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RESUM

Introduccio
Aquest estudi pretenia demostrar quins efectes tenia un tractament osteopatic especi-
fic de la mandibula en la simptomatologia d’una cefalea de tipus tensional. I com

afectava aixo a la seva qualitat de vida.

Metodes

Estudi pilot on hi van participar 20 pacients entre 30 i 55 anys diagnosticats de cefa-
lea tensional. El tractament es va basar en un protocol d’inhibicié de la musculatura
masticatoria, seguint un ordre descrit per Philip Van Caille. Aquest tractament es va

aplicar durant cinc sessions.

Abans del primer tractament i després del cinqué, els pacients van contestar els ques-
tionaris McGill — Melzack i Escala de 1’Estrés Percebut (PSS), i es va mesurar el
ROM abans i després de cada sessio. Es va realitzar un calendari de intensitat de ce-

falees durant un mes.

Resultats
S’observa una millora en ’escala EVA i en el rang d’obertura de la boca post trac-
tament. Els qlestionaris McGill — Melzack i PSS mostren també uns resultats favo-

rables a I’estudi. El nivell d’estrés subjectiu pero, no obté milloria.

Conclusions
L’aplicaci6 del protocol de tractament de la musculatura masticatoria, afavoreix la
reduccio de la intensitat de dolor de la cefalea tensional, i millora la obertura de la

boca. Millorant aixi, la qualitat de vida del pacient.

Paraules clau

Cefalea tensional, qualitat de vida, desordres temporomandibulars.



ABSTRACT

Introduction:
This study tried to demonstrate the effects of osteopathic specific jaw treatment on a

tension-type headache symptomatology. And how did this affect the patient’s quality
of life.

Method:

Pilot study involving 20 patients between 30 and 55 years of age diagnosed with ten-
sion-type headache. The treatment was based on a treatment protocol consisting in
the inhibition of the mastication muscles, following a precise order described by

Philip Van Caille. This treatment was applied during five sessions.

Prior to the first treatment and after the fifth, the patients responded to the McGill-
Melzack and Perceived Stress Scale (PSS) questionnaires, and the ROM was meas-
ured before and after each session. A calendar of intensity of headaches during a

month was performed.

Results:

An improvement in the EVA scale and the opening range of the mouth is observed
post-treatment. The McGill - Melzack and PSS questionnaires also show favorable
results in the study. The level of subjective stress, however, does not get any im-

provement.

Conclusions:
The application of the treatment protocol along the masticatory muscles promotes the
reduction of the intensity of pain in the tension-type headache, and improves the

mouth opening, improving the patient's quality of life.

Keywords:
Tension- type headache, quality of life, temporomandibular disorders.
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INTRODUCCIO

Sota el punt de vista de A.T. Still, hi ha uns principis basics en el que es sustenta la
osteopatia: L’esser huma és una unitat capag de regular-se i curar-se per si mateix, i
mantenir la homeostasi, la llei de 1’artéria és suprema, i la relacio reciproca que exis-
teix entre les funcions del cos i I’estructura, restaurant aixi la capacitat funcional,
millorant el benestar, i recuperant la salut. (1). El nostre interés osteopatic va ser va-
lidar si un tractament en la regié mandibular podia millorar la qualitat de vida dels

pacients amb cefalea tensional i la seva percepcio del dolor.

La informaci6 bibliografica utilitzada per redactar el projecte, es va basar en articles
recollits en bases de dades com Pubmed, Ostmed o Medline. Els articles van ser pro-
veits per la BSO (British School of Osteopathy). Les paraules claus utilitzades van
ser: Headache, Tensional headache, TemporomandibularJoint (TMJ), Osteopathic
treatment in headache, Tensional type Headache i temporomandibular dysfunction
(TMD). Es van trobar estudis similars al nostre, comparant i demostrant la relacié
entre 1’articulacié temporomandibular i1 la seva musculatura amb les cefalees de ti-
pus tensional (CT) o migranyosa. En tots aquest cap dels tractaments es basaven en
un protocol de relaxacié de la musculatura masticatoria sin6 que els tractaments eren
aplicats a les cervicals, articulacié temporomandibular, etc. Per tant, no es van trobar

estudis amb un abordatge igual al nostre.

Un cop feta la cerca es van localitzar diferents estudis interessants. Les estimacions
de prevalenca globals van del 22% al 40% (Stovner 2007; Vos 2012; Global Burden
of Disease Collaborators 2015)(2). Exposaven que un dels tres simptomes més fre-
quents en desordres temporomandibulars (DTM) son les CT(3). Les més comuns sén
les cefalees primaries / espontanies en pacients de mitjana edat (4). La preséncia de
cefalees en pacients que tenen DTM tenen un alta prevalenga: 50% al 80%, mentre
que aquests nimeros disminueixen en pacients sense DTM:13 to 23% (5). Una revi-
sio literaria mostra que estudi previs analitzen la presencia dels DTM en pacients

amb cefalees, pero existeix molt poca informacié sobre pacients que tenen DTM
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causat per una cefalea (6). Aixo ens faria pensar que els DTM i el mal de cap son
patologies estretament relacionades (7). L’articulacié temporomandibular en disfun-
ci6 esta sovint acompanyada de CT, la més comu de les cefalees. El dolor al muascul

del masseter es troba dins d’aquest grup (8).

Alguns estudis han informat anteriorment sobre I'associacio entre les CT i les defici-
encies en el sistema muscul-esqueletic. Entre aquestes deficiéncies, els punts d'acti-
vacio miofascial han prestat especial atencié en la literatura de mal de cap. Hi ha
evidencies que donen suport a una possible associacid entre les CT y els Trigger
points (TP); tot i que els estudis de tractament sobre inhibir els TP no sén concloents
9).

Alguns estudis van mostrar que els reflexos cervico-cefalics es sensibilitzen amb el
mal de cap degut a la facilitat central del dolor (Reshkova, Bogdanova & Milanov,
2015).

L'enregistrament electromiografic dels masculs en pacients amb mal de cap, especi-
alment de tipus tensional, va mostrar un augment de la intensitat del descans i la du-
rada de I'activitat muscular durant el moviment de mastegar (Hatef et al., 2012; Jen-
sen, Fuglsang-Frederiksen & Olesen, 1994 ; Shimada, Baad-Hansen & Svensson,
2015; Sohn, Cho i& Jun, 2013). Sembla que diversos tipus de mals de cap influeixen
en la planificacio motora de manera diferent. Aixo vol dir que, mentre que les regi-
ons de dolor de CT i migranya s6n molt properes entre si, els canvis d'intensitat i
durada de I'activitat muscular del muscul i les respostes al reflex del motor van ser
significativament diferents entre ells (Hatef et al., 2012; Jensen, Fuglsang —
Frederiksen & Olesen, 1994; Proietti Cecchini et al., 2003) (10).

Durant la investigacio en “Headache attributed to TMJ disorders and masticatory
myofascial pain” es van associar als DTM, les cefalees i els simptomes relacionats.
En I’analisi ens mostren relacions importants entre la intensitat en el dolor facial i la
intensitat de la cefalea. Els resultats de 1’estudi suggereixen que la sensibilitzacio
central i el sistema nervids periféric son els responsables en les cefalees atribuides
als DTM. Altres estudis relacionen el dolor miofascial masticatori ‘“Masticatory

Myosfacial Pain” i les cefalees (11). Estudis clinics indiquen que molts pacients que
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pateixen cefalees han vist a molts doctors o han rebut gran nimero de medicacié amb
maltiples tractaments durant anys. Segons Francis, pacients amb cefalees no

s’adonen que les CT poden ser causades per DTM i normalment no consulten amb el

dentista (12).

Hi ha una evidéncia significativa en la existéncia d’una relacié entre els DTM 1 les
cefalees. La teoria etiologica més valida és que pot existir un sistema masticatori en
disfuncid (3). Trejo i Michael van trobar que hi havia un 73% de pacients amb DTM
que es queixaven de cefalees i un 60% de pacients amb cefalees que informaven de
simptomatologia relacionada amb DTM. Hi ha hipotesis que diuen que els DTM

poden causar desordres musculars secundaris a causa de I’alteracio del disc/condil
(13).

Es van analitzar els resultats en una mostra petita de 20 pacients, en el que el reclu-
tament estava basat en pacients de mitjana edat, diagnosticats de CT pel metge de
capcalera. Els motius per escollir aquest tipus de tractament inhibitori es van basar en
teories ja descrites. Es van valorar aquestes teories com biomecaniques alterades en
I’articulacié temporomandibular que podien referir dolor en els musculs del voltant,
a través d’una carrega muscular alterada o a través de mecanismes centrals que apre-
taven la musculatura en una unitat miotatica per assegurar I’articulacié de lesionar-
se. Els punts gatells en el masseter superficial, pterigoideo lateral i muscul temporal
pot referir dolor a la cara i part superior de les dents (14). Es va escollir la terapia
manual en comptes d’una terapia activa pura ja que esta descrit, que els practicants
d’osteopatia, utilitzen una amplia varietat de técniques manuals per millorar la funcio6
fisiologica i ajudar a restablir I'nomeostasi alterada per qualsevol disfuncié somatica
(15).

Es van utilitzar dos tipus de questionaris, validats internacionalment, i un calendari
de cefalees per avaluar subjectivament el Ilindar del dolor en la cefalea, simptomes
adjacents a aquest, i la qualitat de vida. Es va utilitzar un peu de rei (vernier digital),

per avaluar objectivament la relaxacié de la musculatura treballada a través de la
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millora en la obertura de la boca, mesurant al pacient abans i després del tractament

durant totes les sessions que es van realitzar.

A dia d’avui no existeix cap estudi que presenti un abordatge similar i que avalui els
efectes d’un tractament mandibular sobre les CT.

Amb aquest estudi, es va poder valorar si hi havia millora en la CT després de realit-
zar un tractament de mandibula. Per comprovar-ho, es van prendre diferents mesures,
i es van realitzar uns contrastos d’hipotesis mitjancant la Prova de Mann-Withney
per a dues mostres aparellades.

Es va utilitzar aquesta prova perqué és un test no parameétric, adient per quan les da-
des no segueixen una distribucié normal, com era el cas. A més a mes, servia per
mostres aparellades perque les dues mesures que es van contrastar corresponien al
mateix individu, és a dir, es va prendre la mesura abans i després del tractament per

cada un dels individus.
El nostre objectiu va ser demostrar quins efectes tenia un tractament inhibitori en la

musculatura masticatoria en la simptomatologia d’una CT. I com afectava aixo a la

seva qualitat de vida.
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METODE

Es va realitzar un estudi pilot en el que es va aplicar a tots els pacients un tractament
osteopatic basat en un protocol d’inhibicié de la musculatura masticatoria. Es va se-
guir un ordre descrit per Philip Van Caille en el curs d’enfoc osteopatic de trastorns

d’ATM, durant 5 sessions.

1. Seleccid i descripcio dels participants:
Es va realitzar un estudi pilot amb pacients reclutats pel metge de capcalera, el doc-
tor Eladi Miguel Llordés al CAP de Guissona, mitjangant el programa informatic
ECAP, des del cataleg de malalties CIM 10. Els pacients van ser seleccionats pel
mateix metge després de ser diagnosticats de CT, i introduits en aquesta base de da-
des. Un cop diagnosticats, es van passar els criteris d’inclusio i exclusio per selecci-

onar definitivament els participants a I’estudi.

2. Tamany de la mostra:
La poblacié d’estudi va ser de 20 persones (mostra reduida de persones per estudi

pilot) en una consulta osteopatica (Guissona).

3. Criteris inclusid i exclusio:

Els criteris d’inclusié van acceptar pacients d’edats compreses entre 30 1 55 anys
diagnosticats de CT a traves dels centres medics de referéncia (17). Es va tenir en
compte el tipus de feina, el nivell d’estres, 1’ansietat, els habits toxics i 1’activitat
esportiva (18). Els criteris d’exclusio van ser pacients amb migranya, whiplash, pato-
logia cervico-dorsal com: osteosintesis o altre diagnosticada, ortodoncia, medicacio
per cefalea, i malaltia mental que podien intervenir en la comunicacié amb el tera-
peuta (19).

4. Estadistica:

Amb aquest estudi, es va poder valorar si hi havia millora en la CT després de realit-

zar un tractament de mandibula. Per comprovar-ho, es van prendre diferents mesures,
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i es van realitzar uns contrastos d’hipotesis mitjancant la Prova de Mann-Withney
per a dues mostres aparellades.

Es va utilitzar aquesta prova perqué és un test no parametric, adient per quan les da-
des no segueixen una distribucié normal, com era el cas. A més a més, servia per
mostres aparellades perque les dues mesures que es van contrastar corresponien al
mateix individu, és a dir, es va prendre la mesura abans i després del tractament per

cada un dels individus.

e Tipus de grafics:

Es va utilitzar tres tipus de grafics:

- Diagrama de sectors pel que feia al sexe i I’edat, ja que es tracta d’una variable ca-
tegorica amb poqgues categories.

- Diagrama de barres per variables categoriques, adient per relacionar.

- Histograma ja que és una variable numeérica.

¢ Recollida de dades:
Es va realitzar per part de I’ostedpata que feia els tractaments als pacients, en aquest

cas el Joan Cercos.

e Meétodes estadistics:
Les dades recopilades es van recollir a través del programa estadistic SPSS. Amb el
mateix programa es va realitzar 1’analisi estadistic de totes les dades obtingudes.

També es van incloure grafics per facilitar la comprensio visual.

5. Informacié tecnica:

e Lloc de realitzaci6 de I’estudi:
Els tractaments es van realitzar als Serveis Médics Guissona SL, al carrer Rambla
dels Segadors nimero 57. El material que es va utilitzar va ser una camilla osteopati-
ca Enraf-Nonius model Manuxelect pel tractament i, com aparell de mesura pel rang
de moviment de la mandibula, un peu de rei digital de fibra de carbono que la mini-

ma escala que registra és 0,1 mm amb una bateria de 1.5 V.
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¢ Document informatiu de I’estudi i consentiment informat:
Els pacients seleccionats van passar una primera visita amb 1’osteopata Joan Cercos,
qui els va fer entrega d’un full informatiu sobre 1’estudi (annex 1), en el que es va
explicar breument en que consistiria; i del consentiment informat (annex 2), que ha-

via de signar si volia entrar a formar part de I’estudi.

e Fonts de medicio:
Un cop van ser escollits els participants, i havent realitzat una historia clinica (annex
8), es van passar diferents questionaris:
- McGill — Melzack (annex 3) (20).
- Escala de I’estrés percebut (PSS) (annex 4) (21).
- Escala EVA del 0 al 10 (0 no dolor i 10 maxim dolor) (22).
- Calendari de cefalees (annex 5) on el pacient va introduir la intensitat del do-
lor percebut cada dia durant 31 dies.
- Rang d’obertura de la boca (ROM): Abans i després de cada tractament,
’osteopata va mesurar els mil-limetres d’obertura de la boca. Es va comparar

amb I’index de Helkimo (annex 6) (23).

e Teécnica utilitzada:

Pel tractament es va realitzar la Tecnica d’alliberacio dels musculs hipertonics asi-
metrics mandibulars, descrita per Philip Van Caille. Aquesta técnica consistia enin-
tentar donar a I’articulacio 1’oportunitat de portar-Se a Si mateixa a la posicio ideal de
mossegada, on el condil és Iliure.

Els musculs hipertonics es relaxaven realitzant una pressio sobre ells en oclusio den-
tal 1 en obertura dental. Es seguia I’ordre establert per Philip que era el segiient: Mas-
seter, temporal, pterigoideo lateral, digastric, zigomatic major i menor, suboccipital i
ECOM. Primer es realitzava una pressio en el masseter bilateral amb oclusié lleugera
dental, un cop relaxat, es deixava de fer pressio, el pacient feia obertura dental i es
tornava a realitzar la pressio bilateral fins a aconseguir el relaxament muscular. Aixo
es va dur a terme amb tots els musculs.

Es van realitzar cinc tractaments dos cops per setmana, en sessions de 30 minuts.

Abans i després de realitzar el tractament, es mesurava I’obertura de la boca amb un
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vernier digital, des dels incisius centrals superiors als incisius mandibulars, seguint
com a referéncia I’incisiu dret superior i inferior.Abans de dur a terme el primer trac-
tament, i després del cinque tractament, cada pacient havia de passar dos guestiona-
ris: McGill - Melzack i PSS.

El pacient va ser tractat cinc vegades, realitzant dues sessions a la setmana i una ses-
si6 I'tltima setmana de tractament. En aquesta tltima, el pacient va tornar a omplir el
quiestionari del dolor, deixant el qiiestionari de 1’estrés per 15 dies després de la Ulti-

ma sessio.

6. Biaixos:

Biaix de seleccio: el grup d’estudi es va seleccionar a través del doctor del centre
Serveis Medics Guissona. Es van escollir les persones que complien els criteris de
inclusio i exclusid. La reduida mida mostral de I’estudi comportava una perdua de

potencia estadistica per tant també podia ser considerat un biaix de seleccio.

Biaix d’informacio: la mesura del rang d’obertura de la boca es va realitzar amb el
vernier digital quetenia un marge d’error al ser un aparell digital. El registre de les
dades i I’analisi de les variables es va intentar revisar constantment per tots els mem-

bres del grup.

Biaix de confusid: la no traduccio validada dels qliestionaris al castella ens va poder

comportar errors conceptuals que s’interpretaven de manera erronia. Per aixo es va

buscar una traducci6 d’aquest.

7. Procediment:

I.  Primer es va fer una reunié amb el doctor per iniciar la recaptacio de paci-

ents, tot explicant en qué consistia 1’estudi.
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VI.

VII.

VIII.

XI.
XII.

El doctor va enviar els pacients diagnosticats.L.’osteopata els hi va passar els
criteris d’inclusi6 i1 exclusio per escollir els vint participants.

Es va donar a cada pacient un full informatiu sobre I’estudi que estavem rea-
litzant.

Firma del consentiment informat.

Es va realitzar una historia clinica.

Es van passar els questionaris: McGill — Melzack, PSS i subjectivitat de
I’estrés previs a la primera sessio.

Es va fer entrega d’un calendari de cefalees que van haver d’omplir cada dia
durant un mes, indicant la intensitat del dolor a través de 1’escala EVA.

Es va procedir a la mesura de 1’obertura de la boca previ al primer tractament.
Aixo es va fer en les cinc sessions de tractament.

Es va realitzar el tractament.

Es va procedir a mesurarl’obertura de la boca després del primer tractament.
Aixo es va fer en les cinc sessions de tractament.

Al finalitzar la cinquena sessi6 es va passar el questionari McGill — Melzack.
El calendari de cefalees, el PSS i la subjectivitat de I’estres es va retornar a la

consulta un cop passats els 31 dies desde 1’inici del primer tractament.

Normativa i ética legal:

No hi va haver conflictes d’interées. El document de declaracié de conflictes d’interes

es va recollira I’inici de ’estudi.

Tots els participants de 1’estudi van estar informats de la cessié de dades de caracter

personal com indicava la Llei Organica 15/1999, de proteccié de dades de caracter

personal.

L’estudi seguia la normativa de la declaracio de Helsinki.

Els participants de 1’estudi també van ser informats de que 1’estudi no suposava cap

gasto economic per ells.
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Planificacié de la investigacio i cronogrames:

La recerca bibliografica la va realitzar I’Ana Aguila. El tractament i la recollida de
dades es va realitzar unicament per 1’Osteopata (Joan Cercoés), per tal d’evitar un
possible error i per tant un possible biaix. Un cop finalitzats tots els tractaments, es
van introduir a I’ordinador els resultats (aixo ho va realitzar el Joan Cercos, la Ana
Aguila i la Marta Ferrer) i aquests es van avaluar i interpretar per una estadistica pro-
fessional (Aina). Un cop interpretats, la Marta Ferrer van redactar els resultats. La
introduccid, el métode i la discussié la van realitzar els tres autors. EI cronograma i
la planificacio de la investigacio la va dur a terme el Joan Cercoés, aixi com els anne-
xes. El resum, la correcci6 ortografica, I’ordre de I’estudi es va dur a terme per la

Marta Ferrer.

febrer abril maig juny juliol agost

MES 2018 2018 2018 2018 2018 2018

ENTREVISTA AMB DR. ELADI

MIGUEL
DEL 1r al 56 PACIENT
LLIURAMENT DOCU-

MENTACIO, ANAMNESI, OM-
PLIMENT QUESTIONARIS, EX-
PLORACIO | RE-
ALITZACIO DEL TRACTAMENT
(5 SESSIONS)

DEL 1r al 5¢ PACIENT
RECULL DEL CALENDARI DE
FREQUENCIA DE CEFALEA
TENSIONAL I DEL PSS

DEL 6¢é al 10¢e PACIENT
LLIURAMENT DOCU-
MENTACIO, ANAMNESI, OM-
PLIMENT QUESTIONARIS, EX-
PLORACIO | RE-
ALITZACIO DEL TRACTAMENT
(5 SESSIONS)

DEL 6¢é al 10¢e PACIENT

RECULL DEL CALENDARI DE
FREQUENCIA DE CEFALEA
TENSIONAL I DEL PSS
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DE I'11¢ al 15¢ PACIENT

LLIURAMENT DOCU-
MENTACIO, ANAMNESI, OM-
PLIMENT QUESTIONARIS, EX-
PLORACIO | RE-
ALITZACIO DEL TRACTAMENT
(5 SESSIONS)

DE I'11¢ al 15¢ PACIENT

RECULL DEL CALENDARI DE
FREQUENCIA DE CEFALEA
TENSIONAL I DEL PSS

DEL 166 al 208 PACIENT
LLIURAMENT DOCU-
MENTACIO, ANAMNESI, OM-
PLIMENT QUESTIONARIS, EX-
PLORACIO | RE-
ALITZACIO DEL TRACTAMENT
(5 SESSIONS)

DEL 16¢ al 20é PACIENT

RECULL DEL CALENDARI DE
FREQUENCIA DE CEFALEA
TENSIONAL | DEL PSS
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RESULTATS

L’analisi estadistica va mostrar que la poblacié d’estudi tenia una edat mitjana de
40,4 anys, i estava composta per un 40% de pacients masculins i un 60% de pacients
femenins. La poblacio d’estudi (n=20) es va tractar a Guissona 1 tots tenien les ma-

teixes caracteristiques sociodemografiques.

Edat

4

B Entre30i34 MEntre35i39 MWEntre40i44 MEntre45i49 M Més de50

Figura 1
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D H

mEntre30i34 mEntre35i39 mEntre40i44 = Entre45i49 m Mésde50

Figura 2

En aquest grafic es pot veure, per cada sexe, els pacients que hi ha a cada franja
d’edat. En general, I’interval d’edat que predomina en homes i dones conjuntament
¢és el d’entre 35 i 39 anys; no obstant aixo, veiem que els dos sexes estan repartits en
les edats forga equitativament. L’interval d’edat que conté menys pacients en ambdos
sexes ¢€s el d’entre 45 1 49 anys.

Pel que fa a les dones, no hi ha un interval d’edat que destaqui per sobre dels altres.
Hi ha tres intervals que sobresurten per tenir més individus, concretament tres paci-
ents formen part de cada un d’ells. No sembla, pero, que les dones escollides tinguin
cap mena de tendencia, ni a ser més grans 0 Més joves.

En els homes si que veiem que els dos intervals més joves son els que tenen més
pacients, amb tres cada un dels dos; en canvi, hi ha pocs individus que formin part
dels altres intervals; de fet, en ’interval de 45 a 49 anys no hi ha cap pacient, i en els

altres dos, tan sols n’hi ha un.

- Escala EVA:

Primerament és important definir les hipotesis a contrastar i definir el nivell de con-
fianca que volem. En aquest cas, i com ¢és habitual, s’agafara un nivell de confianca
del 95%. Es planteja una hipotesis nul-la i la hipotesis alternativa, i mitjancant la
prova determinarem si podem rebutjar o no la hipotesis nul-la a favor de
’alternativa. Per determinar-ho ens fixarem amb el p-valor: si aquest és més gran
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que 0.05 ( el nivell de significacio, es a dir, un 5%, ja que 100%-95%=5%) llavors
acceptarem la hipotesis nul-la; en canvi, si és meés petit, la rebutgem a favor de

I’alternativa.

Definicio de les hipotesis:

Ho: No hi ha diferéncies entre les dues mesures () -> Hipotesis nul-la

Hi: Hi ha hagut una millora després del tractament () -> Hipotesis alternativa On
es refereix al parametre de la mesura abans del tractament i al parametre després

del tractament.

En aquest cas, com que el que volem saber no és tan sols si hi ha diferencies, siné si
hi ha una millora, haurem d’utilitzar 1’alternativa del test que contempla que, en la
hipotesis alternativa, la segona mostra és meés petita que la primera.
Realitzant aquesta prova obtenim un valor de 1’estadistic U (I’estadistic resultant de
la prova de Mann-Withney) de 147.5, i un p-valor de 0.003958. Aixi doncs, i com
que és més petit que el nivell de significacid establert 0.05, podem determinar que

pel que fa a I’escala EVA hi ha hagut una millora realitzant el tractament.

Escala EVA

10

P9P10P11P12P13P14P15P16 P17 P18 P19 P20

IN

w

N

[y

Abans d el tractament B Després del tractament

Figura 3
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- McGill - Melzack:

o PRI Total
Obtenim un valor de I’estadistic U (I’estadistic resultant de la prova de Mann-
Withney) de 170.5, i un p-valor de 0.00125. En aquest cas de nou rebutgem la hipo-
tesis nul-la aixi que pel que fa al McGill Total determinem que hi ha hagut una mi-

[lora després del tractament.

index McGill

50
45

40

25
20
. ‘II

P8 P9P10P11P12P13P14P15P16 P17 P18P19P20

(4]

=
o

(9]

Abans del tractament B Després del tractament

Figura 4

o PRI Sensorial

Obtenim un valor de I’estadistic U (I’estadistic resultant de la prova de Mann-
Withney) de 117.5, i un p-valor de 0.005588. En aquest cas, com que el nivell de
significacié és més gran que el p-valor obtingut, rebutgem altra vegada la hipotesis
nul-la, aixi que pel que fa al PRI Sensorial es pot determinar que hi ha hagut una

millora.
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o PRI Emocional

Obtenim un valor de I’estadistic U (I’estadistic resultant de la prova de Mann-
Withney) de 38.5, i un p-valor de 0.133. En aquest cas, com que el nivell de signifi-
cacio és més petit que el p-valor obtingut, no podem rebutjar la hipotesis nul-la, aixi

que pel que fa al PRI Emocional no es pot determinar que hi hagi hagut cap millora.

o PRI Valorativa

Obtenim un valor de I’estadistic U de 61, i un p-valor de 0.004583. Aixi doncs, i com
que és més petit que el nivell de significacio establert 0.05, podem determinar que

pel que fa al PRI Valorativa hi ha hagut una millora realitzant el tractament.

o PRI Miscel-lania

Obtenim un valor de I’estadistic U (I’estadistic resultant de la prova de Mann-
Withney) de 58, i un p-valor de 0.07148. En aquest cas, com que el nivell de signifi-
cacio és més petit que el p-valor obtingut, no podem rebutjar la hipotesis nul-la, aixi
que pel gue fa al PRI Miscel-lania no es pot determinar que hi hagi hagut cap millo-

ra.

o PPI

Ens indica la intensitat del dolor en el moment actual.

El grafic mostra I’index d’intensitat del dolor observat en els pacients abans 1 després
del tractament. Es veu com en gairebé en tots els pacients I’index després del tracta-
ment va ser igual o més petit que 1’obtingut abans del tractament, cosa que significa
que hi va haver una millora.

De fet, aquest patré només el trenca un dels pacients, el Pacient 14, per qui I’index
després del tractament és un punt superior al d’abans del tractament.

En general es troben indexs baixos, tant abans com després del tractament (entre 1 i 2

= lleu 1 moderat) encara que en dos casos 1’index abans del tractament arriba als 4 1 5
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punts (extenuant i insuportable): es tracta dels pacients 8 i 9. En aquests dos pacients,

pero, s’ha aconseguit reduir I’index fins a 1’1 amb la realitzaci6 del tractament.

index d'intensitat del dolor (PPI)

N

[

oll‘l ‘llllllllll‘ll

P9 P10P11P12P13P14P15P16P 17P 18P 19P 20

Abans del tractament B Després del tractament

Figura 5

- Nivell d’estreés (escala subjectiva):

Obtenim un valor de I’estadistic U (I’estadistic resultant de la prova de Mann-
Withney) de 67, i un p-valor de 0.1852. En aquest cas, com que el nivell de signifi-
cacid és més petit que el p-valor obtingut, no podem rebutjar la hipotesis nul-la, aixi

que pel que fa al nivell d’estrés no es pot determinar que hi hagi hagut cap millora.

- Nivell d’estres percebut (PSS):

Obtenim un valor de I’estadistic U de 83, i un p-valor de 0.02961. Aixi doncs, i com
que és més petit que el nivell de significacid establert 0.05, podem determinar que
pel que fa al nivell d’estres percebut (PSS) hi ha hagut una millora realitzant el trac-

tament.
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Figura 6

- ROM:

Contrastem si hi ha una millora en la obertura de la boca abans de la primera sessio i

despreés de la ultima sessio:

Ho: No hi ha diferéncies entre les dues mesures d’obertura de la boca ( 1=2) ->

Hipotesis nul-la.

Hi: Hi ha hagut una millora després del tractament: hi ha més obertura de la boca

(1< 2) -> Hipaotesis alternativa.

Amb aquest contrast obtenim un valor de 1’estadistic U de 6 i un p-valor de
0.0002879. Amb un nivell de confianca del 95%, determinem que, com que aquest p-
valor és més petit que el nivell de significacié (0.05) rebutgem la hipotesis nul-la a
favor de I’alternativa 1 per tant determinem que després de realitzar el tractament hi

ha més obertura de la boca.
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Mesura d'obertura de la boca (ROM)
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Abansde la primera sessio W Després de la Gltima sessié

Figura 7

S’ha estudiat, per a cada un dels pacients, si hi ha hagut millora en la mesura de
I’obertura de la seva boca, és a dir, si han augmentat els mil-limetres d’obertura de la

boca des d’abans de comengar la primera sessio fins acabar la cinquena i ultima ses-

-z

SIO.
PACIENT | ROM abans de comen- | ROM en acabar de comen- | Diferéncia
car la la sessio car la Gltima sessid
1 37.5 mm 43.4 mm 5.9 mm
2 53.4 mm 59.4 mm 6.0 mm
3 44,7 mm 48.4 mm 3.7mm
4 47.4 mm 48.4 mm 1.0 mm
5 50.4 mm 53.4 mm 3.0mm
6 42.4 mm 41.3 mm -1.1 mm
7 41.3 mm 49.5 mm 8.2 mm
8 42.4 mm 47.4 mm 5.0 mm
9 41.3 mm 43.4 mm 2.1 mm
10 47.4 mm 47.4 mm 0.0 mm
11 59.4 mm 61.2 mm 1.8 mm
12 42.4 mm 44.2 mm 1.8 mm
13 52.4 mm 50.4 mm -2.0 mm
14 42.4 mm 44,7 mm 2.3 mm
15 53.4 mm 56.1 mm 2.7 mm
16 51.4 mm 53.4 mm 2.0 mm
17 52.4 mm 54.4 mm 2.0 mm
18 51.6 mm 55.1 mm 3.5 mm
19 54.4 mm 57.4 mm 3.0 mm
20 51.6 mm 53.4 mm 1.8 mm
Taula 1
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S’observa que gairebé tots els pacients han aconseguit millorar després del tracta-
ment, encara que en tres casos no és aixi.

Per una banda, els pacients 6 i 13 han empitjorat respecte la mesura abans del trac-
tament, en 1.1 mm i 2 mm respectivament. Els analitzarem més profundament:

- En el Pacient 6, no es troben diferéncies entre abans i després del tractament
pel que fa a I’escala EVA. En canvi, s’observa una millora en tots els PRI del
test McGill analitzats, aixi com en 1’escala d’estrés percebut PSS. No obstant
aixo, també hi ha un petit empitjorament en 1’escala subjectiva del nivell
d’estres.

- Pel que fa al Pacient 13, hi ha una millora tant en I’escala EVA com en el test
McGill. No obstant aixo, i com en el cas anterior, hi ha un empitjorament en
I’escala subjectiva de nivell d’estrés, malgrat en 1’escala d’estrés percebut

PSS no s’observa diferéncia.

Per altra banda, en un dels pacients, el Pacient 10, no s’observa cap millora ni cap
empitjorament en la mesura d’obertura de la boca, sind que s’ha calculat la mateixa
mesura tan abans com després del tractament. En aquest pacient, pero, si que es nota
una millora en totes les altres mesures analitzades.

Pel que fa a la resta de pacients, tots ells han vist una millora després del tractament.
La major part de les millores son d’entre 1 i 4 mil-limetres; de fet, la mitjana de les
diferéncies trobades és de 2.64 mm.

Tot 1 aix0, el pacient en el que s’ha detectat més millora ha estat el Pacient 7, a qui se
li ha detectat una millora de 8.2 mm, seguit dels pacients 11 2, a qui se’ls ha observat

una millora de 5.9 i 6 mil-limetres respectivament.

- Index de Helkimo

S’han comparat els resultats obtinguts en la mesura d’obertura de la boca (ROM)
amb 1’Index de Helkimo. Aquest Index diu que els valors promig normals d’obertura
de la boca estan entre 53 i 58 mm. Concretament, diu que valors de 40 0 més es con-
sideren normals; valors entre 30 i 39 mm, limitacions lleus; i valors de menys de 30

mm sén limitacions greus.
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Analitzant la mostra presa sobre els pacients, veiem que, encara que gairebé tots
aconsegueixen millorar i per tant augmentar aquesta mesura, tan sols un d’ells (el
Pacient 1) tenia una limitacio lleu abans de comengar el tractament. En aquest paci-
ent es va observar un index normal després de realitzar el tractament.

A més a més, tres dels pacients tenien la mesura de la boca abans del tractament dins
el promig normal d’obertura que determina I’index de Helkimo els pacients 2, 15 i
19, 1 un d’ells, el Pacient 11, aconseguia superar aquest promig.

Després del tractament no es va detectar cap limitacio a cap dels pacients. EI Pacient
2, que abans de comencar el tractament estava dins el promig normal, després
d’aquest el va superar. A més a més son 7 els pacients a qui després del tractament
se’ls va calcular una mesura d’obertura de la boca dins el promig normal de Helkimo
(els pacients 5, 16, 17, 18, 15 i 19, encara que els dos ultims ja el tenien abans del

tractament).

Després de realitzar tots els resultats hem fet un grafic on es representen tots els

qiiestionaris 1 escales utilitzades. El trobareu a I’annex nimero 8 de I’estudi.

No hi va haver cap problema ni va aparcixer cap dificultat alhora de realitzar 1’estudi
proposat. La técnica realitzada va estar posada en practica de manera correcte sense
cap dificultat pel terapeuta, i va ser ben rebuda pel pacient. Els formularis que vam
utilitzar van se entenedors per tots els pacients tractats i es van contestar adequada-
ment. Si hi havia algun dubte se li preguntava al terapeuta. Van haver dos casos de
pacients estrangerson el terapeutava haver d’explicar breument alguna paraula del

questionari.
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DISCUSSIO

L’analisi estadistica va mostrar que la poblacié d’estudi tenia una edat mitjana de
40,4 anys, i estava composta per un 40% de pacients masculins i un 60% de pacients
femenins. Un 42% de la poblacié mundial que pateix cefalees es dona en edat adulta
(24). La diferencia entre génere no ha estat concloent, la literatura consultada no fa
referencia a la diferéncia de sexe ni a la prevalenca de les CT.

La bibliografia actual mostra que les CT son un simptoma freqtient en DTM, pero hi
ha poca informacié sobre pacients que tenen DTM causats per cefalea. Aixo ens fa
pensar que la DTM i la cefalea son patologies estretament relacionades.

La preséencia de cefalees en pacients que refereixen DTM té una alta prevalenca
(50%-80%), mentre que els nimeros disminueixen en pacients sense DTM (13%-
23%) (5). Després d’un tractament d’inhibicié de la musculatura masticatoria, els
pacients obtenen una millora en el nivell del dolor segons I’escala EVA. Tal i com
hem observat en ’estudi “Physiotherapy treatment in chronic tension-type heada-
che: an ongoing study” (25) ens mostra que un tractament basat en terapia manual i
diferents exercicis és eficient en la millora de les cefalees. En el nostre estudi, el ni-
vell d’intensitat de la CT millora després de realitzar el tractament, aixi que el trac-

tament resulta efectiu en una mostra petita de participants.

Diferents estudis mostren la relacio entre les cefalees, els nivells d’estrés i la qualitat
de vida de les persones. S’ha vist que en CT el nivell d’estres percebut és més alt que
en persones que no en pateixen (18), per aquest motiu hem escollit valorar I’estres
amb el PSS 1 D’estres subjectiu del pacient. Hem considerat I’estrés com a part impor-
tant de I’estudi perque aquest pot produir lesions craneo—mandibulars, degut a que el
sistema nervids autonom intervé mitjancant alteracions en el to muscular. Si tenim
estres augmenta el sistema simpatic activant els receptors adrenéergics provocant un

augment del to muscular. En els resultats, sobta que en el PSS hi hagi una millora de
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I’estrés 1 que el nivell d’estrés subjectiu del pacient, per contra, no millori. Creiem

que es podran treure més conclusions al realitzar un estudi més gran.

El resultat del qliestionari McGill — Melzack, esta definit per diferents parts que alho-
ra se sumen per formar un resultat final juntament amb altres valors. Hi ha una part
que mesura a nivell sensorial i valoratiu, i una part que mesura lo emocional i la mis-
cel-lania. Els dos primers obtenen una milloria i els dos segons no obtenen cap millo-
ria. Aixo fa pensar que la part emocional té un paper important alhora de valorar qua-
litativament el dolor. La intensitat del dolor que es representa dins el mateix questio-

nari obté una milloria, passant de moderat a lleu en la majoria dels casos.

Els resultats obtinguts pel que fa a I’escala del dolor (EVA), I’escala de 1’estres per-
cebut i el guestionari McGill-Melzack sén positius, aixi que ens fan pensar en una

millora en quant a la qualitat de vida del pacient que pateix CT.

Hi ha un estudi que diu que la limitacié de ’obertura de la boca és un dels simpto-
mes dels DTM associats a les cefalees (6), per tant hem utilitzat el ROM de ’ATM
per mesurar 1’obertura de la boca ja que objectivament valorem la millora en la rela-
xacio dels musculs masticatoris.

En el nostre estudi observem que cada pacient millora individualment des de ’inici
de la primera sessio fins a la finalitzacié de la cinquena sessid. Unicament hi ha dos
casos que empitjoren respecte 1’inici del tractament pero estan dins el promig normal
que estableix I’index de Helkimo, igual que tots els altres pacients. Per tant, tenir una
limitacié lleu segons 1’index de Helkimo no ens afecta en la millora del ROM durant
el tractament realitzat, ja que observem que després del tractament el pacient pot
entrar dins el rang de normalitzat del ROM.

La valoracié global de tots els pacients indica una millora del ROM de la primera

sessi6 a la cinquena.
Com a suggeriment per estudis posteriors, creiem que es podria tenir en compte la

inclusid /exclusié de medicacio per altres patologies, ja que podria interaccionar en

les troballes dins I’estudi. En el nostre estudi hi havia un 50% de participants que
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prenia medicacio per altres patologies que no fossin les cefalees. Un altre suggeri-
ment seria realitzar el tractament en una franja horaria establerta pel grup de ’estudi,
ja que depenent si el estudi es realitza al mati o al vespre les variables es podrien
alterar.

La mitjana d’edat del nostre estudi pilot ens fa pensar que en posteriors estudis
s’haura de tenir en compte els possibles canvis hormonals. Aquests canvis hormonals
(ovulacid, menopausa,...) podrien interferir en els resultats.

També la deteccid d’un trastorn psiquiatric subjacent (ansietat o depressid) s’ha
d’incloure en 1’avaluacid6 clinica de la CT 1 aquests trastorns s’han de tractar de ma-

nera aproximada si estan presents.

Els resultats de I’estudi pilot presentat aqui poden haver patit diversos biaixos que
cal esmentar. En primer lloc, com a biaix de seleccio tenim la reduida mida mostral
que comporta una pérdua de poténcia estadistica, d’altra banda cal esmentar que el
fet que el terapeuta conegués algun pacient, pot haver introduit un altre biaix.

Com a biaix d’informacio considerem el vernier digital que té un marge d’error de al
ser un aparell digital. També¢ la falta de bibliografia sobre 1’eficacia del tractament i
els fonaments pels quals segueix 1’ordre establert. Tot 1 aixi, ens vam intentar posar
en contacte amb 1’autor de la técnica, Philip Van Caille, i no hi va haver resposta per
part seva. En el curs d’enfoc osteopatic de I’ATM no va fer cap ressenya bibliografi-
ca.

Com a biaix de confusid considerem que la no traduccio validada dels qlestionaris al
castella ens va poder comportar errors conceptuals que s’interpretaven de manera
erronia. Per aixo es va buscar una traduccio d’aquest.

Tots els biaixos que han pogut apareixer no han interferit en els resultats de 1’estudi.
Un punt fort a mencionar, és que no hi va haver perdues de seguiment durant
I’execucid de I’estudi i els vint pacients reclutats van poder realitzar 1’estudi de

I’inici al final sense obstacles.

En conclusio, el present estudi mostra que I’aplicacio del tractament de la musculatu-

ra masticatoria, afavoreix la reduccio del dolor del pacient diagnosticat de CT, i per
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tant millora la seva qualitat de vida. També ens indica que hi ha una millora en quant
a la obertura de la boca fet que afavoreix a disminuir la intensitat del dolor de la ce-
falea.
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ANNEXES

ANNEX 1

FULL D’INFORMACIO DE L’ESTUDI

Treball de recerca per a I’obtencio6 de la Diplomatura en Osteopatia (DO).
Cercos Serra, Joan; Ferrer Gil, Marta i Martinez Aguila, Ana

Tutora del treball de recerca: Fernandez Soler, Meritxell. Ostedpata DO.

SI US PLAU, LLEGEIXI DETINGUDAMENT AQUEST DOCUMENT QUE
L’INFORMARA AMB DETALL DE L’ESTUDI I DE LA SEVA PARTICI-
PACIO.

ASPECTES GENERALS DE L’ESTUDI.
L’objectiu de I’estudi és observar quins efectes t€ un tractament osteopatic especific
de la mandibula en la simptomatologia d’una cefalea de tipus tensional.
La cefalea tensional es la més comd, afectant entre un 30% fins a un 75% de la po-
blacid. La cefalea tensional pot ser agreujada o desencadenada per desordres en els
musculs pericraneals 1 mandibulars. L’eleccio del tractament, s’ha establert tenint en
compte la relacié anatomica i fascial entre la regié mandibular i el crani junt amb els
elements somato-emocionals.
Cada participant ha de llegir el consentiment informat i signar-lo en cas que estigui
d’acord per poder fer I’ estudi amb la segiient seqiiencia:
1.- S’aplicara el tractament osteopatic a una mostra reduida de pacients di-
agnosticats previament de cefalea tensional a través del centre medic de refe-
rencia, en aquest cas el C.A.P. de Guissona.
2.- L’investigador, mitjancant una entrevista, registrara les dades personals
del pacient, les dades relacionades amb la cefalea tensional (freqiiéncia de les

cefalees i guestionari del McGill per avaluar la quantitat i qualitat del dolor) i
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les dades sobre la seva historia médica (fractures, operacions, accidents,
malalties i medicacio).

3.- Seguidament cada pacient es sotmetra a una exploracio general osteopati-
ca i una valoracio especifica de la mandibula mitjancant la mesura de
I’obertura de la boca (R.O.M.). El R.O.M. s’efectuara al principi 1 al final de
cada sessio.

4.- A continuacio es realitzara el tractament. Aquest consisteix en 1’ inhibicio
de la musculatura masticatoria en un ordre determinat descrit per I’ostedpata
Philip Van Caille amb una duraci6 d’entre 15 1 30 minuts.

5.- Es realitzara 2 tractaments per setmana i 1 tractament en I’Gltima setmana
realitzant un total de 5 sessions en un interval de dos setmanes i mitja. A cada
sessid es realitzara una exploracio i el mateix tractament.

6.- Al finalitzar I’Gltima sessio es passara el qiiestionari esmentat al punt 2.

7.- Al cap de dues setmanes i mitja (haura passat un mes de la primera sessio)
es citara al pacient per respondre altra vegada el qliestionari esmentat al punt
2, mesurar 1’obertura de la boca i per saber la freqiiencia de cefalees durant

I’0ltim mes.

El tipus de tractament, que compleix totes les normatives étiques, no planteja cap risc
per la seva salut. Si en algun moment del procés voste té algun dubte només cal plan-
tejar-li al seu terapeuta.

Si decideix participar en aquest estudi ha de saber que ho fa voluntariament i que té
dret a abandonar-lo en qualsevol moment.

La recollida i el maneig de les seves dades €s gestionaran d’una manera ¢tica i segu-
ra, garantint estrictament la seva confidencialitat d’acord amb 1’establert en la “Llei
Organica de proteccid de dades de Caracter Personal”.

Les seves dades no apareixeran enlloc 1 seran destruides a I’acabar la presentacio
d’aquest estudi. Aixi mateix, no hi ha cap conflicte d’interessos per part nostra en la
realitzaci6 d’aquest estudi.

Els resultats que obtinguem es redactaran a ordenador i es presentaran a

I’avaluador/a del nostre treball de recerca de 1’escola d’Osteopatia de Barcelona, que
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els sotmetra a estudi, analisi estadistic, valoracié i decidira si I’estudi esta aprovat o

no.
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ANNEX 2

CONSENTIMENT INFORMAT

El/la pacient, declaro:

Que he rebut el full d’informaci6é de 1’estudi i entés la informacioé verbal 1 escrita
sobre el tractament i he pogut realitzar totes les preguntes que he considerat oportu-

nes.
Que en qualsevol moment puc revocar el meu consentiment. En consequéncia:

DONO EL MEU CONSENTIMENT PER A QUE HEM REALITZIN EL TRAC-
TAMENT

Cognomes: Nom:
a , dia de de 2018.

Signatura del/la participant:

El/ la fisioterapeuta/Ostedpata (C.0.) declaro que:

He facilitat la informaci6 adequada al pacient i he donat resposta als dubtes plante-

jats. Cognoms: Nom:

N° col-legiat:

Signatura del/la terapeuta:
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ANNEX 3

QUESTIONARI DE McGILL-MELZACK

El questionari McGill - Melzack, 1’haura d’omplir el pacient a la primera sessié de
tractament i a la Gltima. Aquest qlestionari avalua els aspectes quantitatius i qualita-
tius del dolor, com la localitzaci6 del dolor (apareix una figura del cos huma on el
pacient senyala la o les zones de dolor), la qualitat del dolor (el pacient escull entre
una amplia llista de tipus de dolor dins les diferents categories que formen quatre
grans grups: sensorial, emocional, valoratiu i miscel-lania), la intensitat del dolor en
el moment actual (s’utilitza una pregunta amb cinc possibles respostes), i 1’escala
Escala Visual Analogica (EVA) del dolor. A partir del qliestionari s’obtenen dife-
rents resultats: els sentiments i les sensacions en el moment actual del pacient (PRI:
Pain Rating Index), I’expressiéo que millor reflexa la intensitat del dolor en el mo-
ment actual (PPI: Present Pain Intensity), la escala EVA, i la valoracié subjectiva del

pacient.

Indique con una (x) sus sentimiento y sensacionesen el momento actual res-
pecto al dolor

TEMPORAL | TRACCION MISCELANEA SENSORIAL
() A golpes ()Tirantez Il
() Continuo () Como un tirén ()Seco
() Como siestirara () Como martillazos
() Como siarrancara | ( )Agudo
() Como sidesgarrara | () Como sifuera a explotar
TEMPORAL I TERMICO | TENSION EMOCIONAL
( )Periddico ()Calor ( )Fastidioso
( )Repetitivo () Como siquemara ( )Preocupante
()Insistente ( )Abrasador ()Angustiante

() Interminable

() Como hierrocan-
dente

( )Exasperante
() Que amarga la vida

LOCALIZACION |
()Impreciso

() Bien delimitado
() Extenso

TERMICO I
( )Frialdad
()Helado

SIGNOS VEGETATIVOS
( )Nauseante
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LOCALIZACION I

SENSIBILIDAD TAC-
TIL

MIEDO
() Que asusta

()Repartido () Como sirozara () Terrible
()Propagado () Como un hormi- ( )Aterrador
gueo
() Como siarafiara
() Como siraspara
() Como un escozor
() Como un picor
PUNCION CONSISTENCIA CATEGORIA VALORATIVA
() Como un pinchazo | ()Pesadez ()Débil
() Como una aguja ()Soportable
() Como un clavo ()Intenso

()Punzante
( )Perforante

()Terriblementemolesto

INSICION
() Como sicortase
() Como una cuchilla

MISCELANEA SEN-
SORIAL |

() Como hinchado
() Como peso

() Como flato

() Como espasmos

CONSTRICCION

() Como un pellizco
() Como siapretara
() Como agarrotada
()Opresivo

() Como siexprimiera

MISCELANEA SEN-
SORIAL I

() Como latidos
()Concentrado

() Como sipasaraco-
rriente
()Calambrazos

Indique la expresion que mejorrefleja la intensidad del dolor, ensu conjunto,

en el momento actual:

() Leve, débil, ligero

( )Moderado, molesto, incomodo

()Fuerte

( )Extenuante, Exasperante

( )insoportable

Marque con una cruzsobre la lineaindicandocuanto dolor tieneactualmente:

SIN DOLOR |

| | DOLOR

INSOPORTABLE
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PUNTAJES:
PRI-S( ) PRI-E( )PRI-V( )PRI-M( )PRITOTAL( )
NUMERO DE PALABRAS ( )

PPI( )

EVADEOA10( )
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ANNEX 4

ESCALA DE L’ESTRES PERCEBUT (PSS)

L’Escala d’Estres Percebut (Percived Stress Scale =PSS) I’haura d’omplir el pacient
a la primera sessié de tractament i a la Ultima. Aquesta escala avalua el nivell
d’estres percebut durant 1’ultim mes. Consta de 14 items amb un format de resposta
de una escala de cinc punts (0=mai, 1=casi mai, 2=de tant en tant, 3=sovint, 4= molt
sovint). La puntuacié maxima de la PSS es de 56, i1 s’obté invertint les puntuacions
dels items 4,5,6,7,9,10,13(en el segiient sentit: 0=4, 1=3, 2=2, 3=1, 4=0) i sumant
[lavors els 14 items. La puntuacié obtinguda indica que a una major puntuacio cor-
respon un major nivell d’estrés percebut. Els valors seran comparats previ a la prime-

ra sessio i al final del cinqué tractament, valorant la variable depenent quantitativa.

Nunca Casi Devez A Muy a
nunca en  menudo menudo
cuando
1. En el dltimo mes, ¢con qué frecuencia ha 0 1 2 3 4
estado afectado por algo que ha ocurrido
inesperadamente?

2. En el dltimo mes, ;con qué frecuencia se ha 0 1 2 3 4
sentido incapaz de controlar las cosas importantes
en su vida?

3. En el ultimo mes, ¢con qué frecuencia se ha 0 1 2 3 4
sentido nervioso o estresado?

4. En el Gltimo mes, ;,con qué frecuencia ha 0 1 2 3 4
manejado con éxito los pequefios problemas
irritantes de la vida?

5. En el dltimo mes, ;con qué frecuencia ha 0 1 2 3 4
sentido que ha afrontado efectivamente los

cambios importantes que han estado ocurriendo

en su vida?

6. En el ultimo mes, ;con qué frecuencia ha 0 1 2 3 4
estado seguro sobre su capacidad para manejar
sus problemas personales?
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7. En el Gltimo mes, ¢con queé frecuencia ha
sentido que las cosas le van bien?

8. En el dltimo mes, ¢con qué frecuencia ha
sentido que no podia afrontar todas las cosas que
tenia que hacer?

9. En el ultimo mes, ¢con queé frecuencia ha
podido controlar las dificultades de su vida?

10. En el ultimo mes, ¢con que frecuencia se ha
sentido que tenia todo bajo control?

11. En el ultimo mes, ¢con qué frecuencia ha
estado enfadado porque las cosas que le han
ocurrido estaban fuera de su control?

12. En el ultimo mes, ¢con qué frecuencia ha
pensado sobre las cosas que le quedan por hacer?

13. En el dltimo mes, ¢con qué frecuencia ha
podido controlar la forma de pasar el tiempo?

14. En el ultimo mes, ¢con qué frecuencia ha
sentido que las dificultades se acumulan tanto
que no puede superarlas?
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ANNEX 5

CALENDARI DE FREQUENCIA DE CEFALEA TENSIONAL

El calendari de freqiiencia de cefalea tensional s’omplira des del primer dia que el
pacient inicia el tractament fins 31 dies posteriors (durant un mes). El pacient ens
indicara, en cas de cefalea, quina intensitat té mitjangant I’escala EVA. Encas de no

tenir cefalea ens ho indicara marcant un 0 o deixant la casella en blanc.

PACIENT:

1= DIA D'INICI
DEL TRAC-
TAMENT

FREQUENCIA DE CEFALEA TENSIONAL

112|3|4/5/6/7/8091|1|1|1]1(1(1|1]1]1|2/2|2/2(2|2
0(1|2|3|4|5|6(7|8/9/0{1/2]3]4|5

N
\‘
o N
O© N
o w
= W

DATA

INTEN-
SITAT (0-
10)

DATA

INTEN-
SITAT (0-
10)

* LA INTENSITAT DEL DOLOR ES MESURA
SEGONS ESCALA EVA (0= NO DOLOR / 10=
DOLOR INSOPORTABLE)
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ANNEX 6

INDEX DE HEL KIMO

De manera objectiva es valorara el rang d’obertura de la boca (ROM) tenint en

compte I’index de Helkimo.

Segons 1’index de Helkimo el promig estandard d’obertura de la boca esta entre 53 i

58 mil-limetres. Els valors de 40 mm o més, sén normals, entre 30 i 39 son limitaci-

ons lleus i menys de 30 son greus.

Tot i que aquest index consta de diferents criteris per la seva avaluacio:

Rang obertura de la boca.
Desplagament maxim a la dreta.
Maxima propulsio.

Alteracions de la funcio articular.

Dolor en moviment.

Nosaltres en aquest estudi només hem fet servir el del rang d’obertura de la boca, ja

que treballem només sobre la musculatura masticatoria, no sobre cap alteracié de la

funcié articular.
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ANNEX 7

TAULA 2:
RESUL TATS:
MESURA HIP. ALTERNA- | ESTADISTIC P-VALOR HI HA MI-
TIVA LLORA?

Escala EVA 147.5 0.003958 Si
PRI 170.5 0. 00125 Si
PRI Sensorial 117.5 0. 005588 Si
PRI Emocional 38.5 0.133 No
PRI Valorativa 61 0. 004583 Si
PRI Miscel-lania 58 0.07148 No
Nivell d’estrés 67 0.1852 No
Estrés PSS 83 0.02961 Si
Obertura de la 6 0. 0002879 Si
boca (ROM)
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ANNEX 8

HISTORIA CLINICA

Nom i Cognoms: Pacient n°
Adreca:

DNI

Edat: Feina: Hores feina:

Activitat fisica:

Habits toxics:

Ingesta de medicaments:

Fractures:

Intervencio quirdrgica:

Malalties croniques:

Embaras actual?

Freqliencia cefalees:

Nivell d’estrés segons escala subjectiva (0-10) (previ 12 sessid/post 52 sessio):

Nivell d’estrés segons escala d’Estres Percebuda (PSS) (previ 1? sessio/post 5* ses-

sig):

R.O.M. obertura de la boca (previ/post 12 sessio):

R.O.M. obertura de la boca (previ/post 22 sessio):

R.O.M. obertura de la boca (previ/post 32 sessio):

R.O.M. obertura de la boca (previ/post 42 sessio):

~ N YN YN~

R.O.M. obertura de la boca (previ/post 52 sessio):

Questionari McGill-Melzack (previ 12 sessio/post 52 sessio):

PRI-S(___ ) PRI-E( ) PRI-V ( ) PRI-M ( ) PRI TOTAL
)

NUMERO DE PALABRAS ( )

PPI(C_ )

53



EVA DE 0 A 10 ( )
PRI-SS(___ )PRI-FE(___ )PRI-V(___ ) PRI-M(___ )PRITOTAL

( )

NUMERO DEPALABRAS ()
PPIC_ )
EVADE 0 A 10 ( )
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