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RESUMEN

Introduccion: EIl latigazo cervical estd asociado a importantes costes
econdmicos a causa de trabajo perdido, atencion médica, servicios legales y
gastos relacionados con la discapacidad. No existe evidencia que respalde la
efectividad de un Programa Integral de Ejercicios en estos pacientes en estadio
cronico, por lo cual se investigara al respecto para ayudar en su rehabilitacion.
Objetivo: Determinar la efectividad de un Programa Integral de Ejercicios en
pacientes con latigazo cervical tipo Il crénico, entre edades de 18 a 45 afios.
Disefio del Estudio: Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado simple ciego.
Método: Ambos grupos, control y experimental, recibirdn una terapia basal
consistente en aplicacion de TENS, compresas humedo-caliente y ejercicios de
estabilizacion. El grupo experimental ademas recibird un Plan Integral de
Ejercicios (activacion muscular, ejercicios isométricos, fortalecimiento de
multifidos, cintura escapular y ejercicio aerobico). Actividades que estaran
repartidas en 16 sesiones, con un total de 8 semanas de tratamiento.
Evaluaciones: Una semana previa al inicio, cuarta semana, al término del estudio
y al cuarto mes de finalizado el tratamiento. Se evaluara mediante lo siguiente:
indice de discapacidad cervical (NDI), Evaluacion funcional de la movilidad de
la columna cervical, Escala Visual Anadloga (EVA) y Cuestionario SF-36.
Conclusion: Valorar la efectividad de un Programa Integral de Ejercicios en la
disminucidn de la discapacidad en pacientes con latigazo cervical tipo Il crénico.
Palabras claves: Latigazo Cervical Cronico, Programa Integral de Ejercicios,

Discapacidad Cervical.
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Introduccion

Entre todas las condiciones musculoesqueléticas dolorosas, el latigazo
cervical posiblemente sea una de las méas controvertidas. Se describe como un
trastorno notablemente complejo y variable que conlleva diversas manifestaciones
fisicas y psicoldgicas, y algunos de esos factores muestran una asociacion con
recuperacion funcional deficiente.

La heterogeneidad del latigazo cervical puede explicar los efectos
modestos de las estrategias de tratamiento estudiadas hasta la fecha. Los ensayos
de terapia no han demostrado eficacia en lo que respecta disminuir la incidencia de
sintomas persistentes. Parece claro que el mantenimiento de la actividad y el
consejo experto son superiores al reposo y la prescripcion de un collarin para la
mayoria de las personas con latigazo cervical. Sin embargo, incluso cuando se
aplica esta estrategia, un nimero significativo de pacientes desarrollan sintomas
persistentes. Ademas, los ensayos de tratamiento para la fase cronica del proceso,
incluyendo varios tipos de ejercicio, han demostrado que si bien esos programas
eran efectivos para disminuir los niveles de dolor y discapacidad, sélo el 10%-20%
de los pacientes obtuvieron resultados completamente satisfactorios. La mayoria
de los ensayos han investigado estrategias relativamente inespecificas para el
tratamiento, sin tener en cuenta la naturaleza heterogénea del latigazo cervical.

Recientemente, las investigaciones han comenzado a proporcionar luz
sobre las caracteristicas, tanto fisicas como psicologicas, de esta lesion; lo que

permite especular sobre los posibles mecanismos subyacentes.
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El costo secundario asociado a la lesion por latigazo, en el que se incluyen
atencion médica, discapacidad, pérdida de productividad laboral y costos
personales, es sustancial.

Guiados por estos motivos, determinar la efectividad de un tratamiento a
base de un programa integral de ejercicios en pacientes con latigazo cervical
cronico, mediante la variacion del indice de discapacidad cervical, es una linea de
investigacion muy valorada debido a la falta de evidencia en esta area y por
supuesto en la region. Por ende este estudio causara un gran impacto en el ambito

de la investigacion y generara una base para proximas investigaciones.
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1.1. Marco teodrico.

I.1.1. Introduccién.

Las consecuencias de una lesién de latigazo cervical, casi siempre se
producen como consecuencia de una colision de vehiculos de motor (MVC).
Aungue es muy frecuente que la mayoria de los pacientes con latigazo cervical se
recuperen en forma natural en unos pocos meses de su lesién, la investigacion mas
reciente sugiere que la recuperacion suele ser prolongada, ya que
aproximadamente el 50% de los pacientes todavia se quejan de dolor en el cuello
un afio después de la colision. Por otra parte, el latigazo cervical se asocia con
importantes costes econémicos como resultado de la productividad del trabajo
perdido, la atencidn médica, servicios legales y otros gastos relacionados con la
discapacidad. Dado el alcance y el costo de la lesion, la identificacion de terapias
eficaces para los pacientes con lesiones relacionadas con el latigazo cervical,

especialmente cronica, es de evidente importancia.

1.1.2. Definicién. - %2

En 1995, el Grupo de trabajo de Quebec propuso una definicion de latigazo
cervical:

“El latigazo cervical es un mecanismo de aceleracion — desaceleracion de
transferencia de energia al cuello. Puede ser consecuencia de colisiones
posteriores o impactos laterales con automdviles, aunque también puede suceder
durante zambullidas u otros contratiempos. El impacto puede originar lesiones

6seas o de partes blandas (lesiones por latigazo cervical), que a su vez pueden dar
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lugar a diversas manifestaciones clinicas (trastornos asociados al latigazo
cervical)”.

El término es bastante descriptivo de los acontecimientos que tienen lugar
en este tipo de lesion.

La lesiébn por latigazo cervical puede afectar a las articulaciones
intervertebrales, los discos, los ligamentos, los musculos cervicales y las raices
nerviosas. El dolor cervical puede no estar presente en el momento del accidente,
pero puede aparecer poco después.

En los casos graves, el individuo afectado podria tener pérdida de memoria,
afectacion de la concentracion, nerviosismo/irritabilidad, alteraciones del suefio,

fatiga o depresion.

1.1.3. Epidemiologia del sindrome de latigazo cervical *:

En cuanto a los aspectos epidemiolégicos de este sindrome, en necesario
diferenciar de forma clara dos tipos de estudios. Por una parte, aquellos que hacen
eco a datos relativos a la aparicion y evolucion del latigazo cervical en su fase
aguda, cuya duracion sintomatica es inferior a seis meses. Por otra parte, estudios
que se refieran especificamente a la identificacion de las variables epidemioldgicas
del latigazo cervical en su fase tardia; sin embargo, los estudios de la revision
bibliografica no cuentan con dicha informacion, haciendo referencia a escasez de
registros por parte de los sistemas de salud y aseguradoras automotrices.

La incidencia promedio para Lesiones Asociadas a Latigazo Cervical
(Whiplash-associated disorder, WAD) como consecuencia de accidentes de

trafico en paises occidentales apunta valores cercanos a los 100 nuevos casos por
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cada 100.000 habitantes al afio. No obstante, se han identificado resultados muy
dispares, explicados por la diferente composicion del parque mavil de vehiculos y
por la incidencia relativa de accidentes de transito, asi, en paises como nueva
Zelanda, la incidencia anual de estos trastornos es de solo 13 casos por 100.000 al
afio.

En suiza, la incidencia es de 44 casos en 100.000 por afio. Kash M. et al, en
un estudio realizado el afio 2000 en poblacién danesa, aprecian que después de 1
afio del accidente, el 7,8% de los accidentados no habian recuperado su nivel de
actividad previo al accidente. Observan ademas que el mejor factor predictor de
ello es el grado de limitacién de movilidad cervical inicial.

En Estados Unidos, en una serie de la National Highway Traffic Safety
Administration (NHTSA) de 2000, se indicaba que la incidencia de nuevos casos
de WAD por accidentes de trafico era de 200 por 100.000 habitantes al afo.

En Canada la incidencia media en el estado de Quebec en la serie 1989
publicada en el monografico de la QTF en 1995 era de 70 casos de WAD en
accidentes de trafico por cada 100.000 habitantes. En la misma serie y en el mismo
estado, el nimero de casos de WAD reclamado en relacion con el namero total de
accidentes de trafico producidos ese afio era de un 20%. En el estado de Columbia
Britanica, sin embargo, esta proporcién alcanzaba al 65% vy en el pequefio estado
de Saskatchewan, con apenas 1 millén de habitantes, esta proporcion alcanzaba al
85% de los accidentes de trafico (700 nuevos casos de WAD por cada 100.000
habitantes al afio); estas diferencias entre los tres estados de Canada no son
explicables estadisticamente por la diferente composicion de su parque movil ni

por la incidencia relativa de accidentes de tréafico entre los tres estados, sin poder
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sefialar causas objetivas que justifiqguen esta desproporcion en la incidencia

relativa del WAD entre estados del mismo pais.

.1.4. Patomecénica; mecanismo de lesién. >°

El Latigazo cervical sigue siendo el término méas frecuentemente utilizado
en la literatura cientifica para relacionar lesiones en el cuello con accidentes
automovilisticos. Sin embargo, los mecanismos patoldgicos de los variados
sindromes dolorosos asociados a latigazo cervical sigue siendo un area de debate.

Ninguna caracteristica diagnostica por si sola puede describir
completamente la presentacion atipica de los pacientes que participan en accidente
de vehiculos motorizados. Ademas existe falta de acuerdo y poco consenso a la
hora de establecer en la literatura cientifica las secuelas de una lesion tipica sobre
la columna cervical durante un accidente automovilistico.

El latigazo cervical consta de tres componentes: caso, lesiones y sindrome
clinico. Para efectos practicos se puede interpretar que el evento del latigazo
cervical es el proceso biomecanico experimentado durante un accidente que
resulta en lesiones a los tejidos incluyendo el disco intervertebral, articulaciones
cigapofisiarias, musculatura de soporte, y los ligamentos. La lesion y el sindrome
clinico son la respuesta de los tejidos y la presentacion clinica del paciente,
respectivamente.

El latigazo cervical biomecanicamente emerge de la respuesta de la inercia
del cuerpo a las fuerzas liberadas en él, en que la cabeza y cuello son sometidos a
una excursion sin estar expuesto a algtn golpe directo. Se ha realizado una extensa

investigacion sobre los mecanismos patologicos a los que los ocupantes del
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vehiculo de motor se expone durante el evento de latigazo cervical. El consenso
general indica que la columna cervical experimenta estrés significativo y una carga
durante la aceleracion y desaceleracion asociada al impacto repentino de un
accidente de vehiculo motor.

En respuesta a un impacto trasero, el torso del ocupante es empujado hacia
adelante al ser contactado rapidamente por el asiento en movimiento, esto provoca
una postura transitoria en forma de “S” en la columna cervical, obligando a la
columna cervical a adoptar un movimiento no fisioldgico de extension en los
segmentos mas bajos y de flexion de los segmentos superiores. La energia es
almacenada durante este evento en los componentes elasticos de la columna
cervical, sequida de una répida liberacion de esta energia que impulsa la cabeza y
el cuello hacia adelante; esta liberacion de energia produce fuerzas rapidas de
flexion y distraccion de la columna cervical, amplificando el trauma.

Las consecuencias de los cambios podrian ser profundas, como las fuerzas
de aceleracion que acompafia al movimiento no fisiolégico, podrian producirse
lesiones en la tension de la capsula, la compresion articular, o algun trauma del
disco. Por otra parte, parece que las diferencias en la rigidez del asiento del auto
pueden influenciar la mecanica y gravedad del trauma y los sintomas.

Un evento de latigazo cervical se puede describir mediante la evaluacion
del patron de cinematica y la carga de inercia que se produce en la columna
vertebral durante un impacto simulado. Cusick (Biomechanical analyses of
whiplash injuries using an experimental model. 2002) evalué la respuesta del
complejo cabeza-cuello en cadaveres humanos durante un impacto, en cada

muestra se evalué en la velocidad de péndulo de 2,2 m / segundo con una
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aceleracion de aproximadamente 4 g. La columna vertebral inicialmente asumié la
curva en forma de S anteriormente descrita en el caso de latigazo cervical e
inmediatamente después del impacto (aproximadamente 60 ms) la retraccion de la
columna dorsal se produce mientras la cabeza mantiene su inercia estatica.

Estudios sobre la cinematica, tanto humanos en cadaveres como en
voluntarios in vivo demuestran eventos cinematicos similares que ocurren durante
impactos de velocidad relativamente baja. Estos estudios apoyan la nocién clasica
de extensidbn como factor primario que afecta la columna cervical a nivel
segmentario y sugieren que la columna cervical adopta la forma de S
inmediatamente después del impacto; mientras los segmentos mas bajos
comienzan a extenderse, los segmentos superiores estan aun en fase de flexion
inicial. La mayor parte de este movimiento se mantiene dentro del rango normal de
movimiento de la columna cervical y ocurre con poca limitacion de la musculatura
de apoyo, debido a las latencias requeridas para obtener la actividad muscular
refleja.

El momento de los componentes seleccionados durante el evento del
latigazo cervical ilustra el desafio que tal evento supone para el aparato locomotor,
sobre la columna cervical y la cabeza. Para demostrar la naturaleza rapida de la
situacion, el uso de la fotografia de alta velocidad ha representado las excursiones
del cuello en experimentos en voluntarios normales sometidos a impactos traseros
de baja velocidad. Obteniendo la siguiente informacion:

o De 0 a 50 ms (impacto inicial): No hay respuesta cinematica del
tronco. En su lugar, se presenta un periodo de precarga mientras la aceleracion del

vehiculo precede a la de la tronco. (Figura 1. A)
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o De 50 a 75 ms: La columna cervical se somete a una deformacion
sigmoidea mientras es comprimida por la elevacion del tronco, de manera que los
segmentos cervicales inferiores se someten a una extension, mientras que los
segmentos  cervicales superiores se flectan. Durante esta deformacion, los
segmentos cervicales inferiores se someten a rotacién posterior alrededor de un eje
de rotacién anormalmente alto, dando como resultado una separacion anormal de
los elementos anteriores de la columna cervical y el impacto de las articulaciones
cigapofisiarias. (Figura 1. B)

o 100 ms: Se mueve la parte superior del tronco del sujeto hacia
arriba y adelante comprimiendo la columna cervical desde abajo. La cabeza rota
hacia atras en respuesta al desplazamiento hacia delante del tronco y cuello mas
alla de la linea de gravedad de la cabeza. Esta rotacion posterior de la cabeza hacia
la extension alcanza alrededor de 45° dependiendo de la posicion del
apoyacabezas del vehiculo.

o 160 ms: El torso tira de la base del cuello hacia delante creando

tension suficiente para llevar la cabeza hacia una flexion.
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Figura 1. Impacto inicial a formaciéon “curva en forma de S”. A. Periodo
critico desde donde la columna vertebral va desde una posicion derecha (0-
50 milisegundos) parala curva anormal B. "en forma de S" curva (50-

75 milisegundos).

Figura 2. llustracién después de la deformacién sigmoidea (> a 100 ms).(”

1.1.5. Consecuencias patoanatomicas del whiplash. ’

Taylor y Twomey en1993, investigaron columnas cervicales de individuos
muertos a causa de lesiones, en comparacién con aquellos fallecidos por causas
naturales. Se demostr6 una gran variedad de lesiones que implican: las

articulaciones facetarias (ZAJ), ganglio dorsal espinal (DRG), tejidos
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ligamentosos y discos intervertebrales. Si bien estos estudios no investigaron
sobrevivientes de un accidente automovilistico (motor vehicle crashes, MVC),
los datos combinados de las investigaciones, bioingenieria, y estudios clinicos
proporcionan argumentos razonables para la presencia de lesiones
anatomopatoldgicas en algunos individuos que mantienen las sintomas de un

latigazo cervical.

1.1.5.1. Articulaciones facetarias (ZAJ).

Los estudios que emplean el modelo de lesion de la faceta articular cervical
han identificado la presencia de hemartrosis (hemorragia en la articulacion),
desgarro de la capsula, dafio del cartilago articular, fracturas articulares, y ruptura
capsular.

Se han documentado lesiones de los ligamentos capsulares facetarios
cervicales durante el latigazo cervical, y evidencia reciente demuestra el rapido
desarrollo de la morfologia de las fibras nerviosas y los cambios axonales como
resultado de la tracciébn de la capsula de la articulacion facetaria cervical
en un modelo animal.

Las articulaciones estan abundantemente inervadas por fibras nerviosas Ad
y C, que operan a un umbral elevado y puede sensibilizarlo o excitarlo por
cambios locales de presion, estiramiento capsular y naturalmente agentes
proinflamatorios (como la sustancia P, la fosfolipasa A, y la interleucina 1R).

Se puede encontrar en la literatura apoyo clinico a un modelo facetogénico
de generacion de dolor persistente en latigazo cervical, donde se ha asociado

artropatia facetaria y WAD mediante la disminucion sustancial de dolor en un
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grupo altamente seleccionado de pacientes con sintomas persistentes después de
un WAD, usando bloqueos facetarios. En las articulaciones facetarias C2-3 se
encontrd la mas alta prevalencia de dolor (60%) seguido por las articulaciones

facetarias C5-6.

1.1.5.2. Ganglio dorsal espinal (DRG) y las raices nerviosas.’

La localizacion anatémica de los DRG vy las raices nerviosas los hace
vulnerables a un exceso de estiramiento y lesiones durante la rapida aceleracion /
desaceleracion (curva “forma de S") o la flexion lateral del cuello.

Taylor et al investigaron personas heridas fatalmente que presentaban un
traumatismo directo de la columna cervical, encontrando una alta prevalencia de
lesiones de los DRG cervicales. Cada DRG contiene distintas fibras nerviosas
responsables de la transmision especifica de informacion a la médula espinal y
cerebro (por ejemplo: propiocepcion, dolor y temperatura). La compresion del
DRG y cambios en los tejidos blandos, los cuales en gran parte no son detectados
con la radiografia convencional, pueden contribuir a la adaptacion en el
funcionamiento general de los DRG cervicales y puede predisponer al individuo a

un anormal mediacién central del procesamiento del dolor.

1.1.5.3. Ligamentos.’
Se ha sugerido que las lesiones ligamentosas en la region cervical media y
baja contribuyen al desarrollo de los sintomas persistentes después de un latigazo

cervical.
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Tominaga et al (Neck ligament strength is decreased following whiplash
trauma, 2006) demostraron que existe: fuerza reducida y modificacién de las
propiedades mecénicas de los ligamentos de la columna cervical secundario a
simulaciones de impactos posteriores.

Se propone que las lesiones microscépicas de los ligamentos cervicales
pueden dafiar mecanorreceptores incorporados Yy terminaciones nerviosas
nociceptivas; por lo tanto causar dolor, inflamacion y sintomas cronicos. Lesiones
del ligamento cervical superior también se ha propuesto como un factor en el
desarrollo de sintomas cronicos del WAD, y el apoyo a este tipo de lesiones se
pueden encontrar en los estudios que utiliza alta resolucién imagenes de
resonancia magnética, lo que demuestra intensidad de la sefial de alto indicativo de
dafio tanto en los ligamentos alares y transversal, y en la membrana tectoria en
algunos sujetos con WAD cronico.

Estudios de seguimiento indican una fuerte relacion entre la gravedad del
dafio del ligamento alar, la posicién de la cabeza (se volvio al momento del
impacto), Indice de Discapacidad Cervical, y reproduccion del dolor y la
movilidad excesiva con las técnicas manuales para el examen de los ligamentos

cervicales superiores.

1.1.5.4. Disco intervertebral.’

A pesar de la controversia algunos estudios han documentado la presencia
de lesiones de disco intervertebral cervical en el 20% a 25% de los sujetos después
de una lesion de latigazo cervical. Estos resultados se correlacionan con sintomas

radiculares. El nivel C5-6 es el nivel mas comun de lesion del disco, lo cual
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coincide con modelos biomecanicos que muestran un mayor riesgo de lesiones de
médula espinal de bajo grado durante el latigazo cervical en los individuos con

estrechamiento preexistente del canal cervical a nivel de C5-6.

1.1.5.5. Lesién muscular.’

Trabajos previos han demostrado potencialmente, lesiones por tensién
musculotendinosa del musculo Esternocleidomastoideo (ECOM) durante un
latigazo cervical, y reciente evidencia demuestra la aparicion de grandes tensiones
en los musculos de la superficie posterior del cuello (semiespinoso, esplenio de la
cabeza y la porcion superior del trapecio) durante un impacto posterior.

Estudios experimentales han demostrado que la prolongacion de
contracciones (excéntricas) resulta en alteraciones morfologicas y pérdida de
fuerza muscular. Sin embargo, son necesarias altas magnitudes de tension para
lesionar mas profundamente la zona cervical (mdsculo con mayor composicion de
fibras tipo 1) en comparacion a los musculos méas superficiales (con una mayor
distribucién de fibra muscular tipo Il). Por lo tanto, mientras la evidencia sugiere
la presencia de tensién muscular durante la fase excéntrica de un latigazo cervical
por colisién posterior, se desconoce en la actualidad si las diferentes respuestas se

observan en la profundidad frente a los masculos extensores superficiales.

1.1.6. Historia clinica del paciente.* °
The Quebec Task Force ha clasificado las lesiones asociadas a latigazo
cervical (WAD) en cinco categorias diferentes basado en los cambios

anatomopatoldgicos en respuesta al trauma (ver Tabla 1).
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Tabla 1. Clasificacion Quebec Task Force de trastornos asociados al
latigazo (WAD)

Grado | Presentacion clinica
0 No sintomas cervicales, ni signos fisicos

1 Sintomas cervicales (como dolor, sensibilidad y rigidez), pero no
signos fisicos.

2 Sintomas cervicales y signos musculoesqueléticos (como una
menor amplitud de movimiento o debilidad muscular)

3 Sintomas cervicales y signo neurolégicos (como déficit sensorial,
disminucion o ausencia de reflejos tendinosos profundos y
debilidad)

4 Sintomas cervicales y fractura o luxacion

Ademas, una version de una escala abreviada de lesiones se ha utilizado

para juzgar la gravedad de éstas (ver Tabla 2).

Tabla 2. Escala de lesion abreviada, usada para juzgar la severidad de

un lesion.
Grado Descripcion
0 No lesion
1 Lesion menor
2 Lesion moderada
3 Lesion seria
4 Lesion severa
5 Lesion critica
6 Lesion potencialmente mortal
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Un sistema de clasificacion més reciente ha propuesto basarse en el sitio

de deterioro funcional y discapacidad (ver tabla 3).

Tabla 3. Nuevo sistema de clasificacion de Whiplash basado en el sitio de
deterioro funcional y discapacidad.

Paso 1. Determinacion del area(s) de deterioro

Area Cadigo
Cabeza/ cuello/ hombros A
Brazos B
**neuropsicolégico C

Paso 2. Categorizacion de condiciones basadas en el area del deterioro
acordada en el paso 1.

Categoria Cadigo
A A
a+b B
a+c C
atb+c D

Paso 3. Tiempo transcurrido. Se hace una agrupacion basada en el
tiempo después del trauma.

Definicién Término Abreviacion
Agudo < 12 semanas X semanas Xv
Crénico >12 semanas Y meses Ym

** |ntensivos, frecuentes o generalizados, tales como: mareos, problemas
cognitivos (atencion y memoria), sensibilidad al estrés, irritabilidad, sensibilidad a
la luz y al sonido. Los pacientes con evidente dafio cerebral son excluidos.
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Ser de sexo femenino, edad avanzada, dolor de cuello a la palpacion, dolor
muscular de forma independiente estd asociado a una recuperacion mas lenta de
latigazo cervical, al igual que el presentar dolor o entumecimiento que irradian
desde el cuello hasta los brazos, las manos o los hombros, y dolor de cabeza. Del
mismo modo en una presentacion temprana de los sintomas fisicos, el desarrollo
de dolor de espalda superior, entumecimiento o debilidad de la extremidad
superior, y / o alteraciones en la visidn pueden contribuir a aumento del riesgo
para el desarrollo de cronicidad.

Hay tension capsuloligamentosa adversa y compresion radicular debido a
la respuesta tardia de la musculatura de apoyo y a la alta velocidad en que se
produce el “movimiento de 1atigo” de la cabeza.

Debido a que el sindrome de latigazo cervical se compone de una gama de
sintomas atribuidos a la lesion es dificil de definir, ya que cada ocupante de un
vehiculo particular, puede informar de sintomas totalmente diferentes, aunque
todos ellos experimentaron el mismo evento productor de latigazo cervical.

Los componentes méas frecuentes del sindrome de latigazo cervical en la

sala de emergencias después de un accidente automovilistico son:

o dolor cervical

o dolor de cabeza

o dificultades cognitivas

o oscurecimiento visual

. mareos

o sintomas asociados con sindrome de opérculo toracico.
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El dolor de cabeza y dolor en el cuello estan presentes en el 25% de los
pacientes de 4 a 7 afios después del accidente automovilistico. Las mujeres tienen
mayor riesgo de esta secuela de latigazo cervical aumentando méas aun si cuentan
con una historia de dolor de cabeza pre-trauma. EI dolor suele ser unilateral, de
naturaleza moderada a grave, y durar de 4 a 72 horas, es precipitado por la
actividad fisica, movimiento del cuello o una postura prolongada; podria ir
acompafiado de dolor trapezoidal, interescapular y superior, junto con limitaciones
de movimiento cervical. Si el dolor va en aumento con el tiempo finalmente se
funden en un patrén de enfermedad cronica.

Los sintomas relacionados a una lesion ZAJ rara vez cruzan la linea media
0 se extienden mas alla anterior a la clavicula y la escapula posteriormente. Sin
embargo, lesiones discales pueden ser muy difusas a lo largo de la columna
cervical. Ademas, el dolor se puede referir a la regidon craneal, la columna
vertebral torécica, y extremidad superior, de acuerdo con las actividades
autoinmunes y enzimaticas en el disco y los tejidos neurales circundantes.

En cuanto a propension al desarrollo de sintomas cronicos es considerable,
con un 12% a 40% de persistencia después de un afio. Esta alta tendencia a la
cronicidad a llevado a la utilizacion de “Sindrome de latigazo cervical tardio” para

su identificacion. Entre los sintomas que incluye se encuentra:

) dolor de cabeza
) dolor de cuello

o rigidez del cuello
) mareos
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. parestesia del miembro superior

o sintomas temporal-mandibulares

o Trastornos psicolégicos y emocionales que se desarrollan o

persisten mas de 6 meses después de una lesion.

o Hipersensibilidad e hiperalgesia de tejidos neurales.

El desarrollo del sindrome de latigazo cervical tardio sugiere
contribuciones multifactoriales. Los sintomas cognitivos asociados incluyen:
cansancio, falta de concentracion, y el olvido, mientras que la participacion del
tronco cerebral puede producir sintomas neuropsicologicos, como mareo,
alteraciones oculomotoras y vision, nauseas / vomitos, hiperacusia, tinnitus, y
disfagia, pueden estar presentes componentes del sistema nervioso simpatico, tales
como: cambios somatosensoriales y vasomotores severos. Por el contrario, los
sintomas depresivos son los trastornos del suefio, irritacion y ansiedad. Schmand
et al. (Cognitive complaints in patients after whiplash injury: the impact of
malingering , 1998) sugieren que estos sintomas estan relacionados entre si, donde
el aumento de uno influye en la intensidad de otros. Los aspectos emocionales de
los principios de la lesion por latigazo parecen contribuir en el desarrollo del

sindrome de latigazo cervical tardio.

1.1.7. Examen clinico y diagnostico del Latigazo cervical. >®
Para diagnosticar una lesion de latigazo cervical el médico puede guiarse
por pautas establecidas que relacionan los signos y sintomas mas frecuentemente

encontrados en esta condicion. La Quebec Task Force (QTF) tiene algunas
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recomendaciones para la préctica clinica en las que menciona que la historia
clinica del paciente es fundamental no sélo para obtener un correcto diagnostico
sino también para planificar un tratamiento perfectamente adecuado.

La historia recabada debe incluir informacion acerca de antecedentes de
problemas al cuello, antecedentes de problemas psicoldgicos, problemas de salud
anteriores manifestados en dolor crénico, problemas sicosociales actuales y
sintomas que incluyen dolor, rigidez, parestesia, debilidad y otros sintomas
extracervicales describiendo las caracteristicas de estos(duracion, intensidad,
exacerbaciones, etc.). Es relevante conocer la forma en la que ocurri6 el accidente
dado que de esto dependera el tipo de estructura anatdmica afectada, considerando
el mecanismo lesivo (choque frontal, lateral o posterior), el asiento del vehiculo
que ocupaba, posicion del cuerpo, entre otros.

Luego, realizar un examen funcional completo centrado en la evaluacion
del deterioro y la provocacion del dolor. Asi, identificar las estructuras
subyacentes generadores de dolor en el perfil clinico del latigazo cervical.

La primera parte del examen incluye la inspeccion y palpacion. La
observacion de la postura del paciente es importante para identificar signos
tempranos de un mal posicionamiento de la cabeza y el cuello. Una posicién de la
cabeza lateralmente flexionada de manera leve (flexion lateral) o girada pueden
indicar una alteracion en la propiocepcién o podria ser tipica de una postura
antalgica. En una vision completa de la cintura escapular y la region del cuello se
podria identificar una convexidad atipica de esta zona que puede indicar una
primera costilla elevada. Aunque la palpacion en esta etapa del examen se utiliza

simplemente para evaluar la condicion de la piel y la presencia de inflamacion, una
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mayor confirmacion puede hacerse mediante la palpacion y un suave “spring” en
la costilla para evaluar la rigidez de la primera y segunda articulacion costal.

A continuacion, el médico debe observar al paciente realizar los rangos de
movimientos del cuello en cada uno de sus planos cardinales, objetivo principal es
evaluar la cantidad y calidad de movimiento, asi como la provocacion de los
sintomas. La alteracién mas comdn en la funcién después de una lesion de latigazo
cervical es la limitacion en el rango activo de movimiento.

El WAD implica a menudo patrones de movimiento irregular o anormal
caracteristicos con una marcada proteccion por parte de la musculatura de
apoyo. Es posible que esta aprehension importante y la proteccion pudieran
contribuir a la limitacion marcada en los rangos de movimiento. Por lo tanto, la
secuencia de limitaciones de movimiento debe ser evaluado para identificar un
patrén capsular real frente a un patrén no capsular.

El patron capsular es una secuencia especifica de las limitaciones de
movimiento en relacion con la funcion y la estructura de soporte de la
articulacion. En la columna cervical estaria representado por una limitacion de la
extension que es peor que la limitacion de rotacion y flexion lateral bilateral,
seguida de menos limitacion en la flexion, pudiendo indicar una fractura o artritis
traumatica en las facetas.

Un patrén no capsular es cualquier patron de limitacion que no sea el
patrén capsular, donde cada uno de los diferentes patrones no capsulares sugiere
una fuente particular de dolor. Por ejemplo, el dolor de una disrupcién discal
interna es a menudo difuso en la linea media, siendo la mayoria de las veces

provocado y limitado en el plano sagital debido a un aumento de la presién discal;
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una lesion de las ZAJ se caracterizara por limites menores asimétricos en la
rotacién y / o flexion lateral.

El movimiento més irritativo para las lesiones en las facetas es la rotacion
de tres dimensiones ya sea hacia o desde la zona del dolor, basado en la influencia
que el sistema articular tiene sobre el movimiento de rotacién en la plano
transverso.

Por Gltimo, mientras que el papel de las articulaciones uncovertebrales en
los trastornos relacionados con latigazo cervical, no ha sido ampliamente discutido
en la literatura, se ha examinado su rol en términos de la mecénica cervical y
discutida en términos de su impacto en la sintomatologia local. Por lo tanto, las
molestias en las articulaciones unciformes serdn normalmente provocadas y
limitadas de forma asimétrica durante la flexion cervical lateral (inclinacion
lateral), debido a la restriccion articular en dicho movimiento.

Una evaluacion neuroldgica completa que evalGe los miotomas, funciones
sensoriales y los reflejos, incluyendo reflejos escapulohumeral, que examina la
integridad neurologica de los niveles superiores de la médula cervical. La
inclusion de Babinski y los reflejos Hoffmann son cruciales en el examen del
paciente latigazo cervical, dado que la integridad de la médula espinal podria verse
comprometida con un traumatismo cervical en los pacientes con antecedentes de

estrechamiento del canal medular previo, especialmente en los niveles C5C6.

1.1.8. Tratamiento conservador y no conservador de Whiplash.”
Si bien se debe tener precaucion cuando se estima la eficacia de los

tratamientos conservadores en pacientes con latigazo cervical, las intervenciones
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activas parecen ser mas efectivas frente a las estrategias de manejo pasivo en los
pacientes con lesiones de latigazo cervical. EI manejo conservador de pacientes
con latigazo cervical puede servir como una valiosa ayuda a los procedimientos
invasivos de manejo de dolor que tienen por objeto reducir la inflamacién
alrededor de las ZAJ o el control de la actividad simpéatica asociada a una lesion
discal cronica.

El tratamiento conservador del latigazo cervical puede involucrar al
asesoramiento con estimulo del regreso a la actividad, tracciones suaves,
separacion axial, tratamiento articular especifico para ZAJ limitada vy
articulaciones uncovertebrales, ejercicios de estabilizacion y acondicionamiento
cardiovascular generalizado (reactivacion).

Los sintomas de dolor de cuello y dolor de cabeza pueden no desarrollarse
hasta 24 horas después del accidente, creando asi un incremento gradual de
dolor. El principal gesto de provocacion es el movimiento del cuello que causa que
la mayoria de los pacientes autolimiten su actividad y el movimiento.

El collarin cervical puede ser til para dar al paciente un recordatorio de
tacto para protegerlo al final del rango de movimientos diversos, lo que reduce la
proteccién muscular asociada a los patrones de movimiento compensatorios que
estan a menudo presentes en la fase aguda. Sin embargo, no hay evidencia de que
proporcionen beneficio alguno a largo plazo y su uso debe limitarse a la fase aguda
de los sintomas; demostrandose estadisticamente que el ejercicio activo temprano
es superior durante un periodo de 6 meses en términos de dolor y de percepcion de

la discapacidad después de una lesién cervical.
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La restitucién del movimiento cervical se puede lograr a través de una
combinacion de terapia manual y ejercicio activo. La terapia manual utiliza
técnicas de movimiento pasivo o movilizaciones y manipulaciones para restaurar
la movilidad de las articulaciones y reducir el dolor. Para el tratamiento del
sindrome de latigazo cervical agudo, el tratamiento de movilizacién articular
especifica combinado con el ejercicio proporciona resultados significativamente
mejor que solo ejercicio.

La participacion temprana del paciente en programas de fisioterapia activa
que hace hincapié en la movilizacion activa ha sido demostrada para alcanzar la
reduccion del dolor y aumento de la movilidad cervical en comparacion con
grupos control prescritos con 2 semanas de descanso y un collar suave cervical. El
uso de ejercicios terapéuticos debe centrarse en restaurar la funcion normal de la
columna cervical a través de ejercicios de coordinacion y activacion.

El paciente con latigazo cervical a menudo se presenta con un rango
limitado de movimiento y la aprehension significativa debido un comportamiento
tendiente a evitar el dolor. Al evitar los movimientos normales del cuello puede
causar el "sindrome del desuso™ contribuyendo a la atrofia muscular y al deterioro
en las descargas de las neuronas motoras. La aplicacion de los tratamientos activos
se ha relacionado con la reduccién del dolor de cuello y beneficios percibidos por
el paciente en personas con dolores cronicos de cuello.

Ademas de la terapia manual segmentaria apropiada y la terapia de
ejercicio activo, el fisioterapeuta puede enfatizar la estabilizacion cervicotoracica y
el entrenamiento propioceptivo mediante el uso de ejercicios orientados a la

restauracion de la resistencia y coordinacidon muscular cervicotoracica. Esto puede
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incluir el entrenamiento de relajacion, ejercicios de fijacion de 0jos, y reeducacion
de la postura.

El perfil de los sintomas de un paciente con latigazo puede estar
influenciado por las creencias individuales y posibles trastornos psicoldgicos. En
respuesta, los médicos deben prestar atencion a las creencias de los pacientes, las
estrategias de afrontamiento, locus de control, y la discapacidad en las actividades
de la vida diaria para asegurar un manejo integral. Como consecuencia, los
pacientes pueden mostrar mejoras en los sintomas fisicos, la discapacidad y el
bienestar mental incluso cuando las molestias del WAD se extiendan por periodos
de 6 afios.

Para muchos pacientes que sufren de WAD, los beneficios del tratamiento
conservador pueden ser maximizado a través de medidas invasivas para el control
del dolor. Estas estrategias pueden incluyen diversas medidas de bloqueo a las
ZAJ, incluyendo neurotomia de la rama medial del cuello por radiofrecuencia. Por
otra parte, los espasmos musculares secundarios relacionados a WAD pueden ser
tratados eficazmente con inyecciones de toxina butolinica.

Algunas secuelas del latigazo cervical pueden merecer intervencién
quirurgica. Por ejemplo, mientras que casos limitados de luxacion traumatica
atlanto-occipital puede ser tratada con traccion de larga duracion mediante halo
cervical, la estabilizacion quirdrgica suele incorporarse en el manejo de esta
consecuencia potencialmente mortal del trauma de latigazo cervical. Ademas, la
estabilizacion quirargica puede ser indicada en el caso de la fractura vertebral
ocasional y/o trastornos en los segmentos de disco cervical después de un

macrotrauma significativo.
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Capitulo I1. Revision de la literatura.

11.1.BGsqueda sistematica.’

El proceso investigativo se inicia con la conversion de una duda u
observacién en una pregunta de investigacion, cuya formulacion implica existencia
de informacion suficiente sobre el tema a investigar.

Una busqueda apropiada permitira al investigador conocer los antecedentes
relacionados con el tema de investigacion, las estrategias que se han utilizado para
abordar el tema, el estado del conocimiento y las brechas de informacién que
requieren mayor estudio. También permite aprender de la experiencia de otros, de
los aciertos y de los errores, conociendo las mediciones y clasificacion de
desenlaces que facilitara la comparacion de los resultados de nuestro estudio con
los ya existentes, y asi minimizar los errores metodologicos, identificar las

fortalezas y debilidades del nuevo estudio y los nuevos aportes que ofrece.

11.1.1. Objetivo general de la basqueda:
Obtener informacion de alto nivel de evidencia sobre la efectividad de un

programa de ejercicios en latigazo cervical cronico.

11.2. Identificacion del tema central de la busqueda:
11.2.1. Poblacién: personas con latigazo cervical cronico.
11.2.2. Intervencion: terapia de ejercicios.

11.2.3. Comparacion: tratamiento conservador.

11.2.4. Resultados: discapacidad cervical.
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11.3. Pregunta de busqueda:
11.3.1. General:
¢Es efectiva una terapia de ejercicios en personas con latigazo cervical

cronico, en relacion a la variacién de discapacidad cervical?

11.3.2. Especifica:
¢Hay variacion en la magnitud de dolor, movilidad cervical y calidad de

vida después de una terapia integral de ejercicios en latigazo cervical cronico?

11.4. Identificacion del area de estudio epidemioldgico:

Terapia.

I1.5. Identificacion de tipos de disefio que pueden responder la pregunta de
busqueda:

11.5.1. Ensayo clinico.

11.5.2. Revisidn sistematica sobre terapia.

11.5.3. Estudios de cohortes.

11.5.4. Estudio de casos y controles.

11.6. Buscadores:
11.6.1. MEDLINE

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

11.6.2. SCIELO

http://www.scielo.org
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11.6.3. Cochrane Biblioteca Virtual en Salud (BVS)

http://cochrane.bvsalud.org

11.6.4. PEDro

http://www.pedro.org.au/

11.7. Términos utilizados:
11.7.1. Términos utilizados en la base de datos MEDLINE:

o Latigazo cervical crénico

o Ejercicio o Terapia fisica

Identificamos los términos MESH para cada una de nuestras palabras
claves:

Latigazo cervical cronico >  "Chronic Disease"[Mesh]

"Whiplash Injuries/therapy”“[Mesh]
Ejercicio o Terapia fisica >  "Exercise Therapy"[Mesh]

“Physical Therapy Modalities"[Mesh]

Unimos los términos MESH, “Chronic Disease”’[Mesh], con el operador
boleano AND a “Whiplash Injuries”; y luego esto con la variable de exposicion
"Exercise Therapy"[Mesh], con el operador boleano AND, por Gltimo utilizamos
el operador boleano OR para unir con “Physical Therapy Modalities"[Mesh].

Buscamos la siguiente frase:

"Chronic Disease"[Mesh] AND "whiplash injuries/therapy”[Mesh] AND

("Exercise Therapy"[Mesh] OR "Physical Therapy Modalities"[Mesh])
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Se encontraron 25 estudios. Para mayor nivel de evidencia de la
informacion se agregaron los siguientes limites: clinical trial, meta analysis,
randomized control trial, review y control clinical trial. Obteniendo 18
resultados, de los cudles 5 se encontraban disponibles, siendo 2 ensayos clinicos, 2
protocolos de ensayo y 1 serie de casos.

Posteriormente tuvimos acceso a un ensayo clinico: Randomized
controlled trial of exercise for chronic whiplash-associated disorders,
correspondiente a uno de los protocolos de ensayo encontrado en Pubmed,

mediante la revista electrénica www.sciencedirect.com, conexion desde la

Biblioteca de la Facultad de Medicina UFRO.

11.7.2. Términos utilizados en el buscador SCIELO:
Se utiliz6 s6lo el término “Latigazo cervical”, ya que al agregar a la

busqueda “crénico”, “ejercicio” y “discapacidad cervical” no arrojaba resultados.

Se obtuvo 5 estudios, 4 de ellos fueron revisiones sistematicas y 1 reporte de caso.

11.7.3. Términos utilizados en el buscador Cochrane Biblioteca Virtual en
Salud (BVS):

En este buscador utilizamos los términos: “latigazo”, “cervical” y
“cronico”. Arrojo como resultados 3 revisiones sistematicas, estando 2 de ellas
disponibles.

Posteriormente se realizd la busqueda “Chronic AND Whiplash AND

Exercise”. Obteniendo 44 resultados: 20 revisiones sistematicas, 8 revisiones

-38-


http://www.sciencedirect.com/

sistematicas son calidad evaluada, 11 ensayos clinicos controlados, 3 estudios de

otras agencias de evaluacion y 2 de colaboracién Cochrane.

11.7.4. Términos utilizados en la base de datos PEDro:
En este buscador se emplearon los términos “Chronic AND Whiplash
AND Exercise”. Arrojando 22 resultados: 2 guias practicas, 12 revisiones

sistematicas y 8 ensayos clinicos.

11.8. Resultados de la busqueda: seleccion final y evaluacion critica.
De todos los resultados encontrados en la busqueda sistematica realizada,
seleccionamos los 4 estudios mas relacionados con nuestro tema de tesis,

obteniendo asi mayor utilidad. Los Analisis criticos se presentan a continuacion:
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Randomized
controlled trial
of exercise for
chronic
whiplash-
associated
disorders

Mark J. Stewart,
Chris G. Maher,
Kathryn M.
Refshauge, Rob D.
Herbert, Nikolai
Bogduk,  Michael
Nicholas. Pain 128
(2007) 59-68.

Disefo: Ensayo
clinico aleatorizado

Andlisis critico de la literatura.

Se realizd un ensayo clinico controlado aleatorizado
multicéntrico en Queensland Australia. Una muestra de
164 participantes recibié 3 sesiones de asesoramiento.
Ademas, el grupo experimental (66 participantes) recibio
12 sesiones de ejercicio durante 6 semanas. Los resultados
primarios fueron la intensidad del dolor, dolor molesto y la
funcionalidad, medidos a las 6 semanas y a los 12 meses.
A las 6 semanas el ejercicio y la asesoria fueron mas
eficaz que s6lo asesoramiento para todas las medidas de
resultado primarias, pero no ocurre lo mismo a los 12
meses. El efecto del ejercicio en la medicién de
intensidad de dolor (EVA 0 a 10) fue -1.1 (IC del 95% -
1.8a0.3, p=0,005) a las 6 semanas y -0.2 (0.6 a-1.0, p =
0,59) a los 12 meses; en la escala de molestia a causa del
dolor el efecto fue de -1.0 (-1.9 a-0.2, p = 0,003) a las 6
semanas y 0.3 (-0.6 a 1.3, p = 0,48) a los 12 meses. El
efecto sobre la funcion fue de 0.9 (0.3 a 1.6, p = 0,006) a
las 6 semanas y 0.6 (-0,1 a 1,4, p = 0,10) a los 12 meses.
En relacion a la intensidad del dolor, los sujetos en el
grupo de asesoramiento mejord en 1 punto de referencia y
los sujetos en el grupo de ejercicio
mejoraron 2 puntos respecto al valor basal en un dolor. (
EVA 0- 10)

Los altos niveles de intensidad de dolor basal fueron
asociados a mayores efectos del tratamiento a las 6
semanas Y los altos niveles de discapacidad basal se asocia
con mayores efectos del tratamiento a los 12 meses. El
ejercicio de corto plazo y el asesoramiento es ligeramente
mas eficaz que sdlo asesoramiento para las personas con
dolor persistente y la discapacidad después de un latigazo.
El ejercicio es mas eficaz para los sujetos con mayores
indices de dolor y discapacidad.

A pesar de los resultados obtenidos en este estudio es
importante especificar qué tipos de ejercicios fueron
aplicados especificamente al grupo experimental, ya que
este ensayo no los menciona. Ademas es necesario obtener
efectos a largo plazo (mayor a los 6 meses) y disminuir el
dolor y la discapacidad por completo, o bien, a niveles
mas cercanos a la normalidad
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A randomised
clinical trial of a
comprehensive
exercise program
{o] §
whiplash:
protocol.

chronic
trial

Zoe A Michaleff,
Chris G  Mabher,
Gwendolen Jull,
Jane Latimer, Luke
B Connelly, Chung-
Wei Christine Lin,
Trudy Rebbeck, and
Michele  Sterling.
BMC Musculoskelet
Disord. 2009 Dec
2;10:149.

Disefio: Protocolo
de ensayo clinico
aleatorizado

Andlisis critico de la literatura.

Se realizard un ensayo controlado aleatorizado con
objetivo de investigar la eficacia y costo-efectividad de un
programa integral de ejercicio en latigazo cervical
cronico. La muestra constard de 176 participantes con
latigazo cervical cronico grado | a Il se estudiaran en
Sydney y Brisbane, Australia.

Los criterio de inclusion son: Grado | o Il de latigazo
cervical de al menos 3 meses pero menos de 12 meses de
duracion, experimentar actualmente menos dolor
moderado o limitacion de la actividad moderada debido al
dolor, no estar recibiendo la atencion de latigazo cervical,
tener entre 18 afios y 65 afios de edad.

En cuanto a los criterios de exclusion, estos son:
conocimiento o sospecha de patologia espinal grave,
cirugia de la columna en los Gltimos 12 meses, cualquier
condicion médica coexistente lo cual limitaria gravemente
la participacion en el programa de ejercicios por ejemplo,
lesion cerebral traumatica, amputado; cualquiera de las
contraindicaciones para el ejercicio que figuran en el
Colegio Americano de Medicina Deportiva.

Todos los participantes recibiran un folleto educativo,
ademas, se asignaran participantes al azar a un grupo de
programa integral de ejercicio (personalizado), dicho
programa constard de 20 sesiones de 1 hora durante 12
semanas, basicamente: reaprendizaje motor durante 8
sesiones en 4 semanas, transicion durante 3 semanas,
actividad graduada, en 12 sesiones durante 8 semanas,
Ejercicio aerébico a lo lardo de las 12 semanas de
tratamiento. El resultado primario a evaluar es la
intensidad del dolor (mediante EVA). Resultados
secundarios: impresion de recuperacion (Escala numérica -
5 a 5), percepcién de la discapacidad cervical (indice y
cuestionario), ROM cervical (inclindbmetro), percepcion de
la funcion (escala funcional especifica).

Los resultados serdn medidos al inicio del estudio antes de
realizar la aleatorizacion, 14 semanas, 6 meses y 12 meses
por un evaluador, que es ciego a la asignacion al grupo de
los sujetos. Aunque se ha comprobado que los tamafios del
efecto de estos programas de ejercicio, de forma
individual, son modestos, los datos experimentales
sugieren efectos muchos mayores sobre el dolor y la
discapacidad cuando estos dos tratamientos se combinan.
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A research
synthesis of
therapeutic
interventions for
whiplash-
associated
disorder (WAD):
Part 4 -
noninvasive
interventions for
chronic WAD.

Teasell, Robert W,
McClure, J Andrew,
Walton, David,

Pretty, Jason, Salter,

Katherine, Meyer,
Matthew, Sequeira,
Keith, Death, Barry.

Diseflo:  Revision

Narrativa

Andlisis critico de la literatura.

Se realizaron busquedas para identificar todos los estudios
publicados entre enero de 1980 hasta marzo de 2009, en
multiples bases de datos (incluyendo Web of Science,
EMBASE y en PubMed) que evalud la efectividad de
cualquier tratamiento en Lesiones Asociadas a Latigazo
Cervical (WAD).

En este articulo, el cuarto de una serie de cinco partes, se
evalia la evidencia de las intervenciones no invasivas
iniciado durante la fase crénica de WAD. Veintidds
estudios que cumplieron los criterios de inclusion fueron
identificados, de los cuales 12 eran ensayos controlados
aleatorios con "buena" calidad metodolégica general. No
hay evidencia que sugiere que los programas de ejercicios
son efectivos para aliviar el dolor cervical relacionado a
latigazo crénico.

Aungue la mayoria de un subconjunto de nueve estudios
apoya la efectividad de las intervenciones
interdisciplinarias, dos ensayos controlados aleatorios
proporcionaron resultados contradictorios. Sobre la base de
la investigacion disponible, los programas de ejercicio son
el tratamiento no invasivo mas eficaz para los pacientes
con WAD crénico, aungque quedan muchas preguntas sobre
la eficacia relativa de los diferentes regimenes de ejercicio.
Desafortunadamente, con la excepcion de los estudios que
evalian los programas de ejercicio, la mayoria de los
estudios incluidos en la actual revision no eran ECA,
predominan los pequefios tamafios de muestra, criterios
generales de inclusion, un mal disefio metodologico (por
ejemplo, la duracion inadecuada del seguimiento) y la
informacion deficiente de la calidad de los estudios (por
ejemplo, la falta de resultados estadisticos reportados). Se
necesita mas investigacion para determinar qué regimenes
de ejercicio son mas eficaces y que caracteristicas del
paciente ayudan a predecir la mejora ante una determinada
intervencion.

Por lo tanto se precisa de mas investigacion para
establecer la efectividad de los regimenes de tratamiento.
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Ejercicios
los
mecanicos
cuello.

para
trastornos
de

Kay TM, Gross A,
Santaguida PL,
Hoving J, Goldsmith
C, Bronfort G,
Cervical

Overview Group
Reproduccién de
una revision
Cochrane, traducida
y publicada en La
Biblioteca Cochrane
Plus, 2008, Numero
2
Disefio:  Revision
sistematica

Andlisis critico de la literatura.

Se realizd un revision sistematica donde se seleccionaron
31 ensayos; del 19% al 35% eran de calidad alta.
Obteniendo los siguientes resultados:

Existen pruebas moderadas (Gnico ensayo de buena
calidad) de beneficio por ejercicios de fortalecimiento de
cuello para el alivio del dolor, mejoria de la funcion vy el
efecto general percibido en un trastorno crénico con
cefalea, a corto y a largo plazo. Existen pruebas inciertas
con respecto a la repercusion de un programa de
estiramiento y fortalecimiento sobre el dolor, la funcion y
el efecto general percibido para los trastornos mecéanicos de
cuello. Sin embargo, cuando este programa de estiramiento
y fortalecimiento se centra en la region cervical o
hombro/torécica, existen pruebas moderadas de beneficio
sobre el dolor en los trastornos mecénicos crénicos de
cuello (DME combinada -0,42 [IC del 95%: -0,83 a -0,01])
y los trastornos de cuello méas cefalea, a corto y a largo
plazo. (Se eligié la diferencia de medias estandarizada
sobre la diferencia de medias ponderada porque se
evaluaron diferentes intervenciones y la mayoria utilizd
diferentes medidas de resultado con diferentes escalas).
Existen pruebas contundentes (multiples ensayos de alta
calidad) de beneficio de un enfoque de atencién
multimodal de ejercicios combinado con movilizacion o
movilizacion pasiva para los trastornos mecanicos de cuello
subagudos y crénicos, con o sin cefalea, a corto y a largo
plazo. Un programa de fijacién visual o ejercicios de
propiocepcion, incluido en un programa mas completo,
muestra pruebas moderadas de beneficio sobre el dolor
(DME combinada -0,72 [IC del 95%: -1,12 a -0,32)]), la
funcion y el efecto general percibido para los trastornos
mecanicos crdnicos de cuello, a corto plazo, y sobre el
dolor y la funcién para los trastornos mecanicos de cuello
agudos y subagudos con cefalea o los trastornos asociados
con el sindrome del latigazo, a largo plazo. Existen pruebas
limitadas de beneficio sobre el alivio del dolor a corto
plazo para un programa de movilizacién domiciliario mas
otras modalidades fisicas en comparacion con un programa
de reposo y posterior movilizacion gradual para los
trastornos mecanicos de cuello agudos o el trastorno
asociado con el sindrome del latigazo. No hubo pruebas de
diferencias entre los diferentes enfoques de ejercicios.
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11.9. Conclusiones del analisis.

Existe evidencia estadistica significativa para afirmar que es mayor la
efectividad de un programa integral de ejercicio, sobre la intensidad del dolor,
dolor molesto y funcion en latigazo cervical cronico hasta las 6 semanas, ya que
sus valores p son inferiores al valor a 0.05.Sin embargo, en cuanto a latigazo
cervical cronico, en la evaluacion realizada a los 12 meses, no existe evidencia
estadisticamente significativa para afirmar su mayor efectividad.

Consideramos importante seguir realizando estudios en ésta area, para
poder aplicar un tratamiento basado en la evidencia. Ademas, es preciso
mencionar los resultados contradictorios presentados en la revision sistematica, al
bajo nivel metodologico de los estudios analizados en aquella y que los escasos
trabajos de buena evidencia difieren en la medicion de resultados y parametros a
evaluar entregando informacion confundente, lo cual hace pensar en la necesidad
de realizar un estudio basado en la efectividad de un programa integral de
ejercicios, explicando claramente lo que se realizara en dicho programa, contando
con un tamafio muestral adecuado, con criterios de inclusién y exclusion

claramente definidos, para asi proporcionar informacion valida y confiable.
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Capitulo I11. Disefio de Investigacion.

I11.1. Pregunta de investigacion.

¢Cudl es la efectividad de un programa integral de ejercicios en
comparacion con el tratamiento conservador, medida en indice de discapacidad
cervical, en pacientes que padecen latigazo cervical tipo Il cronico, entre edades de
18 a 45 afios, que se atiendan en el Hospital Dr. Herndn Henriquez Aravena

durante el afio 2012?

I11.2. Justificacion del estudio.
111.2.1. Factible.

La poblacion de la cual se obtendra la muestra es accesible dado que se
consideré el Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena en la ciudad de Temuco. Los
profesionales involucrados: investigador principal, kKinesiélogos y un estadistico;
poseen las herramientas profesionales necesarias en el area de investigacion y
practica clinica que facilitara el desarrollo del estudio. Ademas de esto se cuenta
con el indice de discapacidad cervical, cuestionario de calidad de vida SF-36,
ademas de recursos materiales y monetarios necesarios para la implementacion
del estudio incluyendo aqui los equipos, la infraestructura y el costo de los

recursos humanos. Es abordable en cuanto tiempo y dinero.

111.2.2.Interesante.
En cuanto al tratamiento del esguince cervical no existe una pauta o

protocolo preestablecido cuya aplicacion asegure la completa recuperacion de los
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pacientes ni tampoco ha sido posible comprobar del todo la efectividad de los
tratamientos propuestos. Es entonces donde la presente pauta de ejercicios
integrales trata de demostrar su eficacia frente al tratamiento convencional de
latigazo cervical y aportar asi una opcion, igual o mas valida que el resto, al
abanico de terapias ya existentes. Obteniendo ademas, resultados Utiles aplicables

principalmente a esta poblacion.

111.2.3. Novedoso.

Acerca del manejo conservador de los sindromes asociados al esguince
cervical la literatura deja ver una mayor efectividad de las intervenciones activas,
como el ejercicio terapéutico versus estrategias de manejo pasivo. Existen
referencias acerca de distintos tipos de ejercicios en latigazo cervical crénico, unos
proporcionan énfasis al ejercicio isométrico y otros al control motor de los
musculos implicados en la estabilizacion, sin haber evidencia de la superioridad de
la eficacia de alguno de ellos. Lo que hace novedosa a esta pauta es la
incorporacion de distintos tipos de ejercicios ya sea de activacion de la
musculatura cervical, ejercicios isométricos, fortalecimiento de multifidos,
fortalecimiento cintura escapular y ejercicio aerébico; lo que en su conjunto busca
la mejoria del paciente crénico de esta lesion a través de la combinacion de
ejercicios que tedricamente serian beneficiosos a las distintas estructuras y
sistemas afectados e iran a solucionar los problemas subyacentes al latigazo

cervical.
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111.2.4. Etico.

Hay consenso en que la investigacion que involucra sujetos humanos
debiera respetar algunos principios fundamentales. EI mas general es conocido
como "respeto a las personas"”, el cual a su vez involucra la nocion de autonomia
individual y la proteccion especial de los sujetos mas indefensos o vulnerables.

Podemos hablar de 4 principios bioéticos: autonomia, beneficencia, no
maleficencias y justicia. El principio de autonomia reconoce la capacidad de las
personas para decidir sobre lo que puede hacerse con su cuerpo y sus atributos
sociales o intelectuales. En este caso la presente investigacion considera como un
requisito para el ingreso al estudio la firma del consentimiento informado, el cual
alude a un proceso social que consiste en brindar informacion en forma
comprensible para el sujeto, cerciorarse de que la entienda y tenga opcion de
preguntar, brindar oportunidad para negarse o manifestar voluntad de colaborar.

En esta investigacion el paciente firmara un consentimiento informado, el
cual explicara los riesgos y beneficios de los grupos de estudio, y dara a conocer
claramente el proceso de la investigacion. No es simple persuasion sino
intercambio activo y respetuoso; en algunos casos, es conveniente que dicho
consentimiento sea dado a una persona que no intimide a los sujetos. Es
improbable que un individuo enfermo se niegue a participar en un estudio si su
médico tratante se lo solicita.

Uno de los intereses de este estudio es brindar bienestar al paciente, si bien
nuestro principal objetivo es ver la efectividad de la terapia experimental de un
programa integral de ejercicios, ambos grupos se someteran al tratamiento

convencional, que en este caso sera terapia base, respetando asi los principios de
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beneficencia y de no maleficencia. Por ultimo, el principio de justicia, determina el
deber correspondiente de respetar la diversidad y de colaborar a una equitativa
distribucion de los beneficios y riesgos entre los miembros de la sociedad. Por ello

la muestra sera elegida al azar.

111.2.5. Relevante.

Para el mundo cientifico seria interesante contar con mas evidencia acerca
de la efectividad de un tipo especifico de ejercicio en el tratamiento de desordenes
asociados a latigazo cervical, pero mas relevante seria investigar un grupo de
ejercicios combinados puesto que en la practica los diferentes enfoques especificos
en el tratamiento se mezclan para dar como resultado el programa ideal adecuado a
las necesidades del paciente y acomodado segun la experiencia del terapeuta. Esto
justifica la creacion de pautas de ejercicios fundamentadas en la evidencia que
faciliten el reconocimiento de estrategias por parte del terapeuta y no solo
ejercicios especificos estudiados de manera aislada.

Para las politicas clinicas y de salud, el costo que trae consigo los
desordenes asociados a latigazo son altos, por lo que presentar una estrategia que
vaya a solucionar el problema de la cronicidad del esguince podria paliar en parte
los gastos que trae la perdida de dias trabajado a las empresas, las mutualidades, y
al estado. Con una investigacion de este tipo en nuestra region se abren nuevos
campos para futuras investigaciones ademas de permitir conocer la realidad del
problema en la region.

En conclusion, nos referimos a entregar una nueva herramienta a la

kinesiologia.
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I11.3. Objetivos de la investigacion.
111.3.1. Objetivo General:

o Determinar la efectividad de un programa integral de ejercicios en
comparacion con el tratamiento conservador, en variacion de Discapacidad
Percibida, medido en indice de discapacidad cervical, en pacientes que padecen
latigazo cervical tipo Il en fase crdnica, entre edades de 18 a 45 afios, que se
atiendan en el Hospital Dr. Herndn Henriquez Aravena de Temuco, durante el afio

2012.

111.3.2.0bjetivos especificos:

o Determinar si un programa integral de ejercicios, realizado durante
8 semanas, produce cambios en la movilidad cervical, con una evaluacion
funcional en pacientes con latigazo cervical (I1) cronico.

o Determinar si un programa integral de ejercicios, realizado durante
8 semanas, produce cambios en la magnitud del dolor, medido en Escala Visual
Anéaloga (EVA), en pacientes con latigazo cervical (I1) cronico.

o Determinar si un programa integral de ejercicios, realizado durante
8 semanas, produce cambios en la salud relacionada a calidad de vida, mediante

cuestionario SF-36, en pacientes con latigazo cervical (I1) cronico.

111.4. Tipo de estudio.
Se propone realizar un Ensayo Clinico Aleatorizado (ECA), un estudio de

disefio paralelo con dos grupos que consiste en la seleccion de una muestra de
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pacientes y su asignacion de forma aleatoria a uno de ellos; un grupo recibe la
intervencion de estudio y el otro la intervencion de control que se utiliza como
referencia o comparacion. Ambos grupos se siguen de forma concurrente durante
un periodo determinado, cuantificando y comparando las respuestas observadas en
ambos.

Con mas frecuencia, las recomendaciones terapéuticas y las guias de
practica clinica se basan en las pruebas proporcionadas por los ECAs. Ello ha
conducido a que el nimero de esté aumentando rapidamente y a que cada vez se
exija un mayor rigor metodoldgico en su disefio, ejecucion y analisis.

Consideramos que es el tipo de estudio indicado ya que es el mejor disefio
disponible para evaluar la eficacia de una intervencion sanitaria al proporcionar la
evidencia de mayor calidad acerca de la existencia de una relacion causa-efecto

entre dicha intervencion y la respuesta observada.
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Tiempo seguimiento

—

0 semanas 4 semanas
8 semanas
4 meses

Presente Futuro

Mejoria
Discapacidad

Percibida
Programa Integral

de Ejercicios

Sin mejoria
Discapacidad
Pacientes con Percibida

latigazo cervical tipo
Il, crénico Mejoria
Discapacidad

_ Percibida
Tratamiento
Conservador
Sinmejoria
Discapacidad
Percibida

Figura 3. Diagrama de disefio del ensayo clinico aleatorizado controlado.
(modificado de Raymond S. Greenberg et al. Epidemiologia médica. 3° edicion.

2003).
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I11.4.1. Ventajas y desventajas de un ensayo clinico.
I11.4.1.1. Ventajas.™

o Son experimentos controlados: EIl investigador disefia un protocolo
de investigacion en el que define mecanismos de control que operaran antes y
durante el desarrollo de la fase experimental con el objeto de cautelar la seguridad
del sujeto de experimentacion.

o Son estudios prospectivos: Su ejecucion ocurre a lo largo de un
periodo de tiempo definido por el investigador quién participa desde el comienzo,
manipulando la variable independiente, hasta el final del experimento, analizando
la ocurrencia de la variable dependiente.

o Rigor para establecer causa: El ensayo clinico controlado es un
disefio de investigacion capaz de comprobar hipotesis causales.

o Examina efectos adversos: El desarrollo de un estudio experimental
permite conocer y cuantificar la aparicion de efectos colaterales indeseados a
consecuencia de la intervencion en estudio.

o Es el maximo nivel de evidencia para un estudio primario de

tratamiento.

111.4.1.2. Desventajas.'®
o Complejidad: La posibilidad de manipular la variable
independiente, determinar causalidad y experimentar en seres humanos, confiere a

los ensayos clinicos un alto grado de complejidad.

-52-



o Costo: La naturaleza de los estudios clinicos experimentales exige
el uso de productos bioldgicos, farmacoldgicos o procedimientos terapéuticos y de
control y monitoreo no exentos de costo.

o Incluir pacientes muy seleccionados puede limitar la generalizacion

de los resultados a la poblacién.

o El nimero de pacientes con la enfermedad puede ser insuficiente.
o Se ve limitado por aspectos éticos, causando mayor dificultad en su
aprobacion.

111.4.2. Disefio de investigacion.

Para realizar la intervencion se dividira aleatoriamente a los participantes
en dos grupos; uno experimental sobre el cual se aplicard una terapia base y el
programa integral de ejercicios, y un segundo grupo control tratado s6lo con una
terapia de base. Para objetivar los resultados es necesario hacer las mediciones
pertinentes de las variables que se quieren observar, antes durante y después de la
intervencion.

La primera evaluacion se hara una semana previa al inicio del programa y
consistira en registrar la discapacidad cervical percibida del paciente a través del
Indice de Discapacidad Cervical (NDI) (Véase Anexo N°1) previa validacion de
esta (véase Anexo N°2); las variables secundarias de rango movilidad cervical
mediante una Evaluacion funcional de la movilidad de la columna cervical, el

dolor experimentado en reposo y actividad mediante la Escala Visual Analoga
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(EVA), y la variacion de la salud relacionada a calidad de vida en el Cuestionario
SF- 36 (\Véase Anexo N°3).

Una vez seleccionados los grupos y hecha la primera evaluacion se
comienza con la aplicacién de la terapia experimental que consiste en 16 sesiones
de ejercicios durante dos meses, es decir dos sesiones por semana, utilizando una
combinacion de ejercicios isométricos, de resistencia, propioceptivos y aerdbicos,
los cuales generarian los cambios esperados por los investigadores expresados en
la hipétesis planteada. Por otra parte el grupo control sélo se trata con una terapia
base.

Se realizara también una medicion despues de la octava sesion y otra al
culminar los dos meses de tratamiento, repitiendo todas las evaluaciones realizadas
antes del inicio del estudio. Una ultima evaluacion se efectGa al cuarto mes de
finalizado el programa, para cuantificar los cambios a largo plazo de las variables
observadas y el impacto del plan integral de ejercicios sobre la calidad de vida del
paciente.

Finalmente se tomara los datos de ambos grupos los cuales seran
comparados a través de un andlisis estadistico pertinente, para objetivar los
cambios de las variables una vez finalizado el tratamiento, y asi comprobar la
efectividad del ejercicio en la variacion de discapacidad cervical percibida,
movilidad cervical, intensidad del dolor y calidad de vida de los pacientes con

latigazo cervical crénico.
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111.4.3. Descripcion del lugar de estudio
El estudio se llevara a cabo en el Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena

en la ciudad de Temuco.

111.4.4. Posibles sesgos.** 14 ?

Se denomina sesgo a cualquier factor o elemento que distorsione el disefio
de un estudio clinico de forma que disminuye o anula el valor de sus resultados. Se
trata de errores en el disefio o realizacion del proyecto.

Clasicamente, para analizar la validez interna se analizan los posibles
sesgos presentes en el estudio. Sin embargo, un ensayo clinico puede no tener
sesgos Y sus resultados no ser validos por errores en el tratamiento estadistico.

Sackett, en 1979, categoriz6 mas de 35 tipos de sesgos provenientes del
muestreo y la medicion, los cuales se incluyen en 3 grandes tipos de sesgos: de
seleccion, confusion y medicion.

A continuacion se exponen los sesgos que podrian presentarse en nuestro

estudio y como los podemos evitar:

o Sesgo de Seleccidn: Se produce cuando los sujetos incluidos en un
grupo de estudio tienen caracteristicas significativamente distintas del grupo de
comparacion. Esto se evita con la aleatorizacion y se comprueba con un analisis de
las caracteristicas de los participantes de ambos grupos obtenidas en la medicion

basal; la cual en este estudio sera realizada antes de la aleatorizacion.
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o Sesgo de Confusion: Surge en las conclusiones obtenidas a partir
del andlisis de los resultados y se produce cuando otorgamos a una variable un
efecto que en realidad no es debido a ella.

o Sesgo de Observacion: Es una diferencia sistematica entre el valor
real y el registrado. Se evita con buenas técnicas de enmascaramiento (idealmente
doble ciego) de los tratamientos administrados.

. Sesgo de Medicion: También llamado sesgo de Informacion,
ocurre cuando no se recogen adecuadamente los datos generados durante el
estudio (manejo incorrecto de las pérdidas de seguimiento) y se pierden o valoran
con distinta intensidad entre los grupos.

Ademaés consideramos:

o Sesgo de Migracion: Se produce cuando hay un exceso de retiradas
0 abandonos mayor en un grupo que en otro, sin que esté relacionado con el
tratamiento. Se controla mediante analisis con intencion de tratar.

o Sesgo de Evaluacién: Es aquel que se introduce durante la
evaluacion de la respuesta a los tratamientos del ensayo. Puede producirse por la
persona que administra el tratamiento, por el paciente que lo recibe, al modificar
su valoracién de su estado de salud, o por el investigador que evalGa los
resultados.

o Sesgo en la gestion del estudio: cuando no hay un trato igualitario
en el modo de realizar las intervenciones a los pacientes y/o los instrumentos
utilizados para las mediciones no estan validados. Aplicado a nuestro estudio es el

sesgo mas probable de los ya mencionados, ya que puede ocurrir que a un
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paciente se le enfatice un ejercicio mas que otro o que producto del dolor no
realice parte del protocolo, por lo tanto debemos poner especial cuidado es
respetar las dosis y pauta de ejercicios, y asi otorgar también mayor validez

externa a nuestro estudio.

Capitulo IVV. Material y Método.

IV.1. Poblacion diana.

Corresponde a todas aquellas personas diagnosticadas con Sindrome de

Latigazo Cervical grado Il cronico, de entre 18 y 45 afios de edad.

1V.2. Poblacion accesible.

Son los individuos de entre 18 y 45 afios de edad con sindrome de latigazo
cervical grado Il crénico, que asistan al Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena

de la ciudad de Temuco.

1V.3. Muestra.

Individuos de la poblacidn accesible que cumplen los criterios de inclusion.

IV.4. Criterios de elegibilidad.

IVV.4. 1. Criterios de inclusion.
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. Personas entre 18 y 45 afios

o Presentar diagnostico clinico de sindrome de latigazo cervical grado

Il segln los criterios de a Quebec Task Force.

J Cursar estado cronico de patologia.

IV.4. 2. Criterios de exclusion.

o Haber recibido tratamiento kinésico antes del tratamiento o terapias
anexas.

. Uso de collarin cervical

. Presentar otros traumatismos asociados: HNP, fracturas, artrosis a

nivel cervical u otra enfermedad concomitante degenerativa, cardiovascular,

respiratoria de compromiso sistema o trastorno psiquiatrico de cualquier indole.

IV.4.3. Justificacién de los criterios de elegibilidad.*>**

La determinacion de los criterios de elegibilidad en cuanto a edad
responden principalmente a que las personas afectadas por este trastorno se
encuentran en este rango etario. Por el contrario personas mayores o menores
presentan variaciones en el estado de madurez o deterioro de las estructuras

afectadas que en el caso de un impacto puede dar resultados muy dispares en las
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evaluaciones que dudosamente estén relacionados al impacto en si, y més bien se
deban a otros factores.

Otros trastornos como fracturas, HNP, artrosis u otra enfermedad
degenerativa presentes en los sujetos de estudio constituyen un motivo de
exclusion ya que la evolucion favorable de estas condiciones patolégica depende
de otros factores distintos a los relacionados con whiplash, y se convierte en un
riesgo a la integridad de los pacientes al ser la principal intervencion una pauta de
ejercicios fisicos. Por esto Ultimo también se descartan sujetos con problemas

cardiovasculares.
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IV.5.Flujograma del estudio.
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IVV.6.Variables.

IV.6.1. Variables de respuesta.

IVV.6.1.1. Variable primaria.

Discapacidad cervical.

Definicion

conceptual

Toda restriccién o ausencia de la capacidad de
realizar una actividad dentro del margen de
normalidad. Incluye aquellas limitaciones en las

actividades laborales o de la vida diaria.

Definicion

operacional

Limitaciones en las actividades de la vida diaria,
tales como: el cuidado personal, la elevacién de
pesos, la lectura, el trabajo, conducir, dormir,
actividades recreativas, la intensidad del dolor, la
concentracion y dolor de cabeza. Medidas
mediante el indice de Discapacidad Cervical
(Neck Disability Index),

Medicion

Porcentaje

Variable/ Escala de

Medicion

Cuantitativa / Continua
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1VV.6.1.2. Variables secundarias.

Movilidad de la columna cervical.

Definicion Capacidad de mover el cuello
conceptual
Definicion Capacidad de realizar los movimientos
. funcionales del cuello (flexion, extension,
operacional e _ ”
rotacion, inclinacion) consignada en evaluacion
funcional de la movilidad de la columna cervical
Medicion Centimetros
Variable/ Escala de | Cuantitativa/ Continua
Medicién

Intensidad del dolor.

Definicion Magnitud de dolor experimentado por una
persona.
conceptual
Definicién Punto de la linea de la Escala Visual Analoga
) que mejor describe el grado de dolor
operacional _ ] _ _
experimentado, segun el propio paciente.
Mediciéon Milimetros de 0 a 100
Variable/ Escala de | Cuantitativa / Continua
Medicion
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Calidad de vida.

Definicidn Percepcion del paciente de los efectos de una
enfermedad determinada o de la aplicacion de
conceptual _ _ . :
cierto tratamiento, se refiere especialmente a las
consecuencias que provoca sobre su bienestar
fisico, emocional y social.
Definicidn Percepcion subjetiva del paciente que incorpora
) obligatoriamente el bienestar fisico, emocional y
operacional _ . . :
social, a través del cuestionario de calidad de
vida relacionada con la salud SF-36.
Medicidén Puntaje total de 0 a 100 puntos.
Variable/ Escala de | Cuantitativa / Continua
Medicién

1V.6.1.3. Variables exposicion (intervencion).

Programa integral de ejercicios.

Definicién Combinacion de todo tipo de ejercicios buscando
dar un enfoque completo a la recuperacion del
conceptual ]
segmento lesionado.
Definicién Pauta kinésica orientada a abarcar mediante
) ejercicios de activacion, ejercicios isométricos de
operacional

cuello, fortalecimiento de multifidos,
fortalecimiento de cintura escapular y ejercicio

aerobico en bicicleta; un enfoque completo en la
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recuperacion de la lesion por latigazo cervical.

Categorizacion Con un programa integral de ejercicios/ sin un
programa integral de ejercicios.

Variable/ Escala de | Cualitativa/ Nominal dicotomica.

Medicion

IV.6.1.4. Variables basales.

También llamadas variables de control, caracterizan la muestra e influyen
en los resultados finales. En nuestro estudio mediremos:

o Edad, variable continua medida en afios en la evaluacion inicial.

o Sexo, variable dicotomica, medida en masculino o femenino en la
evaluacién inicial.

o Altura, variable continua medida en centimetros con una huincha
métrica en la evaluacion inicial.

o Peso, variable continua medida en kilogramos con una balanza en la
evaluacién inicial.

o Tiempo desde inicio de sintomas, variable continua medida en
meses en la evaluacion inicial.

o Ocupacidn, variable nominal descrita en la evaluacién inicial.

) Residencia, variable dicotdbmica medida en urbano o rural en la

evaluacion inicial.
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IVV.7. Tamafio muestral.

El tamafio de muestra necesaria fue determinado a través del programa
estadistico Epidat 4.0. Utilizando los datos:

o Nivel de confianza del 95% (nivel de significacion estadistica 0,05.
Error tipo | de 5%)

o Potencia de un 80% con una probabilidad de 0,2 de cometer error
tipo Il y de un 0,8 de detectar verdadera asociacion entre las variables de respuesta
y de exposicidn.

o 50 % mejoria grupo experimental

o 21.31% mejoria grupo control, obtenido del ensayo clinico:
Randomized controlled trial of exercise for chronic whiplash-associated

disorders.®®

El programa arrojé un tamafio muestral de 43 personas para cada grupo.
Considerando un incumplimiento de 10% y una perdida de seguimiento de 10%, el

total de participantes en nuestro estudio es 104, con 52 pacientes por cada grupo.

[1] Tamafios de muestra. Estudios de cohorte:
Datos:
Rigsgo en espuestos: 50.000%
Rigsgo en no espuestos: 21.310%
Riesao refativo a detectar: 2.346
Razdn no expuestos/expuestos: 1.00
Mivel de confianza: 95.0%
Resultados:
Potencia (%) Tamano de la muestra™
Expuestos| Mo expuestos Total
80.0 43 43 86
a0.0 57 57 114

Figura 4. Impresidn de pantalla calculo tamafio muestral programa Epidat 4.
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IV.8. Asignacion aleatoria.

El procedimiento mediante el cual se asignan al azar los pacientes a los
grupos de estudios de denomina asignacion aleatoria. La aleatorizacion elimina
sesgos en la asignacion de los participantes, elimina confusion debida a variables
basales, garantiza que las pruebas estadisticas tendran niveles de significancia
validos permitiéndonos comparar los tratamientos sobre las variables de desenlace
de interés.

Para este estudio se eligio el método de asignacion aleatoria simple ya que
no hay caracteristicas de los pacientes que pueden influir en los resultados.

Los métodos de asignacion aleatoria los debe realizar el equipo que prepara

los sobres

IV.9. Enmascaramiento.

El enmascaramiento se refiere a ocultar la asignacion del tratamiento a los
sujetos de estudio, al evaluador y/o a quien administra la intervencion. La finalidad
es evitar potenciales sesgos de informacion en la recoleccion de datos y
evaluaciones.

En este estudio no es posible cegar al participante ya que involucra pautas
de ejercicios, por ende los kinesidlogos encargados de administrar la intervencion
tampoco lo estaran. EI enmascaramiento serd simple ciego, en donde el evaluador
realizard las mediciones correspondientes una semana antes del inicio del
tratamiento, a la 8° sesidn, a la 16° sesion y al 4° mes de finalizada la intervencion,

con el fin de sesgar lo menos posible las evaluaciones.
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Capitulo V. Intervencion.

V.1. Grupo Control: Terapia de base.

Ambos grupos del estudio, experimental y control, recibiran una terapia
basal. En el caso del grupo experimental esta sera acompafiada del plan de
ejercicios integral, mientras que los sujetos del grupo control solo recibiran el
tratamiento base. Por razones éticas el tratamiento base dado a todos los sujetos
del estudio corresponde a las intervenciones mas utilizadas hoy en dia para el
tratamiento de latigazo cervical en nuestro medio, ademas de ser las intervenciones
que presentan un respaldo mayor en cuanto evidencia cientifica, enfocadas en el

manejo del dolor y recuperacion de la funcionalidad de la columna cervical.

La terapia basal utilizada comprende aplicacion de Calor local superficial
con compresas humedo-calientes, Electroestimulacion con uso de TENS vy

Ejercicios de estabilizacion.

V.1.1. Calor superficial.*®

El calor produce cambios en los tejidos que pueden ser positivos en una
terapia, como la activacion de la circulacion y el metabolismo celular, analgesia,
relacion de espasmos o contracturas musculares, o la reparacion del tejido

colageno fibrético para movilizar adherencias tendinosas y rigideces articulares.

De los efectos fisiologicos el mas importante y buscado para el

tratamiento del esguince cervical es la accion analgésica del calor.

-67-



El aumento de la temperatura cutanea disminuye directamente la sensacion
de dolor debido a los cambios que se producen en la conduccion nerviosa
periférica y en el umbral del dolor. La estimulacion de los termorreceptores puede
modular la transmisién del dolor a nivel medular segin la teoria de la compuerta o
liberar endorfinas. Indirectamente la analgesia se produce con la mejoria de la
reparacion tisular y la disminucion de la contractura muscular y la isquemia.
Finalmente existe un efecto psicolégico de bienestar y relajacion muscular y

general por el calor en la percepcion del dolor.

La modalidad elegida es de compresas humedo-calientes durante 20

minutos en la zona afectada.

V.1.2. Electroestimulacion (TENS)."’

Aunque el uso de corriente eléctrica con usos analgésico se remonta a
tiempos antiguos, es en torno al afio 1965 donde nace el concepto de
electroanalgesia moderna con las investigaciones de Melzack y Wall. Desde esa
fecha se ha investigado sus efectos, su mecanismo de accion, disposicion de los
electrodos y los parametros 6ptimos para su uso, pero aun siendo aceptado como
un analgésico seguro por lo practico de los equipos y los resultados favorables en

la clinica, muchos de estos aspectos estan poco claros.

El mecanismo mas conocido que respalda el uso del TENS es la teoria de
compuerta (gate control) que dice que el reclutamiento de fibras AP responsables

de la transmision de la sensibilidad epicritica y cenestésica, bloquea, en el asta
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posterior de la medula, la transmision del impulso nociceptivo conducido por las
fibras Ad y C. De esta manera se impide el paso del mensaje nociceptivo al tracto
espinotalamico y a los centros superiores estableciendo un punto de modulacion
del dolor. También hay que considerar posibles mecanismos psicoldgicos
relacionados a los fisioldgicos ya establecidos, ya que la aplicacion de TENS
produce resultados dispares en la obtencion de analgesia en los pacientes. Dentro
de estos mecanismos se consideran un posible efecto sugestivo, efecto de

distraccion y efecto placebo.

V.1.3. Ejercicios de estabilizacion.

Los ejercicios de estabilizacion entrenan al paciente para controlar las
fuerzas posturalmente desestabilizantes. Estos ejercicios pueden empezar
exigiendo la estabilizacion postural isométrica de un area clave e ir progresando el
control de la musculatura de la misma zona durante actividades funcionales como

sentarse, elevar, agacharse, arremeter, etc.

La estabilizacion funcional consigue el reacondicionamiento muscular sin
agravar los sintomas que se presentan al concentrarse en el control muscular. Para
realizar una estabilizacion se requiere la activacion de los muasculos inactivos o
funcionalmente disminuidos, generalmente profundos, tanto de la zona anterior
como posterior de cuello, ya que son musculos relacionados con funciones
propioceptivas mas marcadas y ligados a las respuestas reflejas dadas por los

estimulos visuales, vestibulares y los cambios en el posicionamiento de la
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cabeza. El objetivo terapéutico anteriormente mencionado se intentara alcanzar a
través de la co-contraccion de los mdsculos antagonistas en columna cervical,
flexores y extensores, de los segmentos inferiores y superiores, mediante un
ejercicio isométrico que exija el mantenimiento de la postura antigravitatoria con

una fuerza desequilibrante aplicada en cada plano de movimiento.

La fuerza desequilibrante estard dada por la resistencia de una banda
elastica o theraband hacia los movimientos en los planos sagital, frontal y oblicuo

mientras se pide al paciente mantener la posicion erguida del tronco y la cabeza.

La posicion del paciente puede ser supina, con progresion a sedente, y
luego a una superficie inestable como un baldn terapéutico. La ejecucion del
ejercicio serd descrita con mayor detalle dentro del protocolo del grupo

experimental.

A continuacion se presenta una tabla resumen de intervencion para el grupo

control.
Tabla 4. Resumen de intervenciones del grupo control
Intervencion Descripcion Duracion
Termoterapia, Aplicacion de compresas humedo-
calor local calientes en la zona afectada 20 minutos
superficial.

Electro estimulacion | Los electrodos se colocan
nerviosa superficiales y proximales al sitio del | 20 minutos
transcutanea dolor, sobre el dermatoma doloroso o

(TENS), 2 canales. | adyacente a este. Modalidad Burst
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Ejercicios de El paciente en posicion sedente, | 20 minutos
estabilizacion mantiene la columna cervical y

cabeza alineada mientras el

Kinesidlogo aplica una resistencia a

los movimientos en los planos

sagital y frontal. La resistencia puede

ser aplicada con la mano del

terapeuta y en una etapa posterior

con una theraband.

V.2. Grupo Experimental:

El plan de ejercicios integral empleado en la terapia experimental, consta
de 5 modalidades de ejercicios que se pueden comprender de forma independiente
segun la finalidad especifica de estos, no obstante todos ellos se relacionan entre si
en las sesiones de tratamiento, en diferente intensidad y tiempo durante el
transcurso de la intervencion. La intervencion experimental contempla reunir
ejercicios complementarios, y variar el tipo de ejercicio y la cantidad de este, con
el fin de formar una progresion durante los dos meses de tratamiento. En cada
etapa de dicha progresion el paciente centrara sus esfuerzos en algunos de estas 5
clases de ejercicios, aun cuando alguno de estos pudiese estar presente durante los

dos meses de intervencion.
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V.2.1. Ejercicios para reeducar y fortalecer musculatura cervical;
Activacion.™®

Consiste principalmente en ejercicios que fortalecen los flexores cervicales,
a través de movimientos suaves y coordinados cuya finalidad es comenzar a
activar los musculos que después del evento de latigazo cervical terminan en
disfuncion de su control y activacion. Esta asociacion del fendmeno del latigazo
cervical con la disfuncion motora ha sido demostrada, se produce poco después de
la lesion y persiste en el periodo de la cronicidad en algunos pacientes.

Los cambios observados incluyen la reduccion de movimientos de la
columna cervical, alteraciones en la cinestesia del cuello que se refleja en errores
de reposicionamiento de lacabeza y del cuello,y el aumento de actividad
electromiografica (EMG) del cuello y los musculos de la cintura escapular durante
las tareas funcionales de baja carga, asi como enuna tarea de apoyo craneo-
cervical de flexién. También buscan restaurar el correcto equilibrio entre flexores
profundos y superficiales recuperando los patrones de movimiento cervicales en

todos los planos.

Ejercicio N° 1 *°

Posicion del paciente: Con el paciente en decubito supino sobre una camilla. La
cabeza, cuello y parte de su columna dorsal descansan sobre una cufia, de modo
que se logre una inclinacién de esta parte del cuerpo en alrededor de 30 grados.
Esta graduacion favorece la accion de los flexores de cuello, proporcionandoles

ayuda de la gravedad en las primeras fases del tratamiento.
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Posicion del kinesiologo: A un costado del paciente, cerciorandose de la correcta
ejecucion del movimiento.

Ejecucion: Se le solicita la flexion cervical con énfasis en columna cervical
superior a través del hundimiento del mentéon y la flexion de cabeza.
Consideraciones: La flexion solo debe ser realizada por los flexores profundos y
no debe participar el musculo esternocleidomastoideo (ECOM).

Dosificacion: 6 Contracciones mantenidas durante 6 segundos.

Figura 5. Ejercicio N°1 de activacion con uso de cufa.

Ejercicio N°2 *°

Posicion del paciente: Sobre la camilla en de cubito supino, con un pequefio
apoyo para mantener la lordosis cervical normal, sin cufia.

Posicion del kinesidlogo: A un costado del paciente, dando las 6rdenes al paciente
y asegurando su correcta ejecucion.

Ejecucion: Se le solicita la flexion cervical con énfasis en columna cervical
superior a través del hundimiento del mentén y la flexion de cabeza.
Consideraciones: En la flexién solo debe ser realizadas por los flexores profundos

y no debe participar el musculo esternocleidomastoideo (ECOM).
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Dosificacion: 6 Contracciones mantenidas durante 6 segundos.
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Figura 6. Ejercicio N°2 de activacion, con mantencion lordosis cervical.
V.2.2. Ejercicios isométricos de musculatura cervical; estabilizacién. **?°

A cerca de los tipos de contraccion se puede decir que los masculos
producen méas fuerza cuando se contraen excéntricamente, es decir son elongados
contra una resistencia, y producen un poco menos de fuerza cuando lo hacen
isométricamente 0sea cuando soportan la resistencia.

Si el fortalecimiento ocurre sobrecargando el musculo, entonces
tedricamente las contracciones isométricas deberian producir la mayor ganancia de
fuerza. Esta conclusion se desprende de la conocida curva fuerza-velocidad del
musculo la cual muestra una relacion inversa entre la velocidad de acortamiento y
la tension que desarrolla el musculo. Cuando la velocidad de acortamiento es cero,
como ocurre en una contraccion isométrica, el musculo demuestra su mayor
fuerza, especialmente cuando se encuentra en su longitud de reposo, que se define
como la longitud en la que se registra la maxima contraccion isométrica

Uno de los beneficios de los ejercicios isométricos es que permite ganar
fuerza cuando alguna condicion patoldgica o estado agudo de esta misma solo
permite rangos limitados o nulos de movimientos, debido a la exigencia que

conlleva a las estructuras como ligamentos, tendones y el resto del tejido blando.
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Ejercicio N° 1

Posicion del paciente: El paciente permanece sentado con el tronco erguido
previa correccion postural del kinesiologo.

Posicion del kinesidlogo: La posicion del kinesidlogo estara dada por el
movimiento que se resistira, si se solicita el movimiento isométrico en flexion se
ubicara por delante del paciente, y extendera sus manos hacia la cabeza de este
ofreciendo una pequefia resistencia que s6lo impida el movimiento.

Ejecucion: Se trabaja la contraccion isométrica de la musculatura del cuello en los
siguientes movimientos, flexion extension, inclinaciones laterales (derecha e
izquierda) y rotaciones.

Consideraciones: La postura del paciente, en especial de la columna cervical debe
ser chequeada constantemente por el kinesiélogo. Las manos deben ir a un costado
sin ayudarse de miembros superiores.

Dosificacion: 3 contracciones mantenidas durante 10 segundos, para cada

movimiento mencionado.

i

Figura 7. Ejercicio isométrico N°1.
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Ejercicio N°2

Posicion del paciente: Sedente sobre un balon terapéutico, cercano a una pared
para mayor seguridad.

Posicion del kinesiélogo: Estara a un costado del paciente (lado contrario a la
direccidn de la resistencia) y tomara los extremos de la theraband para ofrecer la
resistencia en caso que el paciente no pueda realizarlo por si mismo.

Ejecucion: Se trabaja la contraccion isométrica de la musculatura del cuello en los
siguientes movimientos, flexion extension, inclinaciones laterales (derecha e
izquierda) y rotaciones. Una vez aplicada la resistencia de la theraband, se le
ordenara al paciente mantener el tronco erguido y la columna cervical alineada en
los planos sagital y frontal.

Consideraciones: En el caso que la habilidad del paciente lo permita, cada una de
sus manos tomara un extremo de la theraband que actuara como resistencia al
movimiento de él mismo.

Dosificacién: 3 contracciones mantenidas durante 10 segundos, para cada

movimiento mencionado.

Posicion

final r

Posicion
inicial

Posicion

final m .
|

Posicion

inicial

Figura 8. Ejercicio isométrico N°2, con uso de theraband.
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V.2.3. Fortalecimiento de multifidos. 2%

Pocos estudios han investigado los efectos de la disfuncion de la columna
cervical sobre el grupo de musculos extensores.

Los estudios sobre la columna lumbar han mostrado una tendencia a que el
musculo multifido se atrofie en casos de disfuncion vertebral, y tal vez se produzca
un proceso parecido en la columna cervical.

El paciente puede aprender a ejercer autorresistencia sobre la contraccion
de un musculo especifico cuya debilidad se ha confirmado en la evaluacion. La
contraccion del masculo multifido a nivel de C4-C5 se obtiene aplicando presion
sobre la ldmina de C4 mientras el paciente intenta la flexion lateral y rotacion
hacia el mismo lado en extension.

En decubito prono sobre una camilla con la cabeza por fuera o sobre el
baldn terapéutico, los ejercicios de extension mediocervical se practican contra la
gravedad. La posicion tiende a favorecer la postura del menton en extension de la
columna vertebral. El paciente debe aprender a controlar la flexién de la porcion
superior del cuello mientras trabaja las porciones media e inferior del cuello en

extension.

Ejercicio N° 1. #

Posicion del paciente: El paciente debe estar en posicidn sedente

Posicion del kinesidlogo: El tratante por detras o a un costado. Se ubica una mano
detrés del cuello, tratando de formar una ligera curva

Ejecucion: Se aplica una leve presién por detras de la cabeza, con un solo dedo, y

se le pide al paciente que mantenga la posicion.
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Consideraciones: No debe haber movimiento, solo mantener la posicion frente a
la resistencia. La resistencia aplicada debe ser con uno o dos dedos para evitar
sobrecargar al masculo.

Dosificacion: 6 contracciones mantenidas durante 6 segundos.

1

Figura 9. Fortalecimiento de multifidos en posicidn sedente.

Ejercicio N°2. %

Posicidn del paciente: Se ubica decubito prono sobre la camilla con su cabeza por
fuera de esta, mientras descansa sobre las manos del terapeuta.

Posicion del kinesidlogo: EIl kinesiologo se ubica enfrente sosteniendo la cabeza
del paciente con sus manos y apoyandose en sus rodillas.

Ejecucion: Se levanta la cabeza del paciente hasta formar una ligera curva
(lordosis leve) y en esa posicidn se pide que mantenga parte del peso de la cabeza.
Consideraciones: El terapeuta debe permitir al paciente que sostenga una mayor
parte del peso de su cabeza hasta que los musculos sean capaces de sostener el
peso total contra la gravedad.

Dosificacién: 6 contracciones mantenidas durante 6 segundos.
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Figura 10. Fortalecimiento de multifidos en posicidn prona, contra gravedad.

V.2.4. Ejercicios de fortalecimiento de cintura escapular. %%

Existe una relacion estrecha entre la columna cervical y la cintura
escapular, anatdbmicamente porque algunos muasculos ejercen su accién en ambas
zonas, y funcionalmente porque una cintura escapular mas fuerte aportard una
mayor estabilidad a los movimientos de la cabeza y cuello.

El elevador de la escapula y las fibras superiores del trapecio presentan
inserciones amplias en la columna cervical que se originan en la escapula. Cuando
la longitud de estos musculos cambia a causa las alteraciones en su funcion y de la
posicion en reposo de la cintura escapular, se afectara también a la columna
cervical. Por ejemplo, un descenso de la escapula en posicidn de reposo elonga las
fibras superiores del musculo trapecio, y produce una traslacion lateral y una
fuerza de compresidn sobre la columna cervical.

El entrenamiento de la orientacién escapular adecuada y el control en la
postura durante actividades de miembros superiores se cree que clinicamente es
un aspecto fundamental de los programas de rehabilitacion para los desordenes del
cuello. Hay poca investigacion que ha desarrollado formal y especificamente la

disfuncién muscular en relacion a los trastornos de columna cervical. Sin embrago
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su identificacion y rehabilitacion ha sido largamente enfatizada en los texto
clinicos y su entrenamiento ha sido incorporado a exitosas intervenciones en
ensayos clinicos y estudios de caso del manejo del dolor en estos pacientes.

Existe evidencia inicial que viene de la relacion entre la postura escapular
y su movimiento y el dolor de cuello. Por ejemplo se ha demostrado que los
cambios en la postura de la escapula (movimientos de proteccién asociados a
anteposicion de cabeza) durante la ejecucion de algunas tareas en personas con
dolor de cuello y el uso predominante de elevador de la escapula para mover o
estabilizar la escapula puede producir una tension compresiva en las estructuras
cervicales, y que el trapecio superior sufre fatiga durante las elevaciones repetidas

de brazos en pacientes con dolor cervical.

Ejercicio N° 1

Posicion del paciente: De pie con las manos a su costado, tomando los extremos
de una theraband que pasara por debajo de sus pies, es decir, tendra que pisar el
centro de la theraband, y esta sera la resistencia.

Posicion del kinesiologo: Frente al paciente supervisando la correcta ejecucion
del ejercicio.

Ejecucion: Se le pide al paciente que lleve los hombros hacia arriba (que encoja
los hombros). Los brazos deben estar extendidos y sin abduccion de hombro.
Consideraciones: Durante toda la ejecucion del ejercicio se debe mantener una
correcta alineacion de cabeza, cuello y escapulas.

Dosificacidn: 3 series de 15 repeticiones
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Figura 11. Ejercicio de “encoger hombros” contra resistencia.

Ejercicio N°2

Posicion del paciente: Sedente con los brazos al costado tomando el extremo de
una theraband. Esta theraband estara atada a algun punto bajo el asiento del
paciente y ejercera la resistencia para el ejercicio.

Posicion del kinesidlogo: Al frente del paciente supervisando la realizacion del
ejercicio

Ejecucion: Se pide al paciente que realice una abduccién de brazo (solo en el
plano frontal), el codo permanece en flexidn. Al final del movimiento se llega a la
abduccion de 180° con el codo en extension.

Consideraciones: Cabeza, cuello y tronco deben estar correctamente alineados
durante toda la ejecucion del ejercicio.

Dosificacidn: 3 series de 15 repeticiones.
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Posicion
final

Posicion
inicial

Figura 12. Paciente ejecutando press de hombros en posicion sedente.

* Figuras 5 — 12 obtenidas de:
Kisner C, Colby L. Ejercicio terapéutico: fundamentos y técnicas.

Hertling D, Kessler R. Management of Common Musculoskeletal Disorders:
Physical Therapy Principles and Methods.

Hall C, Brody L. Ejercicio Terapéutico: recuperacion funcional.

V.2.5. Ejercicio aerébico en bicicleta. **°

Se ha demostrado que los modos de ejercicio generales, entre ellos el
ejercicio aerobio, tienen un efecto analgésico sistémico. Asi pues, se debe
aconsejar a los pacientes con dolor de cuello que realicen actividad general, como
un programa de marcha o bicicleta estatica. El ejercicio es beneficioso no sélo
para el bienestar general, sino también por su contribucién global al control del

dolor.
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El ejercicio aerdbico sera realizado en un cicloergdbmetro y tendrd una
duracion que aumentard progresivamente de la siguiente manera:

Semana 1: 10 minutos

Semana 3: 20 minutos

Semana 5: 30 minutos

Semana 7: 40 minutos

Al finalizar el ejercicio aerdbico el sujeto no debe detenerse
inmediatamente, sino que debe seguir pedaleando durante 3 minutos con una carga

liviana mientras vuelve a la calma.

Antes de iniciar esta fase de la pauta es necesario determinar la Frecuencia
Cardiaca Maxima (FCM= 220 — edad) de cada paciente; para posteriormente
calcular la intensidad de entrenamiento al 50% llegando progresivamente a 70%

de la FCM.

A continuacion se presenta el cronograma de intervenciones del grupo

experimental.
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NUmero de sesiones.

Ejercicios de
activacion
Ejercicios
isométricos
Fortalecimiento
Multifidos

Cicloergébmetro
Fortalecimiento
Cintura Escapular

Ejercicio N°1 ;
Menor dificultad

Ejercicio N°2 ;
Mayor dificultad

Figura 13. Cronograma terapia experimental.

Capitulo VI. Mediciones.

V1. 1. Discapacidad cervical. 2

El indice de Discapacidad Cervical (Neck Disability Index) es un
cuestionario de 10 items que mide, mediante un auto-reporte del paciente, la
discapacidad relacionada con el dolor de cuello. EI NDI es el cuestionario mas
utilizado, traducido y mas antiguo para el dolor de cuello. Se ha demostrado que
tienen un alto "test-retest™ de fiabilidad. Las preguntas incluyen las actividades de
la vida diaria, tales como: el cuidado personal, la elevacidn de pesos, la lectura, el

trabajo, conducir, dormir, actividades recreativas, la intensidad del dolor, la
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concentracion y dolor de cabeza. Cada pregunta se mide en una escala de 0 (sin
discapacidad) a 5, La puntuacion total del cuestionario se expresa en términos
porcentuales respecto de la méxima posible y se calcula sumando los puntajes de
cada item y multiplicando el resultado por dos. A mayor puntuacion mayor es la
discapacidad percibida de un paciente debido a dolor en el cuello. EI NDI ha sido
traducido a més de 20 idiomas, citado por mas de 350 articulos en la literatura
cientifica.

V1. 2. Evaluacién funcional de la movilidad de la columna cervical.

Flexion: El paciente normalmente debe tocar el torax con el menton, en un
movimiento suave, sincronizado. Se le solicita al paciente retraccion del mentén
para luego realizar la prueba.

Objetivamente, la podemos medir, por la distancia desde el menton al
manubrio esternal. Lo normal es una distancia de 0 cm.

Extension: Desde la maxima flexion se le solicita volver a la posicién
inicial y continuar hacia atrds hasta que la vista llegue a la perpendicular con el
techo (con boca cerrada). Alrededor del 50% de la flexoextension ocurre entre el
occipucio y el atlas. Es recomendable evitar esta prueba en casos severos de
osteoporosis, en traumatismos recientes, en estadios degenerativos avanzados o en
presencia de dolor por origen de insuficiencia vascular o compresion radicular
(HNP). Se debe constatar end-feel y si hay presencia de crepitaciones.

Objetivamente, la podemos medir, por la distancia desde el menton al

manubrio esternal. Lo normal es una distancia promedio de 18 — 25 cms.
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Rotacion: Solicitar al paciente que lleve el menton hacia un hombro y
luego al otro, asegurandose que no compense con elevacion del mismo. Es un
movimiento mixto con inclinacion homolateral.

Objetivamente, la podemos medir, por la distancia desde el mentén al
acromion. Lo normal es una distancia promedio de 13 cms, por lado.

Inclinacién: Solicitar al paciente llevar una oreja hacia el mismo lado del
hombro, con vista al frente. Es necesario evitar las compensaciones con el hombro.
Hay que tener presente que es un movimiento mixto con rotacion homolateral.

Objetivamente, la podemos medir, por la distancia desde el mastoides al
acromion del mismo lado. Lo normal es una distancia promedio de 13 cm. Se

realiza bilateralmente.

VL1.3. Intensidad de dolor. %%

La medicion del dolor se realizard mediante la Escala Visual Analoga
(EVA).

La EVA consiste en una linea horizontal no graduada, de 200mm de largo,
definida en su extremo izquierdo por “no dolor” y el extremo derecho indica “el
peor dolor”. El paciente marca en la linea el punto que mejor describe la
intensidad de su dolor. Aquel no podra mirar al otro lado de la hoja, que contiene
la misma recta pero graduada para dar al examinador un valor cifrado. La longitud
de la linea del paciente es la medida y se registra en milimetros. La ventaja de la

EVA es que no se limita a describir 10 unidades de intensidad como la Escala
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Verbal Numérica, permitiendo un mayor detalle en la calificacion del dolor.

=in El peor
dolor dolor

Fig.14. Escala Visual Anéloga.

Numerosos estudios consideran la EVA como la mas sensible de las
escalas unidireccionales.

Esta escala se utilizara en sesion a sesion por el terapeuta para consignar
cualquier anormalidad en el tratamiento (al iniciar la sesion y al finalizarla),
consultando EVA estatico (en reposo) y dinamico (en movimiento). Ademas de ser
registrada por el evaluador una semana antes del inicio del tratamiento, a la 8°

sesion, a la 16° sesion y al 4° mes de finalizado el tratamiento.

V1.4. Cambios de calidad de vida relacionada con la salud. *°

En los ultimos 10 afios las investigaciones sobre Calidad de Vida han ido
aumentando progresivamente en diferentes ambitos del quehacer profesional y
cientifico. Entre las ciencias de la salud, los avances de la medicina han
posibilitado prolongar notablemente la vida, generando un incremento importante
de las enfermedades cronicas. Numerosos trabajos de investigacion cientifica
emplean hoy el concepto “Calidad de Vida Relacionada con la Salud”, como un

modo de referirse a la percepcion que tiene el paciente de los efectos de una
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enfermedad determinada o de la aplicacion de cierto tratamiento, se refiere
especialmente a las consecuencias que provoca sobre su bienestar fisico,
emocional y social. Mediremos esta percepcion subjetiva del paciente a través del
cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud SF-36, el cual Ileva una

puntuacion de 0 a 100 puntos.

Capitulo VII. Analisis estadistico.

Se utilizara el software STATA versién 9.0

VI1.1. Hipotesis.
VI1.1.1. Hipotesis Nula (Ho).
No existe asociacion estadisticamente significativa entre la variacion de

discapacidad cervical y un programa integral de ejercicios.

V11.1.2. Hipétesis Alternativa (Hy). **

Existe asociacion estadisticamente significativa entre la variacion de
discapacidad cervical y un programa integral de ejercicios.

Es necesario considerar la existencia de error alfa y error beta. Error alfa,
tipos I o nivel de significacion 5 % o menor (p < 0,05) es la probabilidad de
rechazar la hipotesis nula siendo verdadera, es decir un falso positivo; Error beta
(tipo 1) es cuando el investigador acepta la hipétesis nula siendo falsa (20% o
0,20), también podemos conseguir la potencia del estudio, o poder, restando a 1 el

error tipos 1l (1- B) obteniendo la probabilidad de rechazar la hipotesis nula
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cuando esta es falsa (80% o 0,80), representando asi la capacidad del estudio para

detectar diferencias genuinas, si estas existen.

VI1.2. Analisis descriptivo.

El analisis descriptivo resume adecuadamente la informacion, destacando
caracteristicas importantes de lo estudiado.

Para los datos de las variables cuantitativas continuas se calculardn las
medidas de resumen de tendencia central (medias y medianas).

V11.3. Anélisis inferencial. *

Se refiere cuando a partir de una muestra, inferimos o predecimos lo que
ocurrira en un determinado universo, en este caso formular conclusiones acerca de
nuestra poblacion. Estd permitida la comparacioén de datos de la misma manera
que en el andlisis descriptivo.

En este estudio utilizaremos la prueba estadistica t student (evalta si dos
grupos difieren entre si de manera significativa respecto a sus medias) para
muestras pareadas, y constatar si existen diferencias estadisticamente significativas

antes y despueés de la intervencion.

V11.4. Anélisis multivariado. *
Es una herramienta para determinar las contribuciones relativas de las
diferentes causas a un suceso o desenlace Unico, es decir, para datos con una

variable de desenlace dependiente pero mas de una variable independiente. En este
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estudio lo consideraremos en caso que las variables de control se vuelvan

potencialmente confundentes y asi ajustarlas.

Capitulo VI11. Etica de la investigacion.

VI1I1.1. Aspectos éticos. **

La ética de la investigacion es un campo dedicado al analisis sistemético de
lo ético y lo legal para asegurar que los participantes de un estudio estén
protegidos, y en el Gltimo término que la investigacion clinica se conduzca de
manera que sirva a las necesidades de los participantes asi como a las de la
sociedad en su conjunto. (Weijer et al. Bioethics for clinicians 1997)

La primera premisa a tener en cuenta es que lo que no es cientificamente
correcto es eticamente inaceptable, sin embargo, esto no es suficiente ya que no
todo lo que es cientificamente correcto es éticamente aceptable. La historia
muestra numerosos estudios éticamente inaceptables, done el ejemplo més citado
son los experimentos realizados por médicos nazis durante la Segunda Guerra
Mundial. Como respuesta a éste y otros casos, se han elaborado diferentes codigos
éticos y normativas legales para guiar las investigaciones con seres humanos.

Los dos pilares fundamentales son:

o El codigo de Nuremberg, elaborado en 1947 al final de la Segunda
Guerra Mundial.

o Declaracion de Helsinki, elaborada por la Asociaciébn Meédica

Mundial en 1964 (ratificada por quinta vez el afio 2000 en Edimburgo, Escocia).
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Debido a lo dificil de interpretar y aplicar los codigos, el congreso de
Estados Unidos cred en 1974 la Comision Nacional para la Proteccion de Sujetos
Humanos en la Investigacion Biomédica y Conductual. En 1978 esta comision
presentd el documento sobre principios éticos y pautas para la proteccion de
sujetos humanos de la investigacion conocido como Informe Belmont, el cual
define 3 principios éticos basicos: el Respeto por las personas o Autonomia, la
Beneficencia y la Justicia. Algunos autores prefieren separar el principio de
Beneficencia propiamente dicho del principio de No maleficencia, de manera que
existen 2 niveles jerarquicos en estos principios:

o Primer nivel : Principios de Justiciay No maleficencia.

o Segundo nivel: Principios de Beneficencia y Autonomia
VI1I1.1.1. Principio de Justicia. ** %

Segun Beauchamp y Childress (Principios de ética biomédica, 1999), se
produce una situacion en la que hay justica “cuando los individuos obtienen los
beneficios o las cargas que merecen en funcion de sus atributos o de sus
circunstancias particulares”, y segin el Informe Belmont este principio impone
que los iguales deben ser tratados de modo igualitario, es decir, que cada uno
obtenga aquello que le corresponde. Por ello “ocurre una injustica cuando algin
beneficio al que una persona tiene derecho es denegado sin una buena razon para
ello, o cuando alguna carga se le impone indebidamente”, dice el informe.

Para cumplir este principio, la seleccion y reclutamiento de los

participantes deben realizarse de forma no discriminativa, asegurando que los
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sujetos no sean seleccionados simplemente por su facil manipulabilidad o
situacion de dependencia que pueda hacer que se sientan obligados a participar del
estudio, sino que por razones relacionadas directamente con el problema a
investigar. Por esto la seleccion de los participantes es de manera aleatoria, sin
discriminacion de raza, recursos econdmicos, educacionales o laborales;
realizando las mismas evaluaciones y otorgandoles igual trato. Ademéas se
respetara el derecho a la privacidad del paciente guardando su anonimato y
manteniendo su informacion en confidencialidad, datos utilizados s6lo por los

investigadores del estudio cuando sea necesario para la investigacion.

VI111.1.2. Principio de No maleficencia. **

El principio de no maleficencia obliga a no infligir dafios a los participantes
del estudio, ya que su proteccion es mas importante de la bisqueda de nuevo
conocimiento o el interés personal en el estudio, lo que implica entre otras cosas
contar con los profesionales e investigadores adecuados, al igual que el lugar de
estudio. Significa también que los riegos para los participantes deben ser
aceptables, si no lo son, no deben incluirse aunque los sujetos estén de acuerdo en

participar.

VI111.1.3. Principio de beneficencia. **

Procura no s6lo favorecer a los sujetos de la investigacion sino también

asegurar su bienestar.
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Los riesgos e incomodidades deben compararse con los posibles beneficios
y la importancia del conocimiento que se espera obtener, de manera que la relacion
sea favorable.

En este estudio hemos calificado los dafios como temporales, al tratarse de
molestias fisicas propias de una pauta de ejercicios. No vemos costos psicolégicos
para el paciente ni tampoco costos de caracter monetario, ya que facilitaremos
locomocion a quien la necesite (pacientes que vivan fuera de Temuco).

El beneficio principal de nuestra investigacion es el prestar atencion
oportuna y de calidad y asi contribuir a la solucion de su problematica de salud de
los participantes del estudio, ademas del ser parte de una investigacion que podria
ayudar, en un fututo muy proximo, a personas con su misma patologia.

V111.1.4. Principio de Respeto a las personas o Autonomia. ** %3738

Este principio de relaciona con la capacidad de las personas para decidir
por ella misma. Este principio también implica garantizar la confidencialidad de
los datos que se recogen.

El procedimiento formal para aplicar este principio es el consentimiento
informado (véase Anexo n° 4), que es un documento otorgado por una persona que
retne los siguientes requisitos:

o Es competente o capaz legalmente para otorgar el consentimiento
de querer participar en el estudio.

o Ha recibido la informacion necesaria.

o Ha comprendido adecuadamente dicha informacion.
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o Y finalmente, ha tomado voluntariamente una decision, libre de
intimidacion, persuasion, manipulacion, influencia o incentivo excesivo.

Por lo tanto desde el punto de vista ético, lo més importante no es la
obtencion del consentimiento informado sino el proceso por el que se obtiene.

Los investigadores tienen el deber de aclarar al paciente que es libre de
abandonar el estudio en cualquier momento, ademas de responder sus dudas en
forma clara, explicar los objetivos del estudio, sus riesgos, costos y beneficios.

En todo consentimiento informado se debe incluir lo siguiente:

o Nombre del paciente y del profesional que informa sobre la
investigacion.

o Al tratarse de una investigacion debe especificar su naturaleza, sus
objetivos, duracion de la participacion, procedimientos que se seguiran y aquellos
gue son experimentales.

o Beneficios que pueden derivarse del tratamiento, tanto para el
sujeto como para otros individuos.

o Informacidn de los riesgos comunes y posibles complicaciones de la
investigacion segun la situacion de la ciencia en ese momento.

o Declaracion del paciente de que le han explicado el procedimiento
de acuerdo con sus caracteristicas personales, consentimiento o rechazo para

participar en la investigacion, fecha, firma del investigador y del paciente.
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VII1.2. Revision externa.

El comité de ética correspondiente revisara la investigacion, para asi
evaluar que no se pasen a llevar los derechos de los participantes.

Un paciente sera retirado del estudio en caso que los Kinesi6logos, tratante
o0 evaluador, lo estimen conveniente al considerar que la salud del paciente esta
siendo perjudicada o no responde bien al tratamiento, y asi respetar los principios
de no maleficencia y de beneficencia. Cabe sefialar que este estudio no incluye
personas en situacion vulnerable; es decir, nifios, embarazadas, personas con

discapacidad mental y enfermedad no compatible con el ejercicio.

Capitulo IX. Administracion y Presupuesto.

IX.1. Administracion.
El equipo de trabajo de este proyecto de investigacion estard compuesto por:
e 2 Investigadores Principales
e 1 Kinesiologo (1)
e 1 Evaluador (Kinesiologo I1)
e 1 Médico
e 1 Secretaria

e 1 Estadistico

IX.1.1. Definicion de roles.
Investigador Principal: Es la persona que dirige la realizacion practica del ensayo

clinico en un centro determinado, debe ser un profesional sanitario suficientemente
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calificado para evaluar la respuesta al estudio, con experiencia en investigacion y
el &rea clinica del ensayo propuesto, con reconocidos criterios de ética e integridad
profesional. Sus obligaciones son:

e Coordinar el estudio.

e Administrar el presupuesto econémico de la investigacion.

e Supervisar y cumplir con el cronograma establecido.

e Informar de forma veraz y sin sesgos a los participantes.

e Obtener el consentimiento informado de los pacientes antes de su inclusién

en el estudio.

e Recoger, registrar y notificar los datos de forma correcta.

e Garantizar la confidencialidad.

e Informar al Comité Etico de Investigacion Clinica de la marcha del estudio.

e Elaboracion del informe final

e Difusion de los resultados del estudio.

Kinesidlogos tratantes (2 Investigadores principales + Kinesiélogo I):
e Ensefiar al paciente la correcta realizacion de los ejercicios en ambos
grupos de tratamientos.
e Supervisar la terapia del grupo experimental y del grupo control.

e Realizar un informe detallado de lo acontecido en cada sesion.
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Evaluador (Kinesiologo I1):

e Realizar las mediciones de todas las variables del estudio en los plazos ya

estipulados.

Médico:
e Verificar los criterios de inclusién y exclusion de los participantes del

estudio.

e Medicar a los pacientes en casos necesarios (control del dolor e

inflamacion)

Secretaria:
e Encargada de citar a los pacientes.

e Registrar la asistencia de los sujetos en estudio.

Estadistico:
e Realizar la aleatorizacion de los pacientes (distribucion de los grupos).
e Ingresar resultados del estudio a base de datos.

e Analisis descriptivo e inferencial. Analisis multivariado en caso de ser

necesario.

IX.1.2 Lugar Fisico.

Las intervenciones se realizaran en el Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena,

donde se contara con un box equipado con una camilla para realizar la terapia a
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ambos grupos del estudio y un escritorio para el terapeuta, lo faltante serd

considerado en el presupuesto.

IX.2. Presupuesto.

Detalle de gatos en personal, materiales e implementos (valores estimativos con

fecha de cotizacion octubre de 2011).

Tabla 5. Presupuesto recursos humanos.

Titul rgo en . Valor
tulo 1 Cargoen 1 nigaq | Valo Total
profesional | investigacion unidad
L Inv Principal, 35 horas/
Kinesiologo Klgo tratante semana ) )
Kinesiélodo Inv Principal, 35 horas/ ) )
g Klgo tratante semana
Kinesiélogo Terapeuta 34 horas/ $122.400 $979.200
semana
Kinesidlogo Evaluador 8 r:joi;as/ $28.800 $504.000
Medico Médico horas Gestionado

Bioestadistico Bioestadistico Asesoria $250.000 $250.000

Secretaria Secretaria 8 r:joi;as/ $7.500 $384.000
TOTAL $2.117.200

Recursos Humanos
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Tabla 6. Presupuesto materiales e implementos.

. NUmer Valor
Materiales umero de alo Total
unidades unidad
Bicicleta ergondmica 3 $450.000 $450.000
Computador de 1 $200.000 $200.000
escritorio
Gastos oficina - - $50.000
Transporte
(participantes desde - - $150.000
fuera de Temuco)
TOTAL $850.00

Materiales e implementos.

* Otros implementos necesarios no se consideran ya que se utilizaran las del

lugar de intervencion.

PRESUPUESTO TOTAL: $2.117.200 + $850.000 = $2.967.200

IX.3. Cronograma de la actividad.

Etapa I:
e Conformacion del equipo de investigacion.
e Coordinacion del estudio.

e Coordinacién con Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de Temuco.
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e Entrenamiento del equipo.

Etapa Il:

e Comunicacion con los centros de donde se reclutaran los pacientes.

e ldentificar la poblacion.

e Aplicar criterios de inclusién y exclusion (verificados por el Médico)

e Seleccion de la muestra.

e Consentimiento informado.

e Evaluaciones basales: Cuestionario de discapacidad cervical, Cuestionario
de Calidad de vida SF- 36, Evaluacion funcional de movimiento cervical,
Eva estéatico y dindmico.

e Aleatorizacion de los grupos.

Etapa IlI:
e Inicio de la pauta basal de grupo control
e Inicio pauta integral de ejercicios al grupo experimental.

e FEvaluacion de variables a la 8° sesién, a la 16° sesion.

Etapa IV:
e Evaluacion final al 4° mes de finalizada la intervencion.
e Recopilacion y limpieza de datos.
e Analisis estadistico descriptivo e inferencial. Andlisis multivariado en caso

de ser necesario.
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Etapa V:
e Resultados y conclusiones del estudio.
e Realizar informe final.

e Difusién resultados y conclusiones del estudio.

-101 -



IX. 4. Carta Gantt.

JJunio

Julio

IAQos

Septi
Octu
Novi

Dicie

Enero

Febro

Marz
Abril

Mayo

Junio

Julio

A0S

Septi
Octu

Novi

Etapa

Conformacion del equipo de
investigacion.

Coordinacién del estudio

Coordinacién con HHHA
Temuco.

Entrenamiento del equipo.

Etapa
I

Comunicacién con los
centros de donde se
reclutaran los pacientes.

Identificar la poblacion.

Aplicar criterios de inclusién
y exclusion.

Seleccidn de la muestra.

Consentimiento informado.

Evaluaciones basales: IDE,
SF- 36, Evaluacion funcional
de movimiento cervical, Eva
estatico y dindmico.

Aleatorizacion de los grupos

Etapa
111

Pauta basal de grupo control

Pauta integral de ejercicios al
grupo experimental.

Evaluacion de variables a la
8° sesion, a la 16° sesion.

Etapa
v

Evaluacion final al 4° mes de
finalizada la intervencion.

Recopilacion y limpieza de
datos.

Andlisis estadistico
descriptivo e inferencial.

Etapa

Resultados y conclusiones
del estudio.

Realizar informe final.

Difusién resultados y
conclusiones del estudio.
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ANEXO N°1: indice de Discapacidad Cervical.

Nombre:
Fecha:
Domicilio:
Profesion:
Edad:

Por favor, lea atentamente las instrucciones:

Este cuestionario se ha disefiado para dar informacion a su médico sobre cémo le
afecta a su vida diaria el dolor de cuello. Por favor, rellene todas las preguntas
posibles y marque en cada una SOLO LA RESPUESTA QUE MAS SE
APROXIME A SU CASO. Aungue en alguna pregunta se pueda aplicar a su caso
mas de una respuesta, marque s6lo la que represente mejor su problema.

Pregunta I: Intensidad del dolor de cuello

No tengo dolor en este momento

El dolor es muy leve en este momento

El dolor es moderado en este momento

El dolor es fuerte en este momento

El dolor es muy fuerte en este momento

En este momento el dolor es el peor que uno se puede imaginar

N I O O B

Pregunta I1: Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)

[1 Puedo cuidarme con normalidad sin que me aumente el dolor

Puedo cuidarme con normalidad, pero esto me aumenta el dolor

Cuidarme me duele de forma que tengo que hacerlo despacio y con
cuidado

Aunque necesito alguna ayuda, me las arreglo para casi todos mis cuidados
Todos los dias necesito ayuda para la mayor parte de mis cuidados

1 No puedo vestirme, me lavo con dificultad y me quedo en la cama

OO

OO

Pregunta Ill: Levantar pesos

1 Puedo levantar objetos pesados sin aumento del dolor

Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta el dolor

El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero lo puedo hacer

si estan colocados en un sitio facil como, por ejemplo, en una mesa

1 El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo levantar
objetos medianos o ligeros si estan colocados en un sitio facil

(1 Sélo puedo levantar objetos muy ligeros

O

-103 -



1 No puedo levantar ni llevar ningln tipo de peso

Pregunta IV: Lectura

Puedo leer todo lo que quiera sin que me duela el cuello

Puedo leer todo lo que quiera con un dolor leve en el cuello

Puedo leer todo lo que quiera con un dolor moderado en el cuello

No puedo leer todo lo que quiero debido a un dolor moderado en el cuello
Apenas puedo leer por el gran dolor que me produce en el cuello

No puedo leer nada en absoluto

N O I B

Pregunta V: Dolor de cabeza

No tengo ningun dolor de cabeza

A veces tengo un pequefio dolor de cabeza

A veces tengo un dolor moderado de cabeza

Con frecuencia tengo un dolor moderado de cabeza
Con frecuencia tengo un dolor fuerte de cabeza
Tengo dolor de cabeza casi continuo

OooO0oogo

Pregunta VI: Concentrarse en algo

Me concentro totalmente en algo cuando quiero sin dificultad

Me concentro totalmente en algo cuando quiero con alguna dificultad
Tengo alguna dificultad para concentrarme cuando quiero

Tengo bastante dificultad para concentrarme cuando quiero

Tengo mucha dificultad para concentrarme cuando quiero

No puedo concentrarme nunca

OOoooogod

Pregunta VII: Trabajo y actividades habituales

Puedo trabajar todo lo que quiero

Puedo hacer mi trabajo habitual, pero no mas

Puedo hacer casi todo mi trabajo habitual, pero nomas
No puedo hacer mi trabajo habitual

A duras penas puedo hacer algun tipo de trabajo

No puedo trabajar en nada

N O O B

Pregunta VII11: Conduccion de vehiculos
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Puedo conducir sin dolor de cuello

Puedo conducir todo lo que quiero, pero con un ligero dolor de cuello
Puedo conducir todo lo que quiero, pero con un moderado dolor de cuello
No puedo conducir todo lo que quiero debido al dolor de cuello

Apenas puedo conducir debido al intenso dolor de cuello

No puedo conducir nada por el dolor de cuello

N O I

Pregunta IX: Suefio

No tengo ningun problema para dormir

El dolor de cuello me hace perder menos de 1 hora de suefio cada noche
El dolor de cuello me hace perder de 1 a 2 horas de suefio cada noche
El dolor de cuello me hace perder de 2 a 3 horas de suefio cada noche
El dolor de cuello me hace perder de 3 a 5 horas de suefio cada noche
El dolor de cuello me hace perder de 5 a 7 horas de suefio cada noche

Ny O

Pregunta X: Actividades de ocio

Puedo hacer todas mis actividades de ocio sin dolor de cuello

Puedo hacer todas mis actividades de ocio con algun dolor de cuello

No puedo hacer algunas de mis actividades de ocio por el dolor de cuello
Solo puedo hacer unas pocas actividades de ocio por el dolor del cuello
Apenas puedo hacer las cosas que me gustan debido al dolor del cuello
No puedo realizar ninguna actividad de ocio

I B

Puntaje: _ /50 Transformacion a porcentaje puntaje X 100= _ %

Puntaje: Para cada seccion de la puntuacion total posible es de 5: si la primera
declaracién se marca tiene puntaje= 0, la Gltima declaracion que se marca tiene

puntaje = 5.

Si las diez secciones se completan con la puntuacion se calcula de la siguiente
manera: Ejemplo: 16 (el total anoto)/
50 (puntuacién total posible) X 100 = 32%
Si una parte se pierde o no aplicable la puntuacion se calcula: 16 (el total anot6)/
45 (puntuacién total posible) X 100 = 35,5%

Cambio Minimo detectable (90% de confianza): 5 puntos o puntos de 10%
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ANEXO N°2: Criterios necesarios validacion Indice de Discapacidad Cervical
en Chile.

Propiedades psicométricas °:

Se denomina asi a las propiedades de medicion de los instrumentos de
medida en salud, dentro de estas estan:

o Confiabilidad: Grados hasta el cual las mediciones repetidas de un
fendmeno estable por medio de individuos e instrumentos diferentes y en
diferentes lugares y fechas, obtienen resultados similares. Reproducibilidad,
precision y fiabilidad, son sinbnimos de esta propiedad. Existen varios tipos de
confiabilidad que pueden ser evaluados, estos incluyen:

Consistencia interna, interevaluador, intraevaluador y test-retest.

o Validez: Este concepto se relaciona con la precision de cualquier
prueba, esto se refiere a que una escala mida lo que realmente dice medir, en otras
palabras que el resultado obtenido corresponda al fendmeno real. La validez se
subdivide en distintos subtipos:

Validez de l6gica o fachada, de contenido, de criterio y de constructo.

o Adecuada amplitud de rango: Es la capacidad del instrumento
para medir todas las dimensiones o caracteristicas estrechamente relacionadas con
el fenémeno estudiado.

o Sensibilidad al cambio: Representa la medida de asociacion entre
el cambio en el puntaje observado y el cambio en el verdadero valor del

constructo, es decir, cambios reales en la salud.

-106 -



o Utilidad o practica: Consiste en que la escala de medicion se
pueda utilizar y aplicar facilmente a la vida real. Por ejemplo si una escala es
demasiado costosa y se aplica de manera exclusiva serd poco Util en el medio

general.

ANEXO N°3: Cuestionario de salud SF- 36.

Instrucciones: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su
salud. Sus respuestas permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto
es capaz de hacer sus actividades habituales, por favor dé la mejor respuesta
posible:

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:
1 (1 Excelente

2 [ Muy buena

3 [ Buena

4 11 Regular

51 Mala

2. ¢(Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1 [0 Mucho mejor ahora que hace un afio

2 [1 Algo mejor ahora que hace un afio

3 [J Mas o0 menos igual que hace un afio

4 [] Algo peor ahora que hace un afio

5 [J Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS
QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

1 (1 Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 11 No, no me limita nada

4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

1 17 Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco
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3 1 No, no me limita nada

5. Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1 (1 Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 [1 No, no me limita nada

6. Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la escalera?
1 17 Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 11 No, no me limita nada

7. Su salud actual, ¢le limita para subir un solo piso por la escalera?
1 17 Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 11 No, no me limita nada

8. Su salud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse?
1 (7 Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [1 No, no me limita nada

9. Su salud actual, ¢le limita para caminar un kilometro o mas?
1 (1 Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 [1 No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios centenares
de metros)?

1 (1 Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 11 No, no me limita nada

11. Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 (1 Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 11 No, no me limita nada

12. Su salud actual, ¢le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
1 (1 Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 11 No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU
TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
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10Si
2 [JNo

14. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a
causa de su salud fisica?

101 Si

2 [1No

15. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

101Si

2 [1No

16. Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le cost6 mas de lo normal), a causa de su
salud fisica?

101Si

2 [1No

17. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algin problema emocional (como
estar triste, deprimido, o nervioso?

101Si

21 No

18. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a
causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?
101Si

2 [1 No

19. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algiun problema emocional
(como estar triste, deprimido, 0 nervioso)?

101Si

2 [1 No

20. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la
familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

1 1 Nada

2 [ Un poco

3 [1 Regular

4 [ Bastante

5 11 Mucho

21. ;Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?
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1 7 No, ninguno
2 [ Si, muy poco
3 [ Si, un poco

4 [ Si, moderado
5 [J Si, mucho

6 [ Si, muchisimo

22. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 (1 Nada

2 1 Un poco

3 [1 Regular

4 [] Bastante

5 1 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO
Y COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS
SEMANAS. EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA
MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié lleno de vitalidad?
1 [ Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 1] Algunas veces

5 [1 S6lo alguna vez

6 [1 Nunca

24. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo estuvo muy nervioso?
1 [ Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 [] Algunas veces

5 [ S6lo alguna vez

6 [1 Nunca

25. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié tan bajo de moral que
nada podia animarle?

1 [ Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 1] Algunas veces

5 [1 S6lo alguna vez

6 [1 Nunca

26. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
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1 [ Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [J Muchas veces
4 [] Algunas veces
5 11 Sélo alguna vez
6 1 Nunca

27. Durante las 4 ultimas semanas,
1 [ Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 11 Algunas veces

5 11 Sélo alguna vez

6 [ Nunca

28. Durante las 4 Gltimas semanas,
1 [ Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 11 Algunas veces

5 [ Solo alguna vez

6 00 Nunca

29. Durante las 4 Gltimas semanas,
1 [ Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [ Muchas veces

4 1] Algunas veces

5 [1 S6lo alguna vez

6 [ Nunca

30. Durante las 4 Gltimas semanas,
1 [ Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [ Muchas veces

4 1] Algunas veces

5 [1 S6lo alguna vez

6 [J Nunca

31. Durante las 4 Gltimas semanas,
1 [ Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [ Muchas veces

4 1] Algunas veces

5 [1 S6lo alguna vez

6 [ Nunca

¢cuénto tiempo tuvo mucha energia?

¢cuénto tiempo se sintié desanimado vy triste?

¢ cuanto tiempo se sintio agotado?

¢, cuanto tiempo se sintio feliz?

¢, cuadnto tiempo se sintié cansado?
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32. Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a
los amigos o familiares)?

1 [ Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [ Algunas veces

4 [] S6lo alguna vez

5 11 Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1 [ Totalmente cierta

2 [1 Bastante cierta

3 1 Nolosé

4 ] Bastante falsa

5 [1 Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.
1 [J Totalmente cierta

2 [] Bastante cierta

3 [ Nolo sé

4 ] Bastante falsa

5 [J Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.
1 [J Totalmente cierta

2 [ Bastante cierta

3 [ No lo sé

4 ] Bastante falsa

5 [J Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.
1 [J Totalmente cierta

2 [ Bastante cierta

3 [ Nolo sé

4 ] Bastante falsa

5 [ Totalmente falsa
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ANEXO N°4: Consentimiento informado.

Usted ha sido invitado a participar de una investigacién cuyo propésito es
determinar la efectividad de una pauta integral de ejercicios en el tratamiento de
latigazo cervical tipo Il cronico, medido en la mejoria de la funcionalidad del
cuello. La intervencion consta de dos grupos de tratamiento y los participantes
seran asignados al azar a uno de estos grupos, para ver cual de ellos tiene mejores
resultados.

No tiene que decidir hoy si participa 0 no de este estudio. Antes de decidirse,
puede hablar con quién se sienta como sobre la investigacion. Puede que haya
algunas palabras que no entienda. Por favor, hdganos saber sus dudas.

Los participantes de este estudio son personas entre 18 y 45 afios diagnosticados
de latigazo cervical en su estadio cronico, que se atienden en el Hospital Dr.
Hernan Henriquez Aravena de la ciudad de Temuco.

En este estudio participaran 104 personas que se distribuirdn en alguno de los dos
grupos de tratamiento.

El estudio es completamente voluntario. Usted puede abandonar el estudio en
cualquier momento sin ser penalizado ni perder los beneficios.

En este estudio a usted se le aplicard una terapia, que consiste en utilizacion de
medios fisicos y ejercicios. Cada sesion de tratamiento tendra una duracion de 1
hora y 30 minutos aproximadamente, y se realizara 2 veces por semana.

Antes de comenzar el tratamiento usted sera evaluado por profesionales quienes
realizaran algunas mediciones y le hara algunas preguntas para conocer los datos
necesarios para la investigacion. Esta evaluacion se repetird al mes de iniciada la
terapia, al finalizar el tratamiento y cuatro meses después, donde serd contactado
por los investigadores.

En resumen, su participacion es de 2 meses de tratamiento mas una evaluacion al
4to mes de finalizada la terapia.

Este tipo de intervencion no conlleva riesgos mayores de salud, pero cualquier
malestar o enfermedad que pudiera presentarse o estar siendo agravada a causa de
la intervencion, serd consignada por el tratante y luego se evaluara su permanencia
dentro del estudio.

La informacion de este estudio de investigacion podria conducir, a futuro, a un
mejor tratamiento de latigazo cervical.

La informacion que recojamos por este proyecto de investigacion se mantendra
confidencial. Cualquier informacion acerca de usted tendrd un nimero en vez de
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su nombre. Solo los investigadores sabran cual es su nimero y se mantendra la
informacion en secreto.

El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacién se compartird con
usted antes de que se haga disponible al publico. Después de esto, se publicaran
los resultados para que otras personas interesadas puedan aprender de nuestra
investigacion.

Puede dejar de participar en la investigacion en cualquier momento que desee sin
perder sus derechos como paciente.

Si usted no desea tomar parte en la investigacion, se le proporcionara el
tratamiento estandar en uso disponible que su médico en el hospital estime
conveniente.

Si tiene alguna pregunta sobre este estudio o sobre su participacion en el mismo, o
si piensa que ha sufrido alguna lesion asociada al tratamiento, usted puede
contactar a:

Paula Antiao Santiesteban

David Bertin Gonzélez

No firme este consentimiento a menos que usted haya tenido la oportunidad de

hacer preguntas y recibir contestaciones satisfactorias para todas sus preguntas.

Si usted firma aceptando participar en este estudio, recibird una copia firmada,
con el sello de aprobacién y con la fecha de esta hoja de consentimiento.
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CONSENTIMIENTO:

He leido la informacion de esta hoja de consentimiento, o se me ha leido de manera
adecuada. Todas mis preguntas sobre el estudio y mi participacion han sido

satisfactoriamente respondidas.

Yo autorizo el uso y la divulgacion de mi informacion de salud a las entidades antes

mencionadas en este consentimiento para los propésitos descritos anteriormente.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier

momento sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre del Participante

Firma del Participante Fecha

Firma de Investigadores Principales
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