoracion de la intensidad subjetiva del dolor. En la practica, el
valor obtenido de la evaluacion mediante el EVA se considera como una
medida de eficacia del tratamiento antalgico (Carlsson, 1983). Ademas, la EVA
es una de las escalas de calificacion numérica mas preferida por los pacientes
(Alonso, 2013). En investigacion es posible evaluar el dolor muscular de una
manera mas objetiva a través de un algometro. Como habiamos mencionado
antes, en las CT cronicas existe una participacion importante de los musculos
de la region cervical y de la cabeza (Volcy, 2008). Por ejemplo, en un estudio
sobre el dolor muscular evaluando el masetero y el trapecio inducido por estrés
se concluyé que el algometro es un instrumento facil de utilizar, eficaz y fiable
para medir el umbral del dolor de manera cuantitativa (Lozano et al., 2008). Por
otra parte, la intensidad del dolor de cabeza puede tener un impacto en el
trabajo o en sus actividades de la vida diaria, por lo que se han desarrollado
herramientas que permitan evaluar el desempeno laboral y cotidiano del sujeto
durante sus episodios de cefalea. Una de ellas es el Cuestionario Hit-6, el
mismo que permite la valoracién del efecto que producen los dolores de cabeza
en la vida diaria normal del paciente y su capacidad para funcionar
adecuadamente en sus actividades. El cuestionario evalua 6 parametros tales
como el dolor, el funcionamiento social, el rol de funcionamiento, la vitalidad, el
funcionamiento cognitivo y el distres psicoldgico. Este es un test que nos brinda
una cobertura de amplio contenido, es breve pero fiable y valedero para ser
utilizado en la deteccion y el seguimiento de los pacientes (Kosinski, 2003).
Este cuestionario posee propiedades excelentes para la medicion del impacto

del dolor de cabeza en la vida diaria de cada sujeto (Rendas, 2014).

Cuando se trata de la CT, no solo es importante evaluar los factores
psicolégicos que afectan al paciente, sino también otros factores como por
ejemplo, la rigidez articular(Espi, 2010). Para la evaluacién de la movilidad
articular se emplea generalmente los gonidmetros. En un estudio sobre la

movilidad cervical en mujeres con migrafa, Bevilagua-Grossi et al., (2009)



evaluaron los rangos de movimiento cervicales (flexo-extension, inclinacion
lateral y rotacion) demostrando que los individuos con migrafia episodica y
transformada presentan una reducciéon del rango normal de movimiento

cervical.

1.1.5. Tratamiento

Una vez dado el diagndstico de cefalea tensional, el paciente debe ser
informado sobre todas las alternativas terapéuticas para su tratamiento y
posterior alivio de la sintomatologia que presenta la cefalea. Para este caso se

describen dos tipos de tratamiento, el farmacologico y el no farmacoldgico.

1.1.5.1Tratamiento Farmacolégico

Dentro de este se pueden apreciar dos fases de tratamiento, el episddico o

agudo y el profilactico o preventivo.

Episddico o Agudo

Para que se considere que el paciente esta en esta etapa debe presentar
menos de 9 crisis de cefalea en un mes, el dolor no debe ser discapacitante y
sin afectar la calidad de vida en general ni la vida laboral, debe encontrarse en
una etapa de dolor entre leve y moderada. Para este caso se deben utilizar
analgésicos simples tales como la Aspirina (5600-1000mg) y el Paracetamol
(500-1000mg). Si se encontrara en una etapa de dolor entre moderada y
severa se debe recurrir a los AINES, tales como el Ibuprofeno (400-600-
800mg) y el Naxopreno sodico (550,1100mg)(Moreno, 2012) (Barcena, 2003).



Profilactico o Preventivo

Este tipo de tratamiento esta indicado en pacientes con cefalea tensionales
cronicas, es decir, que tengan mas de 9 crisis en un mes, la intensidad del
dolor sera mucho mas elevada e incapacita al sujeto en la vida diaria y laboral.
Aqui se escogeran los medicamentos mas utilizados, como la Amitriptilina (20-

75 mg), la Imipramina, Mirtazapina y la Gabapentina (Barcena, 2003).

La CT también ha sido tratada a través de la aplicacion de la toxina botulinica
tipo A. En un estudio concebido para determinar el tiempo de inicio de la
analgesia, la eficacia y la seguridad de la aplicacion de la toxina botulinica en
pacientes con CT, se encontré que el efecto analgésico es inmediato y que la
frecuencia y duracion disminuy6 significativamente. Entonces se concluy6 que
la toxina botulinica es un tratamiento efectivo y seguro para el control de la CT
(Arbaiza, 2006).

1.1.5.2Tratamiento Fisioterapéutico (no farmacolégico)

Existen varias formas de tratamiento no farmacoldgico, entre éstas esta la
fisioterapia. Para la CT se emplean distintos tratamientos como la aplicacion de
técnicas de terapia manual, el masaje convencional y relajante, las
movilizaciones, el reforzamiento muscular y agentes fisicos varios (Pescador,
2014). La aplicacion de ejercicios fisioterapéuticos como tratamiento para las
migrafias y CT ha demostrado disminuir notablemente la intensidad, frecuencia
y duracion del dolor. Ademas, el ejercicio terapéutico se muestra como una
intervencidn segura para los pacientes que presenten migrafas y cefaleas
tensionales (Martinez et al, 2013). Otro estudio demuestra que el
mantenimiento del programa de ejercicios en casa es eficaz disminuyendo la
sintomatologia del cuello y mejorando la salud en general incluyendo el ambito
laboral (Taimela et al., 2000). Por lo que los autores recomiendan la realizacion

de ejercicios a domicilio.
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En lo que concierne a la aplicacion del masaje en las CT, se encontr6 un
estudio cuyo objetivo fue evaluar los cambios a corto plazo en las medidas de
dolor de cabeza primarios y secundarios en los pacientes con CT que reciben
un programa de masaje dirigido hacia los tejidos blandos de las regiones
cervical y craneal con un enfoque en el alivio de los puntos gatillo miofasciales.
Tuvieron una muestra de 18 pacientes, que recibieron 12 sesiones de masaje
de 45 minutos durante 6 semanas. Los resultados fueron significativos en la
reduccion del indice de discapacidad, la frecuencia y duracion de la cefalea.
Por lo que el estudio concluye en que la terapia de masaje que se dirige al
alivio de los puntos gatillo miofasciales es eficiente para la reduccion del dolor
de cabeza y la discapacidad que este produce (Moraska, 2008). En otro estudio
realizado sobre el masaje y la frecuencia de las cefaleas tensionales crénicas,
registra una disminucion significativa de la frecuencia del dolor de cabeza de un

50% después de 2 sesiones de masaje de 30 minutos (Quinn, 2002).

En otro orden de estudios utilizando técnicas de terapia manual, se ha
demostrado que el tratamiento bilateral de los Puntos Gatillo Miofasciales
‘“PGM” de ciertos musculos (esternocleidomastoideo, escalenos, trapecio,
suboccipital y temporal) es eficaz disminuyendo la intensidad y el numero de
las cefaleas (Parera et al., 2006). Asi el tratamiento con PGM se podria
considerar como una opcion eficaz para el tratamiento de los dolores de
cabeza. Otro estudio realizado para analizar el numero de PGM en los
musculos trapecio, esternocleidomastoideo y temporal de pacientes con CT
cronica y episodica frecuente comparado con sujetos sanos, encontré que los
musculos craneo/cervicales del grupo experimental tienen mayor numero de
PGM que los musculos del grupo control (Fernandez de las Pefas et al., 2010).
El autor del estudio sugiri6 que el dolor tipico que genera la CT se explicaria,
de cierta forma, por el dolor referido hacia la cabeza producida por la presencia

de PGM activos en la musculatura craneo cervical.

En lo que concierne a la eficacia de las terapias manuales para reducir el dolor
causado por la CT, una revision sistematica demostré que las terapias de

manipulacion espinal tienen un alto nivel de eficacia (nivel 4) mientras que las
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técnicas de tejidos blandos presentan una limitada (nivel 3). Por lo tanto, las
terapias manuales tienen un efecto positivo en la disminucidn de Ila
sintomatologia provocada por la CT (Fernandez de las Pefas et al., 2006). El
efecto positivo de la terapia manual no solo es inmediato, sino que también
reduce la frecuencia, la intensidad y el impacto de la CT cronica a corto plazo y

a largo plazo (Castien et al., 2011).

Técnicas especificas de terapia manual como la Liberacion Miofascial Directa e
Indirecta han mostrado ser eficaces en el manejo de la CT. En un estudio
realizado en 63 pacientes, se aplicd un tratamiento de 24 sesiones de las dos
técnicas manuales durante 12 semanas y se lo compard a un grupo control al
que se le aplico una caricia suave y lenta. Los resultados mostraron una
disminucién significativa en el numero de dias que los pacientes tuvieron dolor
de cabeza cuando recibieron el tratamiento con las técnicas de Liberacion
Miofascial Directa e Indirecta (Ajimsha, 2011). Otras técnicas como la Inhibicion
Suboccipital de Tejidos también han sido explorada en el tratamiento de las CT
con resultados satisfactorios (Martinez, 2014; Ruiz, 2008). Sin embargo estos
estudios analizan un limitado numero de pacientes o emplean terapias
combinadas que no permiten dilucidar a qué tratamiento se debe el efecto
principal. Asi otros estudios sugieren que el tratamiento manual no debe
administrarse de manera aisladas, sino mas bien debe ser integrado con otras
intervenciones (Espi et al., 2009). Finalmente, un estudio sobre la eficacia del
tratamiento de la CT mediante la aplicacion de la Terapia Articulatoria y de
Tejido Blando Suboccipital (estudiandolas de manera aislada y combinada), se
registraron mejoras significativas para la ansiedad, la depresién, la percepcion
e intensidad del dolor cuando se aplicaron los tratamientos de forma
combinada. Este estudio también valor¢ la restriccion del movimiento causada
por la CT en la region cervical, encontrando diferencias significativas en la
movilidad de esta region para los movimientos de flexion/extension y rotaciones

derecha e izquierda de la cabeza (Espi, 2010).
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. EL PROBLEMA

2.1 Justificacion

La CT es el trastorno mas frecuente asociado al dolor de cabeza, y constituye
uno de los primeros motivos de consulta en el area de neurologia. Se estima
que de cada 1639 pacientes diagnosticados con cefaleas primarias, 325
(10.5%) poseen CT (Pedraza, 2014) y en forma cronica, puede repercutir
notablemente en la calidad de vida y aspectos laborales de los sujetos que la
padecen (Espi, 2010).

Al tratarse de una patologia tan frecuente, la poblacion tiene tendencia a
subestimarla, incurriendo en el consumo de farmacos y tratamientos
inadecuados, que en la mayoria de las veces son auto-administrados (Volcy,
2006).

Muchos de estos pacientes pueden ser tratados con terapias alternativas que
den alivio a su malestar, y les proporcione una mejor calidad de vida. La
fisioterapia posee un abanico de posibles tratamientos como la aplicacion de
técnicas de terapia manual, el masaje convencional, las movilizaciones, el
reforzamiento muscular y agentes fisicos varios. Desafortunadamente, la
mayoria de estos tratamientos no son conocidos por los pacientes que sufren
CT (AEPAC, 2014).

La literatura especializada muestra una amplia gama de tratamientos de
fisioterapia combinados para la CT. Se han encontrado estudios que comparan
tratamientos de terapia manipulativa junto con técnicas dirigidas a tejidos
blandos, pero no especificamente en el Ecuador. Existe un estudio bastante
completo, que evalua el dolor subjetivo, la funcionabilidad, la ansiedad de
estado y la calidad de vida (Espi, 2010), pero no utiliza la valoraciéon del umbral
del dolor mediante algometria. Sin embargo, esta variable es de suma
importancia ya que se ha mencionado anteriormente que la tension muscular y

la sensibilidad pericraneal juegan un papel fundamental en la etiologia de la
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cefalea (Volcy, 2008), por lo que se ha considerado pertinente la valoracion de

la misma.

Por lo tanto, nos planteamos llevar a cabo un estudio experimental,
exploratorio, prospectivo, para la evaluacion de los efectos de la aplicacién del
masaje, la técnica de terapia de inhibicion de tejidos blandos suboccipitales y la
terapia articulatoria de manera aislada y la combinacion de estas sobre el dolor,
la funcionalidad, la ansiedad de estado y la calidad de vida en pacientes

diagnosticados de cefalea tensional.

2.2 Objetivos:

2.2.1 Objetivo General:

Evaluar los efectos de la aplicacion del masaje de manera aislada y su
combinaciéon con las técnicas de terapia de inhibicion de tejidos blandos
suboccipitales, y la terapia articulatoria sobre el dolor, la funcionalidad, la

ansiedad de estado y la calidad de vida en pacientes con cefalea tensional.

2.2.2 Objetivos Especificos:

e Valorar el nivel subjetivo de dolor que presentan los pacientes con

cefalea tensional, mediante la escala visual analdgica.

e Evaluar el nivel de ansiedad de estado que presentan los pacientes

mediante la escala de Estado Riesgo STAI.

e Evaluar la calidad de vida de los pacientes con respecto a la cefalea

tensional mediante el test Hit-6.

e Medir el umbral del dolor a la presion sobre el musculo trapecio, musculo

esternocleidomastoideo y musculos escalenos, mediante algometria.
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e Evaluar la funcionabilidad mediante la movilidad de la region cervical por

goniometria activa.

2.3 Hipoétesis

La aplicacion combinada del masaje, la terapia de inhibicion de tejidos
suboccipitales y la terapia articulatoria y manipulativa occipucio-atlas-axis, es
mas efectiva que otras combinaciones para mejorar el dolor subjetivo, el umbral
de dolor a la presion, la movilidad articular, la ansiedad de estado y la calidad

de vida en pacientes con CT.



15

. METODOLOGIA

3.1 Tipo o diseio de investigacion:

Experimental, exploratorio, prospectivo.

3.2 Sujetos

En la presente investigacion se tomd una muestra de 40 pacientes (entre 18 y
60 anos) diagnosticados previamente por el mismo médico de cefalea
tensional. Los pacientes fueron distribuidos por conveniencia en 4 grupos: a) El
Grupo Control o Grupo 1 (G1) donde participaron 10 pacientes (mujeres), al
cual se le aplic6 masaje, b) el Grupo Experimental 2 (G2) conformado por 10
pacientes (mujeres), al cual se le aplicO masaje mas la técnica de Inhibicién de
Tejidos Blandos Suboccipitales, c) el Grupo Experimental 3 (G3) conformado
por 10 pacientes (7 mujeres y 3 hombres), al cual se le aplicé masaje mas la
técnica de terapia articulatoria, d) el Grupo Experimental 4 (G4) conformado por
10 pacientes (9 mujeres y 1 hombre), al cual se le aplicO masaje mas la técnica
de Inhibicion de Tejidos Blandos Suboccipitales y la Técnica de Terapia
Articulatoria. En la Tabla 2, se describen los criterios de inclusion y exclusidn

para todos los sujetos.
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3.3.1 Escala visual analégica (EVA)

La EVA se refiere a la intensidad del dolor que la persona experimenta al

momento de la evaluacion. Esta se mide con una regleta de doble cara. En una

cara se observan; numeros de mayor tamano en centimetros, que van del 0 al

10 siendo “cero” la ausencia de dolor y “diez” el maximo dolor imaginable, y

entre dichos numeros se encuentran los valores milimétricos que ayudan a la

precision de la medicidn. En la otra cara de la regleta esta solamente una linea

en donde se le indicara al paciente que marque donde se encuentra su dolor en

ese momento. El paciente no acceso a la informaciéon del otro lado de la

regleta, esa informacion solo la vera el experimentador.

Tabla 2. Criterios de Inclusion y Exclusiéon

CRITERIOS

INCLUSION

EXCLUSION

* Pacientes de edades entre 18 y 60
afnos

* Pacientes diagnosticados de cefalea
tensional previamente por un médico

* Pacientes que no estén realizando
otra terapia para esta patologia

*Que cumplan con los criterios de Dg
de la IHS.

* Pacientes que tengan antecedentes de
traumas cervicales de cualquier indole

* Pacientes con problemas neuroldgicos

* Pacientes con cefaleas de otro origen

*

Pacientes que tengan hiperlaxitud
ligamentaria

* Pacientes que tengan un diagndstico
previo de artrosis severa o artropatias
congeénitas

*Pacientes con dispositivos cardiacos.
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3.3.2Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo

Para la valoracion de la Ansiedad se utilizara el cuestionario de ansiedad
Estado y Rasgo STAI E/R (Moreno y Borrero, 2005), este es un cuestionario
auto-administrativo, es decir que el paciente debe realizarlo solo. Evalua dos
conceptos independientes de la ansiedad, la ansiedad como estado y la

ansiedad como rasgo.

La Subescala de Ansiedad-Estado evalua el estado emocional transitorio del
paciente, donde predominan sentimientos subjetivos, debera indicar en cada
enunciado lo que mejor refleje como se siente “ahora mismo, en este
momento”, mediante una escala de 0 a 3 siendo: 0"Nada”; 1’Algo”; 2 “Bastante”
y 3’"Mucho”. Mientras que la subescala de Ansiedad-Rasgo valora la ansiedad
como un estado latente, en este caso el paciente debera enunciar como se
siente “en general, habitualmente”, mediante una escala de 0 a 3 siendo:
0”Casi nunca”; 1”A veces”; 2’A menudo” y 3"Casi siempre”. Cada parte brinda
una puntuacion, una de ansiedad como estado y una de ansiedad como rasgo,
cada una se obtiene de la suma de las puntuaciones de cada uno de los 20

items correspondientes a cada subescala.

Para el calculo del valor de cada subescala se toma en cuenta que en cada
parte se encuentran items que manifiestan la presencia o la ausencia de
ansiedad. Los items que indican presencia de ansiedad se valoraran: 0-1-2-3;
mientras que en los items que expresan la ausencia de ansiedad sera lo
contrario: 3-2-1-0. Los items de la Subescala de estado que indican la ausencia
de ansiedad son: 1.2, 5, 8, 10, 11, 15, 16,19 y 20. Los items de la Subescala de
rasgo que indican la ausencia de ansiedad son: 21, 23, 26, 27, 30, 33, 34,36 y
39. La puntuacion de cada subescala ira entre los 20 y 80 puntos (Acufia,
2010).

Para la correccién e interpretacion del STAI, se debe conocer el puntaje
alcanzado en cada item. Posterior a esto se utiliza una formula, con el
resultado de la misma se posiciona al paciente en los distintos niveles de

ansiedad para cada escala siendo Baja, Moderada o Alta. Proporciona dos
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valores, uno de ansiedad como estado y otro de ansiedad como rasgo que van
desde 20 a 80 puntos. Entonces siendo asi se procede a la calificacion de la

siguiente manera:

A. Estado
3+4+6+7+9+12+13+14+17+18 = A
1+2+5+8+10+11+15+16+19+20 = B
(A-B) + 50 = “Vv”

“V” Alto (> = 45)
“V” Medio (30 — 44)
“V” Bajo (< = 30)

B. Rasgo
22+23+24+25+28+29+31+32+34+35+37+38+40 = A
21+26+27+30+33+35+39 = B
(A-B) +35 =V~
“V” Alto (> = 45)

“V” Medio (30 — 44)
“V” Bajo (< = 30)

Para este estudio utilizaremos unicamente el segmento correspondiente a la

evaluacioén de la ansiedad de estado.

3.3.3Cuestionario HIT-6

El HIT-6 evalua que impacto tiene el dolor de cabeza sobre el paciente con
respecto a su trabajo y actividades de la vida diaria. Muestra el efecto que
tienen los dolores de cabeza en la vida diaria normal y la capacidad que tiene
la persona para funcionar. En este cuestionario se califican las respuestas de la
siguiente manera: nunca (0 puntos), casi nunca (5 puntos), a veces (10
puntos), frecuentemente (15 puntos) y siempre (20 puntos). Con un total de 48

puntos 0 menos no existe una limitacion funcional, entre 50 y 54 existe algo de
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impacto, entre 55 y 59 impacto moderado y mas de 60 existe un impacto

severo (Base et al, 2012).

3.3.4. Goniometria Cervical

Para la valoracion de la movilidad del segmento cervical, se utilizara un
goniometro Cervical “Range of Motion” (CROM) (introducido al mercado por
“‘Performance AttainmentAssociates”. Roseville: Minnestota). Este goniometro
combina un sistema de imanes, colocados sobre un soporte craneal con apoyo
en el puente de la nariz, que sirve para medir grados de flexién, extension,
inclinacion y rotacion de la cabeza. Por el sistema de imanes de este aparato
se excluiran pacientes que tengan dispositivos como marcapasos Yy

desfibriladores (Tousignant et al, 2000).

Figura 3: Goniémetro Cervical

El procedimiento de medicion goniométrico se encuentra explicado en la pagina
37.

3.3.4.1 Parametros para la Flexién y Extension Cervical

Para la Flexion, el paciente debera estar en bipedestacion a espaldas de una
pared, los talones apegados a la misma al igual que la parte posterior de su
cuerpo a excepcion de la cabeza, esta quedara libre para realizar la flexiéon

(menton al pecho).
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Para la Extension el paciente estara en bipedestacion alado de una pared, la
experimentadora controlara con dos manos que no existan compensaciones,
con una mano en la parte dorsal y la otra en el esternon mientras el paciente

realiza la extension (mirada al techo).

a) b) c)

Figura 3.1: Evaluacion de la flexo-extension cervical.
a) Posicidn Inicial. b) Flexion cervical. ¢) Extension cervical

3.3.4.2 Parametros para la Inclinacién Lateral

El paciente estara en bipedestacion a espaldas de una pared con ambos
talones apegados a la misma al igual que toda la parte posterior de su cuerpo a
excepcion de la cabeza que estara libre para realizar los movimientos de

inclinacion lateral izquierda e inclinacion lateral derecha.

a) b)

Figura 3.2: Evaluacién de la Inclinacion lateral. a) Inclinacién hacia la
Izauierda. b) Inclinacion hacia la derecha
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3.3.4.3 Parametros para la Rotacion

El paciente en sedestacion, debera estar con su espalda totalmente recta para
realizar los movimientos de rotacion derecha y rotacion izquierda. En esta
medicion el paciente llevara colocado un sistema de imanes que posiciona la

aguja del visor superior en posicion de partida Cero.

a) b) c)

Figura 3.3: Evaluacion de rotacion. a) Posicion Inicial b) Rotacion hacia
la Izquierda c) Rotacién hacia la derecha.

Se deben conocer los valores considerados normales de los movimientos
cervicales para poder hacer la medicion goniométrica. Los mismos que se ven
descritos por varios autores en la Tabla 4. Se hara referencia en esta

investigacion a los autores Resse y Bandy.



Tabla 4. Amplitud de los movimientos cervicales
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Movimientos Palmer & Eppler | Clarkson 2da ed. | Reese & Bandy
cervicales 2da ed. 1998 2000 (2002)
Flexion cervical 0* a 45* 0* a 45* 0* a 45* - 50*
Extensién cervical 0* a 45* 0* a 45* 0* a45*-75*
Inclinacion lateral 0* a45* - 60* 0* a 45* 0* a 45*
Rotacion 0* a 60* - 75* 0* a 60* 0* a 80*

Tomado de: Kendall’'s Musculos, Pruebas funcionales y dolor postural. 5ta

edicion.

3.3.5 Algometria

Para la valoracion del umbral del dolor a la presion se utilizara un algdmetro

manual fabricado por Wagner Instruments, Inc. USA. Es un instrumento con un

disco circular en el que se muestran las medidas de presién (rango de 5kg,

divididos en 10 partes de medio kg), posee un extremo en caucho de forma

circular con una superficie de 1 cm2. Asi el umbral de dolor a la presion se

medira en kg/cm? sobre el musculo evaluado (Olivares y Vergara, 2006). Los

musculos evaluados mediante algometria seran: el Esternocleidomastoideo,

Trapecio, y Escaleno medio de manera bilateral.
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Figura 4: Algémetro

3.4 Procedimiento Experimental

A los pacientes del grupo experimental se les aplicara el tratamiento de terapia
manual (Técnica de Inhibicion de tejidos blandos suboccipitales, Terapia
articulatoria y masaje), mientras que a los pacientes del grupo control se les
aplicara unicamente masaje. El tratamiento se realizara una vez por semana en
un lapso de 5 semanas. Todos los grupos de pacientes seran evaluados 3
veces durante el experimento: 1) En la primera semana o primera sesion, 2) En
la tercera semana o tercera sesion, y 3) A la quinta semana o quinta sesion.
Los cuatro grupos seran evaluados de la misma manera. En la tabla 3 se

resume el procedimiento experimental seguido por cada grupo.

3.4.1 Proceso de evaluacion

Pre-tratamiento:

1) Leer y completar el formulario de consentimiento Informado.

2) Completar el cuestionario de ansiedad STAI E/R. (tiempo aproximado de

quince minutos).

3) Completar el cuestionario HIT-6 (tiempo aproximado de cinco minutos).
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4) Evaluacion del dolor por la EVA.
5) Evaluacion mediante goniométrica
6) Evaluacion mediante algometria
7) Tratamiento de terapia manual

Post-tratamiento:

1) Evaluacion del dolor por la EVA.
2) Evaluacion mediante Goniométrica

3) Evaluacion mediante Algometria

Tabla 3. Procedimiento experimental segun grupos

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
Grupo (G1) (G2) (G3) (G4)
Tratamiento Masaje Masaj;”'m Masaje+TAM Ma;if;ﬂm
Tiempo (4minutos)  |(4 min + 3min) | (4min+2min) {4minn:iir:in+2
Momento Pre |Post | Pre |Post| Pre |Post| Pre |Post
STAI E/R v v v Ve
HIT-6 v v v v
EVA v’ v’ v v v v v v
Goniometria v v v | v | v [ v | vV
Algometria v v [ v v v v |v |V

(TITBS: Técnica de Inhibicién de Tejidos Blandos Suboccipitales; TAM: Terapia
Articulatoria y Manipulativa; EVA: Escala Visual Analdgica.)
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3.4.2 Procedimiento de valoracién del paciente mediante
goniometria

e Evaluacién de flexo-extension: Para la flexion se pide al paciente

que se coloque en bipedestacién apegado a la pared mirando al
frente, talones bien apegados a la pared al igual que toda la parte
posterior de su cuerpo excepto la cabeza que quedara libre para
realizar el movimiento de flexion, se le indica primero como debe
realizar correctamente el movimiento se le solicita que realice una
flexion cervical (menton topando el pecho). Posteriormente se le
solicita al paciente que se coloque de lado mirando al frente, la
experimentadora controla con una mano la parte dorsal y con otra
mano el esterndn y se le solicita al paciente que realice extension

(mirada al techo).

e Evaluacién de inclinacién lateral: Paciente en bipedestacion con

espalda erguida totalmente pegada a la pared, se le pide que
realice una inclinacion lateral cuidando que la mirada siempre este
dirigida al frente. Es importante que la experimentadora coloque
sus manos sobre los hombros del paciente para evitar movimientos

compensatorios.

e Evaluacién de rotacion: Paciente en sedestacion erguido

totalmente, realiza rotacion cervical hacia ambos lados.

3.4.3 Procedimiento para la valoracion del dolor mediante
algometria

Una vez terminada la evaluacion goniométrica se pasara a la evaluacion
bilateral del umbral del dolor a la presion por algometria en tres musculos: 1)
Trapecio fibras superiores, 2) Escalenos medios, y 3) vientre de los

Esternocleidomastoideos. Se evaluara un punto por cada musculo.
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Antes de realizar la medida, el evaluador realizara una exploracién fisica del
punto doloroso en cada musculo. Una vez localizado el punto, se colocara el
algometro perpendicularmente sobre dicho punto y se aplicara una presion
constante hasta la manifestacion verbal de dolor, un reflejo de retirada o una

contraccion muscular local (Lozano, 2008).

La evaluacion de los musculos se realizd con el paciente en sedestacion
totalmente relajado y apoyado al espaldar de una silla mirando al frente. En
caso de ser necesario se ubico al paciente en una posicion que favorezca la
toma de medidas algométricas. Por ejemplo para evaluar el
esternocleidomastoideo se realizd una ligera rotacién e inclinacion cervical

pasiva hacia el lado contrario que se va a evaluar.

Los mismos tres puntos seran evaluado antes y después del tratamiento en la
misma sesion las tres veces antes dispuestas. Estas evaluaciones se

realizaran de igual manera en todos los grupos.

3.4.4 Procedimiento para el tratamiento de terapia manual

Masaje cervical

El paciente estara en decubito supino sobre una camilla, el terapeuta se
colocara en la cabecera de la camilla, a continuaciéon procedera a dar un
masaje suave en todo el cuello por 4minutos. Para esto el evaluador estara en
la cabecera de la camilla, en bipedestacion. El masaje constara de Effleurage
en zona cervical (30 segundos), seguido de movimientos semicirculares con los
pulpejos de los dedos abarcando todo el cuello (1 minuto 30 segundos).
Después amasamiento tipo brazaletes con el pulgar y los pulpejos de los dedos
(1 minuto) y se finalizara con Effleurage (30 segundos). A partir de esta

posicion se iniciara la aplicacién de las diferentes técnicas de terapia manual.
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Figura 5: Posicion Inicial del Masaje

Inhibicion de tejidos blandos suboccipitales (ITBS)

Con el paciente en decubito supino, se procedié a palpar la musculatura
suboccipital hasta entrar en contacto con el arco posterior del altas, donde se
colocan los dedos: indice, medio y anular (de manera bilateral), entre el arco
posterior y el occipucio, este ultimo esta soportado por las manos dispuestas
en forma de hamaca (Martinez, 2014).El arco posterior del atlas reposa sobre
la yema de los dedos flexionados, una vez adoptada esta posicién, se empuja
el atlas hacia el techo, el occipucio entra entre las manos mientras el atlas
queda suspendido sobre el extremo de los dedos. Las manos del terapeuta
deberan permanecer juntas, y la base del craneo debera reposar sobre las
palmas de la mano. La presion de los dedos se mantuvo por 3 minutos. En esta
técnica se aplica una presion constante, profunda y progresiva. El objetivo de la
misma es suprimir los espasmos musculares y en general de los tejidos

blandos suboccipitales (Espi, 2010).
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Figura 6: Posicién para la técnica de Inhibicion de Tejidos Blandos
Suboccipitales

Técnica articulatoria y manipulativa Occipucio-Atlas-Axis (TAM)

La Técnica Manipulativa de Occipucio, Atlas y Axis fue descrita por Harrison
Fryette por primera vez en 1936; se utiliza para restaurar la movilidad de las
articulaciones entre el occipucio, atlas y axis, por lo que permite corregir una

disfuncién global.

Mientras el paciente se encuentra en decubito supino, el terapeuta procede de

la siguiente manera:

1. Se coloca en bipedestacion del lado opuesto a manipular.

2. Realiza una aprehension craneal colocando las manos sobre la parte
lateral de la cara, luego realiza una rotacién del lado a manipular,
manteniendo una mano en posicién cefélica y la otra en caudal, con
respecto al terapeuta (ver figura.6).

3. La mano cefalica hace un agarre de la cara de tal manera que el pulgar
reposa detras de la mastoides, el indice reposa sobre la sien en el eje
del radio. El dedo anular se coloca bajo el mentdn. El antebrazo reposa
sobre el esternon del sujeto y el codo dirigido hacia los pies.

4. La mano caudal se posiciona de tal forma que el antebrazo logra
situarse en el eje de la apdfisis odontoides y se coloca la cabeza en
rotacion derecha o izquierda. A partir de esta posicion aqui la técnica se

aplica en dos tiempos:
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4.1Se realiza una ligera traccion del cuello, luego algunas
circunducciones suaves buscando la barrera articular.

4.2Una vez encontrada la barrera articular, se procede a realizar una
manipulacion de alta velocidad pura con un movimiento helicoidal

hacia el lado que se esta manipulado. (Espi, 2010)

Figura 7: a) Posicidon para la técnica articulatoria con rotacion izquierda;
b) Posicidon para la técnica articulatoria con rotacion derecha.

Posicion de reposo

Después de recibir el tratamiento se dejara al paciente reposar por 3minutos
sobre la camilla en posicién supina, con los miembros superiores a ambos los
lados del tronco, asumiendo una posicidon comoda de relajacion. Esto permitira
que el paciente al incorporarse no presente mareos, y permitira que los tejidos

puedan adaptarse al cambio debido a la manipulacién.
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Figura 8: Posicion de reposo después de la terapia

3.5 Analisis de los datos

Los datos obtenidos de todas las variables estudiadas fueron analizados por el
programa informatico “STATISTICA 7.1”. Un analisis ANOVA factorial mixto fue
utilizado para comparar los promedios de los valores obtenidos para cada
grupo analizado. En cada analisis realizado se verifico la esfericidad y de ser
necesario se utilizé el analisis Green-House-Geiser para su correccion. El test
Post hoc de Tuckey se empled para determinar entre promedios de las
interacciones estadisticamente significativas entre las variables. EI umbral de

significatividad fue establecido en a <0,05.
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IV. RESULTADOS

4.1 Resultados

Los resultados seran presentados bajo dos categorias: una que contiene los
resultados sobre el Dolor (EVA y Algometria); y la otra sobre la Funcionalidad
(Goniometria, Cuestionario HIT-6, STAI E/R).

4.1.1 Dolor

4.1.1.1 Escala Visual Analoga (EVA).

Efectos Intergrupos

No existio ninguna diferencia significativa entre los grupos para la evaluacion
del EVA (p=0.027) en ninguna de las evaluaciones (Pre — Post) realizadas en

las 3 semanas (1, 3 y 5) programadas (Figura 9).
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Figura 9: Puntuacién promedio del dolor subjetivo de todos los
grupos.
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Efectos Intragrupos

En el G1 no existié ninguna diferencia estadisticamente significativa entre el
pre-tratamiento de la semana uno y el post-tratamiento de la semana cinco
(p=0.095) (Figura 10).
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Figura 10: Puntuacién promedio del dolor subjetivo del grupo G1

En el G2 y G4 existio una diferencia significativa entre el pre-tratamiento de la
semana uno, el post-tratamiento de la semana tres (G2 p=0.000) y cinco (G2
p=0.000; G4 p=0.023). Este resultado sugiere que en el G2 y G4 a la semana 3
y 5 ya existe una mejora significativa del dolor medido a través del EVA. En el
G3 existio una diferencia entre el pre-tratamiento de la semana cinco y el post-
tratamiento de la semana cinco (p=0.035). Este resultado sugiere que la
aplicaciéon del tratamiento de masaje junto con la Terapia Articulatoria y
Manipulativa Occipucio-atlas-axis tiene un efecto inmediato sobre el dolor

subjetivo (Figura. 11).
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Figura 11: Puntuacion promedio del dolor subjetivo en los grupos G2,
G3y G4

-Diferencia estadisticamente significativa entre el promedio del pretratamiento

*

de la semana 1 vs postratamiento de las semanas 3 y 5 en el Grupo 2.

-Diferencia estadisticamente significativa entre el promedio del pretratamiento

de la semana 5 vs el postratamiento de la semana 5 en el Grupo 3 A

-Diferencia estadisticamente significativa entre el promedio del pretratamiento

de la semana 1 vs el postratamiento de la semana 5 en el Grupo 4. @

4.1.1.2 Algometria
Trapecio Izquierdo

Efectos Intergrupos

No existio ninguna diferencia significativa entre los grupos para la evaluacion
de algometria (p=0.441) en ninguna de las evaluaciones (Pre — Post)
realizadas en las 3 semanas (1, 3 y 5) programadas (Figura 12).
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Figura 12: Puntuacién promedio del umbral del dolor a la presion
medido por algometria para todos los grupos

Efectos Intragrupos

En el G1, G3 y G4 no existio ninguna diferencia significativa entre el pre-
tratamiento de la semana uno y el post-tratamiento de la semana cinco (G1 p=
0.285; G2 p=0.185; G4 p=0.089) (Figura 13).
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Figura 13: Puntuacion promedio del umbral del dolor a la presién
medido por algometria para los grupos G1, G3 y G4
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En el G2 hubo una diferencia significativa entre el pre-tratamiento del dia uno y
el post-tratamiento del dia cinco (p=0.027).Este resultado sugiere que en la
semana cinco ya existi6 una mejora significativa del umbral de dolor a la

presion en este musculo, medido a través de algometria (Figura 14).
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Figura 14: Puntuacion promedio entre el pretratamiento de la semana 1
y el postratamiento de la semana 5 del grupo G2.

-Diferencia estadisticamente significativa entre el promedio del pretratamiento

de la semana 1 vs el postratamiento de la semana 5 en el Grupo 2. *

Trapecio Derecho

Efectos Intergrupos

No existid ninguna diferencia significativa entre los grupos para la evaluacién
de algometria (p=0.002) en ninguna de las evaluaciones (Pre — Post)

realizadas en las 3 semanas (1, 3 y 5) programadas (Figura 15).
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Figura 15: Puntuacién promedio del umbral del dolor a la presion
medido por algometria para todos los grupos

Efectos Intragrupos

En el G1y el G3 no existié diferencia significativa entre el pre-tratamiento de la
semana uno y el post-tratamiento de la semana cinco. (G1 p= 0.999; G3 p=
0.732) (Figura 16).
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Figura 16: Puntuacién promedio entre el pretratamiento de la semana
1y el postratamiento de la semana 5 de los grupos G1y G3
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En el G2 y G4, el valor de algometria para trapecio derecho fue
estadisticamente mayor post-tratamiento en la semana tres (p=0.038) y en la
semana cinco (G2 p=0.000; G4 p= 0.000) en comparacioén al pre-tratamiento de
la semana uno. Este resultado sugiere que en dichos grupos a la semana tres y
cinco ya existid una mejora significativa del umbral del dolor a la presién en

este musculo medido a través de algometria.

De igual manera en el G2 y el G4, se encontr¢ diferencia significativa entre el
post-tratamiento de la semana uno en comparacion con el post-tratamiento de
la semana cinco (G2 p=0.048; G4 p= 0.017). Este resultado sugiere que en
dichos grupos, después del tratamiento entre la semana uno y la semana cinco
existi6 una mejora significativa del umbral del dolor a la presion medida a

través de algometria (Figura 17).
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Figura 17: Puntuacion promedio de las mediciones por algometria en
Trapecio Derecho de los grupos G2 y G4

-Diferencia estadisticamente significativa entre el promedio del pretratamiento

de la semana 1 vs el postratamiento de las semanas 1, 3y 5 en el Grupo 2. *

- Diferencia estadisticamente significativa entre el promedio del pretratamiento
de la semana 1 vs el postratamiento de las semanas 1y 5 en el Grupo 4. A
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Esternocleidomastoideo Izquierdo y Derecho

Efectos Intergrupos

Izquierdo y Derecho

No existid ninguna diferencia significativa entre los grupos para la evaluacién
de algometria (Ip=0.098; Dp=0,085) en ninguna de las evaluaciones (Pre —

Post) realizadas en las 3 semanas (1, 3 y 5) programadas (Figura 18).
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Figura 18: Puntuacién promedio del umbral del dolor a la presion
medido por algometria para todos los grupos bilateral.

Efectos Intragrupos

Izquierdo y Derecho

En el G1, G2 y G4 no existi6 ninguna diferencia significativa entre el
pretratamiento de la semana uno y el postratamiento de la semana cinco (IG1
p=1.000; DG1 p=0.999; IG2 p= 0.452; DG2 p=0.999; IG4 p= 0.999; DG4
p=0.999) (Figura 19).
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Figura 19: Puntuacién promedio del umbral del dolor a la presién
medido por algometria para todos los grupos G1, G2 y G4.

En el G3 se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre el pre-
tratamiento de la semana uno y el post-tratamiento de la semana cinco
(Izquierdo p=0.002; Derecho p= 0.000).Este resultado sugiere que en este
grupo a la semana cinco existié6 una mejora significativa bilateral del umbral de
dolor a la presion para este musculo medido a través de algometria. De igual
manera existio diferencia entre el post-tratamiento de la semana uno y el post-
tratamiento de la semana cinco (p=0.033), este resultado sugiere que después
del tratamiento entre la semana uno y cinco existié mejora del umbral de dolor

a la presion (Figura. 20).
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Figura 20: Puntuacion promedio de las mediciones por algometria
para Esternocleidomastoideo bilateral del grupo G3.

- Diferencia estadisticamente significativa, para esternocleidomastoideo
izquierdo entre el promedio en el pretratamiento de la semana 1 vs el

postratamiento de las semanas 1y 5 en el Grupo 3. ®

- Diferencia estadisticamente significativa, para esternocleidomastoideo
derecho entre el promedio en el pretratamiento de la semana 1 vs el

postratamiento de la semana 5 en el Grupo 3. o

Escaleno Medio

Efectos Intergrupos

Izquierdo y Derecho

No existid ninguna diferencia significativa entre los grupos para la evaluacién
de algometria (Ip=0.032; Dp=0.029) en ninguna de las evaluaciones (Pre —

Post) realizadas en las 3 semanas (1, 3 y 5) programadas (Figura 21).
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Figura 21: Puntuacion promedio del umbral del dolor a la presion
medido por algometria para todos los grupos bilateral.

Efectos Intragrupos

Izquierdo y Derecho

En el G1, G2y G4 no existio ninguna diferencia significativa entre el pre-
tratamiento de la semana uno y el post-tratamiento de la semana cinco. (1G1
p=1.000; DG1 p=0.695; 1G2 p=0.638; DG2 p=0.974; 1G4 p=0.402; DG4
p=0.715) (Figura 22).

En el G3 se encontrd diferencia significativa ente el pre-tratamiento de la
semana uno y el post-tratamiento de la semana cinco (lzquierdo p=0.000;
Derecho p=0.000). Este resultado sugiere que en este grupo a la semana 5 ya
existié una mejora significativa bilateral del umbral de dolor a la presién medida

a través de algometria (Figura 23).
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Figura 22: Puntuacion promedio del umbral del dolor a la presion
medido por algometria para todos los grupos G1, G2 y G4.
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Figura 23: Puntuacién promedio de las mediciones por algometria
de Escalenos del grupo G3.

- Diferencia estadisticamente significativa, para escaleno medio izquierdo, entre
el promedio del pretratamiento de la semana 1 vs el postratamiento de la

semana 5 en el Grupo 3. @
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- Diferencia estadisticamente significativa, para escaleno medio derecho, entre
el promedio del pretratamiento de la semana 1 vs el postratamiento de la

semana 5 en el Grupo 3. ()

4.1.2 Funcionalidad

4.1.2.1 Goniometria
Goniometria del movimiento de Flexién

Efectos Intergrupos

No existio ninguna diferencia significativa entre los grupos para la evaluacién
goniomeétrica (p=0.447) en ninguna de las evaluaciones (Pre — Post) realizadas

en las 3 semanas (1, 3y 5) programadas (Figura 24).
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Figura 24: Puntuacién promedio de Goniometria de Flexion para
todos los grupos
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Efectos Intragrupos

En el G1, G3 y G4 no existio ninguna diferencia significativa entre el pre-
tratamiento de la semana uno y el post-tratamiento de la semana cinco. (G1
p=0.752; G3 p=0.235; G4 p=0.065) (Figura 25).
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Figura 25: Puntuacion promedio entre el pretratamiento de la
semana 1y el postratamiento de la semana 5 de los grupos G1, G3 'y
G4

En el G2 existié diferencia significativa entre el pre-tratamiento de la semana
uno y el post-tratamiento de la semana tres (p=0.000) y semana cinco
(p=0.000) (Figura 26).
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Figura 26: Puntuacion promedio de la medicion de goniometria para
el movimiento de Flexién del grupo G2.
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- Diferencia estadisticamente significativa entre el promedio del pretratamiento
de la semana 1 vs el postratamiento de las semanas 1y 5 en el Grupo 2. *

Goniometria del movimiento de Extension

No existid ninguna diferencia significativa tanto para los efectos Intergrupos
(p=0.076), como para los efectos Intragrupos entre los grupos (G1 p=0.132; G2
p=0.999; G3 p=0.998; G4 p=0.999), para la evaluacidbn goniométrica en
ninguna de las evaluaciones (Pre — Post) realizadas en las 3 semanas (1, 3y 5)

programadas. (Figura. 27; Figura.28)
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Figura 27: Puntuacion promedio de Goniometria de Extension para
todos los grupos




46

100 =
90 i = Pre |Pi
G2 K
80 = s
70 =
R 60
: ) o1
K=l
S 40 4
(G}
30 =
20 +
10 =
Pre Pre Pre Pre Post Post Post Post
semana 1 semana 1 semana 1 semana 1 semana 5 semana 5 semana 5semana 5
Figura 28: Puntuacion promedio entre el pretratamiento de la semana 1
y el postratamiento de la semana 5 de los grupos G1, G2, G3 y G4

Goniometria de Rotacion

Efectos Intergrupos

Hacia a la Izquierda y hacia la Derecha

No existid ninguna diferencia significativa entre los grupos para la evaluacién
goniométrica (Ip=0.062; Dp=0.135) en ninguna de las evaluaciones (Pre — Post)

realizadas en las 3 semanas (1, 3 y 5) programadas (Figura 29).

Efectos Intragrupos

Hacia a la Izquierda y hacia la Derecha

En el G1, G3 y G4 no existid6 ninguna diferencia significativa entre el pre-
tratamiento de la semana uno y el post-tratamiento de la semana cinco. (IG1
p=0.999; DG1 p=0.153; IG3 p=1.000; DG3 p=0.960; 1G4 p=0.998; DG4
p=1.000) (Figura 30).
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Figura 29: Puntuacion promedio de Goniometria de Rotacion bilateral para
todos los grupos.
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Figura 30: Puntuacion promedio entre el pretratamiento de la semana 1y
el postratamiento de la semana 5 de los grupos G1, G3 y G4

En el G2 existi6 diferencia significativa entre el pre-tratamiento de la semana
uno y el post-tratamiento de la semana tres (p=0.033) y la semana cinco
(Izquierda p=0.008; Derecha p= 0.000).Este resultado sugiere que en este

grupo a la semana tres existi6 una mejora de la movilidad del movimiento de
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rotacidn hacia la izquierda. Y ademas en la semana cinco existi6 una mejora
significativa del movimiento de rotacion bilateral, medidos a través de

goniometria (Figura 31).
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Figura 31: Puntuacion promedio de la medicion de goniometria para el
movimiento de Rotacion Izquierda y Derecha del grupo G2

- Diferencia estadisticamente significativa, para rotacion hacia la izquierda,
entre el promedio del pretratamiento de la semana 1 vs el postratamiento de la

semana 5 en el Grupo 2. *

- Diferencia estadisticamente significativa, para rotacién hacia la derecha, entre
el promedio del pretratamiento de la semana 1 vs el postratamiento de las

semanas 1y 5 en el Grupo 2. *
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Goniometria de Inclinacion hacia Izquierda

Efectos Intergrupos

No existid ninguna diferencia significativa entre los grupos para la evaluacién
goniométrica (p=0.120) en ninguna de las evaluaciones (Pre — Post) realizadas

en las 3 semanas (1, 3y 5) programadas (Figura 32).
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Figura 32: Puntuacion promedio de Goniometria de Inclinacion lzquierda
para todos los grupos.

Efectos Intragrupos

En el G1, G2 no existié ninguna diferencia significativa entre el pre-tratamiento

de la semana uno y el post-tratamiento de la semana cinco (Figura 33).
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Figura 33: Puntuacién promedio entre el pretratamiento de la semana 1
y el postratamiento de la semana 5 de los grupos G1y G2

Para el G3 se encontré diferencia significativa entre el pre-tratamiento de la

semana uno Yy el post-tratamiento de la semana tres (p=0.015) y semana cinco

(p=0.000).Y en el G4 se encontré diferencia entre el pre y post tratamiento de la

semana uno (p=0.033) (Figura 34).
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Figura 34: Puntuacion promedio de la medicion de goniometria para el
movimiento de Inclinacion lzquierda para los grupos G3 y G4.

- Diferencia estadisticamente significativa entre el promedio del pretratamiento

de la semana 1 vs el postratamiento de la semana 1 en el Grupo 3.
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- Diferencia estadisticamente significativa entre el promedio del pretratamiento

de la semana 1 vs el postratamiento de las semanas 3 y 5 en el Grupo 4. A

Goniometria de Inclinacién hacia la Derecha

Efectos Intergrupos

No existido ninguna diferencia significativa entre los grupos para la evaluacion
goniométrica (p=0.052) en ninguna de las evaluaciones (Pre — Post) realizadas

en las 3 semanas (1, 3y 5) programadas (Figura 35)
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Figura 35: Puntuacion promedio de Goniometria de Inclinacién Derecha
para todos los grupos.

Efectos Intragrupos

En el G1, G2 y G4 no existi6 ninguna diferencia significativa entre el pre-
tratamiento de la semana uno y el post-tratamiento de la semana cinco. (G1
p=0.955; G2 p=0.762; G4 p=0.994) (Figura 36).
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Figura 36: Puntuacién promedio entre el pretratamiento de la semana 1
y el postratamiento de la semana 5 de los grupos G1y G2

En el G3 se encontré diferencia significativa ente el pre-tratamiento de la

semana uno Yy el post-tratamiento de la semana tres (p=0.036) y semana cinco

(p=0.000) (Figura 37.)
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Figura 37: Puntuacion promedio de la medicidn de goniometria para el
movimiento de Inclinacion Derecha para el grupo G3

-Diferencia estadisticamente significativa entre el promedio del pretratamiento

de la semana 1 vs el postratamiento de las semanas 1, 3y 5 en el Grupo 3. @
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4.1.2.2Cuestionario HIT-6

Efectos Intergrupos

No existid ninguna diferencia significativa entre los grupos para la evaluacion
del EVA (p=0.041) en ninguna de las evaluaciones (Pre) realizadas en las 3

semanas (1, 3 y 5) programadas (Figuras 38).
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Figura 38: Puntuacion promedio del Cuestionario HIT-6 para todos los
grupos.

Efectos Intragrupos

En el G1 y G4 no existié ninguna diferencia significativa entre el pretratamiento
de la semana uno y el pretratamiento de la semana cinco. (G1 p=0.999; G4
p=0.437) (Figura 39).

Para el G2 se encontré diferencia significativa entre el pre-tratamiento de la
semana uno con el pre-tratamiento de la semana tres (p=0.010) y el pre-
tratamiento de la semana cinco (p=0.001). Y para el G3 se encontro diferencia
significativa entre el pre-tratamiento de la semana uno y el pre-tratamiento de la
semana cinco (p=0.002) (Figura 40).
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Figura 39:Puntuacién promedio de la medicibn mediante el cuestionario
HIT-6 para los grupos G1 y G4.
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Figura 40: Puntuacion promedio de la medicion mediante el cuestionario
HIT-6 para los grupos G2 y G3

- Diferencia estadisticamente significativa entre el promedio del pretratamiento

de la semana 1 vs el pretratamiento de las semanas 3 y 5 en el Grupo 2.
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- Diferencia estadisticamente significativa entre el promedio del pretratamiento

de la semana 1 vs el pretratamiento de la semana 5 en el Grupo 3. O

4.1.2.3 Cuestionario de Ansiedad STAI E/R

No existio ninguna diferencia significativa tanto para los efectos Intergrupos
(p=<0,05), como para los efectos Intragrupos entre los grupos (p=<0,05), para
la evaluacion de ansiedad en ninguna de las evaluaciones (Pretratamiento)

realizadas en las 3 semanas (1, 3 y 5) programadas (Figura 41; Figura 42).
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Figura 41: Puntuacién promedio Intergrupos de ansiedad estado.
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Figura 42: Puntuacion promedio Intragrupos de ansiedad estado
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V. DISCUSION, LIMITACIONES, CONCLUSIONES,
RECOMENDACIONES

5.1 Discusion

En el presente estudio se evalud los efectos de la aplicacion de diferentes
tratamientos de terapia manual (masaje, Inhibicion, articulatorio y sus
combinaciones), en pacientes diagnosticados con cefalea tensional. La
combinacion del masaje junto con la terapia de inhibicion de tejidos
suboccipitales y la terapia articulatoria y manipulativa occipucio-atlas-axis, no
es mas efectiva que otras combinaciones para mejorar el dolor subjetivo, el
umbral de dolor a la presion, la movilidad articular, la ansiedad de estado y la
calidad de vida en pacientes con CT. Con la aplicacion de la técnica de
inhibicion combinada con el masaje se logran conseguir los mayores efectos

positivos.

La cefalea o dolor de cabeza, puede ser de gran impacto en las actividades de
la vida diaria, tanto en el ambito laboral como en las actividades sociales, esto
dependera de la frecuencia e intensidad del dolor. De igual manera, este puede
influir en aspectos psicolégicos como por ejemplo generando ansiedad, o
afectando la calidad de vida de los sujetos (Buforn et al, 2010). En la actualidad
el tratamiento de primera mano para esta patologia es farmacolégico, por su
rapida accion contra el dolor. El uso de los farmacos dependera de la evolucion
y presentacion de la sintomatologia (Volcy, 2008), se calcula que el 50% de las
personas que padecen cefalea se tratan a si mismas auto-medicandose (OMS,
2012).

En este estudio iniciaron 50 pacientes, de los cuales abandonaron el estudio 10
(3 del grupo control, 4 del grupo de inhibicion y 3 del articulatorio), en total
finalizaron las 5 semanas de estudio 40 pacientes. Las pacientes en esta
investigacion se encontraban en edades entre 20 y 60 anos, (la edad media de
los pacientes fue de 47,6 afos). Lo que es consistente con otro estudio que
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seflala una alta prevalencia de cefalea en la etapa mas productiva de la

adultez, siendo esta desde los 20 hasta los 50 afos (Stovner et al, 2006).

En este estudio se consideré importante evaluar los efectos de la terapia
manual para mejorar la sintomatologia que produce la cefalea tensional, puesto
que se considera una terapia alternativa que proporciona buenos resultados en
cuanto a la disminucién de la intensidad y frecuencia de la cefalea (Castien et
al, 2011).

La terapia manual a lo largo del proceso de investigacion mostréo un efecto
positivo sobre el dolor subjetivo a largo plazo, el umbral del dolor a la presion,
la movilidad articular y el impacto del dolor de cabeza en la vida del paciente.
Se encontré un estudio similar en el que se aplicé las mismas técnicas de
terapia manual (Inhibicién, articulatoria y combinada) en 80 pacientes, donde
se encontraron los mismos resultados, aunque este estudio no evalué el dolor

mediante algometria (Espi, 2010).

5.1.1 Dolor

El dolor fue evaluado por la Escala Visual Analoga, se encontraron mejorias en
la disminucion del dolor dentro de los grupos (Intragrupos). Para el G2se
obtuvo una disminucion del dolor en la tercera (72.8%) y quinta (90.7%)
semana, este resultado demuestra que la aplicacion de la técnica de inhibicidon
de tejidos blandos es eficaz a partir de la tercera semana. De igual manera
existio una disminucion significativa entre el pre y post tratamiento de la
semana 5 (58.5%) en el G3 (Terapia articulatoria), esto sugiere que el efecto de
esta terapia sobre el dolor subjetivo fue inmediato. Y en el G4 (Terapia
combinada) hubo una disminucion del dolor a la semana 5 (72.9%), lo que
indica que se necesitaron 5 semanas de esta terapia para la disminucion del

dolor subjetivo.

En este estudio el valor promedio de la EVA para todos los grupos, en los tres
momentos de evaluacion, fue de 4,2 cm en el pretratamiento y de 2,2 cm en el

postratamiento. Se encontré un estudio en el que igualmente se evalua el EVA
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en cefalea tensional, antes y después de realizar un tratamiento de terapia
manual, se obtuvo una puntuacion media de 2,5 cm antes del tratamiento y
1,05 después del tratamiento (Espi, 2010). Esta diferencia de valores entre los
estudios puede deberse a factores tales como los estratos socioecondémicos de
las poblaciones analizadas, y la connotacion de dolor que existe entre
diferentes culturas ya que se estd comparando la sociedad europea con una

latinoamericana.

5.1.2 Algometria

El dolor a la presion de los musculos, trapecio, esternocleidomastoideo y
escaleno medio se evaluaron de manera bilateral con un algébmetro. El
aumento del umbral del dolor se dio en el G2 (Terapia Inhibitoria) y en el G3
(Terapia articulatoria). En el G2 hubo un aumento unicamente para el musculo
trapecio a la semana 3 (D=36.8%) y 5 (1=47.7%; D=52,7%). De igual manera
para este musculo se reporté un aumento de la movilidad en el G4 (Terapia
combinada) a la semana 5 (D=38.7%). Otros estudios que evaluaron el
musculo trapecio, suboccipital y masetero obtuvieron los mismos resultados
aplicando la Terapia Inhibitoria (Castien et al, 2010; Lozano, 2008), sugiriendo
que este tipo de terapia es eficaz aumentando el umbral del dolor a la presién

en los pacientes que sufren de CT.

Para el G3 (Terapia articulatoria) el aumento se presenté especialmente en la
semana 5 para los musculos esternocleidomastoideo (1=46.4%; D=58.4%); y
escaleno medio (1=42.6%; D=40.5%).Se encontrd un estudio donde se evalua
el musculo esternocleidomastoideo mediante agometria después de recibir
tratamiento fisioterapico mediante movilizacion articular y estiramiento muscular
y se ve un aumento significativo del umbral del dolor a la presion en dicho

musculo de manera bilateral. (1=38.9%; D=25%).
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5.1.3 Goniometria

Se evaluaron 6 rangos de movilidad cervical mediante el goniometro CROM.
Con respecto al movimiento de flexion cervical, éste mejord solamente después
de la aplicacién del tratamiento inhibitorio después de la semana 3 (34.1%) y
5(43.4%).El estudio de Espi (2010) también encontr6 mejoras significativas en

los movimientos de flexo-extension cervical después del tratamiento inhibitorio.

Con respecto al movimiento de rotacion (izquierda y derecha), hubo mejoras
significativas después del tratamiento en las semanas 3 (D=23.4%) y 5
(1=22.8%; D=34.7%), en el grupo que recibié terapia inhibitoria. Estos
resultados concuerdan con el de Quintana, (2014) quien encontré mejora para
los movimientos de flexion y rotaciones tanto derecha como izquierda en el
grupo control que recibié terapia de inhibicidon. En otro estudio la mejora en los
movimientos de rotacion fue alcanzada aplicando terapia articulatoria (Espi,
2010). Sin embargo, esta investigacion no encontré el mismo resultado. Mas
investigaciones son necesarias para verificar con exactitud cual de las terapias
manuales es mas eficaz mejorando la rotacion cervical de los pacientes con
CT.

En cuanto a los movimientos de inclinacién hacia la izquierda y hacia la
derecha, es pertinente mencionar que en los resultados obtenidos en otra
investigacion revisada, no se encuentran mejoras significativas con ninguna de
las técnicas para este movimiento (Castien, 2010), pero en la presente
investigacién si se encontré mejoras significativas en el grupo que recibio
terapia articulatoria, tanto en inclinacion derecha como izquierda después del
tratamiento en la semana 3 (1=20.3%;D=20.6%) y 5(1=30.7%;D=27.5%). Sin
embargo en el grupo de terapia combinada hubo un efecto de mejoria
inmediata (1=20.3%) solo para la inclinacion de lado izquierdo. Esto concuerda
con el estudio de Espi (2010), en el que si hubo mejoria Unicamente para el
movimiento de inclinacién hacia la izquierda después del tratamiento del grupo
que recibié terapia articulatoria. De igual manera se observé en los resultados

de la investigacién de Quintana (2014), y obtuvo resultados significativos para
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la inclinacion lateral hacia la derecha en el grupo que recibié terapia

manipulativa.

5.1.4 Impacto del dolor de cabeza

Para evaluar el impacto del dolor de cabeza se utilizé el cuestionario HIT-6, que
fue aplicado unicamente antes del tratamiento, en este se tomaron en cuenta
los siguientes puntajes; 49 puntos no hay limitacion funcional, entre 50 y 55
existe un impacto leve, entre 56 y 59 hay un impacto moderado, y finalmente
60 puntos 0 mas existe un impacto severo. En este estudio, todos los grupos
juntos, alcanzaron un promedio de 59.3 puntos en el pre-test de la primera
semana, 55 en la tercera y 51,9en la quinta. Estos resultados muestran una
mejora en la calidad de vida de los pacientes con CT pasando de tener impacto

severo a un impacto leve durante el tiempo que duro el tratamiento.

En un analisis por grupos, hubo una mejora significativa en los grupos que
recibieron terapia inhibitoria junto con masaje, y terapia articulatoria mas
masaje a la semana 5. En un estudio de caso donde se utilizd6 5 sesiones de
tratamiento basado en diferentes técnicas de terapia manual, de igual manera
se utilizé el HIT-6, en los resultados se muestra que el valor de inicio de 64
puntos disminuye a 36 después de las sesiones de terapia manual (Marco,
2013).

Se observa en los resultados de este estudio que existe una mejora en el
impacto que produce el dolor de cabeza a lo largo de la aplicacién del
tratamiento. De igual manera en un estudio realizado sobre la efectividad de la
terapia manual en la cefalea tensional, donde se evalu6 el impacto con el
cuestionario HIT-6, se observd un promedio de 62.6 al inicio del tratamiento y
después de 8 semanas disminuyo 8.9 puntos es decir un promedio de 53.7
puntos y después de 26 semanas disminuyo 10.6 puntos es decir a 43.1
puntos. Pasando de impacto severo a no tener limitacion funcional (Castien,
2011).
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5.1.5 Estado de ansiedad

Para el estado de ansiedad, se utilizé el cuestionario STAI E/R (segmento que
evalua unicamente el ansiedad estado), que califica puntajes menores o
iguales a 30 como “bajo”, de 30 a 44 como “medio” y mayores o iguales a 45
como “alto”. En este estudio se obtuvo un promedio de 45.4 puntos, lo que
significa que la mayoria de los pacientes tuvieron puntuaciones que se
considera como alto, el valor que mas puntuaron los pacientes fue 42. El grupo
que recibid masaje mas terapia de inhibicion, obtuvo un mejor puntaje de
ansiedad (43). Este resultado es distinto al encontrado en un estudio que
evalua la ansiedad de estado donde el puntaje alcanzado fue de 24.1. Puntaje

que se situa como nivel bajo de ansiedad (Espi, 2010).

5.1.6 Limitaciones del estudio

En cuanto a los pacientes; es importante que estos tengan por lo menos
instruccion basica (leer y escribir). Por ejemplo, en muchas ocasiones durante
la evaluacion se encontraron pacientes que no entendian las instrucciones e
incluso no sabian leer, esto dificulté en varias ocasiones la evaluacion. Se
asume que esto tiene que ver con el lugar donde se realiz6 el estudio, que fue
en un hospital publico, donde se entiende que las personas que acuden al

mismo son de nivel socio-econdmico medio-bajo (en Latino América).

Ademas, la mayoria de las pacientes eran amas de casa que muchas veces
interrumpian el tratamiento por que debian estar al cuidado permanente de sus
hijos y no tenian tiempo para acudir al hospital. En otras ocasiones llegaban a
la terapia y no tenian tiempo para la evaluaciéon. Fue un limitante importante ya

que por esta razén no se pudo ampliar la muestra.
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5.2 Conclusiones

5.2.1 Dolor
El dolor evaluado mediante el EVA, en los pacientes con CT:
1) No disminuye significativamente cuando aplicamos unicamente masaje.

2) Disminuye significativamente cuando aplicamos las técnicas de a) inhibicion
de tejidos blandos suboccipitales mas masaje a la tercera y quinta semana; b)
la terapia articulatoria mas masaje a la quinta semana; y c) la combinacién de

ambas igualmente a la quinta semana, todas después del tratamiento.

5.2.2 Algometria
El umbral del dolor medido mediante algometria en los pacientes con CT:

1) No aumenta significativamente cuando aplicamos masaje, y terapia

combinada.

2) Aumentd con la aplicacién de las técnicas de; inhibicidn de tejidos blandos
sobre el musculo trapecio de manera bilateral a la tercera y quinta semana; y la
terapia articulatoria sobre los musculos esternocleidomastoideo y escaleno

medio a la quinta semana de manera bilateral.

5.2.3 Goniometria
La movilidad cervical evaluada mediante goniometria, en los pacientes con CT:
1) No aumenta en quienes recibieron Unicamente masaje.

2) Para los movimientos de flexion cervical y rotaciones tanto derecha como
izquierda, aumenta cuando aplicamos la técnica de inhibicion de tejidos

blandos mas masaje a la tercera y quinta semana después del tratamiento.
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3) Para el movimiento de inclinacion hacia la derecha, hubo un aumento de la
movilidad articular para aquellos que recibieron la terapia articulatoria mas
masaje en la tercera y quinta semana después del tratamiento. Sin embargo,
en cuanto a la inclinacion izquierda hubo un aumento significativo de la
movilidad en los pacientes que recibieron la terapia combinada a la primera

semana después del tratamiento.

5.2.4 Impacto de dolor de cabeza

El impacto que genera el dolor de cabeza evaluado mediante HIT-6, en los

pacientes con CT:

1) No disminuye significativamente en los pacientes con CT cuando aplicamos

unicamente masaje y la terapia combinada.

2) Tuvo una mejora significativa en los pacientes que recibieron la terapia de
inhibicion de tejidos y la terapia articulatoria mas masaje, en la tercera y quinta

semana antes del tratamiento que recibieron.

5.2.5 Estado de Ansiedad

La ansiedad evaluada mediante el STAI E/R, en los pacientes con CT, al
aplicar cualquiera de las técnicas, no disminuye significativamente antes del

tratamiento.



65

5.3 Recomendaciones

En este estudio no se realiz6 un seguimiento de los pacientes a largo plazo,
después de haber terminado el tratamiento. Seria recomendable realizarlo para

ver si el efecto que brindan estos tratamientos se mantiene con el tiempo.

En esta investigacion fue eficaz el tratamiento de Inhibicién de Tejidos junto
con el masaje, por lo que seria pertinente profundizar en la aplicacion unica de
este tratamiento de manera aislada sin la combinacioén de otro, para observar

mejor sus resultados
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1.1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

TRATAMIENTO DE LA CEFALEA TENSIONAL MEDIANTE LAS TECNICAS
COMBINADAS DEINHIBICION DE TEJIDOS BLANDOSSUBOCCIPITALES
CON TERAPIA ARTICULATORIA

Que es la cefalea tensional?

Las cefaleas tensionales o también llamadas cefaleas primarias, son unode los
primeros motivos de consulta en el area de neurologia. A nivel mundial estos
han sido subestimados por esto no reciben un tratamiento pertinente, por lo
que las personas que los padecen sufren de dolor, deterioro de la calidad de
vida, innumerables pérdidas econdmicas por malos tratamientos e incluso
discapacidad. Este documento tiene la finalidad de proporcionar informacion e
invitarle a la participacion de este estudio sobre cefalea tensional.

Por qué se lleva a cabo este estudio?

Porque a pesar de su incidencia y de lo importante que es su tratamiento, no se
han realizado estudios pertinentes sobre el tema en el campo de la fisioterapia
en el pais. Por lo que es importante destacar la importancia de la realizacion de
este tipo de evaluaciones para sumar mas opciones de tratamiento para esta
patologia.

Como participa usted en el estudio?

Si usted ha decidido participar, sera evaluado en diferentes aspectos como,
movimientos cervicales, tensidén muscular, estado de ansiedad y dolor. Usted
recibira un tratamiento de fisioterapia no invasiva, para mejorar estos sintomas.

Que beneficios tiene este estudio para la sociedad?

Este estudio beneficiara a la sociedad con informacion que ayude a mejorar los
tratamientos para conservar la salud de las personas que padecen cefaleas
tensionales. Especificamente usted recibird un tratamiento de terapia manual
que ayudara a disminuir los sintomas que le producen las cefaleas tensionales.

Que riesgos tiene el tratamiento?

Lo que usted podria experimentar luego del tratamiento es un poco mas de
dolor a nivel muscular que desaparecera progresivamente, y en algunos casos
un poco de mareo.



Quien tendra acceso a sus datos?

Solo la investigadora, sus datos personales seran protegidos e incluidos en un
fichero que seran debidamente protegidos bajo el amparo de la Ley de
Derechos del paciente.

Tiene algun costo el tratamiento?

No. Este tratamiento al que sera sometido para el estudio es gratuito, de igual
manera no se presentaran cargos economicos extras por el material que se
utilice para él

Si tiene dudas o desea mas informaciéon acerca del tratamiento o de la
investigacion a realizarse no dude en expresar sus inquietudes, asi
mismo este consentimiento puede ser revocado si usted asi lo desea
cuando considere oportuno.

He sido informado/a sobre los posibles beneficios de la aplicacion de estas
técnicas para que puedan mejorar mi salud y bienestar.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO a que esta
aplicacion tenga lugar y sea realizada para cubrir los objetivos especificados en
este proyecto.

Beneficiario:

Sr./ Sra.: Quito, de de 20

Firma:

Cl:




1.2.

Nombre del paciente

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad
Sexo
Numero de sesidn

Pcte #:

1/. CUESTIONARIO DE ANSIEDAD
ESTADO-RASGO (STAI)

Resultado
del test

2/. ESCALA VISUAL
ANALOGICA (EVA)

Antes del tratamiento

Valor de
0a10

3/. GONIOMETRIA

(antes) Valor

Flexion

Extension

Rotacion Izquierda

Rotacion Derecha

Inclinacion Lateral 1zg.

Inclinacion Lateral Der.

4/ ALGOMETRIA

Antes del tratamiento

Después del
tratamiento

Valor de 0
al10

| GONIOMETRIA
(después)

Valor

Flexion

Extension

Rotacion Izquierda

Rotacion Derecha

Inclinacion Lateral 1zq.

Inclinacion Lateral Der.

Trapecio (Lado Izquierdo)

Trapecio ( Lado Derecho)

Valor
kg/cm2

Punto
evaluado

Punto
evaluado

Valor
kg/cm2




Después del tratamiento

Trapecio (Lado Izquierdo)

Trapecio ( Lado Derecho)

Valor
kg/cm2

Punto

evaluado

Valor
kg/cm2

Punto

evaluado

Antes del tratamiento

Esternocleidomastoideo (Lado

lzquierdo) Esternocleidomastoideo (Lado Derecho)
Valor Valor

Punto | kg/cm2 Punto | Kg/cm2

evaluado evaluado

Después del tratamiento

Esternocleidomastoideo (Lado

lzquierdo) Esternocleidomastoideo (Lado Derecho)
Valor Valor

Punto | kg/cm2 Punto | Kg/cm2

evaluado evaluado

Antes del tratamiento ‘

Escaleno (Lado Izquierdo)

Escaleno (Lado Derecho)

Valor
kg/cm2

Punto

evaluado

Valor
kg/cm2

Punto

evaluado

Después del tratamiento

Escaleno (Lado lzquierdo)

Escaleno (Lado Derecho)

Valor
kg/cm2

Punto

evaluado

Valor
kg/cm2

Punto

evaluado

5/. CUESTIONARIO DEL IMPACTO

DEL DOLOR DE CABEZA (HIT-6)

Resultado
del test




1.3. CUESTIONARIO DEL IMPACTO DE DOLOR DE CABEZA (HIT-6)

Este cuestionario ha sido disefiado para ayudarle a describir y expresar como se siente y que es
incapaz de hacer debido al dolor de cabeza.

Para cada pregunta, por favor, marque con una cruz la casilla que corresponda a su respuesta

1 Cuando usted tiene dolor de cabeza, con qué frecuencia el dolor es intenso?

1 L

Muy a
Nunca Pocas veces A veces menudo Siempre

2 Con qué frecuencia el dolor de cabeza limita su capacidad para realizar actividades diarias
habituales como las tareas domésticas, el trabajo, los estudios o actividades sociales?

I e e I e

Muy a
Nunca Pocas veces A veces menudo Siempre

3 Cuando tiene dolor de cabeza, con qué frecuencia desearia poder acostarse?

I e N e N B

Muy a
Nunca Pocas veces A veces menudo Siempre

4 En las ultimas 4 semanas, con qué frecuencia se ha sentido demasiado cansado/a para trabajar o
realizar las actividades diarias debido a su dolor de cabeza?

I e N e N B

Muy a
Nunca Pocas veces A veces menudo Siempre

5 En las ultimas 4 semanas, con qué frecuencia se ha sentido harto/a o irritado/a debido a su dolor
de cabeza?

I e e I e

Muy a
Nunca Pocas veces A veces menudo Siempre

6 En las ultimas 4 semanas, con qué frecuencia su dolor de cabeza ha limitado su capacidad para
concentrarse en el trabajo o en las actividades diarias?

I e N e N B

Muy a
Nunca Pocas veces A veces menudo Siempre



1.4. INVENTARIO DE ANSIEDAD ESTADO RASGO (STAI E/R)

Nombrey
Apellidos:

PRIMERA PARTE

A continuacién encontrara frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.
Lea cada frase y sefale la puntuacion de 0 a 3 que indique mejor como se SIENTE UD. AHORA

MISMO, en este momento. No hay respuestas buenas ni malas. NO emplee demasiado tiempo en

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

Nada

Algo

Mucho

1 Me siento calmado

2 Me siento seguro

3 Estoy tenso

4 Estoy contrariado

5 Me siento comodo (estoy a gusto)

6 Me siento alterado

7 Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras

8 Me siento descansado

9 Me siento angustiado

10 Me siento confortable

11 Tengo confianza en mi mismo

12 Me siento nervioso

13 Estoy desasosegado

14 Me siento muy *atado* (como oprimido)

15 Estoy relajado

16 Me siento satisfecho

17 Estoy preocupado

18 Me siento aturdido y sobreexcitado

19 Me siento alegre

20 En este momento me siento bien

O|o|oO|lO|l0O|0O|0O|0O|0O|0O|O|lO|jO|O|O|O|O|O|O |O

T e e T S S S e I e e S (e [ S S TS Y

NIN(N(NINININININININ(INININNIN|IN (N[N [N | Bastante

WIWWW W W W W Ww wWww W wiw w w w w|w

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA

Ahora, de la vuelta a la hoja y lea las instrucciones antes de comenzar a

contestar las frases




SEGUNDA PARTE

A continuacién encontrara frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.
Lea cada frase y sefale la puntuacion de 0 a 3 que indique mejor como se SIENTE UD. EN
GENERAL, en la mayoria de ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. NO emplee
demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que mejor describa como se

siente Ud. generalmente.

§ (] 'g @

] S = =

2| 8|51|88

o <

21 Me siento bien o(1]2]|3
22 Me canso rapidamente 0O|11]2]3
23 Siento ganas de llorar o|1|2]3
24 Me gustaria ser tan feliz como otros 011|213
25 Pierdo oportunidades por no decidirme pronto o|1|2]3
26 Me siento descansado o(1]2]|3
27 Soy una persona tranquila, serena y sosegada oj1]2|3
28 Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas o|1|2]3
29 Me preocupo demasiado por cosas sin importancia o123
30 Soy feliz o|1|2]3
31 Suelo tomar las cosas demasiado seriamente o(1]2]|3
32 Me falta confianza en mi mismo o|1|2]3
33 Me siento seguro o123
34 Evito enfrentarme a las crisis o dificultades oO(1]2]|3
35 Me siento triste (melancdlico) 0O|11]2]3
36 Estoy satisfecho 011|213
37 Me rondan y molestan pensamientos sin importancia o|1|2]3
38 Me afectan tanto los desengafios, que no puedo olvidarlos 011|213
39 Soy una persona estable 011213
40 Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales, me pongo tenso y agitado 0 1 2 3




