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RESUMEN

Introduccion:La disfuncién de los musculos flexores cervicales profundos es
un trastorno cada vez més estudiado, debido a la importancia deéstos respecto a
la estabilidad dinamica de la columna cervical. Actualmente se ha desarrollado
una técnica que nos permite evaluar de forma clinica el control neuromotor de
los musculos flexores cervicales profundos, midiendo su capacidad de
activacion y/o resistencia isométrica, el Test de Flexion Craneo-Cervical

(TFCC).

Objetivo: Determinar la prevalencia de la disfuncién de los musculos flexores
cervicales profundos en personas entre 18 y 40 afios diagnosticados con

patologia musculoesquelética de cuarto superior y/o columna vertebral.

Muestra: 306 sujetos con diagnodstico de patologia de cuarto superior y/o

columna vertebral, seleccionados al azar.

Procedimiento: Se realizara la medicion del puntaje de activacién del TFCC
para posteriormente estimar la prevalencia de la disfuncion de la musculatura
flexora cervical profunda. Adicionalmente, se realizar4 una comparacion de los
puntajes de activacion del TFCC en los sujetos, segun clasificaciones

determinadas por las variables de control.

Conclusion: Resulta importante conocer la prevalencia de las disfunciones
musculares, puesto que asi tendremos una perspectiva mas real de la magnitud
del problema al cual nos enfrentamos, lo que nos podria beneficiar a la hora de

priorizar nuestros objetivos terapeuticos.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

El dolor de cuello crénico se ha vuelto altamente prevalente en la sociedad. Las
estimaciones indican que el 67% de los individuos sufriran dolor de cuello en
alguna época de su vida'. Con un aumento de la poblacién sedentaria,
especialmente con dependencia de la tecnologia computacional en el lugar de
trabajo, se predice que el porcentaje de prevalencia continuard aumentando. El
manejo efectivo de esta condicion, posterior a una correcta evaluacion del
elemento disfuncional, es vital, no sélo para el alivio de los sintomas, sino tal vez
para la prevencion de episodios recurrentes de dolor cervical, sufrimiento personal

y pérdida de la fuerza de trabajo.

Se ha estimado que el sistema osteoligamentoso contribuye en un 20% de la
estabilidad de la columna cervical, mientras que la musculatura cervical entrega el
80% restante?. De esta musculatura se ha demostrado que los mésculos flexores
cervicales profundos (MFCP), musculo largo de la cabeza y musculo largo del
cuello, cumplen un rol primordialmente estabilizador, esto fundamentado en las

bases anatomicas estructurales y funcionales de los musculos.

La existencia de una disfuncion de los MFCP se ha reportado frecuentemente
en varios sindromes de origen cervical (dolor de cuello inespecifico, sindrome de
latigazo cervical, entre otros)®® este conocimiento promueve la correcta
evaluacion de los MFCP en sindromes dolorosos de origen cervical. Debido a la
estrecha relacion de la columna cervical con el resto de las unidades biomecanicas

de la columna vertebral y con el complejo articular del hombro, debiese existir



una evaluacién de los MFCP cuando se presenten sindromes dolorosos en estos

complejos articulares.

Muchos métodos para evaluar la funcion de los MFCP han sido documentados,
sin embargo el Test de Flexion Créneo-Cervical®, parece ser una forma fécil, no

invasiva y clinica de medir especificamente estos musculos.

Debido a lo descrito anteriormente se hace imperativa la necesidad de
proporcionar datos epidemioldgicos, como la prevalencia de la disfuncion de los
MFCP, con el fin de darle una perspectiva mas real a la magnitud del problema al
cual nos enfrentamos, lo que nos permitira establecer diagnosticos kinésicos mas

precisos, y por lo tanto, mejores objetivos de tratamiento.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

1. COLUMNA CERVICAL

1.1 Estructura y funcién®

Para tener un comienzo es mas claro, es necesario mencionar que los términos
“craneo-cervical” y “cuello” son utilizados de manera intercambiable. Ambos se
refieren a la combinacion de tres conjuntos de articulaciones: articulaciones
atlanto-occipitales, complejo  articular  atlanto-axial y articulaciones
cigoapofisiarias (C2-C7). La regidn craneo-cervical es el area mas movil dentro
de toda la columna vertebral, teniendo articulaciones altamente especializadas
para posicionar la cabeza, involucrando los sistemas visual, auditivo, olfatorio y
vestibular. Asi como acttan las maltiples articulaciones del complejo del hombro,
las articulaciones individuales que componen la regién craneo-cervical interactian
de forma altamente coordinada para proporcionar importante movilidad y orientar
la cabeza en el espacio, siendo ésta una de las funciones principales de este
sistema, a la que se suman otras relevantes como: sostener el crdneo y absorber
impactos para proteger estructuras del SNC, mantener la estabilidad mecanica en
cualquier orientacion y transmitir desde el tronco las fuerzas que influyan en su
posicion.

Las articulaciones atlanto-occipitales proveen movimiento independiente al

craneo en relacion con el atlas. Ellas estan formadas por condilos convexos del



hueso occipital que protruyen y se posicionan sobre las facetas articulares
superiores del atlas que tienen forma céncava. La relacién congruente cdncavo-
convexa provee estabilidad estructural inherente a la articulacion.

Esta estructura permite movimiento con dos grados de libertad, siendo la
flexion y la extension los principales movimientos, mientras que las inclinaciones
laterales son leves y no fisiolGgicas. La rotacion axial en estas articulaciones se ve
severamente restringida y no se considera como un grado de libertad para ellas.

El complejo articular atlanto-axial consiste en dos estructuras articulares: una
de ubicacion media y un par de articulaciones cigoapofisiarias posicionadas
lateralmente. La articulaciobn media estd formada por el diente del axis (C2) a
través del anillo creado por el ligamento transverso y el arco anterior del atlas. Las
articulaciones cigoapofisiarias laterales estan formadas por las facetas articulares
inferiores del atlas junto a las facetas superiores de C2, ambas convexas. El
complejo articular atlanto-axial permite dos grados de libertad. ElI primero
constituye casi la mitad del total de rotacion axial y el segundo grado lo
constituyen la flexion y la extension. La inclinacion lateral se ve muy limitada y
no se considera un grado de libertad para estas articulaciones.

Las superficies facetarias de las articulaciones cigoapofisiarias entre C2-C7
estan orientadas en 45°, aproximadamente a medio camino entre el plano frontal y
el horizontal, orientacion que provee a la columna cervical media-inferior de gran

libertad de movimiento en los tres planos principales del espacio.



1.2 Sistemas de estabilizacion’

Ha sido conceptualizado que la estabilidad mecanica total de la columna
vertebral, especialmente en condiciones dinamicas y bajo grandes cargas, es
entregada por la columna vertebral y la coordinacion precisa de los masculos que
la rodean. Como resultado, el sistema estabilizador vertebral de la columna fue
conceptualizado por Panjabi, y consiste en 3 subsistemas: los componentes
osteoligamentosos de la columna, que entregan la estabilidad intrinseca; los
musculos de la columna, que rodean la columna vertebral, entregando la
estabilidad dinamica; control neural, evaluando y determinando los
requerimientos para la estabilidad y coordinando la respuesta muscular. Bajo
condiciones normales, los tres subsistemas trabajan en armonia y entregan la
estabilidad mecanica pasiva y activa necesaria. Los diversos componentes de la
columna vertebral generan informacion transductora acerca del estado mecénico
de la columna, ya sea posicion, carga y movimiento de cada vértebra, en una
manera dindmica. La unidad de control neural comprueba la necesidad de

estabilidad y genera patrones musculares apropiados para cada accion. (Figura 1)



Figura 1. Sistemas de estabilizacion de la columna.
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Panjabi y cols. estimaron que el sistema activo contribuye un 80% de la
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2. SISTEMA DE CONTROL SENSORIOMOTRIZ

El sistema sensoriomotriz es un subcomponente extremadamente complejo del
sistema global de control motor del cuerpo, que incorpora las aferencias,
eferencias, integracion central y componentes del procesamiento involucrados en
mantener la homeostasis articular durante los movimientos corporales, conocido

como estabilidad articular funcional. (Figura 2)®

Figura 2. Esquema de las relaciones del sistema sensoriomotriz.
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Aungue la informacion visual y vestibular contribuyen a este sistema, la
informacion percibida por los mecanorreceptores son los inputs mas importantes
desde una perspectiva clinica ortopédica. Este tipo de receptores reside en los
tejidos cutaneos, musculares, articulares y ligamentosos. En tanto, las vias
aferentes que transmiten la informacion desde estos receptores, llegan a los tres
niveles de control motor: médula espinal, tronco cerebral y corteza cerebral; y a
las areas asociadas, como el cerebelo.

La activacion de neuronas motoras podria ocurrir a nivel reflejo, como
respuesta directa a informacion sensitiva periférica, o por comandos motores
descendentes, pudiendo ser ambos regulados por areas asociadas a las de control
motor. Las vias eferentes, desde cada nivel de control motor convergen hacia las
neuronas motoras alfa y gama, ubicadas en el asta ventral de la médula espinal. La
contraccion de las fibras musculares extrafusales e intrafusales provoca un nuevo
estimulo que seré presentado a los mecanorreceptores periféricos.

Los componentes que dan lugar a la estabilidad funcional articular deben ser
flexibles y adaptables, ya que los niveles de control requeridos varian entre
personas Yy tareas. El proceso de mantener la estabilidad funcional articular es
realizado a través de una relacion complementaria entre componentes estaticos y
dinamicos. Ligamentos, cépsula articular, cartilago, friccion y geometria dsea

%10 Las contribuciones

comprenden los componentes estaticos (pasivos)
dindmicas emergen de los movimientos anticipatorios (feedforward) y de
respuesta (feedback) del control neuromotor sobre los musculos esqueléticos que

cruzan la articulacion. Subyacente a la efectividad de accion de los restrictores
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dindmicos, estan las caracteristicas fisicas y biomecanicas de la articulacién, que
incluyen rango de movimiento, fuerza y resistencia muscular.

Desde esta descripcion de componentes de estabilidad estaticos y dinamicos, se
vuelve aparente que los términos no son sinénimos y su diferencia se plasma en la
préctica clinica mediante la forma de evaluacion para cada una. Asi, la integridad
de los estabilizadores estaticos es medida a través de pruebas de estrés articular
(pruebas de laxitud ligamentosa) y artrometria, dando lugar al término
frecuentemente usado, estabilidad clinica. Por otra parte, debido a la complejidad
del control sobre las restricciones dindmicas, la medicién de los estabilizadores
dinamicos es un desafio mayor. Actualmente solo se pueden medir de forma

cuantitativa ciertas caracteristicas del mecanismo de estabilidad dinamica.!

2.1 Propiocepcion y control neuromuscular

Debemos aclarar inicialmente que la propiocepcién predomina como el
término mas utilizado de forma indebida dentro del sistema sensoriomotriz,
siendo usado de forma errénea como sindnimo y de forma intercambiable con
kinestesia, sentido de posicién articular, somatosensacion, equilibrio y estabilidad
articular refleja. En la descripcion original de Sherrington ** del sistema
propioceptivo, el concepto “propiocepcion” fue usado para referirse a la
informacién que emerge desde propioceptores, receptores ubicados en un campo
propioceptivo. Este ultimo, especificamente definido como el area del cuerpo

“protegido del medio ambiente” por las células superficiales, que contiene
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receptores especialmente adaptados para los cambios que ocurren dentro del
organismo, independiente del campo interoceptivo (canal alimentario y 6rganos

viscerales)'>. En muchos de sus escritos, Sherrington® *3

, declar6 que la
propiocepcion se utiliza para la regulacion total de la postura (equilibrio postural)
y postura segmentaria (estabilidad articular), asi como también para iniciar
muchas sensaciones periféricas conscientes (“sensacion muscular”). Aunque
considerada la informacion vestibular como propioceptiva con respecto a la
cabeza, este autor claramente delimitaba la funcién laberintica de la de receptores
en la periferia. De acuerdo con Matthews, Sherrington describi6 4
submodalidades de “sensacion muscular”: 1) postura, 2) movimiento pasivo, 3)
movimiento activo, y 4) resistencia al movimiento. Estas submodalidades de la
sensacion corresponden a los términos contemporaneos: sensacion de posicion
articular (postura del segmento), Kinestesia (activa y pasiva), y la sensacion de
resistencia o pesadez. En consecuencia, correctamente, la propiocepcion describe
informacion aferente que emerge de las areas periféricas internas del cuerpo, que

contribuyen al control postural, la estabilidad articular, y muchas sensaciones

conscientes.

En contraste con la propiocepcién, el término somatosensorial, o
somatosensacion, es mas global y abarca toda la informacion mecanorreceptora,
termorreceptora y dolorosa, que emerge de la periferia’. La apreciacion
consciente de la informacion somatosensorial lleva a la sensacion de dolor. En

consecuencia, la apreciacion de la propiocepcién es un subcomponente de la

14



somatosensacion y, por lo tanto, los términos no debiesen ser usados como

sindnimos. (Figura 3)

Figura 3. Esquema de sensaciones propias de fuentes somatosensoriales.

Sensacion Somatosensorial

/ \
4// \\A Temperatura

Dolor

Tacto
superficial Vibracion
\ 4
Cosquillas Presion Sensacion propioceptiva
consciente
. . Sensacion de Sensacion de
Kinestesia

posicidn articular  resistencia (fuerza)

Adaptado de Riemann B; Lephart S/ Journal of Athletic Training 37 (2002);

71-79.

Aunque la definicion de Sherrington de campo propioceptivo claramente
excluye los receptores sensibles al ambiente externo (campo exteroceptivo), €l no
implicé que los receptores en cada region funcionen con total exclusion como de
uno u otro tipo. Mas bien, reconocio la interaccion entre receptores ubicados en

ambas regiones del cuerpo, refiriéndose a esta relacion entre los receptores en el
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ambiente exteroceptivo y propioceptivo como “aliada”. Se requiere cuidado para
diferenciar entre fuentes de propiocepcion y la sensacién consciente de
propiocepcion, ya que los receptores ubicados en el campo propioceptivo podrian
no ser la Unica fuente que contribuya. Dependiendo de la circunstancia exacta de
la situacion o tarea, las fuentes que contribuyen a la sensacién consciente de la
propiocepcion (por ejemplo, la sensacion de la posicion articular) podrian
potencialmente incluir receptores profundos, mecanorreceptores musculares y
articulares tipicamente asociados con propiocepcidon, 0 receptores mas
superficiales que obtienen sensacién tactil, o ambos. Por lo tanto, aunque la
propiocepcion y la sensacion tactil son considerados de forma distintiva como dos
fendmenos sensoriales diferentes, 6rganos sensoriales similares podrian contribuir
a cada sensacion consciente bajo condiciones particulares.

Finalmente, mecanorreceptores que transmiten informacion propioceptiva son
frecuentemente clasificados como propioceptores.'? ** ** !¢ Sin embargo, ademas
de los mecanorreceptores ubicados en el campo propioceptivo de Sherrington, que
se conocen como propioceptores, el término se ha utilizado también para los
mecanorreceptores situados en la superficie del cuerpoy partes del aparato
vestibular, responsable de transmitir informacion respecto a la orientacion de la
cabezaen relacion a la gravedad. Asi, para evitar una potencial confusion
asociada a esta amplia disparidad de usos, se recomienda utilizar referencias mas
especificas que se refieran a los mecanorreceptores de interes.

El control neuromuscular es un término frecuentemente usado en muchas
disciplinas relacionadas con control motor. Se puede referir a cualquier aspecto

que involucre el control del sistema nervioso sobre la activacion muscular y los
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factores que contribuyen al rendimiento de la tarea. Especificamente, desde una
perspectiva de estabilidad articular, se define el control neuromuscular como la
activacion inconsciente de las restricciones dinamicas que ocurre en preparacion y
respuesta al movimiento articular y cargas ejercidas, con el proposito de mantener
y restaurar la estabilidad articular funcional. Aunque el control neuromuscular
subyace todas las actividades motoras de alguna forma, no es facil separarlo del
comando neural que controla el programa motor en general. Por ejemplo, para
lanzar un baldn, secuencias de activacion muscular particulares ocurren en los
musculos del manguito rotador para asegurar el Optimo alineamiento gleno-
humeral y proveer la compresion requerida para la estabilidad articular. Esta
activacion muscular se lleva a cabo de manera inconsciente y simultanea con la
activacion muscular voluntaria, directamente asociada con los elementos
particulares de la tarea, por ejemplo, precision, velocidad y distancia. La
informacion propioceptiva sobre el estado de la articulacion y las estructuras

asociadas, es esencial para el control neuromuscular.

3. MUSCULOS FLEXORES CERVICALES PROFUNDOS

El grupo de los musculos flexores profundos del cuello (FPC) esta compuesto
por el recto anterior y el recto lateral de la cabeza, el largo del cuello y largo de la
cabeza. Estos musculos actan como importantes estabilizadores de la postura de
la cabeza en el cuello debido a su capacidad de mantener la lordosis y las

articulaciones cervicales.'” (Figura 4)
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Los musculos largo del cuello y largo de la cabeza, estan localizados profundos
a las visceras cervicales (traquea y eséfago), a cada lado de la columna cervical.
Estos musculos funcionan como un ligamento longitudinal anterior dinamico,

entregando un importante elemento de estabilidad vertical a la region®.

Figura 4. Musculos flexores cervicales profundos.

M. longus capitis

M. longus colli

Adaptado de Latarjet M/ Anatomia Humana 42 Edicion, Ed. Panamericana.
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3.1 Musculo largo del cuello (M. longus colli)

El musculo largo del cuello es el mas profundo de los musculos prevertebrales
y consiste en multiples fasciculos que se adhieren estrechamente a la superficie
anterior de las 3 vértebras torécicas superiores y todas las cervicales. Este musculo
asciende por la region cervical a través de multiples inserciones entre los cuerpos
vertebrales, tubérculos anteriores de los procesos transversos y arco anterior del
atlas. El largo del cuello es el Gnico musculo que se inserta en su totalidad en la
superficie anterior de la columna vertebral. Comparado con los musculos
escalenos y esternocleidomastoideo, el largo del cuello es un musculo

relativamente delgado. Los anatomistas distinguen 3 porciones™.

1) Porcidn oblicua descendente: que se origina en el tubérculo anterior del atlas y
se inserta a través de cuatro digitaciones en los tubérculos anteriores de los
procesos transversos entre la 3° y la 6° vértebra cervical.

2) Porcidn oblicua ascendente: que se origina en el cuerpo de la segunda y tercera
vértebra toracica para insertarse mediante 3 o0 4 interdigitaciones en los
tubérculos anteriores de los procesos transversos de la 4° a 7° vértebra cervical.
3) Porciodn longitudinal: localizada por dentro de las 2 precedentes y algo hacia
fuera de la linea media, insertandose en los cuerpos vertebrales de las 3 primeras

vertebras toracicas y las 6 ultimas vértebras cervicales.

Su contraccion bilateral y simétrica endereza la lordosis cervical y acarrea una

flexion de cuello, desempefiando un papel relevante en la estatica del raquis
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cervical, mientras que su contraccion unilateral determina una flexién del raquis y

una inclinacioén hacia el lado de su contraccion.

Las fibras méas anteriores del largo del cuello flexionan la region cervical. Las
fibras mas laterales acttian en conjunto con los muasculos escalenos para estabilizar

verticalmente la region.
3.2 Musculo largo de la cabeza (M. longus capitis)

El masculo largo de la cabeza es, de los musculos prevertebrales, el mas
superficial; posee una forma triangular, contacta con su homologo opuesto y se
fija en la cara inferior del proceso basilar por delante del foramen magno.
Ademas, recubre la parte superior del musculo largo del cuello y termina mediante
tendones distintos en cada uno de los tubérculos anteriores de los procesos
transversos de la 3° a la 6° vértebra cervical. Es el motor de la columna cervical
superior y de la parte superior de la columna cervical inferior. La contraccién
bilateral del musculo largo de la cabeza determina la flexion de la cabeza sobre el
raquis cervical y el enderezamiento de la lordosis de la parte superior del mismo.
La contraccion unilateral determina la flexion y la inclinacion de la cabeza hacia

el lado de su contraccion.
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4. DISFUNCION MUSCULAR

4.1 Musculos como fuente de dolor

Es un hecho bien reconocido y aplicado en la practica clinica, que la efectiva
proteccion de las articulaciones depende ampliamente del apropiado
funcionamiento del sistema muscular. También ha sido reconocido que las
disfunciones musculares y articulares estan fuertemente relacionadas, que las dos
deberian ser consideradas una Unica unidad funcional inseparable, y que deberia
ser evaluada, analizada y tratada en conjunto. Aunque la relacion causal entre los
masculos y articulaciones en la patogénesis de sindromes individuales puede ser
material de discusion, la experiencia en la préctica clinica muestra que la
influencia predominante de todas, o casi todas las técnicas usadas en la terapia
manual moderna, es sobre los musculos. La mejoria de la funcién articular
depende en gran medida de la mejoria en la funcién de los misculos que tienen

una relacion anatdmica o funcional de dicha articulacion.

En condiciones que presentan dolor agudo, el incremento en el tono muscular
juega un rol decisivo en la produccion del dolor. En este sentido se ha sugerido®®
que el tono muscular aumentado (espasmo muscular), es probablemente el nexo
necesario en la cadena patogénica para percibir una disfuncion articular como una
condicion dolorosa. Sin el desarrollo del espasmo muscular, la disfuncién articular
usualmente se mantiene indolora. Por esta razén, al espasmo muscular se le

deberia dar especial atencién, tanto en la evaluacion como en el tratamiento de
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disfunciones dolorosas de la columna cervical y toracica. De acuerdo con esta
vision, el uso del término “articulacion dolorosa” cuando se analiza la funcion de
muchas estructuras del cuerpo, en el rango de desérdenes musculoesqueléticos,
puede ser simplista y engafioso, y podria tal vez, ser usado como un descriptor

clinico solamente.

Los musculos juegan un rol extremadamente importante en la patogénesis v el
manejo de varios sindromes. Es por lo tanto sorprendente, que el andlisis de la
funcién muscular no haya sido desarrollado tan precisamente como el examen de
las articulaciones. Muchos terapeutas desestiman la importancia del anlisis
muscular preciso y por lo tanto probablemente malinterpretan los hallazgos
clinicos. Por ejemplo, &reas dolorosas en el occipucio son frecuentemente
consideradas para reflejar dolor periéstico o del arco posterior del atlas®, a pesar
del hecho que esto mas bien podria estar ocurriendo en la insercion de los

musculos con espasmo.

Aunque el tratamiento de disfunciones dolorosas agudas es menos desafiante,
el tratamiento de desérdenes cronicos, y particularmente la prevencion de
recurrencias de dolor agudo, son desafios mayores. Deberia ser mencionado esto
desde el punto de vista socioecondémico, recalcando que los desordenes cronicos
de la columna son extremadamente costosos, aunque representan sélo alrededor
del 6% al 10% de todas las condiciones dolorosas del sistema
musculoesquelético, ellas asumen cerca del 80% de los costos?. La alta incidencia

de dolor de cuello entre el publico general demanda que se le de atencion especial
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para determinar su origen, con el fin de que se puedan tomar apropiadas medidas

preventivas y terapéuticas.

4.2 Rol muscular como factor patogénico en produccién del dolor

Cuando consideramos el rol de los musculos en un sindrome especifico, los
terapeutas fisicos debemos considerar a lo menos dos factores: la presencia de una
condicion dolorosa aguda y el trasfondo sobre el cual se desarrollé la condicion

dolorosa.

En dolor agudo, el rol de los musculos como factor patogénico puede ser

explicado por las siguientes vias:

- lrritacion por dolor produce aumento en el tono muscular, lo cual lleva a la
posicién segmentaria vertebral involucrada a una posicién indolora®®. En este
caso, la irritacion e inputs propioceptivos alterados de las articulaciones son
probablemente esenciales en producir espasmo muscular, donde un descenso en el

espasmo llevara a un alivio del dolor.

- Un aumento inicial del tono muscular disminuye la movilidad del segmento
espinal involucrado, bloqueando la articulacién y causando dolor. Esto se ve
ilustrado en el dolor de cabeza tensional, el cual es gatillado por incremento del
tono muscular, como en una situacion de estrés inducido, a través de un aumento

de la actividad del sistema limbico, o en una reaccién defensiva asociada con
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sobreactivacion de virtualmente todos los musculos del cuello. Los puntos gatillos
se desarrollan en lugares predecibles, con dolor local y referido que ocurren en un
patron tipico. Los puntos gatillos también representan areas de aumento del tono

muscular localizado?*.

Una pobre alineacion postural con anteposicion de cabeza y desbalance
muscular tipico, no solamente predispone, sino también es un factor perpetuante
en desordenes crdnicos, dolor episédico y molestias cronicas, y puede llevar a
cronicidad, asi como también a descompensaciones accidentales y episodios
recurrentes de varios sindromes de dolor agudo. Considerando el rol de los
musculos en el desarrollo del dolor de cuello, la funcién de los masculos del

hombro tanto como los del cuello, merecen una revision.

La columna cervical es la region méas compleja de la columna, y por lo tanto
sus musculos lo son también. Todos los movimientos del brazo, sean rapidos o
lentos, resistidos o sin resistencia, requieren activacion de la musculatura del
hombro, el cuello o de ambas, en particular el trapecio superior, el elevador de la
escapula y los musculos profundos intrinsecos. El reclutamiento muscular sera
mas pronunciado si el paciente lleva cargas pesadas o ha desarrollado pobres

habitos motores.
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4.3 Desbalance muscular en patrones de movimientos alterados

Desde un punto de vista funcional, las siguientes 3 disfunciones basicas,
deberian ser consideradas en conexion con desordenes que envuelven los

musculos de la cabeza y cuello:

1) Desbalance muscular caracterizado por el deterioro desarrollado de las
relaciones entre masculos propensos a tensarse, y aquellos propensos a inhibirse y
debilitarse.

2) Patrones de movimiento alterados, usualmente, estrechamente alterados con el
desbalance muscular.

3) Puntos gatillos en musculos, como también dolor local y referido originado por

€s0s puntos.

El desbalance muscular describe la situacion en la cual, algunos musculos se
inhiben y por lo tanto se debilitan, mientras que otros se tornan tensos, perdiendo
su extensibilidad. La contractura muscular es generalmente una consecuencia de
sobreuso crénico y tension muscular, por lo tanto usualmente mantiene su fuerza.
Sin embargo, en tension extrema o de larga duracion, ocurre una disminucién en
la fuerza muscular. Este fenémeno ha sido descrito como debilidad por tension?.
Estiramiento de los musculos tensos podria llevar a la recuperacion de su fuerza.
Adicionalmente, el estiramiento de musculos tensos resulta en una mejoria en la
activacion de los masculos antagonistas inhibidos, probablemente mediados por la

via de la ley de Sherrington, de inhibicion reciproca.
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La contractura muscular, denominada también flexibilidad disminuida,
extensibilidad disminuida, rigidez muscular o tirantez, no deberia ser confundida
con otros tipos de tono muscular aumentado, porque cada tipo es de génesis
diferente y requieren diferentes tipos de tratamiento. Esta confusion ocurre
particularmente en relacion al masculo escaleno, porque la inhibicién, espasmo
comln y puntos gatillos, en estos musculos son erroneamente diagnosticados
como contractura. En la parte proximal del cuerpo, los siguientes musculos
tienden a desarrollar contractura: pectoral mayor y menor, trapecio superior,
elevador de la escapula y esternocleidomastoideo. A pesar de que un analisis
detallado de los siguientes musculos debe llevarse a cabo, se considera que el
masetero, temporal, digastrico y los pequefios que se insertan en el occipucio,
musculos rectos y oblicuos, también tienden a ponerse tensos. Los musculos que
tienden a desarrollar debilidad e inhibicion son los estabilizadores inferiores de la
escapula, que corresponden a: serrato anterior, romboides, trapecio medio e
inferior, ademas de los flexores profundos cervicales, suprahioideos vy

milohioideo.

La tendencia de algunos musculos para desarrollar inhibicién o contractura no
es al azar, pero ocurre como una disfuncion sistemética asociada con patrones de
desbalance muscular®® 2. El desbalance muscular no permanece limitado a una
sola parte del cuerpo, sino que gradualmente involucra todo el sistema
musculoesquelético. Debido a que el desbalance muscular usualmente precede la
aparicion de sindromes dolorosos, una evaluacion a fondo puede ser de sustancial

ayuda en introducir medidas para prevenirlos.
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5. EVALUACION DE MUSCULATURA FLEXORA

CERVICAL PROFUNDA

En varios estudios han sido utilizados distintos métodos para evaluar la funcion

de los musculos flexores profundos del cuello (FPC), tanto en individuos sanos®*”

30, 33

%2 como en aquellos que padecen dolor o disfuncién cervical®. Entre los

métodos descritos se encuentran: Test de Flexién Craneo-Cervical (TFCC) 2313

%8 flexion cervical convencional (FC)?**'3%3¢  flexion craneo-cervical y
convencional combinadas *’, dinamometria de flexién craneo-cervical, protocolo
de ejercicios convencionales de flexién cervical, ultrasonografia, imagen digital®,

analisis electromiograficos (EMG)*®

e imagen de resonancia magnética
(RM)*2%37 Existe un estudio que sefiala al TFCC como método de eleccién tanto
para evaluar como reentrenar los mlsculos FPC®*. Esto posee fundamentos

anatomicos, debido a que esos musculos realizan la flexion cervical superior con

un menor efecto de aplanamiento de la lordosis cervical®®.
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6. TEST DE FLEXION CRANEO-CERVICAL

6.1 Definicion

Es un test clinico que evalta la accion anatomica de los musculos flexores
cervicales profundos: largo de la cabeza y largo del cuello, que puede ser utilizado
tanto clinicamente como en investigacion °. Si bien se desarrollé como un test de
evaluacion, hoy en dia se le ha dado variadas aplicaciones que van desde el

diagnostico hasta ser parte del tratamiento de una disfuncion cervical.

6.2 Historia

El Test de Flexion Craneo-Cervical ha tenido una evolucion mayor a 15 afios, y
fue ideada en respuesta a investigaciones que indicaban la importancia de los
musculos flexores cervicales profundos en el soporte de la lordosis cervical y
movilidad segmentaria, y observaciones clinicas de su deterioro con el dolor

cervical °.

La prueba fue propuesta originalmente el afio 1998 por Jull y cols.,
investigadores de la Universidad de Queensland, Australia. La finalidad con la
que fue desarrollada esta prueba era medir indirectamente, pero de manera mas

selectiva, la activacion de los musculos FPC para orientar posteriormente el
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ejercicio terapéutico en la clinica®. Esta prueba fue referida en un estudio como

TFCC Clinico.*

Posteriormente, durante el afio 1999 se desarroll6 una versién modificada de la
prueba llamada TFCC de Laboratorio, que tenia el objetivo de medir directamente
esta vez la activacion de los mismos musculos, pero asociado también a medir la
activacion de los flexores superficiales del cuello (FSC).*® Si bien esta prueba
probablemente pareciera ser méas precisa que el test clinico, el equipamiento

necesario para realizarla no esta disponible en las clinicas en su mayoria.*

En el afio 2003, dos estudios de Falla y cols. sumaron peso a la evidencia
respecto a la validez del TFCC de laboratorio, demostrando la relacion lineal que
existe entre el incremento de las etapas del TFCC de Laboratorio y la amplitud de
actividad de los FPC®*, 'y entre el incremento de las etapas del test y los

porcentajes de rango completo del movimiento de flexién craneo-cervical®.

De ahi en mas, el test ha evolucionado de una manera dual a través de los
distintos estudios sobre el tema, en busqueda de la comprension de la naturaleza
de las alteraciones asociadas con los trastornos musculoesqueléticos del cuello, y
de las intervenciones adecuadas de ejercicio terapéutico para pacientes con dolor
de cuello. Un estudio de Jull y cols. propone investigaciones futuras en ambos
campos, ademds de investigaciones que den respuestas a interrogantes

relacionadas con las propiedades fisioldgicas del test®.
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6.3 Aplicaciones

Dentro de la historia del test se han mencionado dos areas importantes en las
cuales puede ser utilizado y para las que fue desarrollado: evaluacion y
tratamiento. Sin embargo, en el campo de la evaluacion es capaz de aportar
distinta informacion sobre el estado de los musculos FPC, donde se ha asociado

con otros métodos diagndsticos 2 31 3% 3

, 'y por lo cual, también ha de ser
utilizado -como parte del ejercicio terapéutico- en el tratamiento de los pacientes
con disfuncion o dolor de cuello, mediante procedimientos adaptados para cada

una de las alteraciones de dichos mdsculos. Se distinguen las siguientes

aplicaciones:

o Evaluacion:

e Evaluar la activacion de los masculos FPC>*°

e Evaluar la resistencia isométrica de los masculos FPC>*!

o Tratamiento®:

e Mejorar la activacion de los masculos FPC.
e Aumentar la resistencia de los musculos FPC.

e Aumentar la fuerza de los musculos FPC.
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6.4 Descripcion

El TFCC puede ser descrito como un test de control neuromotor. Las
caracteristicas que evalta son la activacion y la resistencia isométrica de los
musculos flexores profundos del cuello, asi como también su interaccién con los
flexores superficiales cervicales durante el desarrollo de las cinco pruebas
incrementales progresivas del rango de movimiento de flexion craneo-cervical. Es
un test de baja carga desarrollado en posicién supina con el paciente guiado en
cada etapa por un biofeedback de presion (Figura 5) ubicado bajo el cuello del
paciente®. Es importante considerar que la precision de la prueba puede estar
influenciada por diversos factores, atingentes tanto al evaluador como a los
sujetos evaluados, dentro de las cuales se consideran las habilidades de medicion
de los evaluadores®, el patrén de impulsos nerviosos del sujeto, fatiga,

aburrimiento, empefio, competitividad y duracién de la contraccién ***.

6.5 Propiedades

En un estudio de Arumugam y cols. sobre confiabilidad inter-evaluador del
TFCC, siguiendo el siguiente criterio para interpretar el ICC: baja (r=0,26-0,49),
moderada (r=0,50-0,69), alta (r=0,70-0,89) y muy alta (r=0,9-1,0), se obtuvo un
valor de 0,91, lo que indica una confiabilidad muy alta'’. Asi también, aunque con
otro criterio para los valores de ICC, Hudswell y cols. evaluaron confiabilidad

intra-evaluador para un solo evaluador e inter-evaluador para cuatro distintos, con
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un ICC = 0,78 para el indice de rendimiento y el puntaje de activacién, obteniendo
una excelente confiabilidad intra-evaluador, lo que demuestra la consistencia del
test. En cuanto a la confiabilidad inter-evaluador, se obtuvieron ICC = 0,54 y
0,57, para indice de rendimiento y puntaje de activacion, respectivamente, lo que
demuestra que el test tiene buena concordancia entre evaluadores™*.

En tanto, en otro estudio de Chiu y cols., en el cual se estudi6 a sujetos con y
sin dolor de cuello cronico, se utilizd el coeficiente kappa para evaluar la
confiabilidad de la prueba, utilizdndose para esto s6lo los resultados del grupo de
pacientes asintomaticos. Se obtuvo una buena confiabilidad test-retest, con un
80% de coincidencia entre la primera y la segunda prueba (k=0,72). Cabe decir
que en este estudio se utiliz6 dicho estadistico (coeficiente kappa), ya que
consideraron que los resultados que entrega la prueba tienen un rango de variacion

pequefia®.

Figura 5. Biofeedback de presion (Stabilizer™, Chattanooga Group Inc)
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CAPITULO I11: REVISION DE LA LITERATURA

1. PREGUNTA DE BUSQUEDA

¢ Cudl es la prevalencia de la disfuncion de los musculos flexores cervicales

profundos, medido con el Test de Flexién Craneo-Cervical?

2. OBJETIVO DE BUSQUEDA

Identificar, a través de una revision sistematica de la literatura, la prevalencia
de la disfuncion de los musculos flexores cervicales profundos, medido con el

Test de Flexiéon Craneo-Cervical

3. FUENTES DE BUSQUEDA

Una vez definida la pregunta, en base a la cual se realizaria la blusqueda
sistematica de la informacion, se procedid a seleccionar las fuentes de
informacion relevantes. Dado que el objetivo de nuestra busqueda es obtener
datos, lo mas actualizados posibles, se privilegié el uso de bases de datos como
Medline, revistas electronicas y consultas a expertos, por sobre el material
bibliografico disponible en la biblioteca de la Facultad de Medicina de la

Universidad de la Frontera.
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4. ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA

4.1 Busqueda en Pubmed

Se realizo6 en primera instancia una busqueda en Pubmed con términos MeSH,
la cual resultd infructuosa, pues de todos los articulos obtenidos, ninguno cumplia

con el objetivo de nuestra pregunta.
Se utilizaron los siguientes términos MeSH:

1) Prevalence
2) Neck Muscles

3) Neck Pain
Se utilizo el operador boleano AND para unir todos estos términos, vale decir:
(("Prevalence"[Mesh]) AND "Neck Muscles"[Mesh]) AND "Neck Pain"[Mesh])).

Debido al mal resultado obtenido por la busqueda en términos MeSH, se

procedio a la realizacion de basgueda con términos libres, la cual incluyo:

1) Deep cervical flexor muscles
2) Impairment
3) Craniocervical Flexion Test

4) Cranio-cervical Flexion Test
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Los términos se agruparon con los operadores boleanos AND y OR, quedando

la busqueda de la siguiente forma:

((Deep cervical flexor muscles AND impairment AND (Craneocervical flexion

test OR craneo-cervical flexion test))

4.2 Busqueda en Science Direct

Para la revision en esta base de datos se utilizo el modo de blsqueda avanzada,

incluyendo los términos:

1) Craniocervical flexion test

2) Cranio-cervical flexion test

Estos se unieron por el operador boleano OR, para busqueda en titulo y como

fuente de bdsqueda se utilizaron revistas (Journals).

5. RESULTADOS

En la busqueda realizada en Pubmed se obtuvieron seis articulos, de los cuales
tres respondian a nuestra pregunta de busqueda y lamentablemente s6lo pudimos
acceder a dos de ellos. Es importante recalcar que en la busqueda de términos
libres no se incluyo el término “Prevalence” (prevalencia), porque de lo contrario

no se obtenian articulos que se pudiesen utilizar para la revision.
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En cuanto a la basqueda realizada en Science Direct, se obtuvieron seis
resultados, de los cuales solo agregamos uno de ellos, debido a que los otros
estudios que respondian nuestra pregunta ya estaban incluidos de la busqueda

anterior.

6. ANALISIS CRITICO

Se seleccionaron dos articulos de los obtenidos a través de las busquedas

realizadas para su analisis critico, estos fueron:

1. Performance of the craniocervical flexion test in subjects with and without
chronic neck pain®.
2.

Impairment in the cervical flexors: a comparison of whiplash and insidious

onset neck pain patients®.
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Performance of the craniocervical flexion test in subjects with and without

chronic neck pain®.
Thomas Tai Wing Chiu, et al.

El objetivo de este estudio fue comparar el rendimiento en el Test de Flexion
Craneo-Cervical (TFCC) en individuos con y sin dolor de cuello crénico. El
disefio utilizado para realizar este estudio fue un corte transversal, para esto se
reclutaron 40 sujetos, de los cuales 25 eran mujeres. Se realizO un muestreo por
conveniencia dentro del hospital “United Christian” de Hong Kong. Si bien no se
detalla en qué departamentos fueron reclutados los sujetos sin dolor de cuello
cronico, se especifica que los sujetos con dolor de cuello cronico fueron
reclutados en el departamento de fisioterapia del hospital. Alun cuando se detallan
los criterios de inclusion y exclusién de los participantes, éstos no son suficientes
para poder determinar si la muestra representa a alguna poblacion en particular, no
hay ni siquiera una tabla que muestre las caracteristicas de los sujetos en estudio,
lo cual pudiese introducirnos un sesgo. Como variable de resultado se definio el
rendimiento del TFCC, pero ademas se incluyeron las variables de historial de
dolor, intensidad de dolor y edad, como variables de control. A pesar de ser
descritas estas variables de control y el instrumento que se utiliz para evaluarlas,
no se evalla si en base a esas variables los grupos son semejantes. Se aplico el
TFCC a todos los sujetos del estudio y se describié de una forma muy pulcra todo
el protocolo para la realizacion de éste, para que asi se pudiese replicar de buena
forma el estudio. Desde el punto de vista estadistico las pruebas a utilizar se

describen de forma correcta y son las adecuadas debido a las variables utilizadas.
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Los resultados del estudio incluyen el rendimiento de todos los participantes en la
investigacion, y presenta el estimador de la significacion de los resultados (valor-
p). Las conclusiones presentadas son coherentes con el objetivo planteado para la
investigacion y se basan en los resultados obtenidos, no obstante estos resultados
no pueden ser extrapolados, puesto que no hay una clara definicion de la

poblacidn sobre la cual se trabajo.

Impairment in the cervical flexors: a comparison of whiplash and insidious

onset neck pain patients*
Jull, G. Kristjansson, E. Dall’Alba, P.

El objetivo de este estudio fue examinar la sinergia de los flexores cervicales
mediante el Test de Flexion Craneo-Cervical. El disefio utilizado para realizar
este estudio fue un corte transversal, para esto se reclutaron 75 sujetos voluntarios,
divididos en 3 grupos iguales. El primero consistia en los sujetos de control
(grupo 1), el segundo correspondia a los sujetos con dolor de cuello de origen
insidioso (grupo 2), finalmente el tercer grupo correspondia a sujetos con
sindrome de latigazo cervical (WAD) (grupo 3). Si bien se indican los criterios de
inclusion y exclusion de participantes, las fuentes, y métodos de seleccion, éstos
no son lo suficientemente precisos para realizar una buena representacion de la
poblacién, ademas no son adecuados para dar una buena respuesta al objetivo del
estudio. Los sujetos que participaron en el estudio fueron voluntarios, por lo cual
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no existid una estimacion de tamafio de muestra, con el fin de obtener una muestra
representativa de la poblacion general. En conclusion la muestra no es

representativa de alguna poblacion especifica.

A continuacion se describen las caracteristicas de los sujetos en el estudio
(variables de control), sin embargo no se realiza el analisis para demostrar la
homogeneidad de los grupos en estudio, no se evaluaron las mismas variables en
todos los grupos, por ejemplo, la intensidad de dolor de cuello no fue evaluada en
el grupo control. Las variables de resultado del estudio son definidas
operacionalmente y tedricamente, no obstante las variables de control no se
encuentran bien definidas. Los instrumentos de evaluacion utilizados durante esta
investigacion son los 6ptimos para las mediciones realizadas. Con respecto al
andlisis estadistico realizado durante el estudio, las pruebas estadisticas utilizadas
fueron las ideales para poder generar una comparacion correcta entre los grupos

estudiados.

Los resultados de las variables dependientes estan bien descritos y aportan
informacién til, la combinacion de ambos resultados nos permiten cumplir un
objetivo propuesto para la investigacion, el cual era examinar la sinergia de la
musculatura flexora cervical durante el desarrollo del Test de Flexion Craneo-

Cervical.

Finalmente el estudio concluyo que los patrones alterados de la coordinacion
muscular dentro de los masculos flexores cervicales sinérgicos estan presentes en

pacientes con dolor de origen insidioso y con sindrome de latigazo cervical, esta
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conclusién se condice con los resultados obtenidos durante la investigacion,
lamentablemente esta conclusion no puede ser extrapolados a la poblacién puesto

que no existié una buena definicion de la poblacion de estudio.

7. CONCLUSION DE LA BUSQUEDA

Luego de realizar la busqueda sistematica de la literatura y hacer el anélisis de
los estudios encontrados, notamos que la informacidn existente respecto al tema
especifico de nuestra busqueda es bastante limitado, no s6lo debido a la falta de
estudios, sino también a la calidad metodoldgica de las investigaciones existentes.
Sin embargo, es muy importante destacar que el Test de Flexion Craneo-Cervical
es un instrumento relativamente nuevo, y que sélo recientemente se estd
generando un mayor volumen de estudios que realizan comparaciones del test en

diferentes grupos de sujetos.
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CAPITULO IV: DISENO DE INVESTIGACION

1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la prevalencia de la disfuncion de los musculos flexores cervicales
profundos en personas de 18 a 40 afios, con patologia del cuarto superior y/o
columna vertebral, que son atendidos en la Asociaciéon Chilena de Seguridad en la

ciudad de Temuco?

2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Lo primero a destacar de este estudio es la factibilidad de realizarlo, basado
principalmente en la accesibilidad de la poblacion, recursos y costos que implica,
y el seguimiento a los pacientes. Debido a que la investigacion se llevara a cabo
en la poblacién atendida en el centro de atencion local de la Asociacién Chilena
de Seguridad, asegurando el facil acceso a los pacientes. En cuanto a términos de
costo-efectividad, es un estudio relativamente barato y rapido de efectuar.
Ademas, el disefio escogido para contestar la pregunta de investigacion, impide
problemas de pérdida de pacientes en el seguimiento, por ser un estudio del tipo

corte transversal.

Otro de los aspectos a considerar es que la pregunta de investigacion sea

interesante. En relacion a esto, debemos reconocer que durante los tltimos afios se
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han ido descubriendo las verdaderas circunstancias en que ocurren las
disfunciones y alteraciones que llevan a patologias cervicales. Es por esto que
nuestra investigacion nos permite acercarnos al origen de dichas patologias
mediante este tipo de evaluacién Kkinésica alternativa a lo convencional,

incluyendo instrumentos que entregan resultados medibles a nuestro quehacer.

Debido a la falta de estudios e informacion epidemioldgica sobre disfuncion de
musculatura cervical profunda a nivel nacional y regional, el presente
proporcionara nuevos datos sobre la disfuncidn cervical y su relacion con distintas
patologias musculoesqueléticas, pudiendo los resultados del estudio hacer de esta
investigacion una herramienta innovadora para abrir nuevas lineas de accion para
la prevencion de disfunciones o la orientacion para el tratamiento de estas

patologias.

Ademas, esta investigacion con fines académicos sigue los principios éticos
basicos de la investigacion en salud, respetando el principio de beneficencia,
puesto gque no tiene efectos indeseados, evitando asi comprometer la salud de los
pacientes. Por lo demas, se solicitara el consentimiento de todos los pacientes que
participen en el estudio y se resguardara la intimidad y confidencialidad de la

informacion que los sujetos entreguen.

Por ultimo, la relevancia de esta investigacion es que permitira otorgar
evidencia actualizada respecto a la epidemiologia de disfunciones cervicales y
mediante ella poder respaldar el uso clinico del test que evaluamos. Por otra parte,

pretende demostrar que en la comunidad cientifica y en las evaluaciones kinésicas
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convencionales, no se le ha dado la importancia que amerita a la disfuncion
muscular. Finalmente, supone entregar un importante aporte a la comunidad
kinésica y de la salud, demostrando la necesidad de mayores estudios y un mayor
compromiso del Estado y de los profesionales que atienden patologias asociadas a

esta disfuncion.

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Determinar la prevalencia de la disfuncion de los musculos flexores cervicales
profundos en personas de 18 a 40 afios, con patologia del cuarto superior y/o
columna vertebral, que son atendidos en la Asociacion Chilena de Seguridad en la

ciudad de Temuco.

3.2 Objetivos Especificos

1) Comparar el rendimiento del Test de Flexion Craneo-Cervical, segun ubicacién

anatomica de la patologia que presente el paciente.

2) Comparar el rendimiento del Test de Flexién Craneo-Cervical, segun etiologia

de la patologia que presente el paciente.
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3) Relacionar los resultados del Test de Flexion Craneo-Cervical con las variables

de control del estudio.

4. DISENO PROPUESTO

4.1 Justificacion del disefio de investigacion

El disefio del estudio corresponde a un estudio observacional de tipo
transversal, ya que todas las mediciones se realizaran en una sola ocasion, sin
periodo de seguimiento, con el fin de describir las variables y sus patrones de
distribucion.

La mayor fortaleza de los estudios de corte transversal, por sobre los estudios
de cohorte (y experimentos), es que no hay espera para que el resultado ocurra.
Esto los hace rapidos y econémicos, y significa que no hay pérdida debido al
seguimiento. Los estudios de corte transversal son los Gnicos que entregan la
prevalencia de una enfermedad o un factor de riesgo. Ademas, los estudios de
corte transversal son convenientes para examinar las redes de relaciones causales.

Una debilidad de los estudios de corte transversal, es la dificultad para
establecer la relacion causal de los datos recolectados en el marco de tiempo de un
corte transversal. Estos estudios son también poco practicos para el estudio de
enfermedades raras, si el disefio involucra recolectar datos de una muestra de
individuos de una poblacién general. EI hecho de que los estudios de corte

transversal s6lo pueden medir prevalencia y no incidencia, limita la informacion
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gue pueden generar sobre prondstico, historia natural y causas de la enfermedad.
Para mostrar causalidad, los investigadores necesitan demostrar que la incidencia
de la enfermedad difiere en los expuestos al factor de riesgo. Pero los estudios de
corte transversal pueden solamente mostrar efectos de prevalencia, lo cual es
producto de la incidencia de la enfermedad y su duracién. Un factor que esta
asociado con la prevalencia de la enfermedad puede ser la causa de la enfermedad,
pero podria también estar asociado con la duracion de la enfermedad, afectando el
curso de la enfermedad. Por ejemplo, la prevalencia de la depresion severa es
afectada no so6lo por la incidencia, sino también por la tasa de suicidio y la

responsibilidad a la medicacion de los afectados.

5. MATERIAL Y METODO

5.1 Poblacién diana y poblacion accesible

La poblacion diana corresponde a todas aquellas personas que tengan entre 18
y 40 afios con diagnostico de patologia musculoesquelética del cuarto superior y/o
de columna vertebral, que residen en la ciudad de Temuco.

La poblacion accesible corresponde a todas aquellas personas entre 18 y 40
afios con diagndstico de patologia musculoesquelética del cuarto superior y/o de
columna vertebral, que son atendidas en la Asociacién Chilena de Seguridad, sede

Temuco.
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5.2 Muestra o poblacion de estudio

La poblacion de estudio que conformara nuestra muestra, corresponde a todas
aquellas personas atendidas en la Asociacion Chilena de Seguridad, sede Temuco,

que cumplan con los criterios de seleccion.

5.3 Criterios de seleccion

o Criterios de inclusion

e Personas entre 18 y 40 afos.
e Personas con diagnostico de patologia musculoesquelética de cuarto superior
y/o columna vertebral.

e Personas que firmen el Consentimiento informado. (Anexo 4)

o Criterios de exclusion

e Personas que cursen estadio agudo de su patologia.

e Personas que presenten antecedentes de cirugia cervical.

e Personas que presenten antecedentes de enfermedades autoinmunes, tumorales
y/o neurales que comprometan el cuarto superior.

e Personas que hayan experimentado dolor de cabeza y/o cuello de origen no
musculoesquelético.

e Personas que hayan realizado entrenamiento de fortalecimiento especifico del

cuarto superior en los 12 meses previos.
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e Personas que presenten alteraciones que le impidan realizar el test (auditivas,
de conciencia, cognitivas, visuales, etc.)

e Personas que busquen una compensacion monetaria.

5.4 Calculo del tamafio de muestra

La sede de la Asociacién Chilena de Seguridad ubicada en la ciudad de
Temuco, atiende aproximadamente a 9000 personas al afio (dato aportado por la
Kinesi6loga Jacqueline Inostroza Quiroz, segin atenciones registradas durante el

afio 2010).

El calculo del tamafio de la muestra necesario para realizar el estudio, se baso
en la desviacion estandar obtenida del estudio “Performance of the craniocervical
flexion test in subjects with and without chronic neck pain”, realizado por Thomas

Tai Wing Chiu y cols., la cual corresponde a 2,59 mmHg.

El tamafio fue calculado a través del software Epidat 3.1, considerando un nivel
de confianza de 95% y una precision de 0,3, la que fue elegida debido a la pequefia

variabilidad de los datos.

Con los datos descritos anteriormente, el tamafio de muestra corresponde a 278

sujetos (Figura 6).
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Figura 6. Calculo del tamafio de muestra (Epidat 3.1).

IS Tamafos de muestra y precision para estimacion de una media poblacional @
Datos y resultados l
Mivel de confianza (%) 95,0
Tamafio poblacional 9000 Calcular Precisidn absoluta
+ Tamafio de muestra Minimo U-3|
Desviacion estandar 2 590 Maximo 0.300
esperada " Precision Incremento 0.000
Efecto de disefio 1.0
Tamafic poblacional: 9000 i
Desviacidn esténdar esperada: 2,580
Nivel de confianza: 95,0%
Efecto de disefio: 1,0
Preci=sidn Tamafic de muestra
0,300 278

Considerando un 10% de rechazo a participar en la investigacion, el tamafio de

muestra definitivo corresponde a 306 sujetos.

5.5 Estratificacion de la muestra

Con el fin de poder comparar el rendimiento en el Test de Flexion Craneo-
Cervical en distintos grupos de sujetos, se requiere una estratificacion de la
muestra obtenida de acuerdo a la prevalencia de las patologias
musculoesqueléticas del cuarto superior y de columna vertebral, por lo cual una
vez comenzada la investigacién, se analizaran las fichas clinicas que se
encuentran en la Asociacion Chilena de Seguridad, sede Temuco, seleccionando
las que cumplan los criterios de inclusién y exclusion descritos previamente, para

estimar las prevalencias necesarias.
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5.6 Reclutamiento de la muestra

Previo al reclutamiento de los sujetos del estudio, se conversara con el o los
encargados de la Asociacion Chilena de Seguridad, sede Temuco, para pedir su
autorizacion y revisar sus fichas con el fin de realizar una exhaustiva revision de
éstas y apartar las de los pacientes que cumplan los criterios de inclusién de la
investigacion, para posteriormente contactarlos, informarles sobre las implicancias

del estudio y pedir su consentimiento de participacion en la investigacion.

5.7 Aleatorizacion de la muestra

Una vez realizada la estratificacion y seleccionadas todas las fichas clinicas de
los potenciales sujetos que cumplan los criterios de inclusion y exclusion, éstas
fichas seran incluidas en una base de datos para posteriormente ser seleccionadas
al azar por un sistema de muestreo aleatorio simple, determinado por el programa

Epidat 3.1.
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5.8 Variables

o Variable de resultado

También llamada variable dependiente, es aquella cualidad que puede ser
medida y observada durante el estudio, que sera dependiente de la variable de
exposicion y que puede ser modificada por las variables de control. La variable

de resultado que mediremos en este estudio sera la siguiente:

e Puntaje de Activacion: Variable cuantitativa continua.

Definicion: Presion maxima alcanzada y sostenida de forma constante durante 10

segundos sobre la presion de base (20 mmHg), sin estrategias de compensacion.

Dimension: Milimetros de mercurio (mmHg).

Instrumento de evaluacion: Test de Flexion Craneo-Cervical.

o Variables basales

También llamadas variables de control, son las que caracterizan la muestra y de
una u otra manera influyen en los resultados finales. Las siguientes son las que se

medirén en este estudio:
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e Género: Variable cualitativa nominal (dicotomica).

Definicion: Caracteristicas bioldgicas que definen a un ser humano.

Dimensién: Masculino, femenino.

Instrumento de evaluacion: Ficha de anamnesis.

e Edad: Variable cuantitativa continua.

Definicion: Numero de afios cumplidos a la fecha de firma del consentimiento

informado.

Dimensién: NUmero de afos.

Instrumento de evaluacion: Ficha de anamnesis.

e Ubicacion de la lesién por la que consultan: Variable cualitativa nominal.

Definicion: Principal articulacion comprometida debido a la lesion sufrida por el

paciente.

Dimension: Hombro, columna cervical, columna dorsal y columna lumbar.

Instrumento de evaluacién: Ficha de anamnesis.

e Etiologia de la lesidn por la que consultan: Variable cualitativa nominal.

Definicion: Origen principal identificable de la lesion que presenta el paciente.
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Dimension: Traumatica, degenerativa.

Instrumento de evaluacion: Ficha de anamnesis.

e Dolor de cuello: Variable cualitativa nominal.

Definicion: Experiencia sensorial y emocional generalmente desagradable que

pueden experimentar los sujetos.

Dimensién: Presencia, ausencia.

Instrumento de evaluacion: Ficha de anamnesis.

e Intensidad de dolor de cuello: Variable cuantitativa continua.

Definicion: Magnitud del dolor en la region cervical experimentado por el

paciente.

Dimensién: Centimetros.

Instrumento de evaluacion: Escala visual analoga.

e Tiempo con dolor cervical: Variable cuantitativa continua.

Definicion: Duracion del historial de presencia de dolor de cuello.

Dimensién: Meses.

Instrumento de evaluacién: Ficha de anamnesis.
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e Discapacidad cervical: Variable cuantitativa continua.

Definicion: Restriccion 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.
Dimension: Puntaje.

Instrumento de evaluacion: indice de discapacidad cervical. (Anexos 1y 2)

5.9 Procedimientos de evaluacion

Una vez que el paciente arribe al lugar donde se realizaran las evaluaciones, se
comenzara con una breve anamnesis que se vera plasmada en una ficha de
evaluacion (Anexo 3), la que incluird la mayoria de las variables de control

consideradas en este estudio.

Posteriormente, se le aplicara a los sujetos el indice de Discapacidad Cervical,

con el fin de cubrir a cabalidad todas las variables de control.

Finalmente se realizara el Test de Flexion Craneo-Cervical, cuya aplicacién
sera dividida en 2 partes. La primera, una sesion de practica que tendrd como
objetivo familiarizar al paciente con el instrumento y el método de evaluacion, y

la segunda, la sesion de evaluacion propiamente tal.
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A continuacion se detalla el protocolo seleccionado para la aplicacion del Test de

Flexion Craneo-Cervical.

o Procedimiento de evaluacién mediante el Test de Flexion

Craneo-Cervical.

e Sesion de practica

Todos los participantes tendrdn acceso a una sesion de préctica previa a la
prueba que tendrda una duracion aproximada de 30 minutos, en la cual se les
explicaran los pasos a seguir durante el desarrollo del test. Dentro de esta sesion
se considera: familiarizar a los sujetos con los instrumentos de evaluacion,
ensefiar la posicion correcta del paciente, el movimiento especifico que se evalla
y las compensaciones que deberan evitar realizar (Tabla 1), asi como entregar

cierta informacion que los participantes consideren necesaria recibir.

Tabla 1. Estrategias compensadoras durante el TFCC.

Accibn realizada por el paciente

Contraccion repetida.

Uso excesivo de la musculatura superficial.
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e Sesidn de evaluacion

Antes de comenzar el test, los sujetos deben ser posicionados de manera
comoda en posicion supina, con las piernas flectadas y apoyadas sobre un escabel,
con la cabeza y el cuello en una posicion media entre flexion y extension, de
manera tal que la linea horizontal que une la frente y el menton, sea paralela a una
linea imaginaria que pasa por el trago de la oreja y bisecta longitudinalmente el
cuello, ambas paralelas a la camilla (Figura 7). Posteriormente se procede a
posicionar el sensor de presion desinflado bajo el cuello, especificamente en la
region suboccipital, para luego inflarlo a una presion basal de 20 mmHg y
acomodarlo nuevamente, teniendo precaucion de que el cuello del sujeto no esté
inclinado ni rotado para realizar bien la flexion craneo-cervical. A continuacion se
ubica el manémetro frente a él, en un pedestal exclusivamente dispuesto para el
test, el que daré el input visual al paciente. Los participantes seran instruidos a
realizar movimientos suaves de flexion craneo-cervical asintiendo con la cabeza,
los que progresan en rango para aumentar la presién durante cada uno de los cinco
niveles incrementales del test, donde cada incremento representa 2 mmHg (22—-30
mmHg). En cada uno deberan mantener el nivel de presion estipulado durante 10
segundos. De ser completado un nivel, los sujetos tendran 30 segundos de
descanso antes de comenzar con el siguiente. Si no logra sostener la presion del
nivel durante los 10 segundos o en caso de utilizar estrategias de compensacion,
se da por finalizada la prueba y se considera la Ultima etapa lograda como
resultado del test. Para efectos del estudio, aquellos participantes que no logren
completar todas las etapas del test debido a las razones recién mencionadas, se
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consideraran dentro del grupo de participantes con disfuncion de la musculatura
flexora profunda del cuello, sin importar cuantas etapas haya logrado completar

bajo los 30 mmHg.

Figura 7. Test de Flexion Craneo-Cervical

6. PROPUESTA DE ANALISIS ESTADISTICO

6.1 Manejo de los datos

Los datos serdn manejados en una planilla Excel, elaborada por el propio

investigador principal, donde serdn registrados tanto las mediciones obtenidas a
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través del Test de Flexion Craneo-Cervical, como los datos registrados en la
evaluacion realizada previo a la sesion de practica del test.

Una vez termine la evaluacion de todos los participantes, la planilla sera
convertida para poder ser utilizada con el programa STATA 9™, con el fin de

realizar el analisis de los datos.

6.2 Descripcion de los datos

Ya habiendo analizado todos los datos a través del programa STATA 9, se
detallara la prevalencia de la disfuncion de los mdsculos flexores cervicales
profundos. Ademas se describiran las variables de los sujetos del estudio, segun

los estadigrafos pertinentes: media, mediana, desviacién estandar, rango.

6.3 Analisis estadistico

Para la comparacion del indice de activacion utilizaremos, segin las diversas
variables de control, las pruebas estadisticas,: t-test para varianzas iguales, y

ANOVA, si tuviésemos més de 3 grupos para comparar.

Adicionalmente se realizara un analisis de regresion maultiple, el cual es una
técnica de analisis multivariable en el que se establece una relacion funcional
entre una variable dependiente o de exposicion y una serie de variables

independientes o variables de control, en la que se estiman los coeficientes de
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regresion que determinan el efecto que las variaciones de las variables
independientes o variables de control tienen sobre el comportamiento de la

variable dependiente.

7. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio cuenta con los principios éticos de respeto a las personas, ya que
se tratard a los sujetos como individuos autébnomos y se obtendra de ellos un
consentimiento informado para participar en el proyecto de investigacion,
respetando sus derechos y bienestar. Este consentimiento fue previamente

apoyado por el Comité de Etica de la Facultad de Medicina de la UFRO.

Este consentimiento cumple con el principio de beneficencia, ya que el
instrumento de evaluacion utilizado proporciona conocimientos validos y
generalizables. Ademas, los beneficios de la investigacion seran proporcionales a
los riesgos sufridos por los participantes, ya que los sujetos no seran sometidos a

procedimientos invasivos.

Todos los sujetos tienen la misma probabilidad de ingresar al estudio. El valor
de la informacion obtenida tendra un valor para la comunidad, pues con resultados
validos es posible crear programas de prevencion de patologias asociadas a la

disfuncion de los masculos flexores profundos de cuello.
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8. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

8.1 Recursos humanos

El equipo de trabajo estara compuesto por un investigador principal, un

investigador evaluador y un estadistico y una secretaria.

o Roles del personal investigador

e Investigador administrativo

- Coordinara el estudio.

- Estara a cargo del personal con el cual trabajara.

- Supervisara la correcta aplicacion de cada una de las etapas del estudio.

- Salvaguardara la identidad de los pacientes participantes.

- Dara a conocer los resultados del estudio a la comunidad cientifica y a la

poblacion.

¢ Investigador evaluador

- Una vez capacitado, realizara todas las evaluaciones a los sujetos del estudio.

e Secretaria
- Establecera el nexo entre el investigador evaluador y los sujetos del estudio.
- Contactara y citara a los pacientes seleccionados.

- Informaré al investigador evaluador sobre las citas agendadas.
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e [Estadistico

- Analizara los datos recogidos durante las distintas evaluaciones.

8.2 Presupuesto

Para poder acceder a los distintos recursos necesarios y asi llevar a cabo esta
investigacion, se postulard a proyectos de financiamiento de tesis que otorgan

distintas entidades, como FONDECYT y la UFRO.

El siguiente presupuesto (Tablas 2 y 3) considera recursos humanos tanto
como materiales, estando entre estos ultimos los insumos de oficina y de

evaluacion.

A continuacion se muestra un detalle de los gastos que seran realizados durante

el transcurso de la investigacion en personal, materiales e implementos.

Tabla 2. Presupuesto asignado a recursos humanos.

Remuneracion

Profesional Cargo Periodo de trabajo Total

Investigador

Kinesidlogo 6 meses $1.000.000

Evaluador

Segun necesidad de

; $ 200.000
asesoria

Estadistico

o))
o |



Tabla 3. Presupuesto asignado a recursos materiales.

Insumos

Camilla portatil

Materiales de
oficina

Cantidad

1 unidad

8.3 Cronograma de actividades

Detalle

$85.000

Total

$85.000

i

$150.000

Se describe con detalle el cronograma de actividades mediante una Carta Gantt,

cuya tecnica permite visualizar una secuencia de actividades de principio a fin del

estudio, en un tiempo determinado y parcializado.

Meses /
Actividades

Planificacion del
estudio

Conformacion del
equipo

Entrenamiento del
equipo

Seleccion de sujetos

Realizacidon del test

Registro de datos

Andlisis estadistico

Conclusiones

Difusion de
resultados

Mar | Abr [ May |Jun |Jul | Ago [Sep | Oct
2012 | 2012 | 2012 | 2012 | 2012 | 2012 | 2012 | 2012
X
X X X X X X
X
X
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ANEXOS

Anexo 1. indice de discapacidad cervical

Nombre:
Fecha:
Domicilio:
Profesion:

Edad:

Por favor, lea atentamente las instrucciones:

Este cuestionario se ha disefiado para aportarnos informacion sobre cuanto
interviene el dolor de cuello en sus actividades cotidianas. Por favor conteste en
todas las secciones y, en cada una, marque 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 sélo 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.
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Pregunta Il: Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)

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
precaucion.

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

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

Pregunta I11: Levantar pesos

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.

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

Sélo puedo levantar objetos muy ligeros.

No puedo levantar ni llevar ningun 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.

69



OO o0dogogd™d O O0O0Oo0g-dgd™ O O0O0O0g-go™

O O0O0d0O-0gf™

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.

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.

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 no mas.
No puedo hacer mi trabajo habitual.

A duras penas puedo hacer algan tipo de trabajo.

No puedo trabajar en nada.

Pregunta VI1I: Conduccion de vehiculos

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.

70



O O0O0O0g-go™

O O0O0Oo0g-dgd™

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.

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.
So6lo 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.

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

Puntaje: para cada seccion, la puntuacién total posible es de 5: si la primera
declaracion se marca tiene puntaje = 0, si la ultima declaracion se marca tiene
puntaje = 5.

Si las diez secciones se completan con la puntuacion, se calcula de la siguiente
manera:

Ejemplo:

16 (puntuacion total declarada)/ 50 (puntuacion total posible) x 100 = 32%

Si una parte se pierde o no es aplicable, la puntuacion se calcula:

16 (puntuacion total declarada)/ 45 (puntuacion total posible) x 100 = 35,5%

Cambio minimo detectable (90% de confianza): 5 puntos o puntos de 10%
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Anexo 2. Validacion del Indice de discapacidad cervical

Antes de poder aplicar el indice de discapacidad cervical y considerar sus
resultados como validos, se realizara un estudio de confiabilidad y validez del
instrumento con el fin de poder evaluar las propiedades psicométricas del test.

o Propiedades psicométricas:

Se denomina asi a las propiedades de medicion de los instrumentos utilizados para
medir en salud, dentro de las cuales estan:

e Confiabilidad: grado 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, precisién y fiabilidad,
son sindénimos de esta propiedad. Existen varios tipos de confiabilidad que pueden
ser evaluados, estos incluyen:

- Consistencia interna

- Confiabilidad interevaluador
- Confiabilidad intraevaluador
- Confiabilidad test-retest

e Validez: se relaciona con la precisién de cualquier prueba, es decir, a que una
escala mida lo que realmente dice medir. En otras palabras, que el resultado
obtenido corresponda al fenémeno real. La validez se subdivide en distintos
subtipos:

- Validez de l6gica o fachada
- Validez de contenido

- Validez de criterio

- Validez de constructo

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

e 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.
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Anexo 3. Ficha de anamnesis

FICHA DE EVALUACION

Fecha:

ANTECEDENTES PERSONALES

Nombre: Edad:

Ocupacion:

Residencia: Teléfono:

HisTORIA CLINICA

Diagnostico médico:

Etiologia de la lesion:

Antigledad de la lesion:

Presencia de dolor cervical:

Antigtiedad del dolor cervical:

EVALUACIONES

Intensidad del dolor cervical:

Porcentaje de discapacidad cervical:

Puntaje de activacion
TECC 22 24 26 28
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Anexo 4. Consentimiento informado

Los participantes de este estudio son personas entre 18 y 40 afos
diagnosticadas con patologia musculoesquelética del cuarto superior y/o de la
columna vertebral, que se atienden en la Asociacion Chilena de Seguridad, sede
Temuco.

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

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 intervencidn, seré consignada por el tratante y luego se evaluara su permanencia
dentro del estudio.

La informacién de este estudio de investigacion podria conducir, a futuro, a
una mejor identificacion del rol musculoesquelético como fuente de produccién
de dolor a nivel cervical

La informacion que recojamos en este proyecto de investigacion se mantendra
confidencial. Cualquier informacién acerca de usted tendra un codigo, en vez de
incluir datos como su hombre o apellido.

Sélo los investigadores sabran cual es su nimero y se mantendra la
informacion en secreto.

El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacion se compartira
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.

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

Simo6n Andrés Nafiez Urquieta

Esteban Eduardo Farifia Hermosilla

No firme este consentimiento a menos que usted haya tenido la oportunidad de
hacer preguntas y recibir contestaciones satisfactorias para todas ellas.

Si usted firma aceptando participar en este estudio, recibird una copia firmada,
con el sello de aprobacion y con la fecha de esta hoja de consentimiento.
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Se me ha solicitado participar en este estudio, que tiene como objetivo
determinar la prevalencia de la disfuncién de los musculos flexores cervicales
profundos en personas entre 18 y 40 afios que son atendidos en la Asociacion
Chilena de Seguridad, sede Temuco, los que seran evaluados mediante el TFCC.

He sido informado que se me realizard el TFCC y tendra una duracion de 60
minutos. Los datos obtenidos a través de la ficha clinica y las evaluaciones
realizadas seran confidenciales y sélo utilizados para efectos de la investigacion.

Yo entiendo que mi participacion es voluntaria y puedo negarme a participar, y
también si deseo retirarme del estudio en algin momento lo puedo hacer, sin que
€s0 traiga consecuencias negativas a mi persona.

Si necesito informacién adicional o preguntas sobre el estudio, éstas las puedo
obtener cuando yo lo solicite. Los resultados obtenidos me seran entregados
personalmente. La eleccion de participantes es al azar, asi que tengo la misma
probabilidad de ingresar o no al estudio.

Yo, )

R.U.T. , consiento en participar de este estudio.
Firma

Yo, , investigador del

estudio, he explicado y contestado todas las preguntas del voluntario en relacion al
estudio.

Firma Fecha
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