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RESUMEN

INTRODUCCION: la CT es el tipo de cefalea primaria mas comun entre la
poblacién. La manipulacion cervical ha mostrado ser efectiva para el
tratamiento de la patologia. PREVALENCIA: entre las cefaleas primarias la CT
es considerada la mas prevalente, la sufre un 66% de los habitantes. Segun los
estudios el dolor de cabeza de tipo tensional es mas frecuente en mujeres que
en hombres. OBJETIVO: determinar la efectividad de las técnicas de
manipulacion cervical en el tratamiento de la CT en pacientes adultos.
MATERIAL Y METODOS: : la recogida de datos se centro en las bases de datos
de PubMed, Pedro y Chrocrane Library. Fueron incluidos aquellos articulos que
trataban a pacientes con CT mediante técnicas de manipulacion cervical.
RESULTADOS: la terapia manipulativa sobre la columna cervical
proporcionaba una reduccion de la severidad, frecuencia y calidad de vida de
los pacientes. DISCUSION: basandonos en la evidencia disponible sobre el
tema, aparentemente las técnicas de manipulacion realizadas sobre la region
cervical resultan ser favorables para los pacientes que sufren de CT. No
obstante, la baja calidad metodoldgica de algunos de los estudios presentados
influye negativamente, obteniendo un resultado difuso. CONCLUSION:
después de analizar los resultados de la siguiente revision bibliografica, se
puede concluir que las técnicas de manipulacion cervical son efectivas para el

tratamiento de pacientes adultos con CT.

Palabras clave: Cefalea tensional; Terapia manipulativa.




ABSTRACT

INTRODUCTION: the tension headache is the more usual headache among the
population; the cervical manipulation has been shown to be effective for the
treatment of this pathology. PREVALENCE: among primary headaches, CT is
considered the most prevalent, 66% of the population suffers it. According to
the studies, tension-type headache is more frequent in women than in men.
OBJECTIVE': to determine the effectiveness of cervical manipulation techniques
in the treatment of tension headache in adult patients. MATERIAL AND
METHODS: data collection was focused on the PubMed, Pedro and Chrocrane
Library databases. Those items that treated patients with tension headache
were included using cervical manipulation techniques. RESULTS: manipulative
therapy on the cervical spine provided a reduction in patients severity,
frequency, and quality of life. DISCUSSION: based on the available evidence
on the subject, apparently the manipulation techniques performed on the
cervical region prove to be favorable for patients suffering from CT. However,
the low methodological quality of some of the presented studies influences
negatively obtaining a diffuse result. CONCLUSION: after analyzing the results
of the following bibliographic review, it can be concluded that cervical
manipulation techniques are effective for the treatment of adult patients with

tension headache.

Key words: Tension type headache; Manipulative therapy.
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1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

1.1. ASPECTOS TEORICOS DE LA CONDICION DE SALUD

1.1.1. DEFINICION DE LA PATOLOGIA

El dolor de cabeza es la causa principal de los motivos de consulta en los
ambulatorios [1]. Segun la OMS la cefalea es una patologia muy prevalente, un
50% de los adultos de la poblacion mundial padece dolor de cabeza recurrente.
Dentro de las cefaleas primarias, la cefalea tensional (CT) es considerada el

trastorno primario doloroso e incapacitante mas coman [2].

La CT es conocida por diferentes términos como: cefalea de tipo idiopatica,
psicogénica, comun, esencial, por estrés o contractura muscular [3]. Hoy

existen estudios que respaldan su origen neurobiolégico [4].

La escasa existencia de sintomatologias acompafantes hace que el
diagnostico sea dificil. Las causas y el desarrollo de la CT son multifactoriales y
varian en funcién de cada individuo. Generalmente es mas frecuente en
adultos jovenes y adolescentes [5]. Afecta en mayor frecuencia al sector
femenino [1,6,7].

El paciente describe dolor de leve a moderado, holocraneal y opresivo, que en
la mayoria de casos se da en episodios que pueden durar de pocos minutos
hasta horas, y no se acompafia de otros sintomas como: nauseas y vomitos
[4,8,9].



1.1.2. PREVALENCIA Y EPIDEMIOLOGIA DE LA PATOLOGIA

La OMS publicé en el afio 2011 un mapa mundial sobre las cefaleas (Atlas of
Headache Disorders and Resources in the World) que se llevo a cabo a través
de cuestionarios en mas de 100 paises, donde se realizO una revision
sistematica de estudios epidemioldgicos. Los resultados en términos generales
demostraron que la cefalea tiene una prevalencia mundial del 50% [10]. Segun
los calculos, entre la mitad y las tres cuartas partes de los adultos de 18 a 65

afios han sufrido al menos una episodio de cefalea en el dltimo afio [2].

Por otro lado, segun la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN), entre un 85-
90% de la poblacion espafiola ha sufrido algun caso de cefalea en el ultimo
afno[1,2]. Entre las cefaleas primarias la CT es considerada la més prevalente,
la sufre un 66% de los habitantes (63% de los casos se da de forma episddica
mientras que el 3% sobrante se presenta como crénica). En referente a los
costes economicos, debido al ausentismo laboral, las cefaleas suponen un

importe de 2.000 millones de euros anuales al pais espafol [1].

Ademas de los problemas biopsicosociales las cefaleas suponen un gran
consumo de recursos sanitarios, por el uso de medicamentos, las horas de
consulta, la realizacion de pruebas diagndsticas e incluso hospitalizaciones

generando costes econdémicos elevados [10].

Cabe considerar una encuesta dirigida por el Instituto Espafiol de Seguridad e
Higiene en el Trabajo, donde se consulté a un total de 3.364 trabajadores sobre
los problemas de salud mas prevalentes, un 36% de los empleados afirmaron

que padecian cefaleas [11].

En referencia a la prevalencia de la CT, resulta complicado definir la debido a la

variabilidad demogréfica y temporal de los estudios llevados a cabo, la recogida



de datos se dificulta y por consiguiente también la determinacion de la
permanencia en el tiempo de la patologia [12].

Algunos datos se centran en Europa, donde un estudio multicéntrico actual nos
muestra una prevalencia del 62,2% para la CT, pero los datos son escasos en
parte debido a la falta de estudios epidemiolégicos en Europa oriental. El pico
de prevalencia se situa entre los 30 y los 39 afios tanto en hombres 42,3% y

46,9% en mujeres, a partir de ahi su frecuencia desciende con la edad [5].

En cuanto a edad y sexo, en un estudio danés de 12 afios de seguimiento se
reconocié un alcance de la patologia de 14,2/1.000 habitantes/afio que
disminuia con la edad en ambos sexos y fue mas frecuente entre los
ciudadanos de 25 y 35 afios. La proporcion fue mas alta en las mujeres en

todos los estudios (proporcion mujeres: hombres de 1,16-3:1)[7].

En un estudio epidemiologico de la cefalea en la poblacion universitaria que
realizé una universidad de Madrid, se concluyd gue la cefalea es mas frecuente
en el sector femenino que en el masculino, ademas de afirmar que los
universitarios sufren con mayor frecuencia de cefalea en comparacion con la

poblacion no universitaria [6,7].

La CT, sobre todo la crénica, se asocia a varias comorbilidades psiquiatricas y
médicas. En la CT crénica esta presente en dos de cada tres casos en
pacientes con patologia psiquiatrica. La presencia de la ansiedad generalizada
es de (38,5%), seguida de la depresion mayor (32,7%). Es importante también

el porcentaje de pacientes con ideacion suicida (17,3%)[7].



1.1.3. FISIOPATOLOGIA

A pesar de que se desconocen los mecanismos exactos que provocan la
aparicion de la CT, las investigaciones avanzan y permiten facilitar su
comprension, en la actualidad, existen estudios que apoyan la teoria de un
origen neurobioldgico[4]. Para la CT episddica: todo apunta a que se ven
involucrados los mecanismos de dolor periférico que se activan por el exceso
de tension a nivel periférico [3]. Los pacientes presentan con frecuencia un
aumento de la sensibilidad en cabeza y del cuello, en ocasiones esto se debe a
una contracciébn muscular mantenida de esos musculos que produce irritacion

de los nervios que recogen la informacion de esa area [13,14].

Sensibilizacidon periférica

El dolor se origina cuando las fibras sensoriales nociceptivas situadas en los
tejidos periféricos son activadas mediante estimulos nocivos. Las
informaciones sensitivas recibidas por las fibras periféricas activan las
neuronas de la médula espinal, que se proyectan al cortex por via talamica
provocando dolor. Los nociceptores o receptores sensoriales del dolor tienden
a sensibilizarse, es de decir, disminuyen el umbral a medida que el estimulo se

mantiene en el tiempo produciendo el fenomeno de hiperalgesia [15].

Parece que estos mecanismos participan prioritariamente en la generacion de
la CT que sigue un patron mas crénico. Se ha observado que los mecanismos
centrales se ven comprometidos produciendo un aumento de la sensibilizacién
central (SC) [3]. Los pacientes tienen una disminucion en el umbral del dolor lo
que provoca una mayor sensibilidad al dolor y a que estimulos no dolorosos

produzcan dolor [13].
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Sensibilizacion central

Numerosas pruebas de caracter experimental demuestran que un estimulo
doloroso de gran intensidad puede ser el preludio de una serie de alteraciones
funcionales y morfologicas en el sistema nervioso central (SNC), que modifican
la forma en la que se gestiona y procesa la informacién sensorial periférica. La
sensibilizacion central (SC) es un incremento en la excitabilidad de las
neuronas del SNC, especialmente en las neuronas medulares de segundo
orden, encargadas de transmitir hacia el encéfalo informacion aferente que,
procedente de los nociceptores periféricos, alcanza la médula espinal por

medio del sistema aferente primario [16].

En un estado de SC, las neuronas hiperexcitables se activan con mayor
facilidad ante la entrada de sefial nociceptiva periférica, tienden a amplificarla
transmision de informacion nociceptiva hacia centros superiores, y pueden de
esta manera contribuir a la generacion de estados clinicos de dolor patolégico
[16].

Factores desencadenantes

A pesar de que no se conoce bien el origen y la patogenia de la cefalea de tipo
tensional, parecen existir varios factores implicados que si pueden favorecer su

aparicion, estos son algunos de los desencadenantes descritos en la CT [13] :

— Estrés.

— Posturas inadecuadas o contraccidon muscular mantenida.
- El hambre.

— La deshidratacion.

- Ansiedad y depresion.

— Cambio en los horarios de suefio.
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El estrés y la tension mental son dos de los factores desencadenantes mas
habituales. La ansiedad y la depresion favorecen la cronicidad de la CT. Los
mecanismos fisiopatologicos de dolor se centran en las vias centrales,
disminuyendo el umbral del dolor y aumentando la sensibilidad a los estimulos,
y en las vias periféricas, aumentando la sensibilidad de la musculatura

pericraneal provocando la aparicion de posibles “puntos gatillo” [10].

Un punto gatillo segun Travell y Simons, es un nédulo hiperirritable de dolor
focal a la presion que se encuentra en una banda tensa palpable de un

musculo esquelético [17].

Por lo tanto, la aparicién del dolor de cabeza dependera de las estructuras que
estén implicadas y de la afectacion que tengan, ya sea, morfoldgica, estructural
o funcional. Cualquier alteracion en dichas estructuras activara los nociceptores

responsables de la presencia del sintoma doloroso[18].

1.1.4. CLASIFICACION

La Sociedad Internacional de Cefaleas (IHS) public6 en el afio 2004 una
clasificacion actualizada donde se describian los criterios diagnésticos de cada
corporacion para la cefalea [19]. Se dividi6 la cefalea en dos principales grupos:

las cefaleas primarias y las secundarias[9].

Cefaleas primarias. Abarcan todas aquellas cefaleas que tienen como foco
principal el dolor de cabeza y no estan asociadas a otro tipo de enfermedades.
En la actualidad, no se dispone de ningun marcador para el diagnéstico. Una
buena anamnesis es parte fundamental para el manejo de la patologia. Dentro
de las cefaleas primarias, la migrafia, la CT y la cefalea en racimos son las mas
habituales[9].
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En la CT, a su vez se discriminan cuatro subtipos: la CT episddica infrecuente o
frecuente dependiendo de la frecuencia de los episodios de cefalea; la CT
cronica; la CT episddica probable y la CT probable. A continuacion se presenta

una tabla clasificatoria de la CT por la IHS [3]:

Tabla 1. Clasificacion de la cefalea de tipo tensional.

CLASIFICACION DE LA CEFALEA TENSIONAL

1. CT episédica infrecuente

1.1. CT episodica infrecuente con hipersensibilidad de la musculatura
pericraneal.
1.2. CT episddica infrecuente sin hipersensibilidad de la musculatura

pericraneal.

2. CT episodica frecuente

2.1. CT episodica frecuente con hipersensibilidad de la musculatura
pericraneal.
2.2. CT frecuente episddica sin hipersensibilidad de la musculatura

pericraneal.

3. CT crénica

3.1. CT crédnica asociada con hipersensibilidad de la musculatura

pericraneal.

3.2. CT crénica sin hipersensibilidad de la musculatura pericraneal.
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4. CT probable

4.1. Probable CT episddica infrecuente probable.
4.2. Probable CT episddica frecuente probable.
4.3. CT crénica probable.

En el apartado ANEXOS se describe cada uno de los subtipos de CT y los
criterios diagndésticos que deberian tenerse en cuenta (consultar ANEXO I).

1.1.5. SIGNOS Y SINTOMAS

Como ya se viene explicado de anteriormente, se debera determinar el tipo de
CT mediante los criterios diagnosticos de la IHS (Apartado de Clasificacion). En
términos globales el paciente con CT describe un dolor opresivo, de leve a
moderado, de predominio bilateral que afecta a la regién frontal, temporal y
occipital (holocraneal). Habitualmente no hay presencia de sintomatologias
acompanantes [3,8,9,20].

1.2. MEDIOS PARA LA EVALUACION DE LA PATOLOGIA

1.2.1. HERRAMIENTAS DE DIAGNOSTICO Y VALORACION

La falta de especificidad de los sintomas de la CT, complican el diagndstico de
la patologia [8], por lo tanto, en este caso el “gold estandar” o criterio
imprescindible para el diagnostico sera llevar a cabo una minuciosa historia
clinica para excluir otras patologias o tipos de cefalea. No se han descrito
pruebas complementarias que aporten informacion determinante en el
diagnostico de la CT [17]. La CT en concreto no suele requerir la realizacion de

estudios complementarios [4].
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No obstante, en los pacientes cuyos sintomas puedan indicar la existencia de
cefalea secundaria, se realizan pruebas complementarias como las analiticas

de laboratorio, radiografias o punciéon lumbar [10].

Por lo tanto, resulta imprescindible tener clara la dltima version de la
clasificacion que la IHS publico en el 2013 [22], para diagnosticar la
enfermedad del paciente de manera adecuada, a través de la anamnesis y

exploracion fisica [10].

El Ministerio de Sanidad y Consumo publicé una guia practica para las cefaleas
donde se presenta un ejemplo de estructura a seguir en la entrevista: edad
sexo y ocupacion laboral, edad de comienzo de los sintomas, antecedentes
familiares, antecedentes personales, frecuencia e intensidad de las cefaleas,
duracion de los episodios, modo de instauracion de las cefaleas, localizacion y
calidad del dolor, factores moduladores del dolor, habitos toxicos y consumo de
analgésicos, sintomas acompafantes, la opiniébn del paciente respecto a su

cefalea, tratamientos previos, valoracion de las “red flags”, etc. [4,21].

En el diagnéstico diferencial de la CT a la hora de descartar otros procesos
patolégicos, es importante tener en cuenta son los trastornos de la presion
intracraneal [8], deberan ser controlados a través de pruebas como la

tomografia computarizada o la resonancia magnética [23].

1.2.2. EXPLORACION FiSICA, NEUROLOGICA Y COMPLEMENTARIAS

En cuanto a la exploracion fisica del paciente con CT, se debe realizar, una
exploracion general que engloba; las constantes vitales, inspeccion del estado
general (teniendo en cuenta la alimentacion, peso, condicién de la piel y
mucosas), valoracion del macizo craneofacial (ojos, articulaciones,

musculatura, etc.), estado del cuello (musculatura, articulaciones, dolor, etc.),
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condicion cardiopulmonar y abdominal (auscultacion y palpacion) y por ultimo el
funcionamiento del aparato locomotor (Consultar ANEXO II).

Exploracion neurologica. Se inspeccionara el estado mental, la condicion de los
pares craneales (nervios: optico, llI-1V-VI, trigémino, facial, glosofaringeo, vago,
hipogloso y espinal — tabla resumen), poniendo particular cuidado a los
vinculados con la vision, el fondo de ojo, signos de irritacion meningea, signos

de déficit focal u otros signos de alarma [4]. (Consultar ANEXO III).

Los signos de alarma en las cefaleas: fiebre, hipertension arterial severa, sopor
y/o confusién, signos meningeos, edema de papila, signos neurolégicos
focales, signos de hiperextension craneal y aura de 5 a 60 minutos de
duracion.[4,24].

1.2.3. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

Analitica sanguinea con sedimentacion globular y hemograma unicamente ante
el riesgo de vasculitis. Radiografias simples de la columna vertebral ante la
creencia de fracturas, tumores Gseos, espondilitis o alteraciones de la charnela
occipital. Las pruebas de neuroimagen. La Sociedad Espafiola de Neurologia
(SEN), establecio las indicaciones de la Tomografia Axial Computarizada
(TAC) y Resonancia Magnética Nuclear (RMN)[25].

Indicaciones para el TAC: en casos de cefaleas intensas de inicio agudo,
evolucion subaguda con empeoramiento progresivo, signos y sintomas de
focalidad neuroldgica, cefalea asociada a papiledema (rigidez nucal), presencia
de fiebre, nduseas y vomitos no asociados a enfermedades sistémicas, mala

respuesta al tratamiento, cefaleas no clasificables mediante historia clinica[26],

Indicaciones para la RMN: hidrocefalia en el TAC, lesiones en el seno

cavernoso o silla turca, cefalea tusigena (asociada al esfuerzo fisico),
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hipertension endocraneal con TAC normal, cefalea por hipertension
intracraneal y sospecha de infarto migrafioso [26].

1.2.4. CUESTIONARIOS DE REFERENCIA Y TEST PARA LA VALORACION

En el siguiente apartado, se dan a conocer herramientas de valoracion y
cuestionarios de referencia que ayudan a recoger informacion util a la hora de

establecer un diagnéstico y tratamiento ideales.

Headache disability inventory (HDI) o inventario de discapacidad en cefaleas,
desarrollado en el afio 1994 por Jacobson et al. con el objetivo de evaluar el
grado de incapacidad que sufrian los pacientes con cefalea, crearon un
documento que reunia 25 items agrupados en 13 preguntas relacionadas con

la incapacitacion emocional, y 12 sobre la incapacitacion funcional[27].

Headache impact test HIT-6 . Es una herramienta de autoevaluacion que nos
aportara informacion sobre el grado de discapacidad que padece el paciente,
este debera contestar a 6 preguntas que dependiendo de la puntuacién se
establece que el sujeto: no tiene discapacidad, tiene discapacidad leve,
discapacidad moderada o discapacidad grave[28,29]. Por otro lado,
encontramos un cuestionario similar al impact test HIT-6, pero en este caso
relacionado con las actividades de la vida diaria, es el Headache activities of
daily living index [30].

Palpacién de bandas tensas pericraneales . Segun Travell y Simons los
musculos que pueden evocar los sintomas que los pacientes con CT refieren,
son aquellos que dan dolor referido en la region frontal y temporal de la cabeza.
Musculos de la region frontal: esternocleidomastoideo (porcidon clavicular),
esternocleidomastoideo (porcion esternal), semiespinoso de la cabeza, frontal y
cigomatico mayor. Mdasculos de la region temporal: trapecio,

esternocleidomastoideo (porcion esternal), temporal, esplenio del cuello, grupo
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muscular suboccipital y semiespinoso de la cabeza. A la hora de realizar la
palpaciéon de posibles bandas tensas tendremos especialmente en cuenta los
musculos mencionados, ya que la presencia de puntos gatillo miofasciales
PGM en la CT es muy alta [17].

Para llevar a cabo la palpacion el musculo a evaluar debera estar en situacion
de pre estiramiento. Hay tres tipos de palpacion: plana, en pinza y profunda. La
palpacién plana; se emplea para musculos superficiales; la palpacién en piza la
utilizaremos cuando el vientre muscular pueda cogerse entre los dedos; la
palpacion profunda la tendremos en cuenta para acceder a los musculos mas
profundos. La palpacion de una banda tensa la realizaremos en sentido

transversal a la posicion de las fibras musculares[17].

McGill cuestionario del dolor . Melzack y Torgerson et al. llevaron a cabo una
investigacién para valorar el dolor desde una perspectiva sensorial, afectivo-

motivacional y evaluacion general[31].

Algometria. El algbmetro de presion, es una herramienta desarrollada por
Wagner, tiene forma circular y una punta de goma, que al presionarla nos
indicara los kg por segundo que se han requerido para generar dolor en el
paciente. La punta de goma se coloca perpendicular sobre el musculo a testar
ejerciendo una presion que ird aumentando a 1kg/s hasta el momento que en el

paciente sienta dolor, asi reconocemos el umbral de dolor del paciente [32].

El CROM, es un utensilio que nos permite medir el rango de movilidad articular

de la columna cervical de manera mas precisa[33].

La intensidad del dolor, se valora mediante una escala numérica del dolor VAS
visual Analogue scale. Se pregunta al paciente por la intensidad del dolor y se
le da un valor del 0-10, siendo O la inexistencia de dolor y 10 el dolor mas

insoportable. La intensidad de dolor de cabeza analizada mediante la escala
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VAS es traducida en términos de severidad en la mayoria de los articulos que
estudian el tema [31].

Diario de cefaleas . Permite recoger informacion utii como la frecuencia,
intensidad, desencadenantes del dolor y métodos de alivio. Este método
ademas de ayudarnos a diagnosticar el tipo de cefalea nos ayuda a establecer
un protocolo de tratamiento mas adecuado [34].

Test de la arteria vertebral . El paciente se coloca en decubito supino con la
cabeza fuera de la camilla. El fisioterapeuta sujeta con ambas manos la cabeza
del paciente y realiza de forma pasiva sobre el cuello una extensién, rotacion e
inclinacion homolateral. En el caso de que el paciente manifestara sintomas
como mareos, visién nublada, nistagmos (movimientos espasmadicos, rapidos
e involuntarios de los globos oculares), hablase con torpeza o perdiera la
consciencia, el test estaria resultado positivo y la arteria vertebral podria estar
parcial o totalmente ocluida. Un paciente con un test positivo no podria ser

candidato para recibir tratamiento manipulativo [35].

indice de discapacidad cervical (IDC) o Neck disability index (NDI) , es el
instrumento mas empleado para valorar la discapacidad de la regién del cuello.
Se trata de un cuestionario con 10 preguntas, cada una de ellas tiene una
posible puntuacion de 0 a 5, obteniendo una puntuacion total de 0 a 50 puntos,

dependiendo de las respuestas del paciente[36].

Prueba contra resistencia de los masculos flexores del cuello . El paciente
se coloca en posicion de decubito supino, y el fisioterapeuta resiste el
movimiento de flexion de cabeza. Nos sera util para valorar la resistencia de la

musculatura flexora del cuello [37].
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1.3. TRATAMIENTOS INDICADOS PARA LA PATOLOGIA

A continuacion, se exponen los tratamientos de primera opcion o habituales y el
tratamiento de terapia manual seleccionado para el estudio de la presente

revision bibliogréfica.

1.3.1. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Los farmacos son la primera opcidn de tratamiento en las consultas médicas,
no obstante, el abuso de los mismos puede provoca también dolor de cabeza,
ademas del gasto econdémico que implica. La terapia manual puede ser una
alternativa al problema [4,9]. Generalmente se recomienda la ingesta de
analgésicos simples como el paracetamol (500-1.000 mg) o AINES como el
acido acetilsalicilico (500-1.000 mg), ibuprofeno de (400-600 mg), naproxeno
sédico (550-1.100mg) y otros [4].

1.3.2. TRATAMIENTO MEDIANTE TERAPIA MANUAL

La bibliografia existente en torno a los diversos tratamientos indicados para la
CT es extensa y dispar. Algunos de los mas empleados son: los estiramientos,
amasamiento de partes blandas sobre la region cervical, presién sobre las
bandas tensas pericraneales, ejercicios de relajacion, entrenamiento de la
musculatura cervical mediante la aplicacion de resistencias manual y la
manipulacion cervical mediante movilizacion con implicacion o sin del thrusting
(movilizacién que supera el limite fisiologico pero no el anatbmico). En muchas
ocasiones los autores recomiendan la combinacion de las técnicas citadas

anteriormente para aumentar el efecto del tratamiento [38].

Los pacientes que reciben tratamientos de terapia manual muestran mayor
mejoria que los que son sometidos a placebo. Por otro lado, hay estudios que
confirman que la utilizacién de técnicas de compresion sobre la musculatura

cervical son mas favorables que la ingesta de farmacos [38].
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1.3.3. MANIPULACION CERVICAL (MC)

Las definiciones sobre la MC varian segun el autor, las escuelas americanas
definen la manipulacibn como un tratamiento mecanico pasivo que un
terapeuta aplica a una vértebra o region vertebral, con el objetivo de
restablecer la movilidad vertebral perdida. Otro autores como Robert Maigne al
cual siguen las escuelas europeas, definen la manipulacion como, un
movimiento pasivo forzado, rapido y de pequefia amplitud que aplicado directa
o indirectamente sobre una articulacién o un conjunto de articulaciones, lleva la

estructura mas alla de su limite habitual sin sobre pasar el linde anatémica [39].

Las manipulaciones se dan paralelas o perpendiculares al plano articular, en la
direccién donde se halla el bloqueo articular, el sistema nervioso central se ve
consternado al separar de manera brusca las carillas articulares induciendo asi
a normalizar el tono gracias y restablecimiento de la estructura en disfuncion
[40].

El objetivo principal de las manipulaciones es, liberar adherencias, hacer
deslizar las carillas articulares y restablecer el la funcion articular, enderezar el

sistema vascular y generar un reflejo aferente [40].

La bibliografia hallada en las bases de datos de uso habitual, en concreto las
revisiones sistematicas, indican que hay pocos ensayos clinicos aleatorizados
que confirmen la efectividad de la manipulacion cervical como Unica técnica de

tratamiento para la CT [41].

Por otro lado, hay estudios que demuestran que el uso de la terapia manual
incluyendo la MC, resulta ser mas efectiva que el tratamiento mediante
placebo. Dichos articulos sugieren, que las técnicas de terapia manual son
positivas para alivio la frecuencia e intensidad de los dolores de cabeza y para

mejorar la calidad de vida de los pacientes que los padecen [38].
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La evidencia por lo tanto prueba que la manipulacion cervical es un

procedimiento terapéutico prometedor en manejo del alivio de la CT [41].

En conclusion, la mayoria de la informacion cientifica existente, declara que la
manipulacion de la columna vertebral alta es positiva para el tratamiento de la
CT en la mayoria de los casos, pero no es determinante. Por eso, es necesario

que se lleven a cabo mas ensayos clinicos relevantes[42].

1.3.4. INDICACONES Y CONTRAINDICACIONES

Las manipulaciones estan indicadas en situaciones en las que el origen es
mecanico. A la hora de aplicar la técnica es imprescindible un diagndstico
previo, que valore el estado vascular y del raquis, respetar la regla de no dolor
y que los resultados tras la primera practica sean beneficiosos [43].

A la hora de realizar las manipulaciones existen importantes contraindicaciones
gue deberan tenerse en cuenta: la impericia del terapeuta, metastasis vertebral,
infecciones, inflamaciones, sindrome de cola de caballo, mielopatias o
espondilosis, radiculopatias, inestabilidad articular y patologias reumaticas de

la columna vertebral [44] .
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JUSTIFICACION

Actualmente la CT es uno de los trastornos primarios mas incapacitante de la
poblacion mundial. Afecta a un gran namero de personas, mujeres adultas
preferentemente. Supone un gasto socioecondmico bastante importante para la
salud publica, ya sea, por la gran cantidad de farmacos que se administran, las
horas de consulta médica, la peticion de pruebas de imagen para descartar
patologias méas graves, el ausentismo laboral debido a la incapacidad que esta

provoca, etc.

Teniendo en cuenta los datos mencionados anteriormente, es importante
investigar en mayor profundidad el alcance epidemiologico de la CT, para
poder desarrollar una estrategia de tratamiento que reduzca los dafios a nivel

socioeconémico y personal de las personas que la padecen.

Cuando se producen episodios de cefalea tensional, la primera opcion de
tratamiento para aliviar la sintomatologia que la provocan, son los farmacos.
Por otro lado, la toma irresponsable y excesiva de los farmacos por parte de los
pacientes en ocasiones deriva en cefaleas de mayor complejidad, por eso, es

necesario el abordaje mediante terapia manual.

Segun algunas de las revisiones sistematicas mas recientes, la manipulacion
cervical ha resultado ser de las intervenciones de terapia manual mas eficaces,
en la reduccion de la severidad, intensidad y calidad de vida de los pacientes

que sufren de CT.
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2. OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la
efectividad de las técnicas de manipulacion cervical en el tratamiento de

la cefalea tensional en pacientes adultos.

Objetivos especificos:

— Valorar la efectividad de las técnicas de manipulacion cervical en
relacion a la severidad de las cefaleas en pacientes adultos con cefalea
tensional.

- Valorar la efectividad de las técnicas de manipulacion cervical en

relacion a la frecuencia de los episodios en pacientes adultos con
cefalea tensional.

— Valorar la efectividad de las técnicas de manipulacion cervical en

relacion a la calidad de vida en pacientes adultos con cefalea tensional.
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3. METODOLOGIA

Una vez establecidos los criterios de inclusién y exclusién y las palabras clave,
se procedi6 a realizar la busqueda en las siguientes bases de datos: PubMed,

Pedro y Cochrane Library.

La busqueda inicial de los articulos fue llevada a cabo en la base de datos de
Pedro con las palabras: Tension type headache AND manipulative therapy. El
primer resultado en la busqueda simple fue: 9 ensayos clinicos. Se procedi6 a
la lectura del resumen para determinar cual seria seleccionado, teniendo en
cuenta los criterios de inclusiébn y exclusion, que fueron definidos con
anterioridad. De los 9 articulos, 3 fueron descartados (1 articulo, porque la
intervencion no incluia la terapia manipulativa y 2 articulos, porque antigiedad
excesiva). Finalmente 6 articulos fueron seleccionados de la base de datos
Pedro tras su lectura completa.

El segundo motor de busqueda empleado para reunir posibles articulos fue
PubMed, donde fueron utilizados los mismos términos o palabras clave que en
la busqueda anterior en la base de datos Pedro: Tension type headache AND

manipulative therapy.

En una primera busqueda sin aplicacion de filtros aparecieron como resultado
81 articulos, después se aplicaron los filtros: Randomized controlled trial (RCT)
y articulos con un maximo de 10 afios de antigiiedad. Entonces se consiguio
reducir el nimero a 15 articulos, de los cuales, se descartaron 13 tras la
lectura del resumen (5 articulos, porque la intervencion no incluia la terapia
manipulativa, 1 articulo fue descartado por ser un disefio de RCT y no un
estudio real, 1 articulo, porque fue un estudio que interrumpido por los
abandonos de los participantes, 6 articulos fueron desechados por duplicado).
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En la base de datos de PubMed se obtuvieron 2 nuevos articulos para los
resultados de la revision bibliogréafica.

Por altimo, se realizé una basqueda con las mismas palabras clave (Tension
type headache AND manipulative therapy) en la base de datos Cochrane
Library. El resultado inicial fue de 17 articulos. Teniendo en cuenta los criterios
de inclusion y exclusién y tras leer el resumen, se descartaron los 17 articulos
(6 articulos, por duplicado, 6 articulos, porque la intervencion no incluya terapia
manipulativa, 3 articulos, por antigiiedad excesiva y 2 articulos, por no ser RCT
reales). Por lo tanto no se obtuvieron articulos en la base de datos de

Cochrane Library.

Criterios de inclusion:

En los estudios seleccionados la patologia estudiada debe ser la cefalea

tensional.

— En los estudios seleccionados la poblacion de estudio debe comprender

a pacientes adultos de 18 a 65 afios de edad.

- En los estudios seleccionados debe constar en el apartado de

intervencién la manipulacion cervical.
— Los estudios seleccionados deberan ser ensayos clinicos aleatorizados.

— Deberan incluirse aquellos articulos que tengan una evidencia cientifica

mayor de 4 en la escala Pedro.

Criterios de exclusion:

- Los articulos que incluyan a pacientes con patologias graves.
- Aquellos articulos que contengan muestras menores de 30 pacientes.

— Los ensayos clinicos aleatorizados publicados antes del 2010.
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A continuacion, se ofrece al lector un diagrama de flujo, en el cual se refleja un

resumen visual (de la bUsqueda y sus resultados) para facilitar la compresion.
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DIAGRAMA DE FLUJO

Pedro
Tension type headache and

manipulative therapy
[n=0)

l

PubMed
Tension-Type headache AMD
manipulative therapy
(=18}

Cochrane Library
Tension type headache AMND manipulative
therapy
(=17}

l

l

Resultados (n=41)

!

Eliminados por duplicado (n=12)

l

Resultadaos

[n=28)

¥

Escogidos por leer texto
completo

(n=8)

Figura 1.

Y

excesival

Excluidos al leer el titulo ¥ resumen

(n=21)}

»  Pedro: 3articulos (1 por intervencion inadecuada y 2 por antigiedad

»  PubMed: T articulos (5 porintervencioninadecuada, 1 por noser un
RCT real y 1 fue un estudio que no pudo completarse).
» Cochrane Library: 11 articulos (8 porintervencioninadecuada, 2 porno

ser un RCT realy 2 por antigiedad excesiva).

Diagrama de flujo (imagen de elaboracion propia).
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4. RESULTADOS

En el siguiente apartado se presenta un resumen en formato tabla y redactado de los articulos seleccionados para los resultados,

ordenados cronoldgicamente de los mas recientemente a los mas antiguos. (Consultar ANEXO V).

Tabla 2. Resumen articulo Espi Lopez 2016.

Autor ano y nivel Poblacion de estudio y Finalidad del estudio Herramientas de evaluacion Resultados mas significativos
de evidencia tamano de la muestra o conclusiones
Espi-Lopez[45]. Poblacion: sujetos de EI objetivo de este estudio HDI, para valorar el impacto de Los resultados fueron

ambos sexos con edad fue comparar el efecto de la la cefalea en la calidad de vida. significativos para la extension

de 18 a 65 afos. manipulacién de la columna De este cuestionario se extrajo cervical superior (P <0.001),
2016 vertebral combinada con informacion sobre frecuencia e flexion cervical superior (P
Muestra: 105 pacientes. masaje versus masaje solo intensidad. <0.001), las dimensiones de
Pedro: 7/10 en la  amplitud  de HDI emocional (P <0.05) y
movimiento de la columna Rango de movilidad articular funcional (P <0.01).
cervical, frecuencia de usando el gonibmetro CROM.
cefalea, intensidad e

incapacidad en pacientes
con TTH.

*TTH: tension type headache. HDI: Headache disability inventory. CROM: cervical range of motion. 29



Tabla 3. Resumen articulo Vemon 2015.

Autor afio y nivel Poblacién de estudio y

de evidencia tamafio de la muestra

Finalidad del estudio

Herramientas de evaluacion

Resultados mas significativos

o conclusiones

Poblacién:
hombres de 21 a 60

afios de edad con CT o

Vemon et al.[46] mujeres y
2015
cervicogénica.
Pedro: 6/10
Muestra: 34 pacientes.

Determinar si la adicion de
una almohada de auto
tratamiento
habitual da

como resultado una mejoria

acupresion al

quiropractico

significativamente mayor en

pacientes con CT o

cervicogénica.

Diario de cefaleas.

Escala del alivio del dolor.

Headache-related disability.

Activities of daily living Index.

Cuestionario sobre

satisfaccion del tratamiento.

La diferencia entre grupos no

fue significativa p=0,07. Las

pruebas post hoc intragrupales

revelaron una

reduccion

estadisticamente significativa

en la frecuencia de la cefalea

(p=0,002)

*CT: cefalea tensional.
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Tabla 4. Resumen articulo Rolle 2014.

Autor afio y nivel Poblacién de estudio y Finalidad del estudio

de evidencia tamano de la muestra

Herramientas de evaluacion

Resultados mas significativos

0 conclusiones

Rolle et al[47]. Poblacion: sujetos de Explorar la eficacia de la
ambos sexos con edad de terapia osteopatica
2014 18 a 65 afos. manipulativa  para el
manejo del dolor en la CT

Pedro: 4/10 Muestra: 44 pacientes. episodica frecuente.

Diario de las cefaleas, para

evaluar la eficacia del

tratamiento.
También se registré la
frecuencia e intensidad de las

cefaleas en una escala del 1-5.

de

utilizados

Se total

medicamentos

midio el

durante el tratamiento.

HDI.

El grupo OMT tuvo una
reduccion significativa en la
frecuencia de dolor de cabeza
con el tiempo que persistio 1

mes (P <0,001).

Hubo una diferencia absoluta
de

tratamiento al final del estudio,

entre los 2 grupos
con una frecuencia de dolor
de cabeza menor en el grupo

OMT (P <0,001).

*CT: cefalea tensional. HDI: headache disability inventory. OMT: osteopathic manual techniques.
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Tabla 5. Resumen articulo Espi Lopez 2014.

Autor afo y nivel de

evidencia

Paoblacion de estudio y

tamafo de la muestra

Finalidad del estudio

Herramientas de evaluacion

Resultados mas significativos o

conclusiones

Espi-Lépez et al.[48] Poblacion:

mujeres 'y

hombres de 18 a 65

2014

Pedro: 6/10

anos de edad.

Muestra: 84 pacientes.

El propésito de este estudio
fue evaluar la eficacia de los
tratamientos manipulativos y
manuales con respecto a la
percepcion del
del

pacientes con cefalea tipo

dolor y la

movilidad cuello en

tension.

Percepcién del dolor con el

cuestionario de McGill del dolor.

Rango de movilidad articular
CROM-device.

Intensidad y frecuencia del dolor
de cabeza con una escala

numérica.

La frecuencia de cefalea se

redujo con el tratamiento
manipulador  (p=<.008). El
tratamiento combinado obtuvo
mejorias después del
tratamiento (p=<.000) y en el
seguimiento  (p=<.002). La
intensidad del dolor mejord

después del tratamiento y en el

seguimiento con terapia
manipuladora (p=<.01) y
tratamiento combinado

(p=<.01)

*CROM: cervical range of motion.
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Tabla 6. Resumen articulo Espi Lopez 2014.

Autor afio y nivel Poblacion de estudio y Finalidad del estudio

de evidencia tamafio de la muestra

Herramientas de evaluacion

Resultados mas significativos

o conclusiones

Espi-Lopez et al.[49] Poblacion: mujeres y Evaluar la efectividad de las

hombres de 18 a 65 técnicas de terapia manual

2014 afios de edad. aplicadas a la regién
suboccipital, en aspectos de
Pedro: 8/10 Muestra:76 pacientes. la discapacidad en una

muestra de pacientes con
CT.

Inventario de
dolor de cabeza (HDI).

incapacidad de

Severidad del dolor en leve,

moderado y severo.

Frecuencia en: 1 vez al mes / 1-
4 veces al mes / méas de una vez

a la semana.

Subescala funcional y emocional

COoNn un cuestionario.

Se resultados

estadisticamente significativos

obtuvieron

en la puntuacién general del
HDI
severidad (p=< 0,05), para el
grupo
intervencion

(p=< 0,05 vy en la
gque realizaba la
mediante

manipulacion cervical.

*CT: cefalea tensional. HDI: headache disability inventory.
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Tabla 7. Resumen articulo Espi Lopez 2013.

Autor afo y nivel de

evidencia

Poblacion de estudio y

tamafio de la muestra

Finalidad del estudio

Herramientas de evaluacion

Resultados mas significativos

0 conclusiones

Espi-Lopez et al.[50] Poblacion: mujeres y

2013

Pedro: 6/10

hombres de 18 a 65

afos de edad.

Muestra: 80 pacientes.

Evaluar la efectividad de
las técnicas de inhibicién

(1S) y
manipulacion articular de la

suboccipital

occipito-atlanto-axial (OAA)

el tratamiento para la CT.

Headache Impact Test-6.

HDI (headache disability Index):

global, funcional y emocional.

(0-10) Visual Analogue Scale.

Rango de movilidad articular.

Diario de las cefaleas.

En la subescala funcional del

1-HDI, la diferencia de

puntuacion entre el grupo
control y la OAA (p = 0,021),
grupo control y SI + OAA

(p=0,001) y SI en comparacién
+ OAA (p=0,015)

estadisticamente significativa.

con Sli

La diferencia de puntuacion
en la flexion craneocervical
después del tratamiento fue
estadisticamente  significativa
entre el grupo control y OAA (p
=0,003).
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Tabla 8. Resumen articulo Castien 2012.

Autor aflo y nivel  Poblacién de estudio y Finalidad del estudio

de evidencia tamafo de la muestra

Herramientas de evaluacion

Resultados mas significativos

0 conclusiones

Castien et al.[51] Poblacion: mujeres y Describir el curso de la CT

hombres de 18 a 65 crobnica en los pacientes que

2012 afios de edad con CT recibieron terapia manual y
cronica. desarrollar un modelo
Pedro: 4/10 prondstico para la prediccion

Muestra: 145 pacientes. de la recuperacién en los

participantes.

Diario de las cefaleas.
Cuestionario sobre la precepcion
general de la mejora.

Headache Disability Index.
Headache Impact test-6

AROM mediante CROM.
Algometria 3.0kg puntos
hiperirritables.

Resistencia de los musculos
flexores (en segundos).
Severidad del dolor, escala

numérica (0-10).

*|S: Suboccipital inhibition. OAA: Ocipito-atlanto-axial. CT: cefalea tensional. HDI: headache disability inventory.

De las variables pronosticas
mas relevantes algunas
mostraron una asociacion con
un nivel significativo de p=<
0.15.

*CT: cefalea tensional. CROM: cervical range of motion.
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Tabla 9. Resumen articulo Castien 2011.

Autor afo y nivel  Poblacién de estudio y Finalidad del estudio

de evidencia tamafo de la muestra

Herramientas de evaluacion

Resultados mas significativos

o conclusiones

Castien et al.[52] Poblacion: sujetos de Evaluar la efectividad de la

ambos sexos con edad terapia manual en pacientes

de 18 a 65 afos. con CT crénica.

Pedro: 8/10 Muestra: 82 pacientes.

Dolor: numerical rating scale.

Headache Disability
(HDI) and Headache
Test-6 (HIT-6)

Inventory

Impact

Rango movilidad active: CROM-

device.

Severidad del dolor: algometria.

Resistencia de los flexores

Percepcion de la mejor de los

pacientes: 7-point scale.

La baja por enfermedad

obtuvo diferencias

significativas (p=0.027).

El uso de cuidados para la
salud adicionales, muestra
gue un total de 13.2% de
participantes del grupo de

terapia manual en
comparacion con un 59,4%
del grupo de
habituales obtuvieron un uso

adicional de (p=< 0.001).

cuidados

*CT: cefalea tensional. HDI: headache disability inventory. HIT: headache impact test. CROM: cervical range of motion.



Espi Lopez et al [45].

Introduccion del texto. Los autores realizan el afio 2016 el siguiente estudio
donde, dividieron una muestra de 105 pacientes en 2 grupos, uno de ellos
recibid terapia manipulativa mas masaje y el otro sélo recibi6 masaje como
tratamiento. El objetivo del estudio fue comparar el efecto de la manipulacion
de la columna vertebral combinada con masaje versus masaje solo en la
amplitud de movimiento de la columna cervical, frecuencia de cefalea,

intensidad e incapacidad en pacientes con CT.

Resultados . Ambos grupos demostraron una gran mejoria (f = 1.22) en sus
puntuaciones del HDI. El grupo de manipulacion mostré una reduccion de (f =
0.33) en la frecuencia del dolor de cabeza el resultado fue de (P <0.05) en
comparacion con el grupo de control. Ambos grupos mostraron un gran efecto
para la extension cervical superior (f = 0.62), un efecto medio para la extension
cervical (f = 0.39) y un gran efecto para la flexiéon cervical (f = 0.27). La adicién
de la manipulacion dio lugar a mayores aumentos del rango articular para la
flexion cervical superior, y esta diferencia se mantuvo estable en el

seguimiento.

Criterios de exclusion .Pacientes con CT episddica infrecuente (< 1 dia al
mes durante al menos 3 meses) y pacientes con CT probable. Dolor de cabeza
gue se agrava con movimientos de la misma. Trastornos metabdlicos o
musculoesqueléticos con sintomas similares al dolor de cabeza (artritis
reumatoide). Anterior trauma del cuello. Vértigo, mareos, hipertension arterial.
Rigidez articular, arteriosclerosis u osteoartritis degenerativa avanzada.
Pacientes con dispositivos cardiacos. Pacientes en proceso de adaptacion
farmacoldgica. Excesiva tension emocional. Otros trastornos neurologicos.
Laxitud de los tejidos blandos del cuello. Alteraciones radioldgicas.
Hiperlaxitudo hiperlaxidad general. Inestabilidad de las articulaciones. El
embarazo. Si han recibido tratamiento de fisioterapia para dolor de cabeza o
dolor de cuello en los 3 meses anteriores. Sospecha de malignidad.



Criterios de inclusion . Sujetos de 18 a 65 afios de edad. Diagnéstico de CT
episodica o cronica, al menos 10 episodios en = 1 dia al mes durante 3 meses.
Tener episodios de 30 minutos en total en 7 dias. Cumplir al menos dos de los
siguientes criterios: localizacion bilateral del dolor, dolor no pulsétil, dolor de
leve ha moderado y que no incrementa con la actividad fisica. No tener
nauseas ni vomitos en la CT episddica. No mas que una fotofobia o fonofobia
en la CT cronica. No mas de un episodio de fotofobia o nduseas leves en la CT
cronica. El dolor de cabeza puede estar asociado con sensibilidad pericraneal.

No estar atribuida a otro trastorno. Sujetos bajo control farmacolégico.

Abandono .3 pacientes fueron excluidos del estudio, 2 por problemas con el

trabajo y 1 por mejoria insuficiente.

Limitaciones . Los participantes no fueron cegados, ya que eran conscientes
de que el tratamiento puede o no incluir la manipulacion al proporcionar
consentimientos para participar en el estudio. Ademas, el terapeuta era

obviamente consciente del tratamiento aplicado.

Otra posible limitacion fue que no considerdé la respuesta muscular al
tratamiento y, los autores sugieren que los estudios futuros deberian explicar
este aspecto e incluir, por ejemplo, electromiografia. Otra limitacion es la
ausencia de un seguimiento a largo plazo. También recomendamos un enfoque
multidisciplinario que no sélo incluya técnicas fisicas, sino también apoyo

psicolégico cuando sea necesario.

Vemon et al .[46].

Introduccion del texto. Los autores de este articulo realizaron un estudio
clinico pragmatico de distribucion aleatoria donde seleccionaron a 34 pacientes
con CT y cervicogénica y los dividieron en dos grupos.
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Grupo A: de tratamiento quiropractico donde se manipulaban a alta velocidad,

corta amplitud mediante thrusting, tanto las cervicales como las toracicas altas.

Grupo B: recibieron instrucciones para utilizar la almohada de auto-acupresion
para inhibir la musculatura suboccipital durante 5 minutos cada mafiana y

durante los episodios de cefaleas.

Resultados . La Unica variable con resultado estadisticamente significativo fue
la variable frecuencia, donde el grupo A fue mejor que el B con una p=0.002.

Criterios de exclusion .Pacientes con diferentes criterios de diagndstico para

las cefaleas primarias y con contraindicacion para la terapia quiropractica.

Criterios de inclusion . Pacientes que hayan sido diagnosticados de CT y
cervicogénica mediante la Asociacion Internacional de las Cefaleas (IHS). El

dolor debia estar presente durante al menos 6 veces al mes.

Abandono .5 participantes realizaron una intervencion discontinua, dos

pertenecientes al grupo Ay 3 al grupo B.

Limitaciones . Ni los sujetos de estudio ni los terapeutas pudieron ser cegados
para la intervencion. No obstante, para la asignacion de grupos pudieron ser
cegados, el investigador principal, el director del estudio, los recolectores de
datos y los analistas.

Rolle et al .[47].

Introduccion del texto. El siguiente estudio piloto de un ensayo clinico con
placebo- controlado aleatorizado y simple ciego, se emplea la terapia
manipulativa para manejar el dolor de cabeza y la discapacidad relacionada
con la CT episédica frecuente. Veintiln pacientes fueron asignados

aleatoriamente al grupo OMT y 23 al grupo control.
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Resultados . Un total de 40 pacientes completaron el estudio: 21 en el grupo
OMT y 19 en el grupo control. Se encontré6 un cambio significativo en la
frecuencia de dolor de cabeza en el grupo OMT (p <0,001). También
encontramos una diferencia absoluta entre los 2 grupos a los 3 meses (p

<0,001), con un 33% menor frecuencia de dolor de cabeza en el grupo OMT.

En cuanto a los resultados secundarios, el uso de medicamentos de venta libre
se redujo solo en el grupo OMT, (p<0,001). La intensidad del dolor también se

redujo modestamente con el tiempo en el grupo (p <0,001).

Por ultimo, sobre la puntuacion de HDI no mostré una mejora significativa. Pero
resaltd una reduccion con en el tiempo en el grupo OMT, de aproximadamente
40% (p <0,001).

Criterios de exclusién . Edad menor de 18 afios 0 mayor de 65 afios; Uso de
medicamentos para el dolor de cabeza agudo en 10 o mas dias por mes
durante los 3 meses anteriores; Duracion de la enfermedad inferior a 1 afo;
Presencia de enfermedades psiquiatricas importantes; Presencia de dolor de
cabeza como resultado de otro trastorno (es decir, cefalea secundaria),
incluyendo trastornos cognitivos y dolor cronico; O cualquier tipo de tratamiento

profilactico en curso durante el periodo de estudio.

Criterios de inclusién . Un diagndstico de TTH episédica frecuente (se
utilizaron los criterios diagndsticos de la Clasificacion Internacional para los
trastornos de cefalea).

Abandono . Catorce abandonaron debido a la desviacién del protocolo-10
debido al mal cumplimiento y otros 4 debido al uso de farmacos profilacticos

durante el periodo de estudio.
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Limitaciones . La mayor limitacion fue la imposibilidad de cegar a los pacientes
y terapeutas para a la intervencion. La segunda limitacion se refiere a las
posibles diferencias entre los grupos, los pacientes podian creer segun el
tratamiento que recibian, que podian obtener mejores o peores resultados que
el otro grupo. En un futuro las intervenciones deberian poder igualarse para
que los pacientes percibieran menos diferencias recibiendo cualquiera de los

tratamientos.

Espi Lopez et al [48].

Introduccion del texto. En el presente articulo los autores evaluaron la
eficacia de la terapia manual y manipulativa respecto a la precepcion del dolor
y la movilidad cervical en pacientes con OMT. Para ello, Se dividieron a los

participantes en 4 grupos:

Grupo 1: inhibicién suboccipital (SI).

Grupo 2: terapia articulatoria de la articulacion atlanto-occipito-axial (OAA).

Grupo 3: combinacién de inhibicidon suboccipital y articulatoria (SI+OAA).

Grupo 4: control.

El tratamiento duré 4 semanas y tras el mismo se hizo un seguimiento de 1
mes. Se tuvieron en cuenta los rangos de movilidad articular, la percepcion del

dolor y la frecuencia en intensidad del dolor de cabeza.

Resultados . La frecuencia de la cefalea disminuyd con la terapia manipulativa
p=<0,008. El tratamiento combinado también mostr6 mejoras después del
tratamiento p=<.000 y en el seguimiento p=<.002. La intensidad del dolor
también obtuvo cambios en positivo tanto después del tratamiento como en el

seguimiento p=<.01.
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Criterios de exclusion . Pacientes con ETTH infrecuente, o con probables
formas frecuentes e infrecuentes de TTH u otro tipo de cefalea primario o
secundario. Dolor agravado por el movimiento de la cabeza. Problemas
metabdlicos o musculoesqueléticos con sintomas de cefalea similares.
Traumatismo anterior a la columna cervical. Vértigo, mareos, tensidn no
compensada. Rigidez articular, aterosclerosis o osteoartritis avanzada.
Pacientes sometidos a adaptacion farmacoldgica. Estrés emocional. Pacientes
con dispositivos cardiacos. Sufrir de fotofobia, fonofobia, nauseas o vémitos.
Inestabilidad conjunta. Trastornos neurologicos. Laxitud de los tejidos blandos
cervicales. Anormalidades radiograficas. Hiperlaxitud generalizada o

hipermovilidad. Embarazo.

Criterios de inclusion . Pacientes de 18 a 65 afios con diagnosticos de CT
episodica o crénica. Duracion de 3 meses con al menos 1 dia al mes de dolor
de cabeza y episodios de 30 minutos en total en 7 dias. Cumplir al menos dos
de los siguientes criterios: localizacion bilateral del dolor, dolor no pulsatil, dolor
de leve ha moderado y que no incrementa con la actividad fisica. El dolor de
cabeza puede estar asociado a bandas tensas pericraneales. Existencia de un
control sobre los farmacos.

Abandono .4 participantes no completaron el estudio.

Limitaciones . El periodo de seguimiento de 1 mes tras el tratamiento resultd
corto. El hecho de que haya pocos pacientes por grupo también signific6 un

inconveniente.

Espi Lopez et al [49].

Introduccion del texto. Los autores llevaron a cabo en el afio 2014 el
siguiente ensayo clinico aleatorizado. Dividieron una muestra de 76 pacientes
en 4 grupos, tres de intervencién y un cuarto para el control. El objetivo del

estudio fue el de, evaluar la efectividad de las técnicas de terapia manual
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aplicadas a la regién suboccipital en aspectos de la discapacidad, en una

muestra de pacientes con CT.

Resultados . De los tres grupos de intervencion posibles, en los cuales se
aplicaban técnicas de inhibicion suboccipital, técnicas de manipulacién de la
articulacion atlanto-occipital y una combinacién de ambas, el resultado mas
positivo 1o obtuvo la manipulacion en las técnicas que se aplicaban en solitario,
no obstante, la combinacion de las dos técnicas tuvo aun mas efectos

positivos.

Criterios de exclusion . Fueron excluidos los pacientes con otro tipo de
cefalea, también aquellos que sufrian CT infrecuente o probable. Los pacientes
con tension sanguinea irregular, con problemas musculo esqueléticos y con

latigazos cervicales previos.

Criterios de inclusion . Los pacientes tenian que estar diagnosticados segun
los criterios de la IHS de CT episodica o créonica. La edad que debian tener era
de 18 a 65 afios. Presencia de cefalea al menos de 3 meses de evolucion.
Sufrir algan episodio de cefalea de 30 minutos de duracion a lo largo de la
semana (7 dias). Cumplir uno o mas de los criterios nombrados a continuacion:
dolor bilateral, dolor no pulsatil, dolor leve o moderado y el ejercicio fisico no
empeora el dolor de cabeza. La cefalea podia estar asociada a bandas
musculares tensas y el paciente podria estar recibiendo tratamiento

farmacoldgico.

Abandono . Ningun paciente abandond el estudio.

Limitaciones . Pudo haber limitaciones en cuanto, a la evaluaciéon de los
efectos positivos a medio y largo plazo. No se juzg6 el efecto del tratamiento en
cuanto a las medidas fisicas. El tratamiento farmacolégico que los pacientes

recibian de forma externa al estudio no fue controlado.
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Espi Lépez et al [50].

Introduccion del texto.  El siguiente articulo realizado por el departamento de
fisioterapia de la universidad de valencia tiene el objetivo de investigar la
efectividad de la terapia manual enfocada a la regidon suboccipital, en pacientes
con CT. Se dividieron a los participantes en 4 grupos.

Grupo 1: inhibicién suboccipital (SI).
Grupo 2: terapia articulatoria de la articulacion atlanto-occipito-axial (OAA).
Grupo 3: combinacién de inhibicidon suboccipital y articulatoria (SI+OAA).

Grupo 4: control.

Resultados . Intragrupales post y durante el tratamiento: respecto al impacto
del dolor de cabeza valorado mediante el HIT-6 el grupo de OAA mostro
resultados estadisticamente significativos p=0,001 a las 4 semanas de
tratamiento, a las 8 semanas también obtuvo resultados el grupo de
combinacion con p=0,002. En relacion a la discapacidad valorada mediante el
HDI los resultados fueron significativos tanto en el grupo de OAA como el de
SI+OAA p=0,001.

Resultados post tratamiento: para la Subescala funcional de la 1-HDI el
resultado mas significativo fue para el grupo control y el combinado de SI+OAA

con una p=0,001.

En cuanto a los rangos de movilidad articular los que obtuvieron resultados

estadisticamente significativos fueron la flexion p=0,006 y la extension p=0,016.

Criterios de exclusion . Pacientes con ETTH infrecuente, o con probables
formas frecuentes e infrecuentes de TTH u otro tipo de cefalea primario o
secundario. Dolor agravado por el movimiento de la cabeza. Problemas
metabdlicos o musculoesqueléticos con sintomas de cefalea similares.
Traumatismo anterior a la columna cervical. Vértigo, mareos, tensidn no
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compensada. Rigidez articular, aterosclerosis o osteoartritis avanzada.
Pacientes sometidos a adaptacion farmacologica. Estrés emocional. Pacientes
con dispositivos cardiacos. Sufrir de fotofobia, fonofobia, nauseas o vémitos.
Inestabilidad conjunta. Trastornos neuroldgicos. Laxitud de los tejidos blandos
cervicales. Anormalidades radiograficas. Hiperlaxitud generalizada o

hipermovilidad. Embarazo.

Criterios de inclusion . Pacientes de 18 a 65 afios con diagnosticos de CT
episodica o crénica. Duracion de 3 meses con al menos 1 dia al mes de dolor
de cabeza y episodios de 30 minutos en total en 7 dias. Cumplir al menos dos
de los siguientes criterios: localizacion bilateral del dolor, dolor no pulsatil, dolor
de leve ha moderado y que no incrementa con la actividad fisica. El dolor de
cabeza puede estar asociado a bandas tensas pericraneales. Existencia de un

control sobre los farmacos.

Abandono .4 participantes no completaron el estudio.

Limitaciones . No se refieren limitaciones para el articulo.

Castien et al [51].

Introduccion del texto . Con el objetivo de describir el curso de la CT cronica
en los pacientes que reciben terapia manual y desarrollar un modelo prondstico
para predecir recaidas los autores del siguiente articulo recogieron y evaluaron
datos de 145 adultos con CT crénica pertenecientes a un ensayo clinico
aleatorizados y un estudio de cohorte prospectivo que fueron publicados
anteriormente. Los datos extraidos fueron de una poblacion urbana de un area

cercana a Amsterdam.

Resultados . Los resultados a las 8 semanas de recibir el tratamiento

mostraron: una reduccion de la frecuencia de las cefaleas del 50% (p=0,09)
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medidas en afos. El rango de movilidad articular total mejoré positivamente
(p=0,03).Sobre el dolor el resultado fue estadisticamente significativo (p=0,04)
los pacientes refirieron una disminucién de la intensidad. Los resultados a las
26 semanas de tratamiento: la frecuencia se mantuvo igual en cuanto a
resultados, la resistencia de la musculatura flexora del cuello obtuvo una
puntuacion de (p=0,66). Los resultados de HDI, HIT-6 y la Algometria fueron

estadisticamente irrelevantes.

Criterios de exclusion . Los criterios de inclusion exigian que los participantes
cumplieran los criterios de CT cronica, de acuerdo con la Sociedad
International de las cefaleas (IHS), que definen como dolor de cabeza que
ocurre al menos 15 dias de promedio al mes, durante mas de 3 meses, dolores
de cabeza que duran horas o se presentan continuamente. Ademas, el dolor de
cabeza debe tener al menos una de las siguientes caracteristicas: ubicacién
bilateral; caracter opresivo (no pulsétil); intensidad leve o0 moderada que no se
ve agravada por la actividad fisica normal, como caminar o subir escaleras,
tener uno de los siguientes: fotofobia o fonofobia. Los participantes tenian que

tener entre 18 y 65 afios de edad.

Criterios de inclusion . Diagnéstico de artritis reumatoide, sospecha de tumor

de pecho y mujeres embarazadas.

Abandono . De los 142 participantes iniciales, a las 8 semanas de seguimiento
3 pacientes dejaron el estudio por razones desconocidos. A las 26 semanas de

tratamiento 17 pacientes dejaron el ensayo por razones desconocidas.

Limitaciones . El estudio sufrid una pérdida de seguimiento de 17 participantes
(12%). Una limitacion del estudio fue, debido al tamafio modesto de la muestra
de estudio, sélo se pudo analizar un namero limitado de factores prondsticos
potenciales. No se midieron las variables psicoldgicas o relacionadas con el
trabajo.
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Castien et al [52].

Introduccion del texto . El articulo fue publicado en el afio 2011. Es un ensayo
clinico pragmatico aleatorizado, donde se seleccionaron a 82 pacientes para el

estudio de la muestra.

Resultados . El grupo de intervencion en el que se empleaba la terapia manual
los efectos fueron positivos para la disminucién de la frecuencia, duracién e

intensidad de las cefaleas.

Criterios de exclusion . Diagnostico de artritis reumatoide, sospecha de
presencia tumoral, embarazadas, haber ingerido opioides, ergotaminas o
triptantes. En los ultimos 10 dias/meses. Haber ingerido un analgésico en los
altimos 15 dias/meses. Si habian recibido terapia manual en los dltimos 2
meses previos al estudio. Los pacientes que no supieran hablar y leer
holandés.

Criterios de inclusién . La edad que debian tener era de 18 a 65 afios. Cumplir
los criterios diagnésticos de la CT segun la IHS. Presencia de cefalea al menos
de 3 meses de evolucion. Cumplir uno o0 mas de los criterios hombrados a
continuacion: dolor bilateral, dolor no pulsatil, dolor leve o moderado y el

ejercicio fisico no empeora el dolor de cabeza.

Abandono . 7 pacientes abandonaron el estudio por razones que se

desconocen.

Limitaciones. No fue posible cegar a los participantes, los terapeutas
manuales y el grupo control para el tratamiento en un ensayo pragmético. Las
preferencias y expectativas de los participantes y los profesionales pueden
influir en la adherencia al tratamiento y en los resultados informados de los

participantes.
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DOMINANCIAS DE LOS RESULTADOS

En la siguiente seccion, se muestran los datos mas caracteristicos y
predominantes de los articulos seleccionados para la revision bibliografica. En
primer lugar, se analizan las dominancias referentes a la poblacién de estudio,
después las relacionadas con el tipo de estudio y por ultimo las

correspondientes a las variables clinicas.

En primer lugar, observamos una grafica donde se agrupan las intervenciones
de los 8 articulos. 4/8 articulos realizaron un tratamiento manipulativo Vs
Inhibicién suboccipital Vs combinacion Vs un grupo control [45,48-50]. Los 4
restantes llevaron a cabo intervenciones diferentes; Tratamiento manipulativo
Vs control[47], Terapia manual Vs cuidado habitual[53], Masaje Vs Tratamiento
manipulativo mas masaje y Tratamiento quiropractico Vs tratamiento

quiropréactico mas almohada de autoacupresion [46].

Intervencion

¥ Tratamiento manipulativo Vs Inhibicién
suboccipital Vs Combinacion Vs
Control

B Tratamiento manipulativo Vs Control

Terapia manual Vs Cuidado habitual

® Masaje Vs Tratamiento manipulativo +
Masaje

¥ Tratamiento quiropractico Vs
Tratamiento quiropractico + almohada
de autoacupresién

Figura 2. Gréfico representativo de las intervenciones.
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Respecto a la calidad de los estudios; tres de ellos obtuvieron un
6/10[46,48,50], 2 articulos un 8/10[49,53], otros dos una puntuacion de
4/10[47,51], y otro de los articulos 7/10[45].

Calidad de los estudios

Figura 3. Grafico representativo de la calidad de los estudios.

En cuanto a la edad de la muestra de los articulos, el promedio se situ6é en
torno a los 37 afos de edad, de un total de 647 pacientes.

Edad de la muestra

u Edad

Figura 4. Grafico representativo de la edad de las muestras.
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En referencia al sexo, las mujeres lideraron en la muestra de poblacién,
predominando en cada uno de los articulos como puede observarse en el

siguiente gréfico.

Geénero de la muestra

23 ~ mY Mujeres

0 " Hombres

Figura 5. Grafico representativo del género de la muestra.

Como puede verse reflejado en el grafico, los pacientes presentaron una

destacable adherencia al tratamiento en relacién al tamafio muestral.

Relacion tamano muestral y tasa de abandono

X X X X AN
3
& & o K K Q N " ®Tamarfo de la muestra
9 & <& o 9) 9 2 3
<& & & &

m Numero de abandonos

Figura 6. Gréfico representativo de relacion muestra-abandono. 50




Duracion del tratamiento en semanas

30

B Duracion del tratamiento en
semanas

Figura 7. Grafico representativo de la duracion de los estudios

A cerca de la duracion de los estudios, todos mantuvieron una extension
similar, exceptuando dos de ellos que llegaron a realizar un seguimiento de 26

semanas.

Variables Clinicas

Calidad de vida

Frecuencia de las
cefaleas

Severidad de la cefalea

0 2 4 6 8 10
Severidad de la | Frecuencia de Calidad de vida
cefalea las cefaleas

i Variables Clinicas 8 8 6

igura 8. Grafico representativo de las variables clinicas.
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Las herramientas de valoracion son un punto clave para la compresion de

posteriores argumentaciones.

En el gréfico que se expone a continuacion los datos manifiestan que 6
articulos[45,48-51,53] sobre 8 emplearon una escala numérica del 0-10
denominada Visual Analogue Scale (VAS) o escala visual del dolor, los otros 2
articulos [46,47]Jnombraban una escala numérica que se utilizé para estudiar la
severidad de la cefalea, pero no especificaron exactamente cémo se llevo a

término.

Herramientas de valoracion de

la severidad

Escala numeérica
inespecifica; 2

VAS; 6

Figura 9. Gréfico representativo de las herramientas de valoracion de la severidad.

Para la variable frecuencia de las cefaleas, los datos que los articulos
contenian resultaron ser muy heterogéneos, 5 de los articulos la valoraron
teniendo en cuenta los episodios de dolor que se daban al mes o incluso a la
semana, 2 de los articulos mencionan haber utilizado el diario de las cefaleas,
pero no detallan el procedimiento, por Gltimo uno de los articulos expresa la

frecuencia de episodios en dias (en total, no al mes o semana).
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Herramientas de valoracion de

la frecuencia

Diario de cefaleas;
2

Episodios/mes/se
mana; 5

Endias; 1

Figura 10. Grafico representativo de las herramientas de valoracion de la frecuencia.

A continuacion, la gréfica sobre la valoracion de la calidad de vida de los
pacientes con CT nos muestra lo siguiente, todos los articulos que evaluaron la
calidad de vida de los sujetos utilizaron el HDI, sin embargo, 3 de los estudios
[47,51,53] tan sélo incluyeron el HDI general, 1 present6 [45] el HDI funcional y
emocional pero no ofrecid la medida general, por dltimo 2 articulos [49,50]

incluyeron ambos datos, tanto el general como el funcional y emocional.

Herramientas de valoracion de
la calidad de vida

Nose vaoro;zi HDI general ; 3
HDI (general,
funcionaly
emocional); 2 HDI general
funcionaly
emocional ; 1

Figura 11. Grafico descriptivo de las herramientas de valoracion de la calidad de vida.
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En el siguiente grafico, se presenta la correlacion realizada entre 6 articulos
[45,49-51,53], de los cuales se calcul6 un promedio de las medias con los
datos que los articulos aportaban en los gurpos de intervencién para la variable
severidad de la cefalea. Se tuvo en cuenta el pre tratamiento y el post trataiento
de cada uno de los articulos. El resultado como puede verse reflejado fue una
disminucién en la severidad de las cefaleas que los pacientes presentaban en

un principio.

Los dos articulos [46,47] no se tuvieron en cuenta, empleaban una escala
numerica inespecifica, ademas el motivo por el cual no pudieron incluirse para
la relacion, fue la forma de presentaciéon de los datos que era distinta a las

anteriores.

Correlacion para la Severidad de la cefalea

4, 83w

PRE POST

= Severidad de la cefalea

Figura 12. Gréfico descriptivo de la mejora de la severidad.

En la siguiente grafica que se presenta se puede contemplar la disminucion de
la frecuencia de los episodios de dolor de cabeza. Para obtener estos
resultados se tuvieron en cuenta 5 articulos[45,48-51], los 3 articulos
[46,47,53]restantes no pudieron relacionarse ya que los datos eran dispares.
Igual que para la variable severidad, se calculé una media de los datos que los
estudios aportaban, tanto en el pre tratamiento, como en post y posteriormente

se reflejé en el grafico.
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Tabla 10. Valores obtenidos de la variable severidad.

Articulos

Valores para la
Severidad de la cefalea

PRE POST
Espi-Lopez et al. 2016
2.55 (0.54) 2.25(0.63)
Espi-Lépez et al. 2014 5.12 (1.95) 3.28 (2.39)
Espi-Lopez et al. 2014 2.37 (0.68) 1.63 (0.76)
Espi-Lopez et al. 2013 5.12 (1.95) 3.03 (2.80)
Castien et al. 2012 7.55 (1.7) 7.4 (1.6)
Castien et al. 2011 6.3 (1.9) 3.2 (2.6)
Promedio -8 -
Frecuencia de las cefaleas
3
25 \
2 \
15 ===Frecuenciade las
cefaleas
1
05
0
PRE POST

Figura 13. Gréfico representativo de la mejora de la frecuencia.
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Tabla 11. Valores obtenidos de la variable frecuencia de las cefaleas.

Articulos Valores para la Frecuencia de las
cefaleas
PRE POST

Espi-L6pez et al. 2016 2.24 (0.59) 1.71 (0.64)
Espi-Lopez et al. 2014 2.42 (0.60) 2.05 (0.70)
Espi-Lopez et al. 2014 2.90 (1.86) 2.15 (2.25)
Espi-Lépez et al. 2013 2.90 (1.86) 1.70 (2.00)
Castien et al. 2012 2.90 (1.86) 1.70 (2.00)
Promedio 2.615 1.79

En esta representacion visual, vemos que la calidad de vida de los pacientes
de los 4 articulos[49-51,53] que pudieron ser relacionados para la comparacion

de resultados, mejord gracias al tratamiento recibido.

Resultado para la calidad de vida (HDI)
45

40
35
30

25
20
15
10
5
0

e H D

Puntuacion HDI

PRE
e H D 41

POST
29,96

Figura 14. Gréfico representativo de la mejora de la calidad de vida.
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Tabla 12. Valores obtenidos de la variable calidad de vida.

Articulos

Valores para el impacto de la calidad de
vida (HDI general)

Espi-Lépez et al. 2014
Espi-Lopez et al. 2013
Castien et al. 2012

Castien et al. 2011

Promedio

PRE

POST

42 (22.71)

43.45 (21.67)

39.45 (21.5)

39.6 (21.9)

41.125

30.94 (21.25)

30.20 (20.95)

39.1 (21.2)

19,6 (19.8)

29.96
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5. DISCUSION

La siguiente revision bibliogréafica incluye 8 ensayos clinicos aleatorizados que
valoraron la efectividad de las técnicas de manipulacién cervical, en relacion a
la severidad, frecuencia y calidad de vida de los pacientes adultos que sufren
de CT.

Las revisiones sistematicas que investigan la efectividad de la terapia manual
en el tratamiento de la CT avalan que los pacientes que reciben tratamientos
manuales evolucionan mas favorablemente que los son tratados mediante
placebo [54,55].

En una revision sistematica de 13 afios de seguimiento, Lozano et al. [38]
estudiaron la eficacia de la terapia manual en el tratamiento para la CT. En
dicho estudio se seleccionaron 14 Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA), en
los cuales se aplicaban diversas técnicas, que implicaban la ejecucion de una
técnica manual por parte de los terapeutas. Los tratamientos fueron; Técnicas
osteopaticas, masajes, técnicas de relajacion, movilizaciones, manipulaciones,
termoterapia, ultrasonidos, etc. Las conclusiones a las que llegaron fueron las
siguientes: los pacientes que reciben tratamiento mediante terapia manual
obtienen mejores resultados que los pacientes que son sometidos a un

tratamiento placebo o tratamiento habitual mediante farmacos [38].

La evidencia disponible sobre las opciones de tratamiento manual més eficaces
para la mejora de los pacientes, coincide con los estudios escogidos, en que la
manipulacion cervical parece ser una de las técnicas que mas resultados

positivos obtiene en el progreso de los pacientes que sufren de CT [56].

Una revision sistematica que tenia como objetivo investigar los tratamientos
mas eficaces en el alivio de los sintomas de los pacientes con CT. Los autores
concluyeron que la manipulacion cervical en combinacion con otras técnicas

era la opcion mas efectiva para la mitigacion de la sintomatologia asociada a la
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patologia. Por otro lado, los articulos seleccionados en este trabajo de revision
bibliografica en lugar de combinar técnicas de tratamiento, emplean la técnica

manipulativa como método de intervencién principal [54,57].

Cabe sefalar, que a la hora de realizar la busqueda metodoldgica existe una
limitacién en las publicaciones mas recientes, en cuanto a la diversidad de
autores que llevan a cabo investigaciones relacionadas con la efectividad de la
terapia manipulativa en la CT. En publicaciones posteriores seria interesante la
implicacién de nuevos autores en la investigacion de la problematica sobre la
CT [58] .

Respecto al objetivo que se plantea en este trabajo sobre valorar la
efectividad de las técnicas de manipulacion cervica | en relacién a la
severidad de la patologia, en 6 articulos Espi-Lopez et al. [45,47,49-52]
corroboraron que tras recibir un tratamiento de terapia manipulativa, los
pacientes presentaron una reduccion de la severidad de las cefaleas. En uno
de los articulos de Espi-Lépez [48] y en otro de Vemon [46], por el contrario,
no se reflejo6 con claridad el resultado de la intervencion realizada para la
severidad, por lo tanto, no conocemos con exactitud la eficacia de estos
estudios. Por consecuencia, el objetivo propuesto en un inicio, se cumple

obteniendo resultado beneficioso en un total de 529 pacientes.

En lo que respecta al objetivo que valora la efectividad de las técnicas de
manipulacion cervical, en relacion a la frecuencia de los episodios de CT
Los 8 articulos [45-52] evaluaron la frecuencia y comunicaron que hubo una
disminucién de la misma. Concluyendo, el objetivo propuesto en un inicio se
cumple en la totalidad de los estudios, habiendo obtenido una mejora en 647

pacientes.

Segun Espi Lopez et al. la calidad de vida de los pacientes con CT mejora tras
recibir el tratamiento (ver figura x con grafico). Estos datos se ven expresados

en sus 6 articulos [45,47,49-52]. Por tanto, puede afirmarse que el objetivo
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propuesto inicialmente en cuanto a la valoracion de la efectividad de las
técnicas manipulativas, en relacion a la calidad de vida, es eficaz,

fomentando el bienestar de 529 pacientes con CT.

La baja calidad metodolégica de algunos de los estudios presentados influye
negativamente obteniendo un resultado difuso y dudoso, por ejemplo, en los
articulos de Rolle y Castien que obtuvieron un 4/10 en la escala PEDro. Para
estudios posteriores se considera imprescindible que la calidad metodolégica

sea mayor que la existente en la actualidad.

Uno de los puntos débiles a destacar de los ECAs seleccionados para la
revision, es la falta de unificacion de los criterios a la hora de extraer los datos
de los pacientes, es decir, el hecho de no utilizar las mismas herramientas de
valoracion para las variables de estudio; intensidad del dolor, frecuencia de las
cefaleas, rango de movilidad articular e impacto de la cefalea en la calidad de

vida del paciente.

Las muestras presentadas en algunos de los articulos no son excepcionales,
como se ha descrito anteriormente la prevalencia de la CT en la poblacién es
muy alta, por eso, es en préximas publicaciones ampliar la muestra seria

interesante.

La tasa de abandono por parte de los pacientes es bastante baja y eso podria
estar indicando que los pacientes realmente sienten que el tratamiento esta

funcionando.

En los estudios llevados a término por Espi-LOopez et al . la media de edad para
los pacientes que padecen de CT es de 37 afios y la mayoria de pacientes son
pertenecientes al sexo femenino. El hecho de que las caracteristicas de las
muestras de los estudios sean similares a la bibliografia existente sobre la

epidemiologia de la CT, da fortaleza al trabajo de los autores.
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La duracion de los estudios de Espi Lopez et al . no fue lo suficientemente
extensa como para poder confirmar que los efectos a largo plazo continuarian
siendo igual de favorables que al inicio. Tan s6lo los estudios de Castien
analizaron los resultados del tratamiento a las 26 semanas. En futuras lineas
de estudio se considera imprescindible realizar un estudio de la situacion de los

pacientes a largo plazo.

Por ultimo, uno de los aspectos que resta valor a las investigaciones de los
autores, es que resulta muy dificil cegar a los terapeutas y a los pacientes para
la intervencion [42], reduciendo la calidad de todos aquellos estudios que

contengan intervenciones terapéuticas manuales.
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6. CONCLUSION

Tras analizar los resultados de la siguiente revision bibliografica, se puede
concluir que las técnicas de manipulacion cervical son efectivas para el

tratamiento de pacientes adultos con CT.

Segun el criterio de algunas de las revisiones sistematicas que analizan la
efectividad de la manipulacién cervical en pacientes con CT, el tratamiento
podria ser prometedor, no obstante, la evidencia existente sobre este
procedimiento terapéutico es limitada. La insuficiencia de datos disponibles
imposibilita sostener una conclusion contundente. El hecho de que los estudios
sean heterogéneos en cuanto a disefio, instrumentos de medida e
intervenciones genera mayores problemas a la hora de obtener datos

convincentes.

En futuras lineas de estudio, seria conveniente que los autores realizaran
ensayos clinicos aleatorizados de mayor calidad, con unificacién de criterios de
evaluacion, muestras mas amplias y que valoren el efecto de la terapia

manipulativa a largo plazo.
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8. ANEXOS

ANEXO I: Clasificacion de la cefalea tensional

1. CT episbédica infrecuente

Los episodios de cefalea son poco frecuentes, el paciente presenta dolor
opresivo de leve a moderado de localizacién bilateral que puede durar de
minutos a dias. El dolor no aumenta con la actividad fisica y no esta asociado
con nauseas, con intolerancia a la luz (fotofobia) no con el miedo irracional a

los ruidos fuertes (fonofobia).

Criterios diagnosticos para la CT episddica infrecuente.

A. Al menos 10 episodios de cefalea que dure menos de medio dia al mes
(menos de 12 dias al afio) y que cumpla los criterios B-D.
B. Cefalea con duracion de 30 minutos a 7 dias.

C. Al menos dos de las siguientes caracteristicas:

Localizacion bilateral.
Calidad opresiva o tensiva (no pulsétil).
Intensidad de leve a moderada.

A\

No empeora con la actividad fisica habitual, como andar o subir

escaleras.

D. Ambas caracteristicas siguientes:

1. Sin nauseas ni vomitos.

2. Puede asociar fotofobia o fonofobia (no ambas).
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Subtipos de la CT episddica infrecuente, diferenciacion de criterios
diagndsticos.

1.1 CT episddica infrecuente con hipersensibilidad de la musculatura

pericraneal.

A. Los episodios cumplen los criterios de 1. CT episodica
infrecuente.

B. Hipersensibilidad pericraneal a la palpacion manual.

1.2. CT episodica infrecuente sin hipersensibilidad de la musculatura

pericraneal.

A. Los episodios cumplen los criterios de 1. Cefalea tipo tensional

episodica infrecuente.

B. No se aprecia aumento de la sensibilidad pericraneal.

2. CT episdodica frecuente

Episodios frecuentes de cefalea, que el paciente describe como dolor opresivo
de leve a moderado de localizacién bilateral que puede durar de minutos a
dias. El dolor no aumenta con la actividad fisica y no esta asociado con
nauseas, con intolerancia a la luz (fotofobia) no con el miedo irracional a los

ruidos fuertes (fonofobia).

Criterios diagnosticos para la CT episédica frecuente.

A. Al menos 10 episodios de cefalea que ocurran de media 1-14 dias al mes
durante mas de 3 meses (= 12 y < 180 dias al afio) y que cumplen los
criterios B-D.

B. Cefalea con duracién de 30 minutos a 7 dias.
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C. Al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:

Localizacion bilateral.
Calidad opresiva o tensiva (no pulsatil).

Intensidad leve o moderada.

p w0nN P

No empeora con la actividad fisica habitual, como andar o subir

escaleras.
D. Ambas de las siguientes:

1. Sin nduseas ni vomitos.

2. Puede asociar fotofobia o fonofobia (no ambas).

E. Sin mejor explicacion por otro diagnéstico de la ICHD-III.

Subtipos de la CT episédica frecuente, diferenciacion de criterios diagnésticos.

2.1. CT episodica frecuente con hipersensibilidad de la musculatura

pericraneal.

A.Los episodios de cefalea cumplen los criterios de CT episodica

frecuente.

B. Hipersensibilidad pericraneal a la palpacion manual.

2.2. CT episddica frecuente sin hipersensibilidad de la musculatura

pericraneal.

A. Los episodios cumplen los criterios de CT episodica frecuente.

B. No se aprecia aumento de la sensibilidad pericraneal
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3. CT crbnica

Los episodios de cefalea frecuentes evolucionan adquiriendo un caracter
cronico, con episodios diarios y muy frecuentes, el paciente presenta dolor
opresivo de leve a moderado de localizacién bilateral que puede durar de
minutos a dias. El dolor no aumenta con la actividad fisica pero puede esta

asociado con nauseas leves, fotofobia o fonofobia.

Criterios diagnosticos para la CT croénica.

A. Cefalea que se presenta de media = 15 dias al mes durante mas de 3
meses (= 180 dias por afio) y cumplen los criterios B-D.

B. Duracioén de minutos a dias, 0 sin remision.

C. Al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:

1. Localizacion bilateral.
Calidad opresiva o tensiva (no pulsatil).

De intensidad leve o moderada.

Eal

No empeora con la actividad fisica habitual, como andar o subir

escaleras.
D. Ambas de las siguientes:

1. Solamente una de fotofobia, fonofobia o nauseas leves.

2. Ni nauseas moderadas o intensas ni vomitos.
E. Sin mejor explicacion por otro diagnéstico de la ICHD-III.

Subtipos de la CT cronica, diferenciacion de criterios diagnosticos.

3.1. CT cronica asociada con hipersensibilidad de la musculatura pericraneal.

A. Cefalea que cumple los criterios de CT cronica.

B. Hipersensibilidad pericraneal a la palpacion manual

72



3.2.

CT cronica sin hipersensibilidad de la musculatura pericraneal.

A. Cefalea que cumple los criterios de CT cronica.

B. No se aprecia aumento de la sensibilidad pericraneal.

4. Cefalea tensioanl probable

Se consideran aquellas que no cumplen los criterios de ninguna otra cefalea y

no tienen una de las caracteristicas principales de los subtipos de CT descritos

anteriormente.

Subtipos de la CT episodica probale, diferenciacion de criterios diagnosticos.

4.1.

4.2.

4.3.

Probable cefalea tensioanl episédica infrecuente probable

. Una o mas crisis de cefalea cumplen todos menos uno de los criterios A-

D de la 2.1 CT episodica infrecuente, salvo por uno.

No cumple los criterios de la ICHD-III de ninguna otra cefalea.

. Sin mejor explicacion por otro diagndstico de la ICHD-III.

Probable cefalea tensioanl episddica frecuente probable

. Episodios de cefalea que cumplen todos menos uno de los criterios A-D

de la 2.2 CT episodica frecuente, salvo por uno.

. No cumple los criterios de la ICHD-IIl de ninguna otra cefalea.

. Sin mejor explicacion por otro diagndéstico de la ICHD-II

CT crénica probable

Criterios diagnadsticos para la CT cronica probable.

Cefalea que cumple todos menos uno de los criterios A-D de la 2.3 CT

cronica.
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B.
C.

No cumple los criterios de la ICHD-III de otra cefalea.

Sin mejor explicacion por otro diagnéstico de la ICHD-III.

ANEXO II: Exploracién general (tabla resumen).

Estructura para la exploracion general del paciente con cefalea

Constantes vitales

Temperatura: infecciones respiratorias altas e infecciones viricas.
Tension arterial: solo cifras de tension arterial diastélica muy elevadas
causan directamente cefalea.

Glucemia capilar: solo en diabéticos.

Inspeccion

Valorar el estado general: astenia anorexia, arteritis de la temporal y la
disminucién del peso, nos informa sobre una posible neoplasia cerebral.
En pacientes mayores a 55 afios palpacion de arterias temporales).
Palidez de piel y mucosas: alerta sobre procesos como; lesiones
cutaneas, palidez de piel y mucosas, rubefaccion, etc.

Macizo craneofacial

Palpacioén capilar baja.

Ojos: valorar glaucoma.

Valorar oidos, percutir senos, etc.

Articulacion temporomandibular: descartar disfuncion (sindrome de

Costen).
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— Atrticulacion craneal: la existencia de un soplo craneal puede sugerir una
malformacion arteriovenosa y precisa e estudios complementarios
especificos.

Cuello

— Implantacién capilar baja: tipica de malformaciones Chiari.

— Contracturas musculares.

— Limitaciones y/o dolor a la movilizacion pasiva y/o actica.

Auscultacion cardiopulmonar

— Soplos cardiacos: endocarditis como causante de abscesos cerebrales,
etc.

— Auscultaciéon pulmonar.
— En adultos con historial de arterioesclerosis: debemos auscultar

carétidas y espacios supraclaviculares en busca de soplos.

Abdomen

— Palpacion abdominal: valorar presencia de masas abdominales o
crecimiento de higado o bazo.

— Palpacion de cadenas ganglionares: presencia de adenopatias.

Aparato locomotor

— Exploracién del raquis: valorar desviacion o anormalidad de la columna
vertebral.
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ANEXO IlII: Exploracién neurologica (tabla resumen).

Exploracién neuroldgica en cefalea y signos de aler

ta

Minimas:
— Campimetria.
- Fondo de ojo.

- Signos meningeos.

— Asimetria de los dos hemicuerpos (facies, fuerza, ROT, etc.)

— Palpacién de temporales a mayores de 55 afos.

Normales:
Estado mental y lenguaje
- Atencion.
— Orientacién temporo-espacial.
— Alteracion de lenguaje (alteraciones conductuales).
— Alteraciones de nivel de conciencia.
Signos meningeos.

Campimetria.

Fondo de ojo.

Motilidad ocular intrinseca.
Motilidad ocular extrinseca.
Pares craneales VII, IX, Xy XII.
Fuerza en extremidades.
Reflejos osteotendinosos.
Sensibilidad.

Cerebelo, estética y marcha.

Respuesta cutaneo plantar.
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Signos y sintomas de alarma

Sintomas

Signos

Inicio explosivo o coincidente
con ejercicio fisico.

Inicio reciente y progresivo.
Sin respuesta al tratamiento.
Cefalea primaria.

Cefalea crénica diaria que
cambia sus caracteristicas.
Cefalea intensa de inicio
subagudo.

Unilateralidad estricta.
Cefalea de inicio después de los
50 afios.

Cefalea con fiebre y signos
meningeos.

Focalidad neuroldgica.

Signos de hipertension craneal.

Aura <5a> 60 minutos.
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ANEXO IV: Tabla Calidad ensayos clinicos aleatorizados segun PEDro.

ARTICULOS Criterio Criterio Criterio Criterio Criterio Criterio Criterio Criterio Criterio Criterio Criterio
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 TT

1 Espi-Lopez et al. 2016

Si Si si NO NO NO Si Si si si si 710
L) Vernon et al. 2015 si si si NO NO NO si si si si NO  6/10
S (RelIEEiEl A Si Si NO si NO NO NO Si NO si NO  4/10
4  Espi-Lopezetal. 2014 si si si si NO NO NO si si si NO  6/10
5 Espi-Lopez et al. 2014 . . . . . . . . .

S| S| S| S| NO NO S| S| S| S| si 810
6  Espi-Lopezetal 2013 si si si si NO NO NO si NO Si si 6/10
[ CCSIEN Giall A2 Si Si NO si NO NO NO Si NO si NO  4/10
8 Castien et al. 2011 . , , ; . . . . .

S| S| S| NO NO S| S| S| S| S| si 810

*TT: Total puntuacién sobre 10.
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