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Lacervicalgia es una patologia muy frecuente que consume importantes r ecur sos sanitariosy
economicos. El objetivo de este estudio ha sido demostrar |a eficacia del gercicio fisico sobre la
cervicalgia, mediante un estudio analitico cuasiexperimental longitudinal, con ensayo clinico
controlado en paralelo con un grupo de pacientes tratados con egjercicio fisico y otro con
analgesia. Se seleccionaron los pacientes de entre 25 a 65 afios aleatoriamente, de los atendidos
en consulta de atencion primara de la zona bésica de Alhama de Granada. L os resultados han
demostrado que el gercicio fisico ha sido mas efectivo que e tratamiento analgésico mejorando
la movilidad y €l estado funcional de los pacientesy el nivel de dolor.
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ABSTRACT:

The neck pain is a very common disease that consumes significant health and economic
resources. The aim of this study was to demonstrate the effectiveness of physical exercise on
neck pain, using a quasi-experimental longitudinal analytical study with parallel controlled
clinical trial with a group of patients treated with exercise and other analgesia. We selected
patients aged 25 to 65 yearsrandomly of care seen in consultation Primar a basic area of Alhama
de Granada. The results have shown that physical exercise has been more effective than
treatment analgesic improving mobility and functional status of patients and the level of pain.
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BENEFICIOSDEL EJERCICIO FiSICO EN EL PACIENTE CON CERVICALGIA

Autor: Amparo Arrabal Martin
Tutor académico: Carlos Javier Berral dela Rosa

1-RESUMEN

La cervicalgia es una patologia muy frecuente que consume importantes recursos sanitarios y
econdmicos. El objetivo de este estudio ha sido demostrar la eficacia del gercicio fisico sobre la
cervicalgia, mediante un estudio analitico cuasiexperimental longitudinal, con ensayo clinico
controlado en paralelo con un grupo de pacientes tratados con gercicio fisico y otro con analgesia. Se
seleccionaron los pacientes de entre 25 a 65 afios aleatoriamente de los atendidos en consulta de
atencion primara de la zona basica de Alhama de Granada. Los resultados han demostrado que el
gercicio fisico ha sido més efectivo que € tratamiento anal gésico mejorando la movilidad y € estado
funcional delos pacientesy € nivel de dolor.

Palabras clave: Dolor cervical, Ejercicio fisico, Terapia con gercicio, Atencion Primaria.

2-ABSTRACT

The neck pain is a very common disease that consumes significant health and economic resources.
The aim of this study was to demonstrate the effectiveness of physical exercise on neck pain, using a
quasi-experimental longitudinal analytical study with paralld controlled clinical trial with a group of
patients treated with exercise and other analgesia. We selected patients aged 25 to 65 years randomly
of care seen in consultation Primara basic area of Alhama de Granada. The results have shown that
physical exercise has been more effective than treatment analgesic improving mobility and functional
status of patients and the level of pain.

Keywords: Neck pain, Exercising, Exercise Therapy, Primary Care.

3-INTRODUCCION
3.1-Definicion- Se entiende por cervicalgia e dolor localizado en la region cervical, asociado 0 ho
a una braquialgias. La cervicalgia es un sintoma de alguna patologia, bien sea de un trastorno

especifico de la columna cervical, bien de un problema extrinseco a ella que provoca € dolor referido.

3.2-Etiologia- Cervicalgia producida por una patologia de asiento intracraneal:

Universidad Internacional de Andalucia, 2013



3.2.1-Cervicalgias primarias:

-Torticolis congénito

-Sindrome de Barre-Lieou o Sindrome simpético cervical posterior

-Sindrome de la costilla cervical. En C7 a veces aparece una megapofisis que puede comprometer
el plexo braquial, con irradiacién de dolor hacia d brazo.

-Sindrome de la vertebra supernumeraria, que suele aparecer entre D1/D2 0 D3/DA4.

-Fibromialgia

-Laneuralgia de Arnold.

3.2.2-Cervicalgias secundarias:

-Degenerativas: artrosis enfermedad discal.

-Inflamatorias: artritis reumatoide, espondilitis anquilosante, discitis.
-Congénitas: - Klippel-Feil (cuello corto con limitacion de la movilidad).
-Arnold- Chiari (malformacion en la unidn occipito-vertebral en labase del créneo).
-Infecciosas: espondilitis séptica, discitis séptica. Meningitis, osteomielitis.
-Desviaciones ddl raquis: escoliosis cervicodorsal, cifosis dorsal, dorso plano.
-Trastorno postural (mecandgrafos, secretarias, costureras).

-Trauméticas. Fracturas, luxaciones y esguinces cervicales.

-Vasculares: insuficiencia vertebro-basilar.

-Endocrinas y metabdlicas: osteoporosis.

-Neoplésicas: tumores Gseos primarios o metastasicos.

-Hiperostosis anquil osante idiopética (enfermedad de Forestieer).
-Enfermedad de Paget.

-Sindrome del desfiladero torécico.

-Espasmos musculares.

-Hernias de disco.

3.2.3-Cervicalgia producida por una patologia de asiento extracervical:
Lesion en las articulaciones vecinas (capsulitis, tendinitis, bursitis...)
-Articulacion glenohumeral.
-Articulacion temporomandibular.
-Articulacion acromio-clavicular
-Articulacion esternocostoclvicular.
Problemas cardiopulmonares
-Cardiopatias isquémicas, con irradiacion del dolor al brazo izquierdo por lo general.
-Enfermedad coronaria.
-Aneurisma de la aorta.
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-Tumor en el vértice pulmonar.

-Carcinoma broncogenico.
Patologia visceral

-Hernia de hiato.

-Espasmo del diafragma.

-Pancrettitis

-Ulcera géstrica.

-Colecigtitis y coldlitiasis.

Alteraciones metabdlicas: polineuritis diabética.

Cefalea occipital.

Psiconeurosis: Hay personas que pueden llegar a querer vivir de su cervicalgia

Depresion e histeria

La cervicalgia, viene a englobar un amplio abanico de alteraciones que, como causa o efecto,
tienen su ubicacion en las partes posterior y posterolaterales del cuello, con o sin irradiacion a las
zonas y segmentos adyacentes. Esencialmente, son dolencias de origen 6seo, articular o muscular que
afectan a la region perirraquidea, siendo la etiologia més frecuente los procesos degenerativos. La
pobreza o riqueza de signos objetivos distinguen €l tipo de cervicalgias, pudiendo ser incluso de origen
psicosomatico ansiogeno (Buskila D, 1997).

La incidencia de dolor cervical ha aumentado en las Ultimas décadas, de forma muy importante,
especialmente en los paises desarrollados. Afecta al 70% de los individuos en algin momento de sus
vidas. Los datos epidemiol 6gicos internacionales indican que alrededor del 30-50% de la poblacion,
sufrira dolor de cuello, en € transcurso de un afio. No obstante s6lo un 5-10% llega a presentar una
limitacion relevante, por dicho motivo. La prevalencia del dolor cervical cronico puede alcanzar hasta
un 10-22% de la poblacion, es mas frecuente en mujeres que en hombres y aumenta con la edad (Fejer
Ry otros, 2004; Kyvik KO, 2004; Hartvigsen H, 2006). Es un motivo de consulta frecuente si la
intensidad es moderada o alta, si provoca incapacidad o si € dolor es constante, persistente o
irradiado. Ocupa € segundo lugar, después del dolor lumbar, como causa de gastos anuales por
compensacion a los trabajadores; y afecta a personas con cualquier ocupacion, aunque parece
asociarse a estilos de vida sedentarios, trabajos con posturas mantenidas durante horas, como en los
gue se usan de forma muy continuada € ordenador, y a actividades con requerimientos fisicos intensos
0 repetitivos. El origen exacto y los mecanismos fisiopatol 6gicos del dolor de cuello no estan claros.
Se le atribuye una naturaleza benigna y autolimitada y un origen multifactorial en donde e esfuerzo
fisico excesivo, € estrés psicosocial y €l estilo de vida pueden contribuir ala prevalencia (Hoving JL y
otros, 2001; Gross AR, 2001; Gasner D, 2001).

El dolor cervical puede presentar una amplia variabilidad de manifestaciones clinicas (dolor axial,
dolor en trapecios, con irradiacion, limitacion de la movilidad cervical, incapacidad funcional) (Gore
R Md, 1987). Los pacientes con dolor de cuello suelen presentar una inadecuada alineacion de la

3
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cabeza con respecto al cuerpo, generalmente se encuentra en una posicién adelantada, y puede estar
acompaiiado de desequilibrio muscular en € cuarto superior. La mala postura se caracteriza por la
rigidez y una mayor activacion de la musculatura suboccipital, esternocleidomastoideo, trapecio
superior, elevador de la escapula 'y muisculos pectorales; y por la debilidad de los flexores profundos
dd cuello y la parte inferior de los estabilizadores de la escapula (serrato anterior, romboides, trapecio
medio y trapecio inferior) (Fiebert IM y otros, 2004; Roach KE, 2004; Cho P, 2004; Maiers MJ,
2007). En muchos de estos pacientes los sintomas no son persistentes, pero si recurrentes v,
frecuentemente, se presenta con periodos de remisiones y exacerbaciones; aunque hasta d 60% de las
personas pueden esperar algun grado de dolor continuado durante afios (Gore R Md, 1987). A pesar de
gue, en general, es menos incapacitante que € dolor lumbar, € dolor de cuelo puede tener un
considerable impacto en la calidad de vida de las personas que desarrollan sintomas crénicos (Wang
WTJy otros, 2003; Olson SL, 2003; Campbell AH 2003).

El dolor cervical representa una causa frecuente de consulta a la médica de atencion primaria en el
rehabilitador y en otros especialistas de Aparato Locomotor. Asimismo, es causa, de gran nimero de
bajas laborales e incapacidades que se producen cada afio, tanto en nuestro pais como en otros paises
desarrollados (Cote P y otros, 1998; Cassidy JD, 1998; Carroll L 1998; Marhold CH, 2002). Su
tratamiento presenta una gran paradoja, son multiples los enfoques, escuelas y variedades
terapéuticas, pero escasas las grandes revisiones que cumplen los parametros de calidad de la
Medicina Basada en la Evidencia y que justifiquen de manera definitiva una u otra técnica
(Nachemson A y otros, 2000; Jonsson E, 2000; Carlsson CA, 2000; Hoving JL y otros, 2001; Gross A,
2001; Gassner D 2001). En la actualidad la prescripcion de gercicio fisico, en multiples modalidades,
tanto especificas como la simple indicacion de gercicio activo, ha ganado partidarios entre la clase
médica en general y especialmente entre aquell os especialistas mas en contacto con estos pacientes.

El objetivo fundamental del tratamiento en & dolor cervical inespecifico es reducir € dolor v,
segun cada caso, conseguir € nivel funcional previo a la lesion y/o aumentar la fuerza muscular y la
resistencia a la fatiga y/o restaurar la movilidad. Por la habitual falta de homogeneidad de los
pacientes, no hay una modalidad Unica dentro del tratamiento conservador que pueda generalizarse
para todos los casos. Los dos enfoques de tratamiento conservador més utilizados en e manejo del
dolor cervical son: e tratamiento farmacol égico y la aplicacion de diferentes técnicas de fisioterapia.
Existen pruebas de que € mantenimiento de la actividad es méas beneficioso que e reposo, para los
trastornos de dolor cervical (Jull G, 2009). Analizando las guias de practica clinica, se llega a la
conclusion de las técnicas de fisioterapia mas empleadas en d tratamiento del dolor cervical
(Philadelphia P, 2001; Childs JD, 2008) frente a placebo, son |os programas de g ercicios terapéuticos,
planificados de forma individual y supervisada. Estos programas han demostrado ser, con evidencia
moderada-fuerte, la medida aislada mas eficaz para tratar a estos pacientes con dolor cervical crénico.
Entre las terapias revisadas se incluyen la manipulacion y la movilizacion, € gercicio, la traccion
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cervical, e masgje, la eectroterapia, la acupuntura y € tratamiento biopsicosocial multidisciplinario
(Aker PD, 1996).

4-CONTEXTUALIZACION DEL TRABAJO
ANTECEDENTESY ESTADO ACTUAL DEL TEMA

El dolor cervical representa una causa frecuente de consulta al médico rehabilitador y a otros
especialistas de Aparato Locomotor. Asimismo, es causa, junto a dolor lumbar, de gran nimero de
bajas laborales e incapacidades que se producen cada afio, tanto en nuestro pais como en otros paises
desarrollados. Su tratamiento presenta una gran paradoja, son multiples los enfoques, escudas y
variedades terapéuticas, pero escasas las grandes revisiones que cumplen los pardmetros de calidad de
la Medicina Basada en la Evidencia y que justifiquen de manera definitiva una u otra técnica. En la
actualidad la prescripcion de gercicio fisico, en multiples modalidades, tanto especificas como la
simple indicacion de gercicio activo, ha ganado partidarios entre la clase médica en genera y
especialmente entre aquellos especialistas mas en contacto con estos pacientes (Riveiro Z, 2003).El
dolor cervical también es visto con frecuencia por los médicos de atencidon primaria y otros
profesionales sanitarios que tratan problemas muscul oesquel &icos. Las raices nerviosas cervicales C5,
C6 y C7 son las que se ven comprometidas con mayor frecuencia y su afectacion produce signos y
sintomas caracteristicos en las extremidades superiores. La prevalencia dd dolor cervical de origen no
traumatico en los USA esdel 10% ( Gore D R, 2001).

La relacién entre los factores individuales, la naturaleza de trabajo, factores psicosociales y dolor
de cuello han sido analizados en estudios de prevalenciade 1 afio y € dolor de cuello de fue del 46,7%
de prevalencia entre los pacientes estudiados. Se encontrd asociacion significativa entre € sexo y el
dolor de cuello (p=0,02).siendo € porcentgje de personal docente femenino con dolor de cuello (62%)
mayor que en € personal masculino (38%). Lo que demostré que e dolor de cuello es mas frecuente
en las mujeres. Se observo una asociacion significativa entre la postura de la cabeza en € uso del
ordenador con e dolor de cuelo (p=0,02). Entre las personas con dolor de cuelo durante el
tratamiento por ordenador, € 60,5% tenia una postura de la cabeza hacia adeante. De aqui la
importancia de la postura en € trabajo ( Pohjolainen T et al, 2003).

El dolor de cuello es un problema extremadamente comun. Alrededor de tres cuartas partes de los
adultos reportan dolor de cuello en algiin momento de sus vidas, seglin lainformacién de respaldo del
estudio. El dolor de cuello es responsable de millones de consultas de atencion de salud cada afio, y
puede tener un impacto negativo sobre la calidad de vida. La manipulacién vertebral es un tipo de
tratamiento que se ofrece para € dolor de cuello, y puede ser administrado por quiroprécticos,
fisioterapeutas, ostedpatas y otros proveedores de atencion de salud, segin e estudio. Pero no hay
mucha evidencia sobre e tratamiento del dolor de cuello con manipulacion vertebral. Tampoco hay
mucha informacion sobre qué tan eficaces son los medicamentos o |los programas de gjercicio en casa

5
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para tratar € dolor de cuello, sefilaron los investigadores (http://artritisespondilitis.forogratis.es/

mani pulacion-vertebral-y-gjercicio-para-las-cervicalgias-t492.html 15/01/2012).

Para determinar € perfil de morbilidad de los pacientes con dolor crénico de cuello y analizar los
factores relacionados con € nivel de discapacidad se ha realizado un estudio € cual se llevo a cabo
mediante € estudio de 121 pacientes con dolor de cuello crénico. Los datos obtenidos de los
participantes como son: Cuestionario de Salud Publica de China-12, € indice de Calidad de Suefio de
Pittsburg, la escala visual analdgica de dolor, € umbral del dolor presion, € indice de discapacidad
cervical, y e andlisis de variabilidad del ritmo cardiaco. Los datos fueron analizados mediante la
divisién de los pacientes en grupos separados de acuerdo a sus presentaciones. Una correlacion de
Pearson se calcul 6 para analizar |os factores correlacionados con discapacidad (indice de discapacidad
cervical). El nivel de significacion se fijo en p<0,05. De los resultados de este andlisis de clusters se
obtuvieron tres grupos de pacientes.

-Grupo |- los més jévenes, tenian una composicion por sexo similar ala poblacién general.

-Grupo I1- incluyé media a méas mujeres de edad, y se presentd con un mayor nivel de dolor,
los trastornos psicol 6gicos, trastornos del suefio, y la discapacidad.

- Grupo 111, que comprende de mediana a mayor edad [os hombres, mostraron gravedad de los
sintomas moderados. La corrdacion revel6 que los factores significativamente asociados con un ato
grado de discapacidad se bgja variabilidad del ritmo cardiaco, la intensidad del dolor alto, la edad
avanzada, mala calidad del suefio y los trastornos psicol 6gicos (Kang J, 2012 y Jaw F, 2012).

La prevalencia de cervicalgia ha sido estudiada en la literatura mediante estudios como el
siguiente que tiene por objetivo determinar la prevalencia de dolor muscul oesquel é&ico ocupacional en
la poblacién de riesgo conformada por alumnos cirujanos dentistas que cursan la segunda especialidad
en la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. El estudio consistio
en redlizar un cuestionario autoaplicado que fue completado por los alumnos de la segunda
especialidad, determindndose la presencia, intensidad y ubicacion de dolor musculoesquelético
ocupacional teniendo como variables edad, sexo, afios de gercicio profesional, horas de trabgjo
semanal y actividad clinica predominante en la labor diaria. Los resultados obtenidos fueron: 87,2% de
percepcién de dolor muscul oesquel ético ocupacional de la poblacion de estudio; con respecto al sexo
las mujeres presentaron relativamente mayor percepcion de dolor en comparacién con los hombres;
con respecto a la edad, los afios de gjercicio profesional y horas de trabajo semanales la percepcién de
dolor muscul oesquel éico aumenta cuando aumentan |os valores de estas variables; mayor prevalencia
de percepcion de dolor en cuello 71,8%, seguido por zona lumbar 64,1% y la zona dorsal 53,8%
(Maco Rojas M , 2009).En este otro estudio, realizado a 465 odontdlogos canadienses del area de
Toronto encontraron que € 62,2% habia padecido dolor de cuello y espalda en algin momento de sus
vidas, mientras que & 36,3% experimentaban dichos problemas en ese mismo momento. Como
medida preventiva, Bassett en 2009 comendaba que a los estudiantes de odontologia se les ensefiara
técnicas de relgjacion durante las primeras etapas del entrenamiento clinico, y cudles debian ser las

6
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posiciones de trabajo correctas en e sillon ( Maco Rojas M, 2009). Posturas adecuadas puede ayudar a
fortalecer su espalda ahora si utiliza los mecanismos corporales adecuados. Megorando la postura
evitando poner la cabeza hacia delante y encorvando |os hombros. Ademés, puede redlizar este simple
gercicio: tire la barbilla hacia atrés, junte los oméplatos y junte los brazos por detrés mientras aprieta
los oméplatos entre si. Mantenga la posicion hasta contar hasta cinco y repita € gercicio varias veces
por dia. Los gercicios de este tipo aumentan la movilidad de cuello y espalda. Ademas, alinean su
columnay permiten pararse adecuadamente y reducir |as posibilidades de sufrir dolores lumbares en el
futuro L os estudios sugieren que los métodos de gercicio ensefiados por 10s terapeutas fisicos podrian
ser Utiles tanto para @ dolor de cuello crénico como para € agudo. No se conoce la causa del dolor de
cuelo de tgido suave. Los sintomas podrian seguir una lesion de latigazo o simplemente surgir,
aparentemente, de una mala postura 0 una tension cronica. Aunque varios tratamientos alternativos
para € dolor de cuello muestran promesa, ninguno posee confirmacién cientifica significa. Existen
tratamientos como quiropraxia, manipulacion osteopatica, terapia de masajes pero aun falta evidencia
cientifica que respalden este tipo de tratamiento (Written R, 2012). Segin HealthDay New en un
estudio reciente de Enero de 2012 la manipulacion vertebral y € gercicio en casa son mas eficaces
para € alivio del dolor de cuello a largo plazo que los farmacos; las personas que se sometieron a
terapia de manipulacion vertebral para € dolor de cuello también reportaron una mayor satisfaccion
quelas que recibieron farmacos o hicieron gercicio en casa (HealthDay N, 2012).

Otros enfoques del tema |o constituyen tanto las “ escuelas de espalda’, més propagadas en cuanto a
indicaciones sobre la region lumbar que en e tratamiento de la cervicalgia, como € abordaje
cognitivo-conductual del problema, actuando sobre factores predisponentes a la cronificacion del dolor
y laincapacidad, y que actualmente empiezan areflgjar creciente interés en cuanto a publicaciones y
valoracion de sus efectos con resultados dispares.

Asi Gross en su revision tras comparar tres estudios (neck school + egercicio comparado con
ningun tratamiento); consgo individualizado, antiinflamatorios y analgésicos frente a placebo; y
consegj o, ensefianza de movilizaciones activas, técnicas de correccion postural, ortesis, calor, relgjacion
muscular y analgésicos comparados con recomendacion de retomar la actividad, tras reposo y
analgésicos durante 4 semanas) no encuentran efectos beneficiosos, a partir de las 6 semanas, en
ninguno en |o tocante areduccion del dolor (Gross A, 2003).

Mientras Taimela compara d efecto del tratamiento multimodal, 10s gjercicios caseros y consegjo
sobre el dolor cervical crénico, concluyendo que € tratamiento multimodal (técnicas estabilizadoras
cervicotorécicas, relajacion, tratamiento conductual, gercicios de fijacion ocular y de control postural)
eramés efectivo que los otros dos enfoques (Taimela S, 2000).

La comunidad médica en general esta de acuerdo en que € gercicio puede ayudar a tratar €
dolor crénico de espalday cuello. Sin embargo, un estudio mostré que el gercicio no se prescribe con
tanta frecuencia como deberia ser. Investigadores de la Universidad de Carolina del Norte en Chapel
Hill descubrieron recientemente un enigma: a pesar de que la comunidad médica esta de acuerdo en
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gue € gercicio (tanto de estiramiento y gercicios de fortalecimiento) es bueno para € dolor de
espalda, la mayoria de los facultativos no prescribe gercicio (Freburger JK, 2009).

Lo que realmente no sabemos aln es como individualizar estos tratamientos para cada
paciente en particular. Probablemente todas sigan siendo opciones viables de tratamiento, pero 1o que
no sabemos es qué necesitard cada paciente, apuntd Bronfort, y afiadié que es posible que una
combinacion de tratamientos también resulte Gtil (Nacional B, 2012 y Nacionales |, 2012).

En cuanto a la prevencion de trastornos cervicalgicos en la poblacion general, Linton y van Tulder,
tras comentar la escasez de estudios sobre € tema, establecen que sdlo € gercicio muestra suficiente
evidencia como intervencion preventiva (Linton SJ, 2001 y Van Tulder MW, 2001). En los trabajos
recogidos sobre el tema existe consenso en dos de las Guias de Préctica Clinica Recogidas, sobre la
utilidad del gercicio terapéutico en la cervicalgia cronica. En € Philadelphia Panel se establece que
solo se hallg, en la cervicalgia cronica, beneficio clinicamente importante en el gercicio terapéutico,
con datos insuficientes en otras intervenciones y sin evidencia de beneficio clinicamente importante en
otras tres intervenciones valoradas (Albright J, 2001).

5-FUNDAMENTOS TEORICOS DEL TRABAJO/DESARROLLO

Paralarealizacion del trabajo nos planteamos la hiptesis siguiente: “partiendo de que la causa del
dolor cervical es @ esguince, distension muscular 0 espasmo que generalmente es causada por
inadecuadas técnicas de eevacion del cuello, postura incorrecta 0 un ambiente ergonémico poco
saludable. Después de las sesiones de giercicio prescritas y realizadas € umbral del dolor del paciente
habra disminuido y e nivel de movilidad del cuello habr4 megorado en € 50% de los pacientes
tratados’.

Y para demostrar la hip6tesis nos plantemos como objetivo Principal:

-Demostrar la €ficacia del gercicio fisico como prevencion y tratamiento de la cervicalgia en
nuestra poblacion durante los 6 meses siguientes al tratamiento.

Y como objetivos Secundarios:

-Disminuir e consumo de antiinflamatorios en la poblacién afectada por cervicalgia.

-Disminuir e absentismo laboral de los trabajadores afectados por cervicalgia en los 6 meses de
observacion.

-Mgjorar la calidad de vida de la poblacién que sufre dolor de cudlo.

-Disminuir la frecuentacion en las consultas médicas de pacientes aquejados por dolor de cuello en
los 6 meses siguientes al tratamiento.

-Motivar a la poblacion hacia unos habitos de vida saludables redlizando gercicio fisico y
disminuyendo e sedentarismo.
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6-METODO Y RESULTADOS

6.1-METODOLOGIA

6.1.1-Emplazamiento: El estudio que se ha realizado en la Zona Bésica Rural de la provincia de
Granada en Alhama de Granada.

6.1.2-Disefio: Es un estudio analitico cuasiexperimental longitudinal, mediante ensayo clinico
controlado en paralelo con un grupo de pacientes tratados con gercicios y otro grupo tratado con
tratamiento farmacol gico.

En e estudio se incluyeron pacientes que sufrian dolor cervical y acudian a consulta de los médicos
de la zona bésica de Alhama de Granada durante los meses de Enero a Junio de 2012. De estos
pacientes que acudian se les iba asignando € tratamiento con analgesia o gercicios aleatoriamente
segun orden de llegada de | os pacientes y que cumplian los criterios de inclusion que a continuacion se
detallan:

6.1.3-Criterios de inclusion

-Que sean pacientes con Cervicalgia en inicio y/o recaidas.

-Que acepten ser incluidos en la investigacion.

-Pacientes que acuden a la consulta durante 1os meses de Enero a Junio de 2012 que hayan sido
diagnosticados por un médico de atencion primariay que estén entrelos 25 a 65 afios.

6.1.4-Criterios de exclusion

-Pacientes que rechacen el tratamiento

-Pacientes que no admitan ser incluidos en € estudio

-Pacientes que no entren en d grupo de edad delos 25 a 65 afios

En primer lugar se les informaba del proyecto en que iban a ser incluidos y les pedia que firmaran
el documento de consentimiento informados una vez que |o aceptaban.

A continuacion alos pacientes se les paso una encuesta al inicio del estudio (pre-test) valorando el
nivel del dolor con la escala de valoracién EVA (escala de visual analdgica) del dolor y la movilidad
que tiene € paciente asi como las limitaciones funcionales que le produce dicho dolor mediante €l
indice de katz que es una escala sencilla que nos permite evaluar € estado funcional global de forma
ordenada comparar individuos y grupos y detectar cambios a lo alargo del tiempo, en definitiva la
situacion de partida del paciente antes de inicio del tratamiento.

Al finalizar los tratamientos se volvieron a valorar 1os items (pos-test) que se habian determinado
para valorar la veracidad de la hipétesis pasando de nuevo las mismas encuestas que se pasaron al

principio.
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Durante la realizacion del estudio se controlaron los efectos placebo, la evolucion de los
grupos, e efecto Rosenthal, que es la gran influencia que ejercen las opiniones, las expectativas y 10s
preguicios cuando se espera un efecto favorece que se produzca y € Efecto Hawthorne en
experimentacion humana, cuando a unas personas que participan en un estudio se les ha informado de
que estan siendo estudiadas, por € mero hecho de haber recibido esta informacién, pueden modificar
Su comportamiento provocar unas respuestas inducidas por d conocimiento de que forman parte del
estudio que no deberian de atribuirse al factor de estudio. Y los factores de confusién, como que los
grupos fueran heterogéneos tanto en sexo como en edades y asi se consiguid. Cuando hacemos una
comparacion entre grupos es necesario que la muestra sea vélida, 0 sea, que las caracteristicas que
vamos a estudiar en los grupos y que influyen sobre los resultados sean similares para conseguir la
validez interna dd estudio.

6.1.5-Sujetos de estudio o unidades de andlisis:

Participaron en e estudio 60 pacientes de entre 25 y 65 afios de edad con cervicalgia de ellos
hemos realizado dos grupos asigndndose a los pacientes en cada grupo en cada grupo de forma
aleatoria, paciente que entra dentro de los criterios de inclusién se incluye en un grupo y € siguiente
paciente que entra dentro de los criterios de inclusion se asigna al grupo contrario y asi sucesivamente
hasta completar la muestra de 30 pacientes en cada grupo los que reciben tratamiento con medicacion
y los quereciben d tratamiento con gercicios.

Para calcular d tamafio de la muestra de nuestro estudio, n° de pacientes que hemos incluido, en
cada grupo del estudio, y sabiendo que queremos abtener del estudio un nivel de confianza del 95%
hemos utilizado la siguiente férmula:

z8s 3,84x 4

S — =51,22

D? 0,3

Siendo:

N = n° de individuos necesarios.

Z a=Vaor correspondiente a riesgo ya fijado. Si el nivel de confianza prefijado es del 95%
Zasexal,96: (1- a=0,95; a= 0,05 Z a= 1,96). Z a se obtiene a partir de “a’ mediante formulas
matematicas, aunque existen tablas con los valores mas frecuentes.

P = Valor de la proporcion que existe en la poblacién (el calculo aproximado segln otros
estudios es del 65%) es decir P=0,65

S = Desviacion estandar. (2)

D = Precision con la que se desea estimar € pardmetro (si es del 3%, d valor de D sera 0,03).

Se seleccionaron los pacientes de los que acudian a consulta con dolor cervical y eran
diagnosticados por su médico de cervicalgia tanto los que eran por primera vez como por recaida con
edades comprendidas entre los 25 y 65 afios. La sdleccidn fue aleatoria hasta conseguir una muestra de
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60 pacientes. Los criterios de exclusion fueron: diagnéstico de hernia discal intervertebral cervical,
patologia vertebral ésea tipo fractura y retrolistesis (sin serlo la patologia Gsea degenerativa tipo
artrosis propia de la edad), traumatismo cervical como etiologia del dolor cervical, patologia
neurol 6gica crdneo-cervical y similares (por gjemplo radicul opatias)

El @mbito de estudio ha sido toda la zona basica de Alhama de Granada la cual cuenta con una
poblacion de 12837 habitantes atendida por 11 equipos sanitarios medico y enfermero un
fisioterapeuta distribuidos en 11 pueblos rurales.

Han participado en € estudio dos profesionales médicos, dos profesionales enfermeros y un
fisioterapeuta.

6.1.6- Variables del estudio

Paralamedicion del estudio hemos utilizado como variables principal es:

-El nivel de dolor.

-El nivel de movilidad y limitacion funcional.

Y hemos tenido en cuenta en la seleccidn de los pacientes € rango de edad entre 25 y 65 afios. Y
variables que pueden actuar como factores de confusion; es interesante medirlas para controlar su
efecto sobre |os resultados. “edad” “sexo” “clase socia”. Asi como variables que pueden modificar el
efecto, “N° de ausencias a las sesiones de intervencion del tratamiento por parte de los pacientes del
estudio.” y “N° de pacientes que abandonan d estudio”

Variables universales que describen las caracteristicas de los sujetos estudiados. “Edad entre 25 'y
65 afios, sexo hombre o mujer”

Dolor cervical

Nivel de movilidad y limitacion funcional
Edad

Sexo

Instrumentos empl eados en la obtencién de |os datos:

Se realizara una entrevista clinica con una valoracion completa 'y enfocada al dolor cervical en la
que se recogen los datos personales. edad, sexo, nivel social y cultural, s no los teniamos en la
historia del paciente, tratamiento fisioterapico previo, consumo de analgésicos, estudios diagndsticos
complementarios y utilizamos para la recogia de datos en nuestro estudio las siguientes escalas de
valoracion:

U EscaladeValoracion del Dolor. Escala Visual Analdgica (EVA) del Dolor (ANEXO 1).

G Indice deValoracion de las Actividades de la vida Diaria (AVD) indice de Katz (ANEXO 2).

U Indice de Karfnoski (ANEXO 3).

U También hemos utilizado ordenador con su programa informatico SPSS para registro y

andlisis de los datos que se han recogido durante € estudio.

U Cuaderno de campo para notas deinterés.
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U Tablade gercicios en formato papel para dar a los pacientes (ANEXO 4).
U Hoja de consentimiento informado para informar a paciente y que quede consentimiento
firmado por el paciente y con su correspondiente registro en la historia clinica (ANEXO 5).

6.2-RESULTADOS

Las caracteristicas clinicas y demogréficas han sido similares entre los grupos al empezar. Aunque
si hemos encontrado una diferencia en las edades de los grupos; € grupo tratado con gjercicio eran de
menor edad que € grupo tratado con analgesia. De los 60 pacientes incluidos en € estudio 29 han
sido asignados a grupo de los que tomaban analgésicos resultando ser un 51,7% varones respecto a
un 48.3% de mujeres. En € grupo de los que realizaron gjercicio se incluyeron 31 pacientes de los
cuales e 484 % eran varones y @ 51,6% mujeres. Resultando una chi-cuadrado de 0,79. No
existiendo asi diferencias estadisticas significativas entre los grupos del estudio. (Ver tablal).

Datosde la muestra

RESULTADOS

Grupo Hombres Muijeres Total
Analgésicos 15 14 29

51,7% 48,3% 100%
Ejercicio 15 16 31

48,45% 51,6% 100%
Total 30 30 60

100% 100% 100%
TABLA 1
Representacion grafica dela muestra
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70

60
50
= HOMBRES
= MUJERES
= TOTAL
GRUPO1 GRUPO 2 TOTAL
En cada grupo se han medido las siguientes variables:
U Dolor Pre- Dolor Post
U Estado Funcional Pre - Estado Funcional Post
U Nive Actividad Pre - Nivel Actividad Post
Detallandose a continuacion el resumen del procesamiento de | os casos.
Tablas de contingencia
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Vélidos Perdidos Total
Porcen Porcen Porc
N taje N taje N entaje
Grupo * Dalor 100,0 100,
60 0 ,0% 60
Pre % 0%
Grupo * Dalor 100,0 100,
60 0 ,0% 60
Post % 0%
Grupo * Estado 100,0 100,
60 0 ,0% 60
Funcional Pre % 0%
Grupo * Estado 100,0 100,
_ 60 0 ,0% 60
Funcional Post % 0%
Grupo * Nive 100,0 100,
o 60 0 ,0% 60
Actividad Pre % 0%
13
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Grupo * Nive 100,0 100,
o 60 0 ,0% 60
Actividad Post % 0%
Grupo * Sexo 100,0 100,
60 0 ,0% 60
% 0%

TABLA 2

El 100% de los pacientes han cumplido con € tratamiento, ningin caso ha abandonado € estudio,
resultando por tanto el 100% de |os casos incluidos validos y & 0% nulo.

En la primera variable que fue el dolor pre se han obtenido los resultados siguientes. Se midio
el dolor con la escala de valoracion EVA del dolor en la que los datos pueden oscilar de 0 a 10. Todos
los pacientes estuvieron en la escala entre 4 y 10. Resultando en e grupo de los que tomaron
analgésicos con una puntuacion de 4 -1 paciente (3,4%), con puntacién de 5-1 paciente (3,4%), con
puntuacion de 6-6 pacientes (20,7%), con puntacion de 7- 8 pacientes (27,6%), con puntuacion de 8- 7
pacientes (24,1%), con puntuacion de 9 — 5 pacientes (17,2%) y con puntuacion de 10 — 1 paciente
(3,4%). Y ¢ grupo de los que han redlizado gercicio tenemos en d test del dolor pre los siguientes
resultados: 1 paciente con puntuacion de 5 (3,2 %), 5 pacientes con un 6 de puntuacion (16,1%), 3
pacientes con 7 (9,7%), 15 pacientes con 8 de puntuacion (48,4%), 3 con 9 (9,7%) y 4 con 10 (12,9%)
Con una chi-cuadrado de 23,865 y una p=0,002 estadisticamente significativa. Estos datos se pueden
contrastar en la tabla siguiente (tabla 3).

Tabla3 Dolor- Pre
Resultados
Grupo 4 5 6 7 8 9 10 tot
al

Analgésic 1 1 6 8 7 5 1 29
0s 34 34 20, 26, 24, 17, 34 10

% % % % % 1% 2% % 0%
Ejercicios 0 1 5 3 15 3 4 31
% 0% 3,2 16, 9,7 48, 9,7 12, 10

% 1% % 4% % 9% 0%
Total 1 2 11 11 22 8 5 60
% 17 33 18, 18, 36, 13, 8,3 10

% % 3% 3% % % % 0%

Vaor chi-cuadrado = 23,86
NUmero de casos validos 60
p = 0,002
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Catorce casillas (77,8%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 0,48.

En € grafico 1 podemos ver |os resultados expuestos.
Grafica-1

DolorPre
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Esta misma variable de dolor fue medida después de recibir los tratamientos cada grupo y hemos
obtenido los datos siguientes en € dolor post. (Ver tabla 4).

Tabla4 Dolor post
RESULTADOS
GRU 1 2 3 4 5 6 7 8 9 T
POS otal
1 0 0 1 3 4 6 6 8 1 29

34 10, 13, 20, 20, 27, 3, 10
% % % 3% 8% 7% 7% 6% 4% | 0%

2 4 9 7 4 4 31
3, 12, 29, 22, 12, 3,2 12, 3, 10
2% | 9% 0% 6% 9% % % 9% 2% | 0%
TOT 1 4 10 10 8 7 6 12 2 60
15
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AL 1, 6,7 16, 16, 13, 11, 10, 20, 3, 10
% % % % 3% % 0% 0% 3% | 0%
1= Analgésicos 2= Ejercicio

Con una chi-cuadrado de 23,865 y una p = 0,002 estadisticamente significativa.

Podemos apreciar estos resultados también en representacion grafica que se expone a continuacion

enlagrafica 2.
Grafica-2
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Como se demuestra en los resultados obtenidos los pacientes que se trataron con gercicio han
disminuido € nivel de dolor cervical en mayor proporcion que los tratados con analgesia.

Otra variable analizada en € estudio ha sido € estado funcional de |os pacientes con cervicalgia en
el momento previo al tratamiento y tras € tratamiento recibido. Los resultados del estado funcional pre
han sido en e grupo de los que recibieron analgesia 2 pacientes tenian una puntuacion de 4 siendo asi
el 6,9% de elos, 11 pacientes tenian una puntuacion de 6 (37,9%), en 2 pacientes la puntuacion era 7
(6,9%), en otros 11 pacientes la puntuacion fue 8 (37,9%) y 3 tenian un estado funcional de 10
(10,3%). En los pacientes del grupo 2, los que recibieron € tratamiento con gercicios obtuvieron los
siguientes datos en €l test de estado funcional pre. De un total de 31 pacientes 14 se encontraban en un
6 de estado funciona representando un 45,2%, 1 con un 7 (3,2%), 13 pacientes con 8 de puntacion
representando un 41,9%, y 3 un 10, d 9,7%. (Ver tabla5)

16

Universidad Internacional de Andalucia, 2013



TABLA S5

Estado funcional pre

RESULTADOS
Grupos 4 6 7 8 10 total
1 n° 2 11 2 11 3 29
% 6,9% 37,9 6,9% 37,9 10,3 100
% % % %
2 n° 0 14 1 13 3 31
% 0% 45,2 3,2% 41,9 9,7% 100
% % %
Total n° 2 25 3 24 6 60
% 3,3% 41,7 5,2% 40% 10% 100
% %
Tabla5

Obteniéndose una chi-cuadrado de 2,796 y una p = 0,59.
Los 60 casos han sido validos. En 6 casillas (60%) tiene una frecuencia esperadainferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 97.

Estos datos los podemos ver representados en la grafica 3.

EstadoFuncionalPre
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Grafica3
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Posterior a recibir € tratamiento se volvié a evaluar d estado funcional de los pacientes
obteniéndose | os resultados siguientes: De los 29 pacientes del grupo 1, 8 pacientes obtuvieron un 4 en
estado funcional representando d 27,6 %, 1, un 5 representando € 3,4%, 10 paciente tenian un 6
(34,5%), 1 paciente tenia 7 de puntuacion en la escala representando € 3,4%, y 9 pacientes
consiguieron el 8 en la escala de valoracion funcional representando € 31%.En e grupo 2, los que
realizaron gercicio, 23 pacientes de los 31 tenian un 4 en la escala representando d 74,2% ,7 pacientes
tenian un 6 representando @ 22,6 %, y 1 paciente obtuvo un 8 en capacidad funcional. Podemos
apreciar como mejoraron mas su capacidad funcional los pacientes que fueron tratados con gercicio.
Para una mejor visualizacién vamos a representar los datos en la tabla 6.

TABLA 6 Estado Funcional Post
RESULTAD OS
Grupo 4 5 6 7 8 total
S
1 n° 8 1 10 1 9 29
% 27,6% 3,4% 34,5% 3,4% 31,0% 100%
2 23 0 7 0 1 31
% 74,2% 0% 22,6% 0% 3,2% 100%
Total 31 1 17 1 10 60
ne 51% 1,7% 28,3% 1,7% 16,7% 100%
%

1- Analgésicos 2- Ejercicio
Chi-cuadrado de 16,139 y una p = 0,003 estadisticamente significativa.

Para ver la representacion grafica en la grafica 4
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Grafica 4

Por ultimo la tercera variable que hemos analizado ha sido € nivel de actividad de los pacientes.
Nos encontramos en € test de actividad pre que del total del grupo 1 € 10,3 % partian de una
actividad de 40 y otro 10,3% de 50 en & indice de Karfnoski de valoracion de la activiad.10 pacientes
tenian una actividad de 70 y otros 10 de 80 representando € 34,5% en cada caso. Asi como 2
pacientes se encontraban en un 90 de actividad representando € 6,9% y 1 paciente en un 60 de
actividad con una representacion del 3,4%. En e segundo grupo, los tratados con gercicio, teniamos 4
pacientes en 40 y otros 4 50 representando € 12.9% cada uno, 5 pacientes con un 60 de actividad que
representan e 16,1 %,11 pacientes en nivel 70con una representacion de 35,5% y 7 pacientes en nivel
80 representando € 22,6% y ningln paciente conseguia e 90 de actividad. Teniamos una chi-
cuadrado de 5,469 y una p = 036.

Estos datos se ven representados en latabla 7

Tabla7 Nivel deactividad pre
RESULTADOS
Grup 40 50 60 70 80 90 TOT
o] AL
1 3 3 1 10 10 2 29
n° 10,3 10,3 3,4% 34,5 34,5 6,9% 100
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%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

2 4 4 5 11 7 0 31
12,9 12,9 16,1 35,5 22,6 0% 100
% % % % % % %
Total 7 7 6 21 17 2 60
n° 11,7 11,7 10,0 35,0 28,3 3,3% 100

%

1- Analgésicos 2- Ejercicios

Estos datos se pueden ver enlagrafica s
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Chi-cuadrado de 5,469 y un p = 0,36

En 8 casillas (66,7%) tiene una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
de97.

El nivel de actividad medido después de aplicado € tratamiento ha dado unos resultados
claramente mejores como podemos comprobar con los datos obtenidos.

Alcanzandose un nivel de actividad de 100 en 13,8% de | os pacientes tratados con analgesiay en €
51,6% de los pacientes tratados con gercicio cuando partiamos de que ningln paciente del estudio
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tenia un nivel superior a 80 de los del grupo 2 y de 90 de los del grupo 1. Los datos obtenidos fueron:
en € grupo de los analgésicos, 1 paciente con actividad 40 representando € 3,4%, otro con actividad
de 60, con actividad de 70 y 90 teniamos 5 pacientes en cada grupo con representacion del 17,2% cada
uno, 13 pacientes con actividad de 80 representando el 44,8% y 4 con un 100 de actividad (13,8%).
Entre los pacientes del grupo de la analgesia hemos encontrado |os resultados siguientes: en € nivel de
actividad 40,60, 70 no habia ningln paciente, en actividad de 80 teniamos 4 pacientes (12,8%), en
actividad de 90, 11 pacientes (35,6%) y con un 100 de actividad 16 pacientes (1,6%). Obteniendo una
Chi-cuadrado de Pearson de 21,172 y una p = 0,001, estadisticamente significativa. (Ver Tabla 8)

Tabla8 Nivel deactividad post
RESULTADOS
Grup 40 60 70 80 90 100 Total
0s
1 1 1 5 13 5 4 29
ne 3,4% 3,4% 17,2 44,8 17,2 13,% 100
% % % %
%
2 0 0 0 4 11 16 31
n° 0% 0% 0% 12,9 35,5 51,6 100
% % % %
%
Total
ne 1 1 5 17 16 20 60
% 1.7% 1,7% 8,3% 28,3 26,7 33,3 100
% % % %

1- Analgésicos 2 - Ejercicios

Chi-cuadrado 21,172 y unap = 0,001

En 6 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es,48.

Larepresentacion grafica la podemos ver en la grafica 6
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En la recogida de datos hemos podido observar algunas diferencias en la edad de los grupos siendo
algo mayores |os pacientes que se trataron tradicionalmente, este podria ser de interés a valorar que el
grupo del gercicio mejoro més que el delaanalgesia.

7-DISCUSION Y CONCLUSIONES

7.1-DISCUSION

En los trabajos recogidos sobre €l tema existe consenso sobre la utilidad del gercicio terapéutico
en la cervicalgia crénica. En € Philadelphia Panel se establece que sdlo se hallé, en la cervicalgia
cronica, beneficio clinicamente importante en e gercicio terapéutico, con datos insuficientes en otras
intervenciones y sin evidencia de beneficio clinicamente importante en otras tres intervenciones
valoradas.

En € trabgjo de Nachemson et a (2000) se habla de una moderada evidencia a favor del gercicio
fisico en @ tratamiento de la cervicalgia, tanto aguda como crénica. La Guia Prodigy (Prodigy Clinical
Recommendation 2002), sobre dolor cervical comenta la escasez de calidad en cuanto a tratamiento de
la cervicalgia, no distingue entre aguda o crénica, recomendando mantenerse activo, sin estudiar
especificamente e efecto del gercicio fisico en € tratamiento de la cervicalgia crénica. De varios
articul os recogidos se decantan a favor del gercicio sin poder establecer, debido a la heterogeneidad
de los articulos, una mayor definicién o indicaciones especificas de técnicas y como aplicarlas, ya que
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en varios estudios comparan técnicas de fisioterapia con otras modalidades terapéuticas, o gercicios
de diversa intensidad entre si 0 con otras alternativas de tratamiento (Hoving JL, 2001). Los tres
metaandlisis reflgados manifiestan entre sus conclusiones escasez de estudios adecuados y de
evidencia (Aker PD, 1996; Waling KJ, 2001).Pues hasta ahora los dos enfoques de tratamiento
conservador mas utilizados en e manejo del dolor cervical son:

- @ tratamiento farmacol 6gico

-la aplicacion de diferentes técnicas de fisioterapia

Y existen pruebas de que € mantenimiento de la actividad es méas beneficioso que €l reposo, para
los trastornos de dolor cervical (Jull G, 2009).

Analizando las guias de practica clinica, se llega a la conclusién de las técnicas de fisioterapia
més empleadas en € tratamiento del dolor cervical (Philadelphia P, 2001; Childs JD, 2008) frente a
placebo, son |os programas de gjercicios terapéuticos, planificados de formaindividual y supervisada.
Estos programas han demostrado ser, con evidencia moderada-fuerte, la medida aislada mas eficaz
paratratar a estos pacientes con dolor cervical cronico.

En e articulo de Van Tulder, valorando la efectividad de los tratamientos habituales en la
cervicalgia cronica, podrian sintetizarse de igual modo los resultados obtenidos. Segun este autor, la
terapia fisica incluiria, en todos los trabajos valorados en su estudio, la realizacion de gercicios,
ademés de masaje y/o instrucciones y/o termoterapia y/o traccién manual, con variabilidad en cuanto a
nimero de sesiones y tiempo de duracion del tratamiento (Van Tulder M, 2000). Encuentra un nivel A
de evidencia, en que la terapia fisica inespecifica no es diferente de otros tratamientos, como gercicios
de grupo, terapia manual o tratamiento habitual del médico general. Existe nivel C de evidencia en que
no hay diferencia entre terapiafisica activay pasiva, y que laterapiafisica fueigual de efectiva que la
cirugia a corto plazo, pero obtuvo mejores resultados que € collarin cervical, mientras que a largo
plazo (12 meses), tanto la terapia fisica como e collarin cervical o la cirugia fueron igualmente
efectivos en e caso de compresion cervical radicular crénica. En cuanto a los gercicios
propioceptivos, este autor afirma que existe evidencia limitada (C) en que la propiocepcion consigue
buenos resultados a corto plazo en e tratamiento de la cervicalgia crénica. Coinciden |os resultados de
nuestro estudio, en la efectividad del ejercicio sobre € dolor cervical, con los otros datos que hemos
encontrado en larevision de la literatura.

Con d estudio hemos podido demostrar la mejora de los pacientes en cuanto a dolor, mgjoraen la
movilidad y estado funcional de los mismos. Para apreciar si disminuye e niUmero de veces que esta
patologia es atendida en las consultas de atencién primaria asi como las recaidas que produciran en
estos pacientes necesitaremos continuar con € seguimiento de los mismos y hacer nuevas
valoraciones a largo plazo. Investigando sobre € nimero de consultas de estos pacientes por la misma
patologia en estudio, en las consultas medicas. Y para valorar si su calidad de vida ha mejorado
tendremos que encuestar alos participantes en €l estudio en el plazo de 1 afio por gemplo.
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7.2-CONCLUSIONES

Un grupo de pacientes 31 en edad adulta, entre 25 y 65 afios, de las consultas de atencion primaria
en la zona basica de Alhama de Granada, con dolor cervical se ha tratado con una tabla de gercicio
fisico y se ha comparado con otro grupo de 29 pacientes con la misma patologia y tratado con
analgésicos; y hemos podido comprobar que:

-Los pacientes tratados con gercicio han encontrado més meoria en cuanto al dolor que los
tratados con analgesia. Alcanzando & 20% de los pacientes reducir €l dolor a 6 los que tomaron
analgésicos y los tratados con gjercicio redujeron € dolor a3 un 29 %.

-Los pacientes que han realizado gjercicio han mejorado su movilidad en mayor medida que los
tratados con analgésicos. Consiguieron un nivel de actividad de 100 € 51,6% de los pacientes que se
trataron con gercicio mientras que los tratados con analgésicos se quedaron en una actividad de 80 €
44,8% de los pacientes que tomaron analgésicos y e 100 de actividad solo lo consiguieron € 13,8 %
de este grupo.

-Han mejorado su capacidad funcional y nivel de independencia los pacientes tratados con gercicio
con respecto a los tratados con analgésicos. Adquiriendo un estado funcional de 4 e 51,7% de los
pacientes de los cuales el 74,2% pertenecian al grupo de los que se trataron con gjercicio.
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9- ANEXOS

ANE>(O 1 ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL ¥ COGNITIVA

ESCALA VISUAL DEL DOLOR | |
Anverso para el paciente | |

AUSENCIA DE DOLOR MAXIMO DOLOR

Esta herramienta se maneja mostrandole al paciente el anverso para gue gradie la intensidad de
su dolor, desde ausencia de dolor {izquierda) hasta el maximo dolor posible (derecha).

ESCALA ANALOGICA DE INTENSIDAD | T |
Reverso para el Profesional | N —

0 10

En el reverso, que no se muestra al paciente, el profesional ve una escala analégica de O a 10y
anota en qué punto sitia el paciente el nivel.

Se considera mal control del dolor por encima de EVA 3

ANEXO2

Vafore cada una de las actividades por anamnesis directa del paciente o, si su estado mental no lo
permite, a través de un familiar o cuidador, considerando su capacidad en los uUltimos 7 dias.

BANARSE: (Con esponja, en baiiera o ducha)

(") No recibe asistencia (entra y sale de la bafiera por si mismo si la bafiera es el medio de lim-
pieza habitual.

() Recibe asistencia al lavar tinicamente una parte del cuerpo (espalda o una piemal.

() Recibe asistencia al lavar més de una parte del cuerpo (o no se lava).

VESTIRSE: {Saca fa ropa de los armarios y los cajones - incluyendo la ropa interior, la ropa
exterior y el manejo de botones, incluyendo bragueros, si fos lleva)

() Saca la ropa y se viste completamente sin asistencia.
() Saca la ropa y se viste sin asistencia excepto al anudarse los zapatos.
() Recibe asistencia al sacar la ropa o al vestirse, o queda parcial o completamente desvestido.

IR AL SERVICIO: (ir al servicio para eliminar orina y heces; lavarse a s/ mismo tras la eli-
minacién y arreglerse la ropa)

(") Va al servicio, se lava, se amregla la ropa sin asistencia {puede usar un objeto de apoyo comao un bas-
tén o una silla de ruedas y puede manejar la cufia o la silla retrete, vaciandolas por la mafiana).

() Recibe asistencia para ir al servicio o a lavarse o arreglarse la ropa tras |a eliminacidn o al usar
la cufia o la silla retrete.

() No va a la habitacién denominada “servicio” para el proceso de eliminacidn.

DESPLAZARSE
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PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

ANEXO3 S _
ACTIVIDADES PUNTUACION
MNormal, sin quejas, faltan indicios de enfermedad. 100
Llevar a cabo una actividad normal con signos o sintomas leves. 90
Actividad normal con esfuerzo. Algunos signos o sintomas morbosos. 20
Capaz de cuidarse, incapaz de actividad normal o trabajo activo. 70
Requiere atencion ocasional, pero es capaz de satisfacer la mayoria
de sus necesidades. &0
Mecesita ayuda importante y asistencia meédica frecuente. a0
Incapaz, necesita ayuda y asistencia especiales. 40
Totalmente incapaz, necesita hospitalizacidn y tratamiento de soporte
activo. 30
Gravemente enfermo. Tratamiento activo necesario. 20
Moribundo, irreversible. 10
Muerto o
# Actividad completa, puede cumplir con todos sus quehaceres como antes de la enfer-
medad
* 100 Mormal, sin quejas, faltan indicios de la enfermedad
ANEXO4 * 90 Capaz de llevar a cabo actividades normales, pero con signos o sintomas leves. Tiene
Ejercicios

Ejercicios de Columna Cervical.

- Lo ejermivios de cobumna cerdcal estan aierkados 3 moveZar | Seqmentn candcal v Comegin B estatica deferniosa, relajar 13 musodars de 13 mea ¥ e 13 tnbura escapulan
- Reabie o5 ercies 2 verss 3 dia.

- Todoes sl ejenciion 58 redizan seniadd enun faburele v a ser posibie dedants de umn espej, 0ara contrarse a si mismo.

Dfar coer lo cobaza haxcia adetante, cos la Bearbilta tocande al pecho [L4cs cerradal despeds dejar Coar B cabeza kacia #rés
mw“mﬂuﬂlmmnﬂn& 5 2

ALY

Ropetie 10 vocos o6 aibas sentidos.

LIk

guierda, despues backs In derecha (sin giraris, con i vists al frente durante tnds el Hempo),
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Girar alternatbvamente b cabezs hacia o yubsrda, despuis hecla ks derecha [mirar hacla atrés por enclima del hombeo). Ropatir 10 veces an ambas sentides.

Ll 1

L W

Ejscutar mn circwbo sy kenismenie con la cabers an smbos seniices
Fepetir 5 vates an aan s sentidos, Bacer una powss esing s sentido ¥y oo,

BalamCear ks hrazoes hacis ﬂlﬂ‘ﬂ_-t hacis arriha y hacia atrds, eleciuasdo Cinoslos, ks Ciroulis 52 efectian en sestido & las masillas del reln ¥ luego o condracio
Rapetir 10 vores en ambes senbidos.

Beioncesr kos brazos hacls sdelaste, hocks srriba v bacle atrés, efecmando circeios, los drosdos se efecttan en sentido de iss menilias del redof v ivego ol costrario.
Bepetic 10 voces ap ambos spstides

L4

Ambos brazos elevedos Inferolmente, a la slbura de los hombros.
Peaplarer encrgicamente los braros exiesdidos hocia srriba y lego wobver odra ver o brazes verticsbas,
Bepetic eoe mjercicio 10 vecns,

ANEXO5
DECLARACION DE CONSENTIMIENTOINFORMADO
D./IDfB....coviiiiieeee ,de....Afosdeedady conDNI If........... , menfietague hasdoinformeda/a

Sthre los beneficios que podria suponer intervend 6n de g@dicios o tratamiento que voy arecibir para cubrir los djetivos
dd Proyecto delnvestigadiontitulada” XX XXX XXX XX cond findemgorar los resultados tergpéuticos dexooocxx.

He sido informeda/a de los pasibles pajuicios que la intervencion de gerdcio o tratamiento que voy a recibir

puedetener chremi bienestar y dud.

Hesido tarmbién informeda/a de que mis detos persondes saran prategidos: einduidos en unfichero que debara estar

somdidoay conlasgarartiss delaley 15199 de 13 dediciembre

Tomendo dlo en conddaadon, OTORGO mi CONSENTIMIENTO pera redbir exe tralamianto pueda

llevarseacabo esteproyedto.

29

Universidad Internacional de Andalucia, 2013



	Índice
	1. Resumen
	2. Abstract
	3. Introducción
	4. Contextualización del trabajo. Antecedentes y estado actual del tema
	5. Fundamentos teóricos del trabajo/desarrollo
	6. Método y resultados
	6.1. Metodología
	6.2. Resultados

	7. Discusión y conclusiones
	7.1. Discusión
	7.2. Conclusiones

	8. Referencias / Bibliografía
	9. Anexos



