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RESUMEN

Introduccion: El dolor cervical crénico (DCC) es uno de los principales
motivos de consulta. Una entidad clinica compleja como es la sensibilizacion
central (SC), se pretendié observar como el tratamiento manual osteopatico
(OMT) interacciona con los diferentes estados de discapacidad en DCC y la

capacidad natural de curacion del paciente.

Metodologia: Se realizé un estudio piloto experimental de cegado
simple. Se reclutaron 30 pacientes de ambos sexos, de 18 a 60 afios y se
dividieron aleatoriamente: Grupo Estudio (GE) / Control (GC). Se utilizé el
Neck Disability Index (NDI) para cuantificar la afectacion del dolor y se fijaron
tres fases de medicién (antes y dos posteriores al tratamiento). Se calcularon
prevalencias y se analizaron los datos con la prueba estadistica de Wilcoxon

(p-valor<0.05).

Resultados: Se aceptd hipétesis nula (Ho) de que la OMT no produce
cambio en DCC, para ambos grupos. Aunque hubo un 46,7% de pacientes en
GE que redujeron los valores NDI tras 7 dias de la intervencion. Transcurridos

15, estos cambios se mantuvieron solo en el 40%.

Conclusiones: Se han mostrado cambios positivos en GE sin que estos
sean significativos estadisticamente para aceptar la hipotesis de cambios en

la percepcién del DCC y SC.

Palabras claves: Dolor cervical, sensibilizaciéon central, tratamiento

manipulacion osteopatica, dolor crénico.



ABSTRACT

Introduction: Chronic cervical pain (CHD) is one of the main reasons for
consultation. A complex clinical entity such as central sensitization (SC) was
intended to observe how the osteopathic manual treatment (OMT) interacts
with the different states of disability in CHD and the patient's natural healing
capacity.

Methodology: An experimental pilot study of simple blinded. We
recruited 30 patients of both sexes, from 18 to 60 years and were randomly
divided: Group Study (GE) / Control (GC). The Neck Disability Index (NDI) was
used to quantify pain affection and three measurement phases were fixed
(before and two after treatment). Prevalences were calculated and data were

analyzed using the Wilcoxon statistical test (p-value <0.05).

Results: We accepted null hypothesis (HO) that the OMT does not
produce change in DCC, for both groups. Although there were 46.7% of
patients in GE who reduced the NDI values after 7 days of the intervention.

After 15, these changes remained only 40%.

Conclusions: Positive changes have been shown in GE without these
being statistically significant to accept the hypothesis of changes in the
perception of CHD and SC.

Keywords: Cervical pain, central sensitization, osteopathic manipulation

treatment, chronic pain
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INTRODUCCION

La practica clinica osteopatica identifica el grado de sensibilizacion
central en pacientes con dolor cervical crénico y a la vez proporciona un
tratamiento que sigue los principios actuales de la osteopatia (1) en una
entidad clinica compleja como es la sensibilizacion central (SC). A partir de
las directrices basadas en la evidencia (2,3) la terapia manual y
especificamente el tratamiento manual osteopatico (OMT) puede optimizar la
capacidad natural de la curacion del paciente, que es el foco de atencién

meédica, teniendo este, la responsabilidad principal de la salud.

El OMT parece estar asociada a una reduccion de sustancias pro
inflamatorias y a la actividad simpética, creando una cascada biologica y
neuroldgica, que modula los mecanismos inflamatorios y del sistema nervioso
auténomo, produciendo un efecto parasimpéatico (3,4). Desde una perspectiva
terapéutica, el tacto, podria ser una entrada potencial capaz de modificar el
estado de sensibilizacion, modulando las vias interoceptivas y promoviendo
una adecuada transformacion sensoromotriz (5). Se propuso un abordaje
desde diversos angulos, que tiene en cuenta el paradigma interoceptivo (5),
los estados de sensibilizacién neurolégica y la alteracion de la respuesta del
sistema nervioso autbnomo. Este abordaje tiene la ventaja de una adecuada
interpretacion clinica respecto a la patofisiologia y la capacidad para
interpretar la historia clinica en relacion a la respuesta de adaptacion y/o

compensacion del organismo (5).

Se realiz6 una busqueda en Pubmed, PEDro, Medes, Biblioteca
Cochrane, Science Direct, Osteopathic Research Web y American
Osteopathic Association utilizando las siguientes palabras clave: central
sensitization, Chronic Neck Pain, osteopathic manual therapy OMT y Clinical
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trial. No fue posible encontrar un estudio con dichas caracteristicas. Aunque
se hallaron articulos relacionados con el tema de estudio,(3,4)(6—15). Una vez
finalizada la busqueda, se encontré un case report relacionado con el tema de
estudio, en el que se detalla el tratamiento de una mujer de 32 afios con
sensibilizacion central, que presenta dolor en hombro y cervicales después de
sufrir un wiplash. Tras la realizacion de once sesiones de OMT durante un
periodo de seis semanas, experimentd un descenso del dolor cervical y de
hombro clinicamente relevante, asi como una mejoria de su rango de

movimiento cervical (16).

El dolor cervical, es un problema comun (17) que a menudo se encuentra
sin una patologia estructural subyacente, ademas de hallazgos radiologicos
mas relacionados con la edad que con los sintomas del paciente (18). El dolor
cervical cronico idiopatico, también es incapacitante, casi el 50% de los
pacientes con dolor cervical cronico (DCC), muestran discapacidad moderada
a largo plazo. (19). Muchos pacientes con dolor persistente, como el DCC,
dolor pélvico, dolor lumbar, fibromialgia, sindrome subacromial, sindrome de
fatiga cronica, cefalea tensional, migrafa, artrosis, artritis reumatoide, codo de
tenista y tendinopatia rotuliana, muestran caracteristicas de SC, un proceso
caracterizado por hipersensibilidad generalizada del sistema somatosensorial

(3).

La sensibilizacion central, es una amplificacién de la sefial neuronal del
sistema nervioso central que provoca hipersensibilidad del dolor, es decir, una
mayor actividad de las vias de facilitacion del dolor y un mal funcionamiento
de las vias descendentes inhibitorias, con un control analgésico disfuncional
(20-23). También hay un aumento de actividad neuroldgica en las areas del
cerebro involucradas en las sensaciones de dolor agudo y representaciones
emocionales como la insula, la corteza cingulada anterior y la corteza

prefrontal, pero no en la corteza somatosensorial primaria o secundaria (22).

Hay regiones que no participan en las sensaciones del dolor, incluyendo
varios nucleos del tronco del cerebro, corteza frontal dorso-lateral, corteza

parietal y tronco cerebral. Por otra parte, la potenciacion a largo plazo de las
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sinapsis neuronales en la corteza cingulada anterior, el ndcleo accumbens, la
insula y la corteza sensoromotora, representan una neuromatriz hiperactiva

gue contribuyen a la experiencia del dolor (24).

Recientemente, dos cuestionarios se han desarrollado para explorar la
SC, el "Pain Sensitivity Questionnaire” y el “Central Sensitization

Inventory”(25).

Este estudio piloto pretendié determinar el efecto del OMT en los niveles
de sensibilizacién central en pacientes con dolor cervical crénico. Se valoraron
los cambios en el resultado del cuestionario Central Sensitization inventory
(CSI) (26) y Neck disability index (NDI) (27). La mayoria de pacientes con
dolor cervical crénico de origen traumatico se caracterizan por sufrir SC (28).
Aplicando el OMT se valoré si dichos niveles se mantienen o disminuyen en

el paciente.

Se busco contrastar la hipotesis nula (Ho) que la OMT no produce cambio

en los resultados del NDI en pacientes con DCC y SC.

Hipdtesis alternativa (Hi): el OMT produce cambio en los resultados del

NDI en pacientes con DCC y SC.
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METODO

Seleccion y descripcion de los participantes

Se realizd un estudio piloto experimental. Se formdé la muestra con la
captacion de los pacientes que ofrecian su participacion y presentaban dolor
cervical cronico y sensibilizacion central. Se determinaron tres fases de

exposicion en las que se midieron cada variable de estudio.

Los pacientes fueron reclutados en el centro Summum Salut situado en
el Prat de Llobregat de Barcelona y se incluyeron en el estudio los que
presentaban DCC de mas de 6 meses de evolucion (18)(29).

Se observaron los efectos del OMT en el cuestionario NDI. Segun la guia
establecida para interpretar la puntuacién del paciente (27) se consider6 que
las puntuaciones entre 0 y 4 no hay presencia de discapacidad, de 5 a 14 se
considera discapacidad leve, de 15 a 24 discapacidad moderada , de 25 a 34

discapacidad severa y finalmente por encima de 35 discapacidad completa .

Se estimd que la dimension conveniente mediante la calculadora de
tamafo muestral GRANMO (30) hubiera sido de 94 sujetos lo cual fue inviable

acceder.

Se us6 el método no probabilistico de reclutamiento para incluir a los
participantes. Cribando bajo los criterios de inclusion y exclusién establecidos
en el estudio, se formo la muestra, que posteriormente fue distribuida de
forma aleatoria en dos grupos, el grupo de estudio (GE) y el grupo de control
(GC).
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Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion fueron, entender y consentir participar en el
estudio, presencia de dolor cervical de mas de 6 meses de evolucion y edad
entre 18 y 60 afos (3)(28)(31).

Los criterios de exclusién (Anexo 2.1): las contraindicaciones absolutas
de las técnicas de alta velocidad (HLVA) y la no identificacion de dolor

neuropatico mediante el algoritmo de Jo Nijs (Anexo 2.2).

Aleatorizacion

Para randomizar la muestra se generé una tabla de nimeros aleatorios
sin repeticién, utilizando el programa Excel, asumiendo que los nUmeros pares

se asignaron al grupo de estudio y los nUmeros impares al grupo control.

Cegado

En el ensayo se desarroll6 con enmascaramiento de simple ciego por
parte del paciente. Los participantes desconocian a que grupo pertenecian y

que tratamiento iban a recibir.
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Procedimiento

Los posibles candidatos para el estudio fueron seleccionados desde la
base de datos de pacientes del centro Summum Salut. Dichos candidatos
fueron interrogados telefébnicamente o presencialmente para formar parte

voluntariamente de este estudio. Se alcanz6 captar a 42 participantes.

Se les facilitd el consentimiento informado (Anexo 1.1) y el documento
LOPD (Anexo 1.2) para regular su participacion y se realizaron las

validaciones pertinentes para verificar que cumplian los requisitos exigidos.

Se inicié con el cuestionario de criterios basicos de inclusién/exclusion
(Anexo 2.1). Para determinar la SC se usoé el algoritmo de Jo Nijs (Anexo 2.2)

y finalmente el cuestionario CSI (Anexo 2.3). Todos ellos excluyentes entre si.

Una vez firmados los consentimiento, y completados los documentos
previamente citados, los datos de cada voluntario se registraron en el
documento de la Historia clinica (Anexo 3). Se alcanz6é una muestra final de

30 sujetos.

Se aleatorizé la muestra y se dividi6 en dos subgrupos: Grupo de
CONTROL y Grupo de ESTUDIO. Se enmascaré al paciente a qué grupo

pertenecia.

A los sujetos de ambos grupos de estudio, se les cité con un margen de
15 dias durante un periodo de un mes y medio. Y el desarrollo del estudio se

dividio en:

e 12 Exposicion (FASE 1): Se recogen los datos de partida de todos los
participantes para el estudio mediante la cumplimentacion del

cuestionario NDI.

Se procedi6 aplicar el OMT detallado dependiendo del grupo de estudio.
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Grupo Estudio: Recibié tratamiento manual osteopatico (OMT), con el

objetivo de ayudar al organismo a volver a su estado homeostético basal

y reducir el impacto del dolor en la vida del paciente, mejorando su

capacidad de afrontamiento. Segun la bibliografia consultada no se

especifica fiabilidad en el OMT en el dolor cervical cronico. (3,4)(6-15).

Técnica de inhibicion de la musculatura suboccipital: Se realizé
con el paciente en decubito supino y el terapeuta se situé en
sedestacién con las palmas de sus manos hacia arriba y debajo
de la cabeza del paciente y con sus dedos en flexion en el arco
del atlas. Se aplicé una fuerza en direccion hacia el techo y una
ligera traccidn en direccion craneal. Se engloba en el conjunto de
técnicas de tejidos blandos. Consiste en una resolucion del tejido
miofascial a través de una presién mantenida e inducida por el
terapeuta. La musculatura suboccipital esta involucrada en el
control postural y en la relajacion de la musculatura de la cadena

posterior (32).

Técnica de alta velocidad (HVLA) de la charnela cervicotoracica:
Antes de realizar esta técnica se realizaron pruebas de movilidad
accesoria de las articulaciones de los segmentos de C6 a T4. La
evaluacion de la hipomovilidad segmentaria con una respuesta de
dolor asociada, ha demostrado tener una fiabilidad moderada
(33). Se aplico la técnica de forma bilateral. A continuacion se

detalla un ejemplo de (HVLA) a la derecha.

El paciente se puso en decubito prono, con la cabeza y el cuello
girados a la derecha. El terapeuta se colocé al lado derecho del
paciente orientado hacia la cabeza, con su mano izquierda hizo
un contacto con el pulgar en el lado izquierdo de la apdfisis
transversa de T1. La mano derecha del terapeuta se apoyo6 sobre
la cabeza del paciente. Seguidamente se lateralizé y flexioné la
cabeza del paciente hasta notar tension en los tejidos. Se aplico
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un empuje de alta velocidad y baja amplitud hacia el lado derecho.
Se permitié un maximo de dos intentos por lado (34).

Técnica fascial manual: La presion ejercida sobre los tejidos
blandos, puede tener efectos mecanicos y fisioldgicos. Se
pretendio liberar tensiones, disminuir el dolor y restaurar la
funcién. Se coloco al paciente en decubito supino. Se aplico la
técnica en dos fases de menos de dos minutos cada una.
Liberando estructuras miofasciales cervicales profundas vy
superficiales, teniendo un efecto sobre su movimiento de
deslizamiento reciproco. El terapeuta tuvo su mano caudal en el
esterndn y su mano craneal en la frente durante la primera fase
de la técnica. Para la segunda fase la mano caudal se situ6
también en el esternén y la mano craneal se situé en la zona
occipital (35).

Grupo Control:

Tratamiento simulado “Sham” (36): Se realiz6 el tratamiento con
el paciente en decubito supino y el terapeuta situado en
sedestacién con las palmas de sus manos en la columna cervical
baja. Se ejercio un contacto suave y superficial de 2 minutos. No

se aplic6 fuerza ni intencionalidad de tratamiento (37).

Segun rigen los principios de Osteopatia (38), es prudente esperar un

tiempo en el plazo de respuesta para destacar cambios en la sintomatologia

tras el tratamiento.

Bajo esta premisa y segun los hallazgos del estudio sobre el efecto del

tratamiento osteopatico global en individuos con dolor cervical cronico y

antecedentes de latigazo cervical (39). Dénde se analizo la percepcion del
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dolor con el test NDI. Para una muestra de 11 sujetos, se determiné

significacion estadistica en los cambios a corto plazo (2 semanas tras

tratamiento) y largo plazo (2 meses tras tratamiento). Se proyecté obtener

respuesta tras dos semanas de la sesion con el paciente.

2 2 Exposicion (FASE 2): Pasados 7 dias de la primera exposicion, se
realizd un primer seguimiento y se remitié el cuestionario NDI a los

pacientes para su cumplimentacion y devolucion al investigador.

3 2 Exposicion (FASE 3): Finalmente, tras 15 dias de la primera
exposicion, se volvio a facilitar el cuestionario NDI a los participantes. Se
pidi6 que se retornaran debidamente cumplimentado para su

seguimiento.

Los datos recopilados en el transcurso de las tres fases fueron remitidos

a un profesional para su analisis estadistico.

Sesgos

Para prevenir posibles sesgos a lo largo del estudio se listaron para su

seguimiento y tratamiento:

Sesgo de seleccion; se realizé un control de los participantes en el
estudio y se previno un 10% de pérdidas de seguimiento. Se randomizé
la muestra para la asignacion de los grupos y usaron dos cuestionarios
de diagnéstico diferentes para determinar el cumplimiento de los

participantes en los criterios de inclusion.

También se establecié un calendario de procedimiento para evitar
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retrasos en evaluaciones.

Sesgos de informacion; se recopilaron datos relevantes de la clinica del
paciente para descartar la influencia de otros protocolos en el paciente.
Se us6 el enmascaramiento simple para eliminar el efecto placebo en el

paciente.

También los que se puedan acontecer durante la medicion de las
diferentes variables estadisticas del estudio. Para ello, un Unico
investigador fue el responsable que realizara tanto las mediciones como

la introduccién de los datos obtenidos.

Sesgos de interpretacion; se pidio a los pacientes ho mantener ninguna
terapia paralela durante el periodo de inclusion en el proyecto y se derivd

el andlisis estadistico a un profesional.

Informacién técnica

El lugar de realizacion del estudio fue en el centro Summum Salut

ubicado en la Calle Narcis Monturiol n°64 de la localidad de El Prat de

Llobregat, Barcelona.

La camilla que se utilizé para el grupo de estudio y para el grupo control

fue el modelo Ecopostural tijera multifuncional eléctrica ¢7930. Los datos

recogidos fueron introducidos en el software Micrososft Excel en un
MacBookPro A1286.

Las fuentes de medicién que se utilizaron en éste estudio fueron:

— El Central Sensitization Inventory, que con su version espafiola

demuestra una fuerte consistencia interna y eficacia entre test y
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re test (CSI) (26)(40-42) (Anexo 2.3).

— Neck Disability Index (NDI), tiene una fiabilidad test retest
moderada en pacientes con dolor cervical mecéanico, aunque
puede haber variaciones en las correlaciones intra-clase al no
discriminar entre dolor cervical crénico o mecanico (27) (43—-48)
(Anexo 4). Otros estudios consideran medidas validas para la

evaluacion del dolor cervical (49).

Normativa éticay legal

Todos los voluntarios del estudio firmaron el consentimiento informado

y el documento informativo (Anexo 1.1).

Para preservar el anonimato de cada sujeto, estos firmaron el
correspondiente documento al cumplimiento de la Ley Organica de Proteccion
de Datos (Anexo 1.2).

Se facilité un email de contacto para poder resolver cualquier cuestion

relacionada con el estudio (info@summumsalut.com).

Estadistico

Los datos fueron analizados con el software IBM SPSS Statistics 22.0.

Se definieron las variables de estudio y se categorizaron para su correcto

analisis.
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Las variables independientes se extrajeron del historial clinico del
paciente. Por tal de alcanzar una mayor fiabilidad de la muestra, se incluyeron
diversas variables sociodemograficas e informacion de la salud del paciente,
para conocer mejor la representatividad de la muestra respecto de la
poblacion. A posterior se analiz6 como éstas variables externas podian

influenciar la muestra.
Fueron:

— SEXO: Define el género del paciente. Se define como cualitativa
dicotomica y se describe con los valores H/M (Hombre/Mujer)

— EDAD: Cuantifica la edad del sujeto. Valores comprendidos del
18-60.

— PROFESION: Identifica si el sujeto tiene implicacion cervical en el
desarrollo de su actividad laboral diaria. Variable cualitativa
dicotdmica. Toma valor O: Sin implicacion / 1: Con implicacion

— TRAUMATISMO: Se recoge si el paciente ha sufrido en los
altimos 5 aflos algun traumatismo que requiriera asistencia

médica. Variable dicotbmica con valores Si/No.

— ACCIDENTE DE TRAFICO: Destaca si el traumatismo ha sido
producido por un accidente de trafico. Toma los mismos valores,
Si/No.

— MEDICACION: Recoge respuesta afirmativa si el paciente recibe
tratamiento farmacologico para el dolor (incluye Acetominofen,
AINE’s, Narcdéticos, otros....) por prescripcion médica. Valores
Si/No.

También se incorpord a cada sujeto el grupo de estudio que se le

asigno.

— GRUPO: variable cualitativa dicotomica. Se distingue GE: Grupo
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Estudio y GC: Grupo Control.

La variable dependiente de analisis y objeto del estudio fue:

— NDI: es el resultado del cuestionario Neck Disability Inventory. La
puntuacion resultante se categorizo en rangos que determinados

por la escala de valor:

Se tratd como una variable cualitativa ordinal y fue medida en tres

momentos de tiempo diferentes (Fase 1, Fase 2 y Fase 3).

0-4 puntos 0-8% Sin discapacidad

5-14 puntos 10-28% | Discapacidad leve
14-24 puntos | 30-48% | Discapacidad moderada

25-34 puntos | 50-64% | Discapacidad severa

35-50 puntos | 70-100% | Discapacidad completa

Figura 1. Escala puntuacion NDI

— CAMBIO NDI: es el resultado de comparar las cualificaciones de
la variable NDI en cada fase. Representada con los valores:

O=lIgual/1=Menor/2=Mayor

Se realiz6 un andlisis descriptivo de la muestra, se midieron frecuencias
y se comprob6é que no hubo ninguna pérdida durante el proceso. Se

interpretaron y compararon los datos en cada fase (F1, F2 y F3).

Se utilizaron graficos de barras para representar las variables
cuantitativas asi como diagramas de caja y bigotes. Se mostraron graficas

circulares para las variables cualitativas.
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Para conocer la distribucion de las variables cuantitativas de la muestra
se realizd el contraste de la bondad de ajuste a la Normal para muestras
reducidas de Shapiro-Wilk y posteriormente, se realizé el analisis de regresion
ANOVA vy el test Rho de Spearman para analizar influencias de terceras

variables y descartar posibles correlaciones.

Se utilizaron prueba no paramétrica de comparacion de distancia entre
medias para las variables cualitativas de estudio. Se usoé el estadistico de
Wilcoxon para n-muestras relacionadas y se compararon las medidas
tomadas en cada fase para contrastar la hipotesis nula (Ho) del estudio: no se

producen cambios en NDI con el OMT en pacientes con DCC y SC.

Todas las hipoétesis se probaron con un nivel de significacion de 0,05

(Intervalo de confianza del 95%).
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RESULTADOS

Datos basales

Tamafio muestral igual a 30 participantes (N=30). Se compuso de un
grupo mixto de 16 hombres y 14 mujeres. Los pacientes presentaban una
edad comprendida de 25 a 59 afios y de media 43. La edad media de los

hombres era 44 y las mujeres 42. (Tabla 2)

Tras su aleatorizacion y divisiébn en los grupos de estudio se analizé
nuevamente su distribucion. El GC mantuvo una relacion similar de género (9
hombres y 6 mujeres) y edad respecto a la muestra, mientras que el GE se

predomind el sexo femenino (8 mujeres y 7 hombres).

GRUPO SEXO

] W Hombre
Grupo Control Grupo Estudio W hujer

Figura 2. Distribucion SEXO/GRUPO

También se analizaron los datos clinicos del paciente recogidos en el
cuestionario. Se analizaron frecuencias para el total de la muestra y para los
grupos de estudio (Tabla 3) de las variables PROFESION (15 Sin implicacion
y 15 Con), TRAUMATISMO (6 positivos), ACC. TRAFICO (1 positivo),
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MEDICACION (6 positivos). Conocidos los datos, a posteriori se analizaron
correlaciones de dichas variables con la sintomatologia de DCC y que

influencia ejercian sobre las variables dependientes de estudio.

Flujo de participantes y reclutamiento

Se inicié un periodo de reclutamiento de 3 meses y se alcanzo reclutar
un total de 42 participantes. Se aplico el protocolo de inclusién y tras cribar los
datos bajo los criterios de exclusién e inclusion resultdé un tamafio muestral de
30 sujetos. Posteriormente, se fij6 un periodo de 2 meses para el desarrollo
del ensayo e se inici6 el protocolo con la primera fase (F1). Durante el
transcurso del estudio, en sus diferentes fases, no se produjeron pérdidas.

Por lo que se finalizd el ensayo con los 30 participantes (NF1=Nr2=Nr3=30).

Consentimiento ! fﬁ
I Grupo
N - - Cuestionario
fe) : 3 Estudio NDI - Cuestionario f§ - Cuestionario
c - . NDI NDI
.g i Z (Nee=15) -oMT
57 [N o ——
3 I A ( )
3 Ll [0} I Grupo —
4 1 3 - Cuestionario . !
| Criterios de 2 | Control NDI - Cuestionario J| - Cuestionario
. . NDI NDI
| inclusiony (Nec=15) - Tto. Simulado
| exclusion |
. Semana 0 Semana 1 Semana 2
Aleatorizacion | s .

Figura 3. Diagrama de flujo
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Resultados y estimacion

Todo el tratamiento de datos y estudio estadistico se realizd con el
programa SPSS Statistics 22. Se trabajo con un intervalo de confianza se 95%
y a del 5%.

Primero se intentd conocer la representatividad de la muestra e intentar

minimizar sesgos.

Tras aceptar hipotesis de normalidad para la variable cuantitativa EDAD
con el test de contraste de Shapiro-Wilk para muestras menores a 30 (w-
valor=0,634>0,05) se analizaron relacién de influencias con la variable
principal de estudio. Se mantuvo hipoétesis de Normalidad una vez dividida la

muestra en los grupos de analisis (Tabla 4).

Con un valor de significacion de 0,411 en el test de Chi-cuadrado se
descarto la hipotesis de correlacion entre SEXO y NDI. Y con el andlisis de
regresion lineal ANOVA también se descartd influencia de EDAD para la
variable NDI (p-valor=0,215).

Se estudio la prevalencia del resto de variables recogidas, PROFESION,
TRAUMATISMO, ACCIDENTE DE TRAFICO y MEDICACON; y se determiné
que debido a su dimension su incidencia no era relevante para el estudio. El

tamafio muestral fue muy reducido para precipitar una conclusion.

Finalmente se realizaron los test estadisticos para contrastar la hipétesis
nula objeto de estudio: el OMT no produce cambio en los resultados del NDI
en pacientes con DCC y SC.

Se observo y describié cada fase del estudié la representatividad de los
datos obtenido y se relacioné longitudinalmente cada fase para determinar la
significancia de los cambios resultados.
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Andlisis de Prevalencia (Tabla 5)

FASE I: Mientras la distribucion que adquiere la variable NDI en el GE
es homogénea y equitativa, en el grupo de estudio se parti6 con una
prevalencia del 40% de los pacientes con discapacidad severa y un 33% con
discapacidad completa. En este grupo no se halld6 ningun individuo sin
discapacidad o con grado leve.

FASE IlI: EI GE mantuvo su prevalencia al igual que el grupo de control.
También se afiadio al andlisis los valores de la variable CAMBIO NDI, ya que

fue la primera vez que se pudo comparar.

C/ NDI F2*GRUPO tabulacion cruzada

GRUPO
Grupo Estudio Grupo Control Total

C/ NDI F2 Igual Recuento 5 8 13
% dentro de GRUPO 33,3% 53,3% 43,3%

Menor Recuento 7 5 12

% dentro de GRUPO 46,7% 33,3% 40,0%

Mayor Recuento 3 2 5

% dentro de GRUPO 20,0% 13,3% 16,7%

Total Recuento 15 15 30
% dentro de GRUPO 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 1. Prevalencia CAMBIO NDI_F1-F2

FASE llI: GE se modificé ligeramente, un sujeto aumentd en el rango de
discapacidad (de moderado a severo) coincidiendo con el GC. Este finalizd
con una concentracion de los participantes (46,7%) categorizados con
discapacidad severa. Nuevamente se estudio la incidencia de los cambios

producidos
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GRUPO
Grupo Estudio Grupo Control

Recuento

T T T T T T
lguial Menar Mayaor lgual Menar Mayaor

CINDI F3 CINDI F3

Figura 4. Frecuencia variable C/NDI_F3

Se analizaron los cambios producidos en la variable NDI desde inicio del
estudio (F1) a fin (F3), C/NDI_F3. Se detect6 que tanto para el grupo de
estudio como el grupo control aumentaron los casos de pacientes en el que el

cambio reflejado en la calificacion del test NDI fue a mayor.

Contraste de Hipotesis

Para el contraste de la hipdtesis principal se realizo el test no paramétrico

Wilcoxon.

La significacion asintética en la comparacion de cada fase nos llevé a
aceptar la hipétesis nula (Ho) de que el OMT no produce cambios en DDC con
SC (NDI_F2 — NDI_F1= 0,099; NDI_F3 — NDI_F1=0,126; NDI_F3 —
NDI_F2=0,562).

Se repitié la prueba para la variable CAMBIO NDI y con un valor 0,207

(>0=0,05) se descarto significacion asintdtica. También se aceptdé Ho de no

32



cambio.
Se repitieron los test para cada Grupo de estudio.

Los resultados para el Grupo de Estudio fueron: NDI_F2ce — NDI_F1=
0,130; NDI_F3 ce — NDI_F1 ce =0,181; NDI_F3 e — NDI_F2 ce =0,555. Por lo
que también se aceptd Ho para GE.

Los resultados para el Grupo de Control fueron: NDI_F2cc — NDI_Flcc=
0,429; NDI_F3cc — NDI_F1 cc =0,392; NDI_F3 cc — NDI_F2 cc 0,803. Se
acept6 Ho para GC.
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DISCUSION

El objetivo es estudiar los cambios en 30 sujetos con dolor cervical
cronico (DCC) y sensibilizacion central (SC) tras una intervencion con OMT.
Para detectar estos cambios se comparo con un grupo al cual se le aplico un

tratamiento de manipulacion simulada sin su conocimiento.

Los datos obtenidos en los resultados muestran cambios en la variable
de estudio Neck Disability Index (NDI), que simplifica en una escala como

afecta el dolor crénico en la calidad de vida del paciente.

Aunque se han producido cambios, estos no han sido significativos, por
lo que se ha tenido que aceptar la hipétesis nula de que el OMT no produce
cambios en los pacientes con DCC y SC. No se pudo culminar el objetivo de
estudio y demostrar la influencia positiva del tratamiento osteopético sobre

dichos pacientes.

Analizando la prevalencia de los resultados destaca que transcurridos 7
dias del tratamiento, los pacientes que manifestaron una mejora en su calidad
de vida (segun cuestionario NDI) en base al dolor crénico fueron del 46,7% en
el grupo de estudio respecto el 33,3% del grupo de control, ya que la mayoria

de estos (53,3%) se mantuvieron igual en su opinion.

Por otra parte, transcurridos 15 dias (F3) de la primera fase, se produjo
un retroceso en ambos grupos. Los pacientes que evaluaron su dolor como
mayor y empeorando asi su calidad de vida respecto al inicio del estudio, se
incrementaron en dos participantes tanto en el grupo de estudio como el grupo

de control.

En cambio, el andlisis estadistico de contraste de hipétesis, nos obliga
desechar cualquier significacion en los resultados producidos en la variable

de estudio, NDI, en comparar las diversas mediciones relacionadas, no se
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puede determinar si la diferencia producida entre cada fase se debe al azar o

no.

Tampoco nos plantea una vinculacion comprensible el retroceso de los
cambios producidos en el tiempo, pero se observa la diferencia de resultados
en ambos grupos que sugieren el planteamiento de nuevas hipotesis de

estudio respecto a tiempo experimental y el nimero de sesiones.

Lo que revela, que es de importancia hacer un seguimiento en el tiempo
de la evolucion del paciente, ya que la OMT no solo produce cambios, sino

que también estos cambios son variables en el tiempo.

No se demostré estadisticamente el efecto de la aplicacion del
tratamiento osteopatico en pacientes con DCC y SC, pero si se cumplié con
el objetivo de estudio de analizar si la OMT produce cambio en el paciente y
de ser asi, qué tipo de cambio. Y aunque casi la mitad de los pacientes reflejé
menor DCC segun test NDI tras una semana de ser tratados, también se
descubrié que este cambio no mantuvo los resultados tras 15 dias, por lo que
es de utilidad clinica comparar el efecto de una sola sesibn de OMT en

pacientes con dolor crénico.

No se han hallado ensayos previos con el mismo objetivo del estudio
actual, por lo tanto no vamos a precipitar la interpretacion de los resultados.

En otras publicaciones se relaciona la aplicacion de OMT en sujetos con
DCC (7). Y tras tres intervenciones el grupo de estudio mostré6 mejoria
significativa. A su vez, otro ensayo clinico aleatorizado de la Academia de
Osteopatia Alemana del 2009 (50) uso la variable Neck Pain and Disability
Scale, (NPAD), de comparada validez con NDI (49), para medir la respuesta
de los pacientes tratados osteopaticamente respecto el grupo de control.
También, al comparar ambos grupos, destacé una mejoria significativa en el
GE.
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Todos ellos contradicen los resultados obtenidos en el presente estudio.

Por tanto se plantea, que en base a los datos obtenidos y las
comparativas con otros estudios, no se pueden generalizar los resultados,
pero que a su vez, la aplicacion de cualquier tratamiento terapéutico manual
a medio plazo reduce la discapacidad generada por DCC respecto a pacientes

gue no siguen un tratamiento.

Aun asi, se debe destacar aquellas adversidades que han surgido en el
transcurso del proyecto y que han limitado el estudio en varios aspectos ya

por su naturaleza o por la imposibilidad de subsanarlas.

La falta de recursos no permitié dimensionar el tamafio de la muestra. El
muestreo no probabilistico no garantiza una representacion fidedigna de la
poblacién. Se cuestiona la potencia del estudio y la probabilidad de un falso

negativo

También es necesario evaluar la fiabilidad de las técnicas aplicadas (3,4)
y la subjetividad del paciente a la hora de valorar su grado de discapacidad
en DCC, ya que no se puede neutralizar la respuesta placebo en los dos
grupos, asumiendo que se puede producir un cambio en el estado del
participante, solo por el hecho de haber sido objeto de estudio.

Desde el inicio ya se contemplaron posibles sesgos y se trataron para
reducir su impacto al minimo. No se produjeron ni dafios ni perjuicios durante
el estudio, no se detectaron efectos no intencionados en el grupo. Ni hubo
conflicto de intereses por parte de ningun investigador como certifica el

estudio.

No se puede extrapolar los resultados al resto de pacientes acusados de

la misma afeccion.

Aun asi, los pacientes que han manifestado una prevalencia mayor
(46,7%) sobre que la percepcion del dolor se ha reducido, han sido aquellos
tratados con OMT.
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Ante los resultados obtenidos y la necesidad de responder
satisfactoriamente a las premisas planteadas, se sugiere la apertura a otros
estudios mejor descritos y al planteamiento de nuevas hipoétesis cuestionadas

durante el desarrollo del estudio. Se propone:

— Alcanzar un numero mayor de participantes y ampliar la
informacion clinica del paciente hubiera llevado a una mejor

representacion muestral y aumentar la potencia del estudio.

— Disefar un segundo grupo de control, en el que se le aplique un
tratamiento alternativo al OMT de fiabilidad contrastada.
Permitiria comparar el efecto de las terapias y analizar los tiempos

de reaccion de cada una de ellas.

— Prolongar en el tiempo el ensayo. Incrementar el nUmero de
sesiones de OMT aplicadas, asi como los dias de seguimiento
tras cada una de ellas. Podria permitir establecer una relacién
entre el nimero de sesiones y los resultados obtenidos. También

evaluar si la respuesta se mantiene en el tiempo.

En conclusion, el estudio ha presentado resultados previsibles. Se han
mostrado cambios positivos en los pacientes tratados osteopaticamente, sin
gue estos sean significativos estadisticamente para aceptar la hipétesis de

cambios en la percepcion del dolor cervical cronico con sensibilizacion central.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado y LOPD

(1.1) CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sr. /Sra.

Le informamos de la realizacién de un proyecto por el cual pedimos su
participacion. El objetivo del estudio es observar la eficacia del tratamiento
manual osteopatico en los niveles de sensibilizacién central en personas con

dolor cervical crénico.

El proyecto esta dentro del master en Osteopatia, impartido por la
Escuela de Osteopatia de Barcelona y la Universidad Pompeu Fabra, junto

con la European School of Osteopathy.
Su participacién en el estudio consiste en:
- Rellenar una hoja con sus datos.
- Cumplimentar unos cuestionarios.

- Podra recibir tratamiento manual osteopatico o bien ejercicios en

funcién del grupo donde se ubique.

- Permitir que utilicemos esta informacion para conocer y trabajar con los

datos para realizar el estudio.
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- Todos los datos seran recogidos y guardados exclusivamente para la
realizacion de este proyecto y en ningun caso figurard su nombre ni

dato que le identifique.

El beneficio del estudio es obtener informacion que permita identificar la
eficacia del tratamiento en las personas que presentan dolor cervical cronico

con sensibilizacién central.

En ningun caso, usted como participante recibira ninguna compensacion

econdmica.

Los autores y realizadores de este proyecto le garantizan la
confidencialidad respeto a la identidad del participante, y a la vez, que los
datos y resultados derivados del estudio seran utilizados para el fin explicado

Yy no otros.

He estado informado de la naturaleza del proyecto que se resume en
esta hoja, he podido hacer preguntas para aclarar mis dudas y finalmente he

tomado la decision de participar.
Nombre y apellidos:
Fecha:

Firma:
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(1.2) LEY ORGANICA DE PROTECCION DE DATOS DE CARACTER
PERSONAL CLAUSULA INFORMATIVA PACIENTES

En el PRAT DEL LLOBREGAT, @ .... dé ...cccccvveernnnnee. de 20....

De acuerdo con lo que establece la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, le informamos que
los datos recabados seran incorporados a un fichero bajo la responsabilidad
de SUMMUMSALUT SL con la finalidad de atender los compromisos

derivados de la relacion que mantenemos con usted.

Puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, y
oposicibn mediante un escrito a nuestra direccion: CALLE NARCIS
MONTURIOL NUM. 64, 08820, PRAT DEL LLOBREGAT (BARCELONA)

Mientras no nos comunique lo contrario, entenderemos que sus datos no
han sido modificados y que se compromete a notificarnos cualquier variacion
y que tenemos el consentimiento para utilizarlos a fin de poder prestar la

atencion sanitaria requerida y gestionar su historial clinico.

A partir de la firma del presente formulario usted autoriza expresamente
el tratamiento de sus datos de caracter personal, para la finalidad
especificada, por parte de SUMMUM SALUT SL.

Nombre y apellidos del interesado:
DNI:

Firma del interesado
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Anexo 2. Cuestionarios de participacion

(2.1) Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion exclusién

Si

No

¢ Tiene una edad comprendida entre 18 y 60 afios?

¢, Sufre dolor cervical de mas de 6 meses de
evolucion?

¢ Esta o cree poder estar embarazada?

¢Ha tomado en las Ultimas 48h alguin analgésico?

¢ Ha recibido algun tipo tratamiento manual en las
Gltimas 24h?

¢, Sufre Ud. Alguna enfermedad de tipo reumética?

(2.2) Algoritmo de Jo Nijs

Dolor musculo-esquelético

éExperienciadel dolor desproporcionada? |

No sensbilizacion central

Sensibilzacion central

No sensbilizacion central
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(2.3) Central Sensibilitization Index CSI

APENDICE A: INVENTARIO DE SENSIBILIZACION CENTRAL: PARTE A

1 Me siento cansado cuando me Nunca Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre
levanto por la mafiana.

2 Siento mis musculos rigidos y Nunca Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre
doloridos.

3 Tengo ataques de ansiedad. Nunca Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre

4 Rechino o aprieto los dientes. Nunca Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre

5 Tengo problemas de diarrea y/o Nunca Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre

estrefimiento.

6 Necesito ayuda para hacer mis Nunca Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre
actividades de la vida diaria.

7 Soy sensible a las luces brillantes o | Nunca Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre
intensas.
8 Me canso muy facilmente cuando Nunca Raravez | Aveces A menudo | Siempre

estoy fisicamente activo.

9 Siento dolor en todo mi cuerpo. Nunca Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre
10 Tengo dolores de cabeza. Nunca Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre
11 Siento molestia en la vejiga y/o Nunca Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre

guemazon al orinar.

12 No duermo bien. Nunca Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre

13 Tengo dificultad para Nunca Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre
concentrarme.

14 Tengo problemas en la piel como Nunca Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre

sequedad, picor o sarpullido.

15 El estrés hace que mi dolor Nunca Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre
empeore.

16 Me siento triste o deprimido. Nunca Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre




17 Tengo poca energia. Nunca Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre

18 Tengo tensidn muscular en mi Nunca Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre
cuello y hombros.

19 Tengo dolor en mi mandibula. Nunca Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre

20 AIgunos olores, como los Nunca Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre
perfumes, hacen que me sienta
mareado Y €cOn nauseas.

21 Tengo que orinar frecuentemente. | Nunca Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre

22 Siento molestias en |as piernas y Nunca Rara vez A veces A menudo | Siempre
las muevo constantemente
cuando estoy en la cama.

23 Tengo dificultad para recordar Nunca Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre
cosas.

24 Sufri un trauma psiquico de Nunca Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre
nifio/a.

25 Tengo dolor en la zona de la Nunca Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre

pelvis.

APENDICE B: INVENTARIO DE SENSIBILIZACION CENTRAL: PARTE B

¢Ha sido diagnosticado por un médico de alguna de las siguientes enfermedades?
Por favor, revise el cuadro de la derecha para cada diagndstico y anote el afio del diagnéstico

1 Sindrome de piernas inquietas. SI
o

2 Sindrome de fatiga cronica. SI)
No

3 Fibromialgia. ST
Noj

4 Enfermedad de la articulacién temporo-mandibular. SI
o

5 Migrafia o cefalea tensional. SI
o

6 Sindrome de colon irritable. SI
No

7 Sensibilidad quimica multiple. SI




8 Lesidn cervical (incluyendo latigazo cervical). SI|
No
9 Ansiedad o ataques de panico. SI|
No|
10 Depresion. ST
No

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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Anexo 3. Historia Clinica

NOMBRE

APELLIDOS

SEXO

HOMBRE

MUJER

EDAD

PROFESION

TELEFONO

DATOS ESPECIFICOS DOLOR CERVICAL

LOCALIZACION

INTENSIDAD

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

INICIO DOLOR

MECANISMO LESIONAL

ANTECEDENTES

TRAUMATISMOS

ACCIDENTES TRAFICO

PATALOGIA DE BASE

MEDICACION

Firma Investigador

Firma paciente

Barcelona, de 201
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Anexo 4. Cuestionario NDI

Indice de Discapacidad Cervical

Nombne:
Fedm:
Dormnicilio:
Profesicn:

Edad:
Por fzear, lea alentamente las instnacciones:

marge sdio b gue represente mejor s problema.
Pregunta [ itensidad def dolor ge cusib

O Mo tenga dolor em este momenss

O El dolor &= muy leve: en este momento
O El dokor & moderado &n sl momenia
O El doker &= fuerte 2n este momenio

D El dolor &= muy Susrte &n esie momenio

O Em esfe moments el dolor es el peor gue una 52
puede imaginar

Pregunta if: Cuadados parsomaies
{lmawse, vestiss, aic, )

B Pusds cuidamme con normalidad sin que me
aumenie &

O Pusdo cuidanmme con normazlidad, peo ssio me
aumenta & dokor

0O Cuidarme me duele de forma que tengo gue
hacerks cespacia y con cudado

O Aunque necesito alguna ayuda, me las aregio
para casi fodos mis cuidados

O Todos ke dizs necesio ayuca pars la mayor
parie ce mis cuidados

O Mo puedo vesdrme, me kvo con dificultad y me
quedoen k2 cama

Pregunta ifi- Levantar pesne
O Puedo levantar objetos pesadas sin aumento del
dolor

O Pusdo levantar objstos pesados, peno me
aumenta & dokar

O El dolor me impide: lesantar objetos. pesados del
suedn, pero o puedo Fecer = estan colocados &n
un sitio: fcil como, por sempla, &n una mesa

O El dolor me impide lesantar objetos. pesadaos del
suedn, pero puedo levantar objetos medianas o
Igems si estin colocados en un sio Bal

O Séilo pueds krvantar objstos muy ligeros

O Mo puedo levantar ni Bevar ningdn tipo de peso

Pregunta V- Lackea

O Puedo leer todo lo gue quiera sin que me duels
&l cuelio

O Pusdo lesr todo ko e quisra con un dolar leve
ena cuelo

O Pt leer indo ko o quiera con un dolar
moderadno &n &l cuelin

O Mo puedo iser focdo lo pue ouieno cebidoa un
dolor moderado &n & cuelo

O Aperas pueda leer por & gran dolar gue me
procuce en el cuslis

O Mo pusedio kser nada en akmalutn

Pregurta ¥: Dolor de cabem

10 Ma tengp ningln dokor de cabers

10 Aweces fengo un pequehia dalor de cabeza
0 Aweces fengo un dolor maderada de cabeza

10 Con frecuenda tenga un dolor moderado de
cabem

0 Con frecuendia tenga un dolor fuerte de cabeza
10 Tengo dolor de cabera casi continu:

Pregurta Vi: Concantrarse &n xigo

0 Me concentro {otalmente en alge cuando quisro
=ni dificukad

0 Me concentro totalmente en alge cuando quisrs
con akguna dificulad

10 Tengo dguna dificultad para concentramme
CLANGD Cuiem

10 Tengo bastante dificuitad para concentranme
CLANGD Quiem

10 Tenge mucha dificultad para cancentranme
cLando Guiem

0 Mo pusda concentranme nunca

Pregurta Vi Trabap v activdades fabihakes
Pregurta YUI: Trabae®
10 Pueda trabajr fodo o gue guen

10 Pueda hacer mi trabajo habitual, peronomas

10 Pueda hacer casi tndo mi trabajo hatitual, pero no
s

10 Ma pueda hacer mi rabo habitual
0 Aduras penas puedo hacer 2lgin Spo de trabzjo
10 Mo pueda rabajer en nads

FPregosta VIl: Conduccidn de weshicuios
10 Pueda conducir sin dalor de cusllo

10 Puedo conducir fodo lo que quisrn, pens con un
ligero dolar de cuelo

0 Pueda concducir fodo lo que quisrn, pero con un
moderada dolor de cuelo

10 ko sk conducir fodio ko que quisra debido al
dolor de cuelo

0 Apenss pueco conducr debida al indsnso: dolor de
cuelo

10 Mo pusda conducir naca por & color de cusllo

Este cueshionario se ha disefiadio para dar informacitn a suw médico sobre céma ke afecta 2 su vida dizria el dolor de cuelle. Por favor, reliene fodas les preguntas
puii:lu:.lmar:u:m:ada una =No LA m&mmzmuwmﬁumu:mm uq.rhupuudaﬂwa:u:mnmtum respuesia,

Fregursia iX:- Susfo

10 Mo tengp ningdn protiema par dormie

10 El dioker de cusdla me hace perder menos de
| hors de susha cada noche

Pierdo mencs de | hora de susha cada noche
oo o diokor de cuslo”

10 El dioker de cusdlo me hace perder de 1 32 horas
o suefio cada noche

Pierda de 1 2 2 horas de susho cada noche
por & dokor ce cuslio”

10 El givlor de ousllo me hace perder de 2 3 3 horas
O suefio cada noche

Pierda de 2 2 3 horas de susho cada noche
mor & dolor de cuebo®

10 El giolor de ousllo me hace perder de 3 3 § horas
O suefio cada noche

Pierda de 32 5 horas de susho cada noche
mor & dolor de cuebo®
i3 £l diokor de oudio me hace perder de & a 7 hores
O suefio cada noche

Pierda de 5a 7 horas de susho cada noche
oo o dolor de cuslo®

Pregurta X- Actiadades de oo

0O Pueda hacer iodes mis acividades de noo sin
tolor de cuslln

O Pueda hacer todes mis acadades te ooo con
algin dalor de cusllo

0 Mo puedo hacer algunas de mis acividades de
pcio por el dolor de cuslio

0 Sddo pusda hacer unas pocas actividades de ocio
por & dolor del cuelio

0 Ape=nas purdo hacer las cosas que me gustsn
tiehidn Al dolor diel cuslla

0 Mo jpuedo rezlizar ninguna acividad de ocio
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TABLAS
T1: Analisis descriptivo EDAD por GRUPO

Descriptivos? GRUPO = Grupo Estudio

Estadistico | Error estandar

EDAD Media 41,67 2,263
95% de intervalo de confianza para la media Limite inferior 36,81
Limite superior 46,52
Media recortada al 5% 41,80
Mediana 43,00
Varianza 76,810
Desviacion estandar 8,764
Minimo 26
Maximo 55
Rango 29
Rango intercuartil 15

Asimetria -,312 ,580

Curtosis -,939 1,121

a. GRUPO = Grupo Estudio

Descriptivos® GRUPO = Grupo Control
Estadistico Error estandar

EDAD Media 43,73 2,623

95% de intervalo de confianza Limite inferior 38,11

para la media Limite superior 49,36

Media recortada al 5% 43,93

Mediana 44,00

Varianza 103,210

Desviacion estandar 10,159

Minimo 25

Méximo 59

Rango 34

Rango intercuartil 16

Asimetria -,228 ,580

Curtosis -, 700 1,121

a. GRUPO = Grupo Control
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T2: FRECUENCIAS

GRUPO = Grupo Estudio

SEXO?
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Valido Hombre 7 46,7 46,7 46,7
Mujer 8 53,3 53,3 100,0
Total 15 100,0 100,0
a. GRUPO = Grupo Estudio
PROFESION?
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Vélido  Sinimplicacion 8 53,3 53,3 53,3
Con implicacion 7 46,7 46,7 100,0
Total 15 100,0 100,0
a. GRUPO = Grupo Estudio
TRAUMATISMO?
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Vélido NO 11 73,3 73,3 73,3
Sl 4 26,7 26,7 100,0
Total 15 100,0 100,0
a. GRUPO = Grupo Estudio
ACC. TRAFICO?
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Véalido  NO 15 100,0 100,0 100,0
a. GRUPO = Grupo Estudio
MEDICACION?2
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Vélido NO 13 86,7 86,7 86,7
SI 2 13,3 13,3 100,0
Total 15 100,0 100,0

a. GRUPO = Grupo Estudio




GRUPO = Grupo Control

SEXQO?
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Hombre 9 60,0 60,0 60,0
Mujer 6 40,0 40,0 100,0
Total 15 100,0 100,0
a. GRUPO = Grupo Control
PROFESION?2
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Sin implicacién 7 46,7 46,7 46,7
Con implicacion 8 53,3 53,3 100,0
Total 15 100,0 100,0
a. GRUPO = Grupo Control
TRAUMATISMO?
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido NO 13 86,7 86,7 86,7
Sl 2 13,3 13,3 100,0
Total 15 100,0 100,0
a. GRUPO = Grupo Control
ACC. TRAFICO?
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido NO 14 93,3 93,3 93,3
Sl 1 6,7 6,7 100,0
Total 15 100,0 100,0
a. GRUPO = Grupo Control
MEDICACION?
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido NO 11 73,3 73,3 73,3
SI 4 26,7 26,7 100,0
Total 15 100,0 100,0

a. GRUPO = Grupo Control




T3: PRUEBAS DE NORMALIDAD

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
EDAD ,081 30 ,200" ,973 30 ,634
*, Esto es un limite inferior de la significacién verdadera.
a. Correccion de significacion de Lilliefors
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov@ Shapiro-Wilk
GRUPO Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
EDAD  Grupo Control ,093 15 ,200" ,973 15 ,897
Grupo Estudio ,115 15 ,200" ,962 15 , 725
*. Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.
a. Correccion de significacion de Lilliefors
T4: ESTUDIO DE PREVALENCIA
NDI F1*GRUPO tabulacién cruzada
GRUPO
Grupo Estudio Grupo Control Total
NDIF1 Leve Recuento 4 0 4
% dentro de GRUPO 26,7% 0,0% 13,3%
Moderada Recuento 3 4 7
% dentro de GRUPO 20,0% 26,7% 23,3%
Severa Recuento 4 6 10
% dentro de GRUPO 26,7% 40,0% 33,3%
Completa Recuento 4 5 9
% dentro de GRUPO 26,7% 33,3% 30,0%
Total Recuento 15 15 30
% dentro de GRUPO 100,0% 100,0% 100,0%
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NDI F2*GRUPO tabulaciéon cruzada

GRUPO
Grupo Estudio Grupo Control Total

NDIF2 Leve Recuento 4 0 4
% dentro de GRUPO 26,7% 0,0% 13,3%

Moderada  Recuento 3 4 7

% dentro de GRUPO 20,0% 26,7% 23,3%

Severa Recuento 4 6 10

% dentro de GRUPO 26,7% 40,0% 33,3%

Completa Recuento 4 5 9

% dentro de GRUPO 26,7% 33,3% 30,0%

Total Recuento 15 15 30
% dentro de GRUPO 100,0% 100,0% 100,0%

NDI F3*GRUPO tabulacion cruzada
GRUPO
Grupo Estudio Grupo Control Total

NDIF3 Leve Recuento 4 0 4
% dentro de GRUPO 26,7% 0,0% 13,3%

Moderada  Recuento 4 3 7

% dentro de GRUPO 26,7% 20,0% 23,3%

Severa Recuento 3 7 10

% dentro de GRUPO 20,0% 46,7% 33,3%

Completa Recuento 4 5 9

% dentro de GRUPO 26,7% 33,3% 30,0%

Total Recuento 15 15 30
% dentro de GRUPO 100,0% 100,0% 100,0%
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C/NDI F3*GRUPO tabulaciéon cruzada

GRUPO
Grupo Estudio Grupo Control Total

C/NDIF3  Igual Recuento 4 6 10
% dentro de GRUPO 26,7% 40,0% 33,3%

Menor  Recuento 6 5 11

% dentro de GRUPO 40,0% 33,3% 36,7%

Mayor Recuento 5 4 9

% dentro de GRUPO 33,3% 26,7% 30,0%

Total Recuento 15 15 30
% dentro de GRUPO 100,0% 100,0% 100,0%
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