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RESUMEN

Introduccién: La cefalea tensional primaria (CT) es la mas frecuente en nuestro
medio, con afectaciébn en ambos sexos y una intensidad de leve a moderada.
Las principales caracteristicas son: dolor de cabeza bilateral de caracter opresivo
con hipersensibilidad pericraneal pudiendo asociarse sintomas de fonofobia o
fotofobia. En cambio no se presentan nauseas o vomitos ni se agrava con la actividad

fisica de rutina.

Objetivo: Comprobar la eficacia de las técnicas funcionales mediante la mejoria del
dolor y la reduccion del nimero de cefaleas.

Material y Método: El estudio constd de un grupo de intervencion y uno de control,

con una muestra total de 20 casos. Durante un periodo de 3 meses, se realizaron 2
sesiones por paciente con un intervalo de un mes para la valoracion de los resultados.
Las variables que se midieron fueron el dolor mediante la Escala Visual Analdgica

(EVA) y el nimero de cefaleas post tratamiento (FC).

Resultados: Se obtuvieron resultados significativos en el grupo de Intervencién EVA
y entre los grupos: intervencién-control EVA e intervencion-control FC. Sin
embargo no se obtuvo un resultado significativo dentro del grupo de control EVA y

el grupo FC.

Conclusién: Existen indicios de mejoria del dolor y la frecuencia de las cefaleas
después de la aplicacion del tratamiento. Sin embargo muchos estudios demuestran
que la aplicacion de otras terapias junto a la osteopatica, pueden mejoran mas los

resultados.

Palabras Clave: Cefalea Tensional, Nervio Trigémino, Técnica Funcional




ABSTRACT

History: the tensional primary headache is the most common headache in our
environment, with both sexes implicated and with midrange intensity. The principle
characteristics are: bilateral oppressing headache with cranial sensitivity and
association with symptoms of photophobia and sonophobia. By contrast there are not

nausea and vomits even not making worse with physic activity and routine.

Objective: Testing the efficacy of functional technics by the improvement of

headache and the reduction of quantity of headaches.

Material and method: the study consisted of an intervention group and another

control group, with a total sample of 20 cases. During 3 months, we realized 2

sessions per patient with an interval of one month for the valuation of results.
The measured variables were the pain and quantity of headaches post treatment.

Results: we obtained significant results of Intervention EVA group and between
groups: intervention-control EVA and intervention-control FC. Nevertheless we

didn’t obtain significant results in the EVA control group and FC group.

Conclusion: There exist signs of improvement of headache and frequency after the
application of treatment. Nevertheless a lot of studies show that the application of

other therapies joined the osteopathic treatment, improves quite well the results.

Key words: Tensional headache, trigeminal nerve, functional technic.
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INTRODUCCION

Situacion actual del problema

Prevalencia

Los dolores de cabeza son los trastornos neuroldgicos mas frecuentes y se encuentran
entre los sintomas mas habituales en la practica general. EI 50 % de la poblacién
sufre de dolores cabeza a lo largo de un afio y mas del 90% presenta antecedentes en
algin momento de la vida, siendo La cefalea tensional méas comun que la migrafia,
con una prevalencia cerca del 52% en algin momento de la vida ().

El promedio de edad de inicio de la CT es entre los 20 y los 30 afios, aunque se ha
observado que la prevalencia tiene un pico entre la tercera y cuarta década de la vida
con una proporcion semejante entre sexos (4:5) ().

El coste financiero del dolor de cabeza se deriva en parte de los costes de tratamiento

directo pero principalmente de la pérdida de tiempo de trabajo y productividad ().

Marco tedrico

Para poder diagnosticar y clasificar el tipo de cefalea tensional se elaboré una serie
de caracteristicas que toda persona debe cumplir para poder asegurar que sufre de
CT. Estas se recogen en: “The international classification of headache” (Tablal) y se
basa en el nimero de episodios al mes y/o las diferentes caracteristicas que pueda

presentar (3).



NuUmero de episodios al mes *

CT EPISODICA Al menos debe registrarse 10 episodios que ocurran <1 dia
INFRECUENTE al mes de por medio ( <12 dias al afio)
CT EPISODICA Al menos 10 episodios que ocurran durante un dia 0 més

CT FRECUENTE <15 dias al mes durante 3 meses

consecutivos ( <180 dias por afio)

CT CRONICA Son aquellas que se presentan en un periodo > o igual
a 15 dias por mes durante 3 meses
(> o igual 180 dias por afio)
CT PROVABLE Parala CT CRONICA se clasifica segun el n°
de episodios +los criterios A-E (segun la sintomatologia)
los pacientes que cumplan uno de estos criterios también

pueden tener algun criterio de las subformas de las migrafias

Parametros para diagnosticar y clasificar la CT
A. Numero de episodios al mes*

B. La cefalea debe prolongarse de 30 min a dias
C.Caracteristicas  Localizacion bilateral
Cualidad Opresiva o tensiva (no pulsatil)
No se agraba por la actividad fisica de rutina (caminar).
Sin nauseas ni vémitos (puede haber anorexia)
Puede asociar fonofobia o sonofobia (no ambas)
D. Dos de las siguientes
E. No es atribuible a otra causa
F. Las diferentes subformas de CT pueden asociar o no a un aumento de la

hipersensibilidad pericraneal con la palpacion manual

Tabla 1: The international classification of headache



e Principales causas de desarrollo de las CT

La causa primaria puede ser la tension producida por los trastornos neuromusculares,
produciendo una contraccion mantenida de la musculatura pericraneal y cervical

generando una sensacion de tension y dolor de cabeza (.5).

/ -
Possible arcas of pain: }
{

upper back and neck,
base of head.
the ears,
above the cars,
the jaw,
above the eyes

Fotografia 1: Localizacién del dolor en la CT

1. Localizacion del dolor: El dolor en una Cefalea Tensional se describe en

forma de cinta, originandose en el area occipital y extendiéndose de forma
bilateral por la zona temporal y frontal ).
2. Una causa psicoldgica que bajo un estado de ansiedad, estrés o depresion

provoca una hipercontractibilidad muscular a nivel cervical (7).

. Principales desencadenantes de las CT (s)

- Cualquier actividad que obligue a la cabeza a mantener una sola posicién
durante mucho tiempo sin moverse puede ocasionar dolor de cabeza. Tales
actividades incluyen: trabajos con computadoras, que exijan un esfuerzo
minuciosos con las manos y el uso de un microscopio

- Dormir en una habitacién fria o con el cuello en una posicién anormal



Otros desencadenantes de las cefaleas tensionales )

- Consumo de alcohol

- Cafeina (demasiada o abstinencia de ésta)

- Resfriados, gripe o una infeccion sinusal

- Problemas dentales como apretamiento de la mandibula o rechinamiento de los
dientes

- Tension ocular

- Consumo excesivo de un cigarrillo

- Fatiga o esfuerzo excesivo

e Implicacién nerviosa y muscular en las CT

El plexo cervical proviene de las raices de C1-C5. Presenta dos tipos de ramos, los
superficiales, que seran sensitivos, y los profundos que seran motores largos.? Se

organizan de la siguiente forma (9,10):

Plexo cervical superficial

Occipital menor (C2): inerva la piel de la parte posterior del cuero
cabelludo

Ramo
Ascendente | Auricular mayor (C2-C3): inerva la piel que va del angulo de la

mandibula a la apéfisis mastoides, la glandula par6tida, la piel que
la cubre y la cara posterior del pabellén auricular.

Cervical transverso (C2-C3): inerva la piel del triangulo anterior
del cuello.

Ramo
Descendente

Nervios supraclaviculares (C3-C4): inervan la piel del hombro
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http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003088.htm
http://es.wikipedia.org/wiki/Plexo_cervical#cite_note-Tortora-2

(C1) se une al XII para inervar los musculos:

Tirohioideo y Geniohioideo.

Luego se separa emitiendo:

Plexo Ramos - Ramo meningeo (fosa posterior)
cervical icant
Profundo comunicantes | _ se une a la raiz superior del asa cervical.
(Serie - Nervio Vago
medial)
- Sistema simpatico
Ramos (C1): Musculatura suboccipital:
musculares | Mdsculo recto posterior mayor y menor
Musculo oblicuo superior de la cabeza mayor y
menor
(C1): masculo Recto externo de la cabeza
(C1-C2): musculo Recto anterior de la cabeza
(C2-C3): musculo Recto anterior mayor de la cabeza
(C2-C4): musculo Largo del cuello
(C2-C3): Raiz inferior del Asa cervical
(C2-C4): Nervio Frénico
Ramo
comunicante
Plexo con el nervio |C2, C3y C4 + el nervio espinal se organiza:
cervical |accesorio del
profundo | espinal
(Serie (C2-C4) musculo Esternocleidomastoideo
lateral) Ramos (C2-C4) musculo Trapecio
musculares

(C3-C4) musculo Angular de la escapula

(C3-C4) musculo Escaleno medio

Tabla 2: Nervios implicados en la inervacion de la cabeza y cuello
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Tratamiento Actual

Todos estos medicamentos solo alivian los sintomas del dolor de cabeza durante un
corto tiempo. El uso excesivo de analgésicos durante casi todas las semanas puede
provocar cefaleas de rebote y tolerancia a la medicacion )

Los medicamentos que pueden aliviar la sintomatologia de una CT son (11):

e Analgésicos de venta libre, como el &cido acetilsalicilico (aspirin),
ibuprofeno o el paracetamol

e Analgésicos narcdticos: codeina o tramadol

e Relajantes musculares: la tizanidina

e Por ultimo la relajacién y el manejo del estrés, a través de terapias de
biorretroalimentacion, terapia conductual cognitiva o acupuntura que pueden

ayudar a aliviar los dolores de cabeza crénicos (12).

La medicacién subministrada para ayudar a prevenir o disminuir el nimero de

episodios de cefalea se utilizan ademas para tratar la depresion, entre ellos estan (13):

« Inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina (ISRS):

paroxetina (Paxil) o citalopram (Celexa)

« Antidepresivos triciclicos: amitriptilina, nortriptilina o doxepina

Po ultimo, El Botox (toxina botulinica) se aplicaba como tratamiento para los
pacientes con crisis migrafiosas. Actualmente se estd popularizando como
tratamiento para los dolores de cabeza diarios y cronicos, incluyendo las cefaleas
tensionales. EI mecanismo de accion del Botox se basa en prevenir los espasmos en

los musculos donde se inyecte (14).
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Abordaje osteopatico

Este estudio se fundamenta en la relacién del sistema neuromuscular con los
segmentos cervicales altos (C0-C1, C1-C2, C2-C3).

Fisiopatologia

Una disfuncion somética se define como el deterioro o alteracion de la funcion de los
componentes relacionados con la estructura somatica: 6seos, articulares,
miofasciales, elementos vasculares, linfaticos y nervios relacionados. La vértebra en
disfuncion provocara un “bombardeo” de informacion aferente procedente de los
receptores, que transmitira informacion acerca de la posicion andmala de ésta a la
médula, en un intento de lograr que el sistema eferente contraiga los muasculos
efectores y resuelva el problema sin llegar a conseguirlo. Ante una disfuncién
somatica se produciran cambios tisulares a nivel local pero también se reflejaran en
cualquier tejido u 6rgano que guarde una relacién segmentaria inervada por un par de
nervios motores y un par de nervios sensitivos (is).

El miotoma afectado por la disfuncion somética vertebral se vera afectado por el
aumento de la actividad simpatica, provocando en un primer momento un espasmo
reactivo, debido a las eferencias nerviosas continuadas, pero posteriormente el
agotamiento muscular provocara que se vaya depositando tejido conjuntivo en el
musculo para mantener el acortamiento muscular pudiendo provocar cordones
fibroticos en el musculo (15).

Como la disfuncion somatica provocara la contraccion mantenida de los masculos
inervados por los nervios de los segmentos en disfuncion, la tension muscular se
transmitird a través del tejido conectivo y muscular a lo largo de la cabeza

produciendo la sensacidn de tension y opresion ().

Otro aspecto a tener en cuenta, es la relacion de C1-C3 con el nucleo
trigeminocervical. Este, es una columna continua de substancia gris formada por la
porcion caudal del nucleo espinal del nervio trigémino y la sustancia gris de las astas

dorsales de los tres primeros segmentos de la columna cervical. Por lo tanto,

13



cualquier estructura inervada por los nervios raquideos C1-C3 puede ser una causa

de cefalea (16,17).

Hay estudios clinicos donde se obtiene una remision completa de la cefalea tras la
anestesia selectiva de las articulaciones atlantooccipitales, atlantoaxiales laterales y

cigapofisarias C2-C3 (18,16).

Ntcleo motor y espinal del Lord et al. Encontraron que la fuente mas

nervio trigemino comun del dolor referido es la

e N s, articulacion C2-C3, seguida por C3-C4.

Sin embargo en muy pocos €asos se

observa dolor referido a la cabeza en
articulaciones situadas por debajo de C4-
C5 o).

N. Trigémino
Espinal

Fotografia 2: Visualizacion del recorrido del nervio trigémino porcion espinal

Técnica Funcional

El término “técnica funcional” hace referencia a los procedimientos de manipulacion
osteopatica que aplican la informacion palpatoria obtenida de las pruebas de la
funcién motora. En los prodecimientos de manipulacién la informacion es palpable
en sus 6 grados de libertad y la respiracion se usa para tratar los aspectos
disfuncionales de la conducta del segmento. La evaluacion de la motilidad gruesa
pasiva identifica la simetria y asimetria de la motilidad en un segmento movil

individual (20
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e Viadeaccion

Un tratamiento funcional a este nivel tiene como objetivo restaurar la articulacion
previamente disfuncional a sus patrones normales de movimiento, evitando una
retroalimentacion nerviosa excesiva.

Al ser una técnica indirecta, avanza a favor de la facilidad del movimiento
produciendo una reduccidn de las aferencias propioceptivas que llegan al reflejo que
mantienen la contraccion (is).

Durante el movimiento, las sefiales palpables de transito de las vias eferentes son
muy irregulares, dado que en algunas direcciones de soltura disminuye, mientras que
en las direcciones opuestas de resistencia aumenta (20).

La estrecha proximidad de los cambios palpados durante la evaluacion de la
motilidad y el tratamiento sugiere la monitorizacion aferente, momento a momento,
por numerosos receptores del estiramiento del huso muscular y el control eferente
que resulta de la contraccidon y relajacion como una base fisiologica para interpetrar
la respuesta a la manipulacién osteopatica realizada (20).

Conforme se avanza, la retroalimentacion aferente y la actividad eferente gamma
van disminuyendo, permitiendo un mayor grado de amplitud de movimiento hasta la

remision de la disfuncion. @s).

Conclusion: El tratamiento de las disfunciones cervicales altas puede contribuir a la
normalizacion del tono y la contractibilidad de los musculos que se ven implicados

en generar la sintomatologia de la cefalea tensional.

Base de datos: La informacion se obtuvo de diferentes fuentes. La principal fue el

buscador de articulos Pubmed, también articulos extraidos de revistas en internet y
por ultimo bibliografia propia o de la biblioteca de la escuela de Osteopatia de
Barcelona (EOB). La basqueda fue principalmente, a partir de las palabras claves:

Cefalea Tensional, Nervio trigémino y Técnica Funcional.

Objetivos: Con este planteamiento, el objetivo general del estudio fue verificar la
eficacia de la tecnica funcional en el tratamiento de la CT y los objetivos especificos
se basaron en observar la mejoria cualitativa en cuanto al dolor y la remision del

numero de cefaleas durante el mes siguiente después del tratamiento.
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MATERIAL Y METODO

e Tipo de Estudio y participiantes

Se realiz6 un estudio analitico observacional, de casos y control donde se aplicé una

0 mas técnicas funcionales en los segmentos cervicales altos.

Los participantes se agruparon en dos grupos, un grupo de intervencién y un grupo
de control. Al grupo de intervencidn, se le aplicé la técnica funcional en los
segmentos cervicales altos y en el grupo de control se le aplicé un tratamiento
placebo, aplicando un ultrasonido apagado, en los segmentos cervicales altos. Ambos
grupos constaron con una muestra de 10 casos. Los participantes se organizaron de
manera aleatoria, por orden de participacion y previa firma de un consentimiento

firmado (anexo).

- Criterios de inclusion y exclusién

- Criterios de inclusion

e Cumplir los criterios de diagndstico para la cefalea tensional 3).

e Podrén participar sujetos de ambos sexos con edad entre 18-65 afios
inclusive.

e Presentar una disfuncion en los segmentos C0-C1, C1-C2, C2-C3. ( no tiene
porque presentar una disfuncion en cada uno de los segmentos)

e Haber firmado el consentimiento informado (anexo)

-Criterios de exclusiéon

e Cefalea tensional episddica infrecuente (menos de un dia al mes)
e Cefalea tensional probable por tener relacion con la migrafia o abuso de

farmacos

Cualquier patologia susceptible de padecer cefalea.
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e Alteraciones o problemas con la articulacion temporo-mandibular (ATM),
debido a su impacto sobre la posicion de las cervicales altas y posible dolor
reflejo (21,22).

e Presencia de puntos gatillos bilaterales que puedan expresarse como cefalea

tensional: musculatura subocccipital, trapecio y temporal (23)

Procedimiento

El estudio se llevo a cabo en una consulta privada situada en la ¢/ mayor de Vallirana
(Barcelona), cumpliendo con unos requisitos: 5 metros cuadrados con una
temperatura ambiental de 21°, la camilla se sitGa en el centro de la consulta teniendo

unas dimensiones de 185cm x 62cm.

Los pacientes llegaron de forma directa en la consulta o fueron derivados por el

Centro de Atencion Primaria (CAP) de Vallirana.

El proyecto tuvo wuna duracion total de 3 meses, en los que:
1r mes: Recogida de datos del mes anterior y primera aplicacién del tratamiento
2do mes: obtencién del segundo registro de datos vy aplicacion del tratamiento.

3r mes: Tercera recogida de datos.

-Recogida de Recogida de
-Recogida de datos: datos: datos:
através dela através dela através dela
anamnesis anamnesis anamnesis
Grupo de -Exploraciony -Exploraciony
Tratamiento al Tratamiento al
intervencio unisino unisino
1r 2do 3r
mes mes mes
Recogida de
-Recogida de datos -Recogida de datos datos
Grupo de
-Exploracion -Exploracion
Control cervical cervical
-Tratamiento -Tratamiento
placebo placebo

Tabla 3: Organizacion del proyecto a lo largo de 3 meses
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Obtencion de Datos

La recogida de Datos se elabor6 a partir de una anamnesis previamente
confeccionada (anexo). En ella se reflejan diferentes aspectos a tener en cuenta:

Datos Personales

Localizacion del dolor

Si cumple los criterios del HIS

Inicio y tiempo de evolucién

Frecuencia en el Ultimo mes (nUmero de cefaleas al mes)
Duracion media del dolor

Momento y forma de inicio

Intensidad media del dolor en el dltimo mes

© © N o g~ w D

Impacto en el altimo mes de las actividades de la vida diaria
10. Posibles sintomas asociados

11. Tratamiento farmacoldgico previo

Los Datos que se tuvieron en cuenta para la elaboracion posterior de la estadistica

fueron:

- El nimero de cefaleas al mes. Registrada de forma numérica

- EIl dolor. Registrado de forma numérica y evaluada segun la Escala visual
analdgica (EVA): ésta permite medir la intensidad del dolor que describe el
paciente con la méxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una
linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las
expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o
menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que
marque en la linea el punto que indique la intensidad de su dolor. Posteriormente,
se mide con una regla milimetrada y se obtiene el niUmero que correspondera a la

intensidad del sintoma.

Sin dolor Méaximo dolor

18



- Ejecucion en el grupo de intervencion

Disfuncion atlantooccipital: el sujeto se situara en la camilla en posicion decubito

prono, el terapeuta contactara con el arco posterior de C1 con la mano caudal y con
la mano craneal con el occipital, a continuacion se lanzara el movimiento que resulta
mas facil, siguiendo el movimiento inherente con la mano caudal. La técnica finaliza
cuando la mano caudal percibe una sensacion de relajacion méxima o cuando se

encuentra un movimiento ritmico en el plano sagital (2s).

Disfuncion atlantoaxoidea y C2-C3: el sujeto se situara en el extremo de la camilla

con los pies apoyados en el suelo. La mano caudal ( méas sensitiva) se situara en C2
(para la atlantoaxoidea) o en C3 (para la disfuncion C2-C3), la mano craneal se
situard encima la cabeza para monitorizar el movimiento. El final de la técnica suele

venir marcado por una sensacion se relajacion articular (2s,15).

- Parametros de movimiento que se tuvieron en cuenta para la realizacion de la

técnica:

* Flexion o extensién
 Inclinacion derecha o izquierda
» Rotacién derecha o izquierda

» Traslacion derecha o izquierda

+ Traslacion anterior o posterior

- Ejecucién en el grupo control

El paciente permanecera sentado sobre la camilla con los pies en el suelo tanto en la

exploracién como para el tratamiento.

La actuacién sobre el grupo control consistio en una exploracion de los movimientos

activos y pasivos de la zona cervical y la aplicacion del tratamiento placebo.

- Parametros de los movimiento activos y pasivos (2s):
e CO0-C1: el movimiento sagital
e C1-C2: larotacion

e (C2-Ca3: la flexidn, extension, inclinaciones y rotaciones .
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El tratamiento placebo consisti6 en aplicar un ultrasonido apagado sobre la

musculatura suboccipital y cervical.
- Variables

Variable cualitativa: la intensidad del dolor registrada mediante la escala analégica
visual (EVA) (24).
Variable cuantitativa: numero de episodios de cefalea tensional antes del tratamiento

y a mes vista.

- Andlisis estadistico

e El estudio de llevo a cabo mediante el programa “Spss Stadistics”

e Para el analisis intra grupos (EVA y FC) se utilizé el analisis de varianza
(ANOVA)

e Para la comparativa entre grupos (caso-control) se aplicé el test “T-
STUDENT”

e Se aceptd como significativa una p <0.05
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RESULTADOS

Se procedio al analisis del grupo EVA a partir de las tablas 1 y 2. Primero se
analizaron los Registros EVA 1 + EVA 2 y posteriormente EVA 2 + EVA 3. Para
ello se utilizd el analisis de varianza ANOVA para obtener la significancia intra

grupo. Posteriormente se realizo con el grupo frecuencia.

También se valoraron los resultados entre los grupos caso-control en EVA y FC a

partir del porcentaje diferencial. Para ello se realiz6 el Test T-student para muestras

relacionadas.

Resultado 1
RECOGIDA DE DATOS GRUPO EVA
Paciente EVA1 EVA 2 EVA3 Porcentaje diferencial %
P1 8 6 5 37,5
P2 6 6 4 33,3
P3 8 7 4 50
P4 9 5 3 66,6
P5 5 3 1 80
P6 5 4 1 80
P7 6 5 4 33,3
P8 8 6 5 37,5
P9 7 5 3 57
P10 7 4 2 71

TABLA 4: Registro de datos; grupo de Intervencion EVA
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Paciente EVA1 EVA 2 EVA 3 Porcentaje diferencial %
P1 7 7 6 14
P2 6 6 6 0
P3 8 8 8 0
P4 5 3 2 60
P5 5 5 4 20
P6 6 5 5 16,6
P7 8 8 8 0
P8 4 3 2 50
P9 5 5 5 0

P10 7 6 6 14

TABLA 5: Registro de datos; grupo de Control EVA

22



Resultado 2

ANALISIS GRUPO EVA

e EVA intervencion (EVAL + EVA2)

ANOVA de un factor

Interv EVA 2
Suma de cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Inter-grupos 10,733 2,683 6,192 ,036
Intra-grupos 2,167 ,433
Total 12,900
e EVA Intervencién (EVA2 + EVA3)
ANOVA de un factor
Interv EVA3
Suma de cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Inter-grupos 17,767 4,442 12,114 ,009
Intra-grupos 1,833 ,367
Total 19,600
e EVA Control (EVA1 + EVA2)
ANOVA de un factor
EVA 3
Suma de cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Inter-grupos 38,933 9,733 73,000 ,000
Intra-grupos ,667 ,133
Total 39,600
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e EVA Control (EVA2 + EVA3)

EVA 2

ANOVA de un factor

Suma de cuadrados

Media cuadratica

F Sig.
Inter-grupos 27,733 4 6,933 52,000 ,000
Intra-grupos 667 5 1133
Total 28,400 9
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Resultado 3

RECOGIDA DE DATOS GRUPO FRECUENCIA

Paciente FC1 FC2 FC3 Porcentaje diferencial %
P1 17 10 8 52,9
P2 30 17 15 50
P3 20 17 10 50
P4 46 35 32 30,4
P5 52 43 39 25
P6 37 30 29 21,6
P7 63 36 31 50,7
P8 47 42 29 38,29
P9 32 26 22 31,2

P10 34 21 12 64,7

TABLA 6: Registro de datos dentro del grupo de Intervencion

Paciente FC1 FC2 FC3 Porcentaje diferencial %
P1 46 48 45 2,1
P2 18 15 17 5,5
P3 54 53 54 0
P4 37 42 40 -8,1
P5 43 41 43 0
P6 23 18 20 13
P7 26 20 21 19,2
P8 34 36 36 -5,8
P9 43 40 37 13,9

P10 27 20 8 70,3

TABLA 7: Registro de datos dentro del grupo de control FC
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Resultado 4

ANAL ISIS GRUPO FRECUENCIA

e FC Intervencién (FC1 + FC2)

ANOVA de un factor

FC1
Suma de cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Inter-grupos 1797,600 224,700 4,494 ,350
Intra-grupos 50,000 50,000
Total 1847,600
e FC Intervencion (FC2 + FC3)
ANOVA de un factor
FC3
Suma de cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Inter-grupos 1039,600 129,950 10,396 ,236
Intra-grupos 12,500 12,500
Total 1052,100
e FC Control (FC1 + FC2)
ANOVA de un factor
FC1
Suma de cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Inter-grupos 1192,400 149,050 298,100 ,450
Intra-grupos ,500 ,500
Total 1192,900
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e FC Control (FC2 + FC3)

FC3

ANOVA de un factor

Suma de cuadrados

gl

Media cuadratica

F Sig.
Inter-grupos 1860,400 8 232,550 2,752 437
Intra-grupos 84,500 1 84,500
Total 1944,900 9
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Resu

Iltado 5

ANALISIS ENTRE GRUPO INTERVENCION Y GRUPO CONTROL

EVA Intervencién + Control

°
Prueba de muestras relacionadas
Diferencias relacionadas t gl Sig.
Media Desviacién | Error tip. 95% Intervalo de
tip. de la confianza para la
media diferencia
Inferior | Superior
EVA INT
Porcentage
Par
diferencial % - EVA 37,200 25,112 7,941 19,236 55,164 | 4,684 ,001
! CONTPorcentage
diferencial %
e FC Intervencién + Control
Prueba de muestras relacionadas
Diferencias relacionadas t gl Sig.
Media Desviacién | Error tip. | 95% Intervalo de
tip. dela confianza para la
media diferencia
Inferior | Superior
FC INTV Porcentaje
diferencial % - FC
Par 1 30,500 18,734 5,924 17,099 | 43,901 | 5,148 ,001
CONTPorcentaje
diferencial %
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Resultado 6

INTRA GRUPOS Significancia

Intervenciéon EVA 1 + EVA 2 0,036
Intervencion EVA 2 + EVA 3 0,009
Control EVA1+EVA2 0,00
Control EVA2 + EVA3 0,00
Intervencién FC1 + FC 2 0,35
Intervencién FC 2 + FC3 0,23
Control FC1+FC2 0,45
Control FC2 +FC 3 0,43

CASO-CONTROL

Intervencion EVA + Control EVA 0,001
Intervencién FC + Control FC 0,001

TABLA 8: Obtencion de significancias
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DISCUSION

En primer lugar, se muestra la recogida de datos dentro del grupo EVA (intervencion
y control). En ella se adjunta un porcentaje diferencial que muestra la mejoria que se
obtuvo entre la primera toma y la tercera. Obteniendo unos resultados, es decir, unos
porcentajes diferenciales mas altos en el grupo EVA intervencion que en grupo EVA

control.

Posteriormente se realizd el analisis estadistico inter-grupo de EVA. Se compararon
los diferentes tiempos de recogida de datos utilizando el analisis de varianza
ANOVA. Se valoro los tiempos de EVAL-EVA2 y EVA 2-EVAS.

Los resultados fueron significativos en el grupo de intervencion.
En segundo lugar se procedi6 a la recogida de datos dentro del grupo FC
(intervencién y control) con sus porcentajes diferenciales correspondientes. De
nuevo se observa una mejoria en los porcentajes diferenciales en el grupo FC

intervencion respecto al grupo FC control.

En el anélisis estadistico inter-grupo de FC, se hizo el mismo procedimiento que en
el grupo EVA, valorando los tiempos de FC1-FC2 y FC2-FC3. En este caso los
resultados obtenidos a partir del analisis de varianza no fueron significativos tanto en

el grupo de intervencion como en el de control.

El hecho de que en la muestra de FC se partiese de valores muy diferentes entre los
sujetos, pudo variar en el resultado. Esto pudo haber sido, por la poca rigurosidad a
la hora de contabilizar el nimero de cefaleas y el tipo que se queria registrar por

parte de algunos pacientes.

Por ultimo, se realizdé una comparacion caso-control en los grupos de EVA y FC a
partir del test T-student para muestras relacionadas, utilizando como variable los
porcentajes diferenciales obtenidos anteriormente. Los resultados fueron

significativos.
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Segun la Organizacion mundial de la salud (OMS) el tratamiento para la CT se basa
en una medicacion eficaz, modificaciones sencillas del modo de vida y la educacion
al paciente. Esto nos muestra que no se considera la terapia manual una via para el
tratamiento de las cefaleas. Sin embargo dentro de la Osteopatia y la terapia manual

combinada hay numerosos estudios que indican lo contrario.

Anderson et al 26) realizaron un estudio con el objetivo de comparar los efectos de
los tratamientos osteopaticos (técnicas articulatorias y técnicas funcionales) y los
ejercicios de relajacion muscular progresiva en pacientes con cefalea tensional. El
numero de dias sin dolor de cabeza por semana disminuyd significativamente
(p=0,016) en el grupo experimental. ElI grado de mejoria del dolor (p=0,075) y la
valoracion del diario de la intensidad y la frecuencia de cefalea (p=0,059) no
resultaron estadisticamente significativos. EI grado de dolor también mostr6 que el
grupo experimental mejor6 un 57,5%, mientras que en el grupo control la mejoria fue
del 15,6%.

Bove y Nilsson (27) realizaron un ensayo controlado aleatorio con el fin de determinar
los efectos de la terapia de manipulacién espinal en adultos con episodios de cefalea
tensional. Los resultados no mostraron diferencias significativas entre el grupo de
manipulacion y el control. Sin embargo, en la semana 7, cada grupo experimento una
reduccion significativa en el promedio de horas diarias de dolor de cabeza. El

namero medio de analgésicos por dia en el grupo de manipulacion se redujo

Hanten et al (28) investigaron la eficacia de la técnica craneosacra (CV-4), que
consiste en el equilibrio del ritmo craneosacro a través del cuarto ventriculo. El
resultado de la intensidad del dolor y de la afectacion reveld diferencias
significativas entre los grupos (p<0,05), asi como una mejora significativa en
intensidad entre el grupo que recibi6 tratamiento y los dos grupos de control, y no
hubo diferencias significativas entre los grupos de control (posicion determinada

supina y posicion de reposo).

Esto s6lo es una muestra representativa de la efectividad de la terapia osteopatica y

manual sobre un problema tan extendido y tratado con medicacion.
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Los antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina son menos
eficaces que los antidepresivos triciclicos, aunque el tiempo de tratamiento estudiado
suele ser corto. En los ensayos en los que en el tratamiento o en parte del tratamiento
de la cefalea tensional se han administrado antidepresivos, la intensidad y la
frecuencia han disminuido. Los antidepresivos triciclicos son los Unicos que han

demostrado eficacia en el tratamiento de la cefalea tensional crénica.

Actualmente con toxina Butolinica en el area pericraneal. En de Relja et al(),
Mathew et al@o), Padberg et al@1) entre otros, se podria decir que, los maltiples
tratamientos con infiltraciones de BTX-A en los musculos pericraneales y el cuello
no responden mucho mejor que el placebo a la hora de prevenir los episodios de
cefalea tensional, por lo que no existe una evidencia cientifica que demuestre una
efectividad mayor. A pesar de la controversia con respecto al mecanismo especifico
de la accion de la BTX-A en la relacion del dolor, se utiliza bastante en la actualidad

de forma paliativa en las cefaleas tensionales cronicas.

Si hacemos una comparativa entre el estudio realizado y los estudios encontrados,
podemos observar que (al igual que el estudio realizado) por lo menos una de las dos
variables observadas obtiene resultados significativos. Sin embargo la mayoria de los

estudios estan basados en la aplicacion de 2 0 mas técnicas.

Considero que las futuras lineas de estudio en cuanto a la cefalea tensional cronica
tienen que ser multidisciplinares. Pensando en el paciente no sélo como un sintoma
sino también como persona al que le afecta su alrededor y la vida que esta llevando.

Se tendria que tener en cuenta el aspecto fisico holistico, psiquico y nutricional.
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CONCLUSION

Existen indicios de una relacion entre la aplicacion de una técnica funcional sobre los
segmentos cervicales altos y la mejoria del dolor post tratamiento.
En cambio no se puede considerar significativo la mejoria de la Frecuencia de las

cefaleas post tratamiento.

En cuanto a la comparacion del grupo caso-control de EVA y FC, se obtuvieron
resultados significativos, con lo que podemos afirmar que hay una verdadera

diferencia entre el grupo que se le aplicd el tratamiento y el grupo placebo.
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e Anamnesis

ANEXO

Nombre:
Direccién:

Edad:
Teléfono:

Zona del Dolor

1. Cumple los criterios A. Si
de la HIS? B.No
2. linicio y tiempo de evolucion
3. Frecuencia ultimo mes A. 1 dia/mes

B. de 4 a 15 dias/mes

C. mas de 15 dias/mes

4. Duracion media del dolor
altimo mes

A. de 30 mina 7dias
B. menos de 30 min

5. Momento y forma de inicio

A. Por la mafiana

B. Conforme pasa el dia
C. Por la noche

D. Indiferente

Nombre:

Edad:
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Direccion: Teléfono:
C 1’ 3{(/}
\\\ ';q ./
A/ ‘_:‘L/
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\\ 7;- /)-A
[/"
1. Cumple los criterios A. Si
de la HIS? B.No
2. linicio y tiempo de evolucién
3. Frecuencia altimo mes A. 1 dia/mes

B. de 4 a 15 dias/mes

C. mas de 15 dias/mes

4. Duracion media del dolor
altimo mes

A. de 30 min a 7dias
B. menos de 30 min

5. Momento y forma de inicio

A. Por la mafiana
B. Conforme pasa el dia

C. Por la noche
D. Indiferente
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6. Intensidad media del dolor en el Ultimo mes
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7. Alteracion de la
vida diaria

A. parcialmente las AVD
B. Severa: impide totalmente

las AVD

8. Posibles Sintomas asociados

en el ultimo mes

A. Fotofobia o fonofovia
B. Nauseas o vomitos
C.Sensibilidad craneal
D.Otros

9. Tratamiento farmacologico
previo

A. AINE

B. Aspirina

C. Paracetamol

D. Relajante muscular
E. Triptanes

F. Otros:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Eficacia del tratamiento de la cefalea tensional mediante la aplicacién de una

técnica funcional sobre los segmentos cervicales altos.

¢ QUuEé es la cefalea tensional? La cefalea tipo tensional (CT) es la cefalea primaria
mas frecuente en nuestro medio, tiene una intensidad de leve a moderada y puede
producir una disminucion significativa de la calidad de vida de los pacientes. El

sintoma principal es el dolor de cabeza normalmente bilateral y de caracter tensivo.

Este documento tiene la finalidad de proporcionar informacion e invitarle a la

participacion en el estudio sobre la cefalea tensional

¢Por qué se lleva a cabo el estudio? A pesar de su gran indice de prevalencia no se

han sometido a estudio diferentes actuaciones dentro del campo de la osteopatia.

¢ Tiene algun coste el tratamiento? No. El tratamiento sometido a estudio es

completamente gratuito

Puedo ampliar la informacion asi como consultar cuantas dudas me surjan, puedo
revocar el consentimiento en el momento que considere oportuno. He sido pues
informado/a de los posibles beneficios que la aplicacion de esta técnica puede tener

sobre mi bienestar y salud

Tomando ello consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO a que esta
aplicacion tenga lugar y sea utilizada para cubrir los objetivos especificados en el

proyecto
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