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RESUMEN

Introduccion: El Dolor Cervical Crénico (DCC) genera un
gran impacto socioecondémico, interfiriendo tanto en la
vida laboral como en las Actividades de la Vida Diaria (AVDs).
El DCC ocasiona alteraciones propioceptivas que perturban
el mapa corporal, perdiéndose la habilidad de mantener
una postura optima, favoreciendo la adopcién de la Postura
de Cabeza Adelantada (PCA). La PCA se encuentra favoreci-
da por el uso de dispositivos tecnolégicos y su desarrollo
incrementa la carga soportada por la region cervical origi-
nando una actividad anormal de la musculatura flexora y
extensora cervical.

Objetivo: Conocer las técnicas mas actuales y validas de
tratamiento de la PCA, asi como evaluar la eficacia del Ejer-
cicio Terapéutico (ET).

Metodologia: Se llevé a cabo una busqueda de la literatura
cientifica entre diciembre de 2020 y enero de 2021 en las
siguientes bases de datos: PubMed, Cochrane y Physiothe-
rapy Evidence Database (PEDro). Fueron seleccionados 10
estudios, todos ellos ensayos clinicos aleatorizados, cuya
calidad de evidencia fue valorada mediante la escala de
PEDro, el Scimago Journal Rank (SJR) y el Journal Citation
Report (JCR).

Resultados: Los abordajes fisioterapéuticos del DCC y PCA
incluyen ET, cinesiterapia y manipulaciéon con thrust, ki-
nesiotaping y trabajo ergonémico en la actividad laboral.
Los trabajos estudiados en esta revisién bibliogréafica se-
Aalan que las técnicas fisioterapéuticas citadas mejoran la
postura, el Rango de Movimiento (ROM) y la funcionalidad; y
disminuyen el dolor y la discapacidad cervical.

Conclusiones: La incorporacion del ET a la practica clinica
habitual en el manejo de la PCA y DCC incrementa la efi-
cacia del tratamiento, la ganancia de conciencia postural
sobre el correcto posicionamiento y su incorporacion a las
AVDs.

Palabras clave: Ejercicio terapéutico, Postura de la cabeza
adelantada.

ABSTRACT

Background: Chronic Neck Pain (CNP) generates a great
socioeconomic impact, interfering both in working life and
Activities of Daily Living (ADLs). CNP causes proprioceptive
alterations that disrupt the body map, resulting in the loss
of the ability to maintain an optimal posture, favouring the
adoption of Forward Head Posture (FHP). PCA is promoted
by the use of technological gadgets and its development in-
creases the load supported by the cervical region, causing
abnormal activity of the cervical flexor and extensor muscu-
lature.

Purpose: To find out the most current and valid techniques
for the management of FHP, as well as to evaluate the effica-
cy of Therapeutic Exercise (TE).

Methods: A research of the scientific literature was carried
out between December 2020 and January 2021 in the fo-
llowing databases: PubMed, Cochrane and Physiotherapy
Evidence Database (PEDro). Ten studies were selected, all
of them randomised clinical trials, whose quality of eviden-
ce was assessed using the PEDro scale, the Scimago Journal
Rank (SJR) and the Journal Citation Report (JCR).

Results: Physiotherapeutic approaches to CNP and FHP in-
clude TE, kinesitherapy and thrust manipulation, kinesiota-
ping and ergonomic activity for the workplace. The papers
studied in this literature review indicate that the above phy-
siotherapeutic techniques improve posture, Range of Motion
(ROM) and function; and decrease neck pain and disability.

Conclusions: The incorporation of TE into standard clinical
practice in the management of FHP and CNP increases the
efficacy of treatment, the gain in postural awareness of co-
rrect positioning and its incorporation into ADLs.

Keywords: Therapeutic exercise, Forward head posture.

INTRODUCCION

El dolor cervical se define como un conjunto de sintomas
localizados entre la cabeza y los hombros, cuya duracién
puede ser: Inferior a 3 meses, considerdndose entonces
como dolor cervical agudo; o Superior, y por tanto, cr6-
nico (1,2). Mientras que el dolor cervical agudo, en la ma-
yoria de los casos, se asocia a una causa traumatica, como
por ejemplo el latigazo cervical o whiplash; el Dolor Cer-
vical Crénico (DCC) se trata de un dolor inespecifico que
se relaciona con el trastorno de la postura, cambios en la
propiocepcién y alteraciones mecanicas (2,3). El DCC pre-
senta una prevalencia global de entre 5,9-38,7% (4), una
incidencia anual de 17,9% en la poblacién general (5), y
se caracteriza por restringir en el 2-12% de los casos las
Actividades de la Vida Diaria (AVDs), generar ausencias
escolares y laborales e interferir negativamente en las ru-
tinas familiares (6,7), siendo causante de elevados costes
socioecondmicos y sanitarios (3,7).

La region cervical es la zona mas movil de la columna ver-
tebral, por ello cuenta con un complejo sistema propio-
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ceptivo que contribuye a mejorar la funcién sensorio-moto-
ra. El sistema sensorio-motor, conformado por los sistemas
vestibular, ocular y propioceptivo gracias a multiples cone-
xiones, provoca una correcta orientacién espacial de la ca-
bezay los ojos. Ademds, supone una retroalimentacién que
permite un ajuste muscular y articular previo a la adopcién
de posturas, asi como una estabilizacion postural durante
el movimiento (8-10). Es por ello que, en caso de altera-
ciones propioceptivas, se origina una reorganizacion de la
corteza somato-sensorial que perturba el mapa corporal,
perdiéndose la habilidad de mantener una postura optima,
favoreciendo las alteraciones mecaénicas y la adopcién de
la Postura de Cabeza Adelantada (PCA) (6,11). Esta postura
esta presente en el 60% de los pacientes con DCC o en los
hombros, y es la causante de una activacion muscular cer-
vical asimétrica (la cual es un indicador muy importante de
dolor cervical).

La PCA se define como una postura pobre, en la cual la ca-
beza se posiciona en el plano sagital por delante de la linea
de la gravedad debido a un aumento de la extensién de la
columna cervical alta y un incremento de la flexién de la
columna cervical baja y dorsal alta, lo que se traduce en la
presencia de hipermovilidad cervical alta como consecuen-
cia de una hipomovilidad cervical baja y dorsal alta (12,13).
Esta postura se acompana de una Protraccion de Hombros
(PH), es decir, un desplazamiento anterior del acromion con
respecto a la apdfisis espinosa de C7, que con frecuencia se
asocia a bascula anterior y rotacion interna de la escapula
con acortamiento muscular del Pectoral menor (Pm) y un
ascenso de la clavicula y del complejo articular del hombro
(14-16). La combinacion de estos dos desequilibrios muscu-
lares (PCA y PH) se conoce con el nombre de Sindrome Cru-
zado Superior (SCS) (17). La PCA provoca un aumento de las
fuerzas de compresion sobre las articulaciones apofisarias
cervicalesy la parte posterior de la vértebra, viéndose incre-
mentada por tanto, la carga soportada por esta region, sien-
do 3,6 veces mayor que en la posicion fisioldgica (12,16).
Ademads, también se ve alterada la relacién longitud-tension
Optima de la musculatura cervical (18), lo cual conlleva a un
déficit del reclutamiento muscular profundo, una reduccion
del Rango de Movimiento (ROM), una pérdida de fuerzay de
resistencia muscular, hiperalgesia a la presion, disminucion
de la especificidad direccional, retraso del inicio de las res-
puestas motoras; con la consiguiente instauraciéon de la re-
troalimentacion dolor-debilidad muscular (12,16).

El desequilibrio muscular se origina como consecuencia
del acortamiento y elongaciéon de determinados grupos
musculares que desempenan su funcién sobre un deter-
minado segmento corporal. Generalmente, la musculatura
tonica tiende a la hipertonia y acortamiento, mientras que
la musculatura fasica tiende a la hipotonia y elongacion. En
este caso, la PCA se caracteriza por la hipertonia de los si-
guientes musculos: Esternocleidomastideo (ECOM), Escaleno
Anterior (EA), Trapecio Fibras Superiores (TFS) y Pm; y en con-
traposicion, por la hipotonia del Elevador de la Escdpula (EE)
y del Semiespinoso de la Cabeza (SC) originando todo ello
una actividad anormal de la musculatura flexora y extenso-
ra cervical (12,14).

Por otro lado, esta postura genera una alteracion de la mo-
vilidad de la caja tordcica, ocasionando una reduccién de la
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ventilacion méxima voluntaria y de la presion inspiratoria
maxima (19). Ademads, dado que la PCA situa a los muscu-
los inspiratorios accesorios del cuello en una posicién des-
ventajosa en su curva de longitud-tension, estos también
se encuentran débiles e hipertrofiados (19,20).

Los citados desordenes propioceptivos afectan con fre-
cuencia a la poblacién sana de mediana edad debido a la
adquisicion de determinadas posturas durante el manejo
de ordenadores, tablets, teléfonos moviles y la conduccién
de coches (15,21,22). Entre ellas destacan la sedestacion
prolongada durante 10-30 minutos, asi como la flexién
cervical mantenida, postura que somete a la musculatura
cervical a cargas de trabajo 3-5 veces mas altas para ven-
cer las demandas gravitacionales, puesto que el cuello se
posiciona con un mayor angulo de flexién cervical (200)
con respecto a la posicion fisiolégica (21). Como conse-
cuencia, se genera una sobrecarga de la musculatura
extensora y la aparicion en ellos de Puntos Gatillo Miofas-
ciales (PGM), y por tanto el desarrollo del Sindrome de Do-
lor Miofascial (SDM) de localizacion cervicobraquial (15).
Entre los musculos que tienden a desarollar PGM como
consecuencia de la PCA se encuentran: Oblicuo Superior
y Oblicuo Inferior de la Cabeza (OSC y OIC), Recto Posterior
Corto (RPC) y Largo de la cabeza (RPL), ECOM, EA, TFS, EE,
Subescapular, Infraespinoso y Deltoides (15).

Segun estudios previos, se ha demostrado que las ano-
malias de la cabeza y los hombros estan causadas princi-
palmente por la alteraciéon del Fenémeno de Flexién-Rela-
jacion (FFR) (22). El FFR es un patrén normal y fisiolégico
que se refiere a la reduccion o el silencio de la actividad
mioeléctrica del musculo erector espinal lumbar durante
la flexion completa del tronco. Este fendmeno puede ser
corregido mediante distintas técnicas fisioterapéuticas
como: Terapia Manual (TM), Kinesiotaping (KT), Control
Motor (CM), Ortesis y Ejercicio Terapéutico (ET) (22).

Otros de los efectos secundarios a la PCA es la alteracién
del equilibrio, las cefaleas cervicogénicas y los desorde-
nes temporomandibulares; de forma que la correccién de
la PCA previene y mejora estos problemas relacionados
(23,24). El equilibrio se ve alterado debido al desplaza-
miento del centro de gravedad hacia anterior, originan-
do un desequilibrio en el soporte del peso por parte de
los miembros inferiores que provoca un incremento de la
presion plantar (24).

Valoracion

Una correcta valoracién cervical permite encontrar hallaz-
gos tempranos relacionados con las mencionadas pos-
turas y por tanto ejecutar el tratamiento mas adecuado
con el objetivo de minimizar los dafios colaterales a estas
disfunciones. Ademas, realizar una valoracion post-trata-
miento permite cuantificar los beneficios obtenidos. Por
ello es necesario un examen exhaustivo en el que, segun
estudios previos, deben recogerse las siguientes variables:

Dolor cervical

La intensidad del dolor puede ser medida con la Escala
Visual Analégica (EVA) (15) o con Numeric Pain Rating Scale



(NPRS) (12). La NPRS ha demostrado tener una buena fiabili-
dad y validez, se trata de una version numérica segmentada
de la EVA en la que el sujeto a valorar debe seleccionar el
numero entero de 0 a 10 que mejor describe la intensidad
de su dolor (12). Esta escala suele presentarse en forma de
barra o linea horizontal cuyos extremos representan la gra-
vedad del dolor.

Dolor en el hombro

El cuestionario validado al espanol de American Shoulder
and Elbow Surgeons (ASES) incluye informacion subjetiva
del paciente, asi como el resultado de un examen clinico
(16). Aunque la escala no incluye un sistema de puntuacion
combinada, es posible obtenerlo mediante la férmula:

5 %X (10 — puntuacién mediante escala visual analégica del
dolor) + (5/3 x puntuacién total de actividades de la vida
diaria)

La puntuacion minima es de 0y la méxima es de 10 (Anexo ).

ROM Cervical

El ROM activo de la columna cervical constituye un indica-
dor muy importante de patologia cervical y de la calidad de
vida de los sujetos, ya que permite evaluar el deterioro cer-
vical, el efecto de las intervenciones terapéuticas y la disca-
pacidad residual (25,26). Por ello, serd evaluada en grados la
flexion, la extensidn, asi como las inclinaciones y rotaciones
(12,26). Mientras se lleva a cabo esta valoracién, la regién
dorsal debe permanecer lo mas estabilizada posible.

« Flexion: En ausencia de disfuncion, el ROM de flexién cer-
vical es de 45° (17).

« Extension: En condiciones normales, el ROM de extension
cervical es de 45° (17).

+ Rotacién: En ausencia de patologia, el ROM de rotacion
cervical es de 60° (17).

« Inclinacién: en sujetos cuya columna cervical se encuen-
tra en un estado éptimo los valores de inclinacién lateral
oscilan entre 45-60° (17).

Dolor Por Presion (DPP)

El DPP tiene como objetivo cuantificar el dolor, se realiza
mediante algometria, empleando un algémetro, que se si-
tla sobre el TFS para testar el dolor cervical. Presenta una
fiabilidad intra-observador (CCl = 0,94-0,97) y la fiabilidad
inter-observador (CCl = 0,79-0,90) para los pacientes con
dolor de cuello (12).

indice de discapacidad cervical

La discapacidad es mediante la version espanola del Neck
Disability Index (NDI) (Anexo Il) (12). Se trata de una escala fia-
ble y valida que evalua la presencia de discapacidad cervical
en funcién de 10 elementos relacionados con el desarrollo
de AVDs. Se califica de 0 a 50, de manera que las calificacio-
nes mas altas se corresponden con una mayor discapacidad
(0 -sin discapacidad-y 5 —discapacidad total-) (18,27).
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Figura 1. Angulos posturales: A. Sagital de la cabeza (ASC),
B.Craneocervical (ACV), C. del Hombro (AH) y D. Cervical
Inferior (ACI); y Distancias: E. Desplazamiento horizontal
de la cabeza (DHC) (14).

Angulometria

Se han utilizado 3 dngulos como elementos de valoracion
postural ya que han sido empleados en estudios previos y
se han considerado vélidos y fiables para la deteccion de
alteraciones en la postura (14). Todos ellos son medidos
con el método fotométrico en una fotografia del perfil de
los participantes mientras mantienen una posicién natural
en sedestacion (12,14,15).

- Angulo Sagital de la Cabeza (ASC): Formado por la inter-
seccion de la horizontal del tragus y la linea que une el
tragus con el vértice lateral del ojo (14).

« Angulo Crdneo-Vertebral (ACV): Angulo formado por la
interseccion de la horizontal de la espinosa de C7 con la
linea que atraviesa C7-tragus. Un valor inferior a 50° es
indicativo de PCA, mientras que un valor igual o superior
a 55 se considera fisiolégico (14). También hay estudios
que toman como medida la distancia existente entre el
I6bulo de la oreja y la vertical del acromion, distancia
que recibe el nombre de Desplazamiento Horizontal de
la Cabeza (DHC) (23).

« Angulo de los Hombros (AH): Angulo formado por la in-
terseccion de la linea horizontal que atraviesa el punto
medio del himero con la linea que une el punto medio
del hiumero con la espinosa de C7. Un angulo inferior a
520 es indicativo de protraccién de hombros (14).

« Angulo Cervical Inferior (ACl): Angulo formado por la in-
terseccion de la vertical de T1 con la linea que atraviesa
T1-tragus. Un incremento de este angulo representa una
mayor flexién cervical inferior (23).

Calidad de vida

Mediante el cuestionario Medical Outcomes Study-short
Form (MQOS SF-36) (Anexo ll) se permite la valoracién de la
calidad de vida de los sujetos. Se trata de una escala que
proporciona un perfil de estado de salud aplicable tanto a
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pacientes como a la poblacién general (15). Se compone por
36 items que valoran los estados positivos y negativos de la
salud, abarcando temas como: Dolor corporal, Salud gene-
ral, Vitalidad, Funcién social, Rol emocional y Salud mental.

Tratamiento

La correccion de esta postura adquiere gran importancia
puesto que disminuye el dolor y el dngulo craneovertebral,
aumenta la funcién neural en casos de radiculopatia cervical
baja y mejora tridimensionalmente la postura escoliética en
adolescentes con escoliosis idiopatica (23). El tratamiento
estandar de estas dos alteraciones con frecuencia se corres-
ponde con el empleado para el tratamiento del SDM, en el
cual se incluyen: El estiramiento de la musculatura afectada
utilizando fluorometano en aerosol, ET, Masajes, Ultrasoni-
dos terapéuticos, Inyeccion de anestésicos locales, esteroi-
des o toxina botulinica en los PGM, Liberacién por presion
de los PGM, Puncién seca y Toma de medicamentos antiin-
flamatorios no esteroideos para el alivio del dolor (28). Entre
los citados, el método mas sugerido para tratar tales desor-
denes musculoesqueléticos es el ET, método que incluye
gran variedad de técnicas como: Movilizacién, Estiramiento,
Contracciones isométricas e isotdnicas, Entrenamiento de
resistencia, CM y Ejercicios propioceptivos (13). Al mismo
tiempo, en algunas investigaciones destacan el efecto po-
sitivo inmediato de la correccidon biomecanica del sistema
musculoesquelético, mediante el uso de técnicas de TM en
el tratamiento de los SDM (15).

El programa de ET debe centrarse en el fortalecimiento y
estiramiento de la musculatura de forma estratégica. La co-
rreccidon de la PCA debe basarse en el estiramiento del TFS,
ECOMYy EE, y en el fortalecimiento de flexores profundos de
cuello; mientras que la correccion de la PH debe enfocarse
en el estiramiento de la regién anterior del hombro, especi-
ficamente del Pm, y el fortalecimiento de los estabilizadores
escapulares y manguito rotador (16).

Los ejercicios de estiramiento sumados a los de resistencia
y la combinacién de ejercicios de estabilizacién y de doble
mentén podrian mejorar la PCA. Los ejercicios de neurofee-
dback también son eficaces para mejorar el dolor cervical y
la alineacién escapulo-toracica en las AVDs (22)

El incremento de la cifosis dorsal durante las actividades la-
borales incrementa también la PCA; por ello, corregir la pos-
tura durante el trabajo y proveer a los sujetos de instruccio-
nes ergondmicas en su entorno laboral permite alcanzar una
mayor eficacia de los ejercicios.

Justificacion

Hay que tener en cuenta que la PCA y PH son dos de las
alteraciones mas comunes a todas las edades de la vida, la
presencia de dolor no se encuentra consistentemente rela-
cionada con las alteraciones propioceptivas, es decir, estas
pueden estar presentes en pacientes asintomaticos (8,16),
es por ello que el conocimiento de estos desérdenes pro-
pioceptivos, tanto a nivel diagnéstico como terapéutico,
permite mejorar el tratamiento y la comprensiéon de como
los pacientes con problemas de cuello pueden ver afectada
su capacidad funcional y las consecuencias que tienen en su
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progresiéon. Numerosos estudios han tratado de investigar
los efectos que presentan las distintos métodos mencio-
nados previamente en este estudio, sin embargo, se tiene
constancia de que muchos de ellos solo provocan benefi-
cios temporales, en lugar de mantenidos en el tiempo (28).
Por ello, es necesario conocer cual es el tratamiento cervi-
cal mas adecuado y con mayor durabilidad de sus efectos
para la correccién de la PCA en relacion con el dolor cervi-
cal, funcionalidad y calidad de vida de los sujetos.

OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio es conocer las técnicas
mas actuales y eficaces de tratamiento a corto y largo pla-
zo de la PCA mediante la revisién de los estudios previos
efectuados en este dmbito.

Como objetivos secundarios, se pretende valorar la efica-
ciadel ET en la PCA, asi como evaluar la calidad metodolé-
gica de los articulos cientificos sobre el tema.

METODOLOGIA
Material y métodos

Se ha realizado un estudio de revision de la literatura cien-
tifica mediante una busqueda sistematizada en las princi-
pales bases de datos: PubMed, Cochrane y Physiotherapy
Evidence Database (PEDro) (Figura 2) en el periodo com-
prendido entre Diciembre de 2020 y Enero de 2021. En la
busqueda se han utilizado las siguientes palabras clave:
Therapeutic exercise y Forward head posture; que han sido
combinadas de forma especifica, con el operador boleano
“AND’, con el objetivo de darle mayor sensibilidad y espe-
cificidad a la busqueda y alcanzar una correcta recopila-
cién de los articulos ya publicados sobre el tema a tratar.
La busqueda se ha llevado acabo en inglés, dado que es la
principal lengua de transmisién de informacién y publica-
cién en el campo biomédico, como en castellano.

Criterios de inclusion

Del total de articulos encontrados solo fueron sometidos a
revision aquellos que cumplian con los siguientes criterios
de inclusion:

« Tipo de estudio: Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA).
Sélo fueron seleccionados los articulos originales, que-
dando por tanto excluidos los meta-analisis, las revisio-
nes sistematicas y las guias de practica clinica.

« Afo de publicacién: Articulos publicados entre el 2015 y
2020, con el fin de que la revision sea lo mas actualizada
posible.

« Participantes: Se incluyen en la revisiéon todos aquellos
estudios realizados en seres humanos que presenten la
PCA o DCC.

« Idioma:No se establecen filtros de idioma con el objetivo
de realizar una busqueda exhaustiva.

« Intervencion: Ejercicio terapéutico.
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Figura 2. Diagrama de flujo que muestra el proceso llevado a cabo para la seleccion de los articulos.
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+ Medidas de resultado: Los resultados son evaluados a tra-
vés de pruebas que permiten justificar la variacién del es-
tado del paciente antes y después de la intervencion.

Criterios de exclusion

Del total de articulos quedaron excluidos de la revision
aquellos que cumplian los siguientes criterios de exclusion:

« Estudios que no mencionasen los resultados de su estudio
de forma concluyente.

- Estudios que empleasen otras terapias complementarias
como el tratamiento vestibular.

« Estudios cuya patologia principal a tratamiento no fuese el
DCCo PCA.

« Estudios previos a 2015.

RESULTADOS
Calidad de evidencia de los articulos (Tabla 1)

La evaluacién de la calidad metodoldgica de los estudios in-
cluidos se llevd a cabo mediante la escala de PEDro. Dicha
escala permite identificar los ensayos que tienen la informa-
cién estadistica necesaria para la toma de decisiones durante
la practica clinica. Evalda los estudios en un rango de 0-10
de acuerdo con los criterios metodoldgicos (Anexo V). Esta
escala de evaluacién fue elegida porque se ha demostrado
que proporciona la fiabilidad y la validez suficiente para su
uso en las revisiones sistematicas de fisioterapia relacionados

con ECA (29). La puntuacion maxima de los ECA fue de 8,
considerado como excelente calidad los estudios con 7-8
de puntuacién (Ruivo RM et al., 2016; Shiravi S et al.,, 2019; y
Letafatkar A et al., 2019). La puntuacién de 5-6 fue conside-
rada de buena calidad (Cho J et al,, 2017; Fathollahnejad K
etal, 2019; Ruivo RM et al., 2016; y Lee E et al., 2019), y una
puntuacion de 4 de moderada calidad. Los articulos con
una puntuacién inferior a 4, se considera pobre y fueron
excluidos de esta revision (Karimian R et al., 2019). Dada la
ausencia de uno de los articulos en la base de datos PEDro
(laroshevskyi O et al., 2019), y por tanto, su no valoracién
mediante esta escala, también se incluyd la valoracién se-
gun el Scimago Journal Rank (SJR) y el Journal Citation Re-
port (JCR).

Por otro lado, el JCR permite valorar una revista en funcion
de las citas recibidas por distintas publicaciones en la Web
of Science (WOS). Constituye el indicador de calidad mas
conocido y validado en cuanto a la valoracién de la acti-
vidad de investigacion. Cada revista queda categorizada
en un cuartil (Q1-Q5), siendo Q1 el grupo conformado por
el primer 25% de las revistas del listado (Ruivo RM et al.,
2016; y Shiravi S et al,, 2019); Q2, el grupo que ocupa del
25 al 50% (Cho J et al., 2017; Fathollahnejad K et al., 2019;
Ruivo RM et al,, 2016; Shih H et al., 2017; Lee Eet al., 2019; y
Letafatkar A et al., 2019); Q3, el que se posiciona entre el 50
y el 75% (Karimian R et al., 2019); y Q4, el que esta situado
entre el 75 y el 100% (laroshevskyi O et al., 2019) del ran-
king ordenado. De manera que las revistas que se hallan
en el cuartil Q1 son aquellas de mayor calidad y las de Q5
las de menor. Este factor de impacto se calcula mediante la
siguiente férmula (31):

Ne de citas en N x Nede articulos publicadosenN — 1Ty N — 2
Total de articulos publicadosenN — 1 + N — 2

Factor de impacto N =

Tabla 1. Caracteristicas de los estudios incluidos (autores, poblacion, metodologia y resultados). Abreviaturas: Postura de Cabeza
Adelantada (PCA); Grupo Cervical (GCe); Grupo Dorsal (GD); Angulo Craneo-Vertebral (ACV); Estudio Clinico Aleatorizado
(ECA); Numeric Pain Rating Scale (NPRS); Neck Disability Index (NDI); Scimago Journal Rank (SJR); Journal Citation
Report (JCR); Escala de Physiotherapy Evidence Database (PEDro); Poblacion a estudio (N); Sujetos en un grupo (n); Ejercicio
de Estabilizacion (EEst); Terapia Manual (TM); Ejercicio Terapéutico (ET); Grupo Control (GC); Grupo Experimental (GE);
/fngulo de los Hombros (AH); Angulo Sagital de la Cabeza (ASC); Protraccion de Hombros (PH); Punto Gatillo Miofascial
(PGM); Medical Outcomes Study-short Form (MOS SF-36); Sindrome Cruzado Superior (SCS); Ejercicios de Estabilizacion
Escapular (EEE); Fenomeno de Flexion-Relajacion (FFR); Angulo Sagital de la Cabeza (ASC); ); Angulo Cervical Inferior
(ACI); Desplazamiento Horizontal de la Cabeza (DHC); Dolor Por Presion (DPP); Headache Disability Inventory (HDI); Gru-
po Taping (GT); Grupo Ejercicio Terapéutico (GET); Grupo Biofeedback (GB); Grupo de Estiramiento (GEst); Dolor Cervical

Crénico (DCC); Rango de Movimiento (ROM).
Poblacion (N) Resultados

Autores Metodologia de la intervencion

Las caracteristicas iniciales fueron similares
entre los grupos para todas las variables.

ChoJetal. (12) Sujetos con dolor ECA
cervical por PCA (N=32).
Pacientes de 20-29

afos con problema
principal cervical, sin
cambios degenerativos ni
malformaciones.

Al grupo cervical (GCe) se le aplicé
una movilizacién hacia la flexion

y un ejercicio de estabilizacién
cervical.

Los resultados en la extensidn cervical activa,
el dolor (NPRS), la discapacidad (NDI) y el
ACV fueron mejores en el GD, a lo largo del

El grupo dorsal (GD) se le aplicé tiempo, que en el GCe.

una movilizacién hacia la
extensién dorsal alta y un ejercicio
de estabilizacién dorsal.

La calificacién global del cambio fue
significativamente mejor en el GD.

SJR (2018): 0,88
JCR (2018): Q2
PEDro: 6 (ECA)

Fueron divididos en 2
grupos (1. Grupo cervical
n=16; 2. Grupo dorsal

n=16). Ambos grupos realizaron 10

sesiones de tratamiento durante 4
semanas
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Autores

Fathollahnejad
Ketal (13)

Ruivo RM et al.
(14)

laroshevskyi O
etal. (15)

Ruivo RM et al
(16)

Karimian R et
al.(17)

Poblacion (N)

Mujeres casadas de 32-
42 afos con PCAy PH
(N=60). Los sujetos fueron
divididos en 3 grupos (1.
EEst n=20; 2. EEst + TM
n=20; 3. GC n=20).

N=275 estudiantes de
15-17 afios con PCA 'y

PH, 88 sujetos fueron
seleccionados y divididos
en dos grupos (1. GC n=46;
2.GE n=42).

Sujetos con DCCy PCA
de entre 18-44 aifos (N=
87). Fueron divididos en 2
grupos de tratamiento (1.
n=43; 2. n=44).

Estudiantes de entre 15-

17 afos con ACV<50°y
AH>52° (N=130). Fueron
asignados a 2 grupos (1. GE
n=84; 2. GC n=46).

Fueron seleccionados
profesores en activo que
sufrian el SCS (N=23)

con hipercifosis>45°.
ACV>450y AH>52°. Fueron
asignados a 2 grupos (1. GE
n=12;2.GCn=11).

Metodologia de la intervencion

ECA

En los grupos experimentales se
llevaron a cabo intervenciones de
30 min/dia, 3 dias/semana, durante
6 semanas.

El GC realiz6é un programa
domiciliario (3 dias/semana)
de correccion postural en las
actividades diarias.

ECA

El GE participd en un programa
de ET durante 15 minutos al final
de las clases de educacién fisica
durante 32 semanas.

El GC no participo en este
programa, Unicamente en las
clases de educacion fisica durante
32 semanas.

De la semana 32 a la 48, ninguno
de los grupos llevé a cabo el
programa de ET, ambos grupos
participaron exclusivamente en las
clases.

ECA

El Grupo 1 fue tratado mediante
ET, TM, puncién seca e inhibicién
por presién de los PGM durante 5
sesiones/10 dias.

El Grupo 2 fue tratado
combinando ET, puncién seca e
inhibicion por presion de los PGM
durante 5 sesiones/10 dias.

ECA

El GE particip6 en un programa
de 4 meses de estiramiento y
fortalecimiento llevada a cabo
durante los Ultimos minutos de las
clases de educacion fisica.

El GC solo participé en las clases
de educacién fisica.

ECA

El GE llevo a cabo un programa
de ET y ergonomia. EI ET se
llevé a cabo durante 45-60 min,
3 sesiones/semana durante 12
semanas.

El GC no participd en ningun
programa.

Resultados

Se mostré una reduccion significativa del
dolory la PCA intragrupo en ambos grupos
experimentales post-tratamiento. En el
seguimiento la reduccion del dolor solo fue
significativa en el grupo 2.

Los grupos experimentales redujeron
significativamente la PH post-tratamiento en
comparacion con GC.

SJR(2019): 0,76
JCR(2019): Q2
PEDro: 6 (ECA)

El GE registré un aumento significativo del
ACVy AH tras la intervencién; mientras que
el GC solo mostré una reduccion significativa
del ASC.

Se registré una reduccién de los valores
medios de AH, ACV y ASC tras el periodo

de desentrenamiento, pero sin diferencias
significativas en los tres dngulos del GE. En el
GC sélo fue estadisticamente significativo el
ASC con un valor medio mas alto al final del
periodo de desentrenamiento

SJR (2018): 0,88
JCR(2018): Q2
PEDro: 6 (ECA)

No hubo diferencias significativas entre
grupos en los valores de ACV, EVA, NDI, MOS
SF-36 e hipertonia muscular.

Ambos grupos obtuvieron una mejora

post tratamiento en estos parametros,
observando una correccién de la PCA, que
fue mayor en el grupo 1.Tras 3 meses, los
resultados fueron mejores en el grupo 1 para
todos las parametros.

SJR(2018): 0,121
JCR (2018): Q4

Se ha registrado un aumento significativo
del ACVy AH intragrupo en el GE; y se
mostraron diferencias significativas entre
grupos en los valores de ACV y AH. No se
registraron diferencias significativas en ASES
entre grupos.

El grupo con dolor cervical registré valores
significativamente menores en ACVy AH en
comparacion con el grupo sin dolor.

SJR(2019): 0,54
JCR(2019): Q1
PEDro: 7 (ECA)

Se registrd una significativa reduccién de la
PCA, AH e hipercifosis en el GE.

SJR(2019):0,4
JCR(2019):Q3
PEDro: 3 (ECA)
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Autores

ShiraviSetal. (22)

Shih Hetal. (23)

LeeEetal. (28)

Letafatkar A et al
(30)
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Poblacion (N)

Sujetos con PCA 'y

PH de entre 20-30
anos (N=135). Fueron
divididos en 3 grupos
(1. n=45; 2. n=45; 3.
n=45)

Sujetos mayores de

20 afos con PCA,

PHy NDI > 5 (N=60).
Fueron divididos en

3 grupos (1. GC n=20;
2. Grupo Taping (GT)
n=20; 3. Grupo Ejercicio
Terapéutico (GET)
n=20).

Universitarios con con
cefaleas tensionales

de entre 19-29 afos
(N=62) fueron divididos
en 3 grupos (1. GB
n=21;2.TM n=20; 3.
GEst n=21).

Dentistas de entre
40-45 anos con DCC
(N=48) fueron divididos
en 2 grupos (1. GE
n=24; 2. GC n=24).

Metodologia de la intervencion

ECA

El Grupo 1 fue tratado mediante EEE
durante 6 semanas (3 sesiones/semana).

El Grupo 2 emple6 EEE junto con
feedback abdominal durante 6 semanas
(3 sesiones/semana).

En el Grupo 3 no fue aplicada ninguna
intervencion.

ECA

Todos los grupos participaron durante 10
minutos en un programa de educacién
postural.

El GC no realizé ninguna terapia.

El GT fue tratado mediante un vendaje
de kinesiotaping durante 5 semanas,
reemplazando del vendaje cada 2-3 dias.

El GET realizaron un programa de
ejercicio de baja carga aplicado a la
regién cervical y escapular durante 30
minutos/sesion, 2 sesiones a la semana
durante 5 semanas.

ECA

Las intervenciones se llevaron 3 veces/
semana durante 4 semanas.

El GB realizé 3 series de 15-20
repeticiones. El GEst realizo tratamientos
de 20-30 minutos. El GEst realizo 10
repeticiones de 10 segundos.

Se tomaron mediciones al finalizar el
tratamiento y a las 2 semanas como
seguimiento.

ECA

Ambos grupos fueron sometidos a
terapia durante 8 semanas.

El GE llevé a cabo un programa de ET
destinado a mejorar la fuerza, resistencia,
coordinacion y propiocepcion; mientras
que el GC ejecutd un programa de
ejercicios inespecificos.

Resultados

Ambos grupos experimentales
registraron una reduccién significativa
intra-grupo del dolor y del error
propioceptivo. La mejora del dolor, el
FFRy el patron de activacion muscular
fueron significativamente mejor en el
Grupo 2 tras 6 semanas.

SJR(2019): 1,83
JCR(2019): Q1
PEDro: 7 (ECA)

Se registraron cambios significativos
en el DHC, ACl, y el ROM de rotacién e
inclinacion lateral.

Los dos grupos experimentales
mostraron mejorias significativas en
DHC en comparacion con el GC, tanto
al finalizar el tratamiento como en

el seguimiento; y del ACl solo post-
tratamiento.

El GET obtuvo una mejoria significante
en el ROM de inclinacién y rotacion
post-tratamiento en comparacién con el
resto de los grupos.

SJR(2019):0,35

JCR (2019): Q2

PEDro: 8 (ECA)

Se observé una significativa correlacion
entre el incremento del ACVy la
reduccion del HDI tras el tratamiento y
en el seguimiento.

El GB mostré mejorias significativas en
ACV, atencion, estrés, HDI, calidad de
vida 'y DPP.

SJR(2019): 0,57

JCR (2019): Q2

PEDro: 6 (ECA)

Se mostraron diferencias significativas
entre grupos en cuanto al dolor, el ACV,
el AHy el estado de salud, resultando
mas beneficiosa la terapia aplicada en
el GE. También hubo diferencias dentro
del GE; sin embargo no se observaron
cambios significativos en el GC.

SJR (2019): 0,77
JCR(2019): Q2
PEDro: 8 (ECA)

En esta revisidon también se aporta el indice SJR, se trata
de un indice que obtiene el factor de impacto a través de
la informacién presente en la base de datos Scopus. Este
indicador se obtiene a través de la contabilizacion de las
citas recibidas en un periodo de 3 anos, otorgando mayor
importancia a aquellas que proceden de revistas de alto
prestigio, empleando el algoritmo Google PageRank (31).
Sin embargo este indice es menos selectivo que el JCR ya
que incluye un mayor numero de revistas y es variable;
mientras el JCR es fijo.
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Caracteristicas de los estudios
Intervenciones (Tabla 2)

Todos los estudios incluidos en este estudio utilizan el ET
para el tratamiento de la PCA (Cho J et al., 2017; Fatho-
llahnejad K et al., 2019; Ruivo RM et al., 2016; Ruivo RM et
al., 2016; Shiravi S et al., 2019; Shih H et al., 2017; Lee E et
al.,, 2019; y Letafatkar A et al., 2019). En los 9 estudios se
describen distintos tipos de entrenamiento que resultan
favorables para la correccion de la mencionada postura.



El tamano de la muestra (N) de los estudios revisados oscila
entre 23y 135 participantes (Tabla 1).

Las variables que fueron analizadas en dichos articulos son
aquellas que permiten valorar los cambios producidos a tra-
vés de la intervencidn tales como: Angulometria (ACV, ASC,
ACl, AH), ROM, EVA, NDI, todas ellas fueron detalladas en
la tabla 2. Fueron tomadas tanto al inicio como al final del
tratamiento; asi como tras un periodo de seguimiento en
algunos de los estudios (Cho J et al.,, 2017; Fathollahnejad K
etal, 2019; Ruivo RM et al,, 2016; Shih H et al., 2017; y Lee E
etal, 2019).

La edad media de los participantes varia en cada estudio,
siendo 15 afos la edad minima permitida para ser incluidos
en esta revisiéon bibliografica (Ruivo RM et al., 2016; y Rui-
vo RM et al., 2016). En cuanto a la duracion de tratamiento,
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también es diferente para cada investigacién, de forma
que varian entre 4 y 32 semanas; mientras que el sequi-
miento del tratamiento varia de 2 a 16 semanas tras fina-
lizar la intervencion.

Por otro lado, en lo que respecta al tipo de intervenciones
llevadas a cabo en los articulos incluidos se encuentran:
Movilizaciones articulares (Cho J et al.,, 2017; Fathollahne-
jadKetal., 2019;y Lee E et al.,, 2019), Ergonomia (Karimian
R et al., 2019), KT (Shih H et al,, 2017) y ET (Cho J et al,,
2017; Fathollahnejad K et al., 2019; Ruivo RM et al., 2016;
Ruivo RM et al., 2016; Shiravi S et al., 2019; Shih H et al.,
2017; Lee E et al,, 2019; y Letafatkar A et al., 2019). Dentro
de las técnicas empleadas en ET (detalladas en la Tabla 2)
se encuentran lo ejercicios de: Fortalecimiento muscular,
Estiramiento, Estabilizacion escapular, Biofeedback abdo-
minal y CM.

Tabla 2. Caracteristicas descriptivas de los estudios incluidos. Abreviaturas: Dolor Cervical Crénico (DCC); Grupo Cervical
(GCe); Grupo Dorsal (GD); Protraccion de Hombros (PH); Postura de Cabeza Adelantada (PCA); Angulo Crdneo-Vertebral
(ACV); Rango de Movimiento (ROM); Dolor Por Presion (DPP); Rango Global del Cambio (RGC); Numeric Pain Rating
Scale (NPRS); t (toma de medida); Ejercicio de Estabilizacion (EEst); Terapia Manual (TM); Ejercicio Terapéutico (ET); Test
de Elevacion Progresiva de Carga Isoinercial (EPCI), Angulo de los Hombros (AH); Angulo Sagital de la Cabeza (ASC); Ame-
rican Shoulder and Elbow Surgeons (ASES); Pectoral menor (Pm); Esternocleidomastoideo (ECOM); Elevador de la Escdpula
(EE); Sindrome Cruzado Superior (SCS); National American Sports Medicine (NASM); Ejercicios de Estabilizacion Escapular
(EEE); Kinesiotape (KT); Angulo Cervical Inferior (ACI); Desplazamiento Horizontal de la Cabeza (DHC); Disability Inven-
tory (HDI); Angulo Sagital de la Cabeza (ASC) y Self-Rated General Health (SRH).

Autores Objetivo Eda'." Tipos de ejercicios Medidas Toma de. m.e didas
media y seguimiento
ChoJetal . (12) | Identificar el efecto de 239 GCe: Movilizacion C0-C1y C1-C2y ACv, + Inicio del
la combinacion de la Ejercicio supervisado y guiado de ROM, tratamiento
movilizacién articular retraccion cervical. NPRS, (t1=semana 0)
yel ET en el dolory DPRNDI, | . post-intervencion
Ln(;v:)nglcento deindividuos GD: Movilizacién D1-D2 y Ejercicio y RGC. (t2=semana 4)
’ supervisado y guiado de extensién dorsal + Seguimiento
alta. (t3=semana 6)
Fathollahnejad = Investigar si el 37 EEst: EVA, EPCI, - Inicio del
Ketal (13) tratamiento de EEst junto . Calentamiento: Marcha 5-6 min. ACVy AH. tratamiento
con TM es més efectivo - (t1=semana 0)
ue el EE aislado en el + Fortalecimiento (3 x 10-15 rep): ) »
gCC Musculatura periescapular. + Post-intervencion
: R (t2=semana 6)
« Estiramiento: Pectorales y Extensores
del cuello. « Seguimiento
™: (t3=1 mes)
+ Movilizacién de la articulacion facetaria
RuivoRMetal. = Evaluar los efectos de un 15,9 ET: ASC, ACV, | « Inicio del
(14) programa estiramiento y . 4 ejercicios de fortalecimiento (2-3 x AHy tratamiento
resistencia de 32 semanas 10-15 repeticiones): Redondo menor, ASES. (t1=semana 0)
aplicadf)’a |?5.C|35e5 de Infraespinoso, Trapecio, Romboides y « Post-intervencion
educacion fisica Flexores profundos. (t2=semana 32)
Evaluar los efectos del - 3 ejercicios de estiramiento - Seguimiento
desentreno a las 16 (2 x 30seg).(Anexo V) (t3=semana 16)
semanas.
Ruivo RMetal | Evaluar los efectos de 15,9 ET (2/semana): ASC, ACV, | « Inicio del
(16) un programa de 16 - 4 ejercicios de fortalecimiento (2-3 x AHYy tratamiento
semanas de resistencia y 10-15 repeticiones): Redondo menor, ASES. (tT=semana 0)
estiramiento aplicado a Infraespinoso, Trapecio, Romboides y « Post-intervencion

las clases de educacion
fisica en adolescentes con
PCAy PH.

Flexores profundos.

(t2=semana 16)

+ 3 ejercicios de estiramiento
(2 x 30seg): Pm, ECOM, EE. (Anexo VI)



Autores

Karimian R et
al. (17)

ShiraviS etal.
(22)

Shih Het al.
(23)

LeeEetal. (28)

Letafatkar A et
al (30)
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Edad

Objetivo media

Realizar un anélisis 44,65
fotométrico de

profesores con

SCS e investigar

los efectos de los

ejercicios del NASM

con entrenamiento
ergondémico en el

SCS.

Comparar el efecto
de los EEE con

o sin feedback
abdominal en la
electromiografia,
postura,

dolor, fuerza,
propiocepciony
CM en sujetos con
PCA.

27,23

Comparar los
efectos del KT
conel ETenlas
variables estaticas,
dindmicasy
funcionales de PCA.

30,65

Desarrollar un
programa de
tratamiento

mas efectivo

para las cefaleas
tensionales basado
en la correccién

de la postura en
pacientes con PCA.

22,13

Investigar el efecto 34,43
del ET en el dolor,

la discapacidad,

posturay el

estado de salud en

mujeres dentistas

con DCC.

Tipos de ejercicios

ET (3/semana):
« Ejercicios de fortalecimiento.

« Ejercicios de estiramiento. (Anexo
VII). Ergonomia durante las clases.

EEE: Doble mentoén, Prensa sobre la
cabeza, Separacion horizontal, Prensa
torécica, Empujes del serrato anterior,
Retraccién con rotacién externa,
Protraccion escapular, ejercicios XYy
TYW

Feedback abdominal: Deslizamiento
inferior, Remo bajo isométrico,
Dinamicos de flexion de rodilla, Prensa
de pared y deslizamiento de pared.

ET (2 dias/semana)

Isométricos de doble mentdn, Flexion
isométrica de cuello contra resistencia
con doble mentén y Extensién
isométrica de cuello con doble
menton.

(10-30 rep de 10seq).

KT(2 dias/semana):

2 bandas enY con 15-25% de tension,
1 banda en | al 50-75%. (Anexo VIII).

Ejercicio con biofeedback con
esfingomandmetro para la contraccion
de los flexores profundos de cuello.

TM aplicada a la regiéon C0-C1-C2 y la
regién dorsal alta mediante técnicas
articulatorias y miofasciales.

Ejercicios de estiramiento: 3 dirigidos al
pechoy 3 dirigidos al cuello.

ET, se divide en 3 fases:

1.12-15 repeticiones durante 1 mes.
2.3 series de 15 repeticiones

3. 3 series de 20 repeticiones.

Medidas

ACVy AH

EVA, fuerza
isométrica,
electromiografia y
propiocepcion.

DHC, ACV, ACl,
ROM, NDI

ACV, atencion,
estrés, DPP y HDI.

EVA, NDI, ASC, ACV,
AHy SRH.

Toma de medidas
y seguimiento

« Inicio del

tratamiento
(t1=semana 0)

+ Post-

intervencién
(t2=semana 12)

« Inicio del

tratamiento
(t1=semana 0)

« Post-

intervencion
(t2=semana 8)

« Inicio del

tratamiento
(t1=semana 0)

« Post-

intervencion
(t2=semana 5)

+ Seguimiento

(t3=semana 2)

« Inicio del

tratamiento
(t1=semana 0)

+ Post-

intervencién
(t2=semana 4)

« Seguimiento

(t3=semana 2)

« Inicio del

tratamiento
(t1=semana 0)

» Post-

intervencién
(t2=semana 8)

Medidas tomadas

Los estudios analizados miden diferentes variables, por lo
que no resulta facil seleccionar una medida principal para
la actual revision bibliografica.

Angulometria (Tabla 3)

En todos los articulos, excepto en uno (Shiravi S et al., 2019),
se emplea la angulometria como método para evaluar los
cambios obtenidos tras realizar la intervencién pertinente.
Sin embargo, no todos los estudios utilizan el mismo angu-
lo. El angulo mas frecuentemente registrado es el ACV (Cho
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Jetal, 2017; Fathollahnejad K et al., 2019; Ruivo RM et al.,
2016; Ruivo RM et al., 2016; Karimian R et al., 2019, Lee E
etal., 2019; y Letafatkar A et al., 2019), seguido del AH (Fa-
thollahnejad K et al., 2019; Ruivo RM et al., 2016; Ruivo RM
et al., 2016; y Letafatkar A et al., 2019) y ASC (Ruivo RM et
al., 2016; Ruivo RM et al., 2016; Karimian R et al., y Letafa-
tkar A etal, 2019), y por ultimo, el ACI (Shih H et al., 2017).

En el trabajo de Cho J el al. (2017), los resultados obteni-
dos en lo que respecta el ACV medido en bipedestacion
mostraron una significante interaccion grupo-tiempo
(p=0,042) con una mayor mejoria en el tiempo del grupo
dorsal (3,9°) en comparacién con el grupo cervical (0,6°).



Sin embargo en las mediciones de este dngulo en sedes-
tacién no hubo una significante interacciéon grupo-tiempo
(p=0,001).

Fathollahnejad K et al. (2019) en su estudio recogieron
cambios significativos en el ACV intra-grupo, registrando
las siguientes mejorias: -5,31° para el grupo 1;y -5,21° para
el grupo 2. En el seguimiento a un mes de la intervencion
no hubo ninguna diferencia significativa para ningin gru-
po (p=0,148). Ademads, estos autores incorporaron la valo-
racién de la postura de los hombros a través del AH, re-
gistrando también las siguientes diferencias significativas
intra-grupo: -5,33° para el grupo 1; y -5,48° para el grupo 2.
En el seguimiento a un mes tampoco se mostraron diferen-
cias significativas en el AH (p=0,213).

En el estudio de Ruivo RM et al. (2016) se emplearon tres
angulos (ACV, ASC y AH) para la valoracién postural, obser-
vandose en dos de ellos diferencias significativas entre la va-
loracion pre y post-intervencién en el grupo experimental,
incrementédndose el ACV (+1,8°) y el AH (+3,7°). En el grupo
control no hubo diferencias significativas para el ACV y el
AH, mientras que hubo una reduccién significativa del ASC
(3,00). Por otro lado, tras el periodo de desentreno no se ob-
servaron diferencias significativas para ningun angulo en
el grupo experimental; Unicamente se registré en el grupo
control diferencias significativas para el ASC (p<0,025), con
un alto valor medio al finalizar el periodo de desentreno.

Otro estudio de Ruivo RM et al. (2016) en el que compara-
ron los efectos de un programa de estiramientos y resisten-
cia también fueron empleados los tres dngulos (ACV, ASCy
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AH) para la valoracién postural. Se registré un aumento
significativo post-intervencién en el grupo experimental
de 2,4° para el ACV y de 3,9° para el AH; mientras que en
el grupo control solamente fue significativa la reduccion
del ASC post-intervencion (-2,5°) y el incremento del AH
post-intervencion (2,0°).

Karimian R et al. (2019) muestraron diferencias significa-
tivas intra-grupo en el ACV (p=0,001) del grupo sometido
a intervencion (ET y ergonomia), considerando que este
tiene un impacto positivo del 90%. Este mismo grupo
también registré diferencias significativas intra-grupo
para el AH (p=0,000), considerando que este tiene un im-
pacto positivo del 88%.

Lee E et al. (2019) obtuvieron una interaccién significati-
va grupo-tiempo para el ACV, mostrando una correlacién
significativa entre el aumento de este dngulo y la reduc-
cion de la intensidad de las cervicalgias con un poder del
32,2% post-intervencién y 11,5% en el seguimiento a dos
semanas.

Letafatkar A et al. (2019) analizaron los 3 dngulos (ACV,
ASCy AH). El grupo experimental mostré un incremento
significativo post-intervencién del ACV (p=0,025) y en el
AH (p=0,036).

Shih H et al. (2017) fue el Unico estudio que recogié me-
didas del ACI, registrando mejorias significantes en el
mismo para el grupo que empled ET y para aquel que
empled KT; sin embargo, no hubo diferencias significati-
vas en el seguimiento para ningun grupo.

Tabla 3. Recogida de medidas: Angulometria. Abreviaturas: Angulo Crdneo-Vertebral (ACV); Angulo Sagital de la Cabeza
(ASC); Angulo de los Hombros (AH); Angulo Cervical Inferior (ACI); Grupo cervical (GCe); Grupo Dorsal (GD); Grupo Con-
trol (GC); Grupo Expertimental (GE); Grupo 1-3 (GI-3); Grupo Biofeedback (GB); Grupo Terapia Manual (GTM); Grupo

Ejercicio Terapéutico (GET); t1-3 (toma de medida 1-3).

Autores ACV ASC

ChoJetal. (12) @ GCe:
t1=45,1;
t2=50,6;
t3=48,4.
GD:
t1=43,6;
t2=52,0;
t3=51,3.

Fathollahnejad | G1:

Ketal. (13) t1=47,41;
t2=42,75;
13=42,87.
G2:
t1=47,50;
12=42,25;
t3=42,58.
G3:
t1=48,75;
12=48,16;
t3=47,33.

AH ACl

G1:
t1=54;
12=49,66;
t3=49,58.
G2:
t1=53,66;
12=49,95;
t3=49,58.
G3:
t1=53,25;
12=52,25;
t3=52,67.
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Autores ACV ASC AH ACI

RuivoRMetal. = GC: GC: GC:

(14) t1=45,8; t1=16,4; t1=45,7;

12=46,4; t2=13,4; 12=46,8;
t3=45,6. t3=14,6. 13=46,7.
GE: GE: GE:

t1=45,0; t1=18,4; t1=45,8;
12=46,9; t2=17,4; 12=49,5;
t3=46,4. 13=16,8. t3=49,3.

RuivoRMetal. | GC: GC: GC:

(16) t1=45,7; t1=15,9; t1=45,5;

12=46,2. t2=134. t2=47,5.
GE: GE: GE:

t1=44,4; t1=18,6; t1=45,9;
12=46,8. t2=17,5. 12=49,8.

Karimian R et GC: GC:

al.(17) t1=45,5; t1=57,59;
12=45,29. t2=58,10.
GE: GE:
t1=47,08; t1=55,43;
t2=39,90. 12=47,85.

ShihHetal. GC:

(23) t1=51,0;
12=48,5;
13=46,0.
GT:
t1=50,4;
12=42,2;
13=46,9.
GE:
t1=47,7;
12=39,0;
t3=44,6.

LeeEetal (28) | GB:

t1=47,53;
12=49,61;
t3=51,2.
GTM:
t1=47,17;
t2=49,57;
t3=49,33.
GET:
t1=47,29;
12=48,46;
t3=48,29.

Letafatkar Aet | GC: GC: GC:

al. (30) t1=44,2; t1=16,5; t1=44,3;

t2=43,7. t2=174. t2=43,5.
GE: GE: GE:
t1=43,1; t1=19,5; t1=45;

t2=48,3. t2=17,9. t2=50,4.

Revista para profesionales de la salud



Desplazamiento horizontal de la cabeza (Tabla 4)

Uno de los estudios analizados ha empleado el DHC como
método complementario a la angulometria que permite
cuantificar de manera objetiva la PCA (Shih H et al., 2017).
En dicho estudio, se encontraron hallazgos significativos
para los grupos de ET y KT, tanto en el post-intervencién
como en el seguimiento. Sin embargo no hubo diferencias
en el grupo control.

Tabla 4. Recogida de medidas: Desplazamiento horizontal
de la cabeza (DHC) (23). Abreviaturas: t1-3 (toma de medi-
da 1-3); Grupo Control (GC); Grupo cervical (GCe); Grupo
Dorsal (GD); Grupo Taping (GT); Grupo Ejercicio Terapéutico
(GET).

DHC GC GT GET
t1 4,0 4,4 4,5
t2 1,7 1,2 0,7
t3 2,2 1,7 1,5

Intensidad del dolor (Tabla 5)

La intensidad del dolor fue evaluada en 4 articulos (Cho J et
al., 2017; Fathollahnejad K et al., 2019; Shiravi S et al., 2019;
y Letafatkar A et al., 2019), medida mediante la EVA en el
caso de todos ellos; excepto en el caso de uno de ellos (Cho
Jetal, 2017) que emplea el NPRS.

El estudio que haempleadola NPRS (ChoJelal., 2017), mos-
tré una significante interaccién grupo-tiempo (p=0,001)
con una significante reduccion del dolor en el tiempo del
grupo dorsal en comparacién con el grupo cervical.

Por otro lado, el resto de articulos han empleado la EVA.
Fathollahnejad K et al. (2019) observaron diferencias sig-
nificativas intra-grupo para los grupos 1 (p=0,008) y 2
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(p=0,015); mientras que en el seguimiento a un mes,
la mejoria Unicamente fue significativa para el grupo 1
(ejercicios de estabilizacién y TM).

Shiravi S et al (2019) recogieron los datos referentes
al dolor a través de EVA, mostrando diferencias signi-
ficativas entre grupos (p=0,036). La reduccion del do-
lor demostré ser significativamente mayor en ambos
grupos experimentales (Grupo 1:-3,8 (p=0,021); Grupo
2,:-4,3 (p=0,001) y fue nula para el grupo control (-0,2;
p=0,098).

Letafatkar A et al. (2019) registraron una reduccion signi-
ficativa del dolor post-intervencion (34,7%, p=0,002) en
el grupo experimental; observandose también diferen-
cias entre grupos (p=0,003).

Rango de movimiento cervical (Tabla 6)

Unicamente dos de los estudios analizados han estudia-
do el ROM para la flexion, extensidn, inclinacién lateral y
rotacion (Cho J et al,, 2017; y Shih H et al.,, 2017).

El trabajo de de Cho J el al. (2017) ha mostrado una sig-
nificante interaccién grupo-tiempo para la extensién
(p=0,026), observandose un mayor progreso en el grupo
dorsal (7,5°) que en el grupo cervical (1,3°). Sin embargo,
el resto de las variables (flexion, inclinaciones laterales y
rotaciones) no mostraron una interacciéon grupo-tiempo
significativa.

Shih H et al. (2017) mostraron en su estudio un incremen-
to significativo post-intervencion del ROM de inclinacion
en el grupo de ET en comparacién con los grupos de KTy
el control, en el seguimiento no hubo diferencias. El ROM
de rotacion fue significativamente mejor post-interven-
cion en el grupo de ET en comparacion con el grupo de
KT, y a su vez, este fue significativamente mejor que el
control.

Tabla 5. Recogida de medidas: Intensidad de dolor. Abreviaturas: Escala Visual Analdgica (EVA); Numeric Pain Rating Scale
(NPRS); Grupo 1-3 (GI1-3); Grupo Control (GC); Grupo Expertimental (GE); t1-3 (loma de medida 1-3).

Autores EVA

CholJetal. (12)

Fathollahnejad | G1 G2
Ketal. (13) t1=4,91; t1=4,83;
12=3,08; 12=2,16;
t3=2,75. t3=1,5.
Shiravi S et al. G1 G2
(22) t1=6,9; 11=6,4;
t2=3,1. 2=2,1.
Letafatkar A et GC GE
al. (30) t1=6,2; t1=6,54;

12=6,6. t2=4,27.

NPRS

GCe: GD:
t1=3,6; t1=4,2;
12=2,3; t2=1,6;
t3=23. t3=1,4.

G3

t1=5,08;

t2=5,11;

t3=5,25.

G3

t1=6,2;

12=6,0.



Tabla 6. Recogida de medidas: Rango de movimiento cervical. Abreviaturas: Grupo cervical (GCe); Grupo dorsal (GD); Grupo
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control (GC); Grupo Taping (GT); Grupo ejercicio tevapéutico (GET); t1-3 (toma de medida 1-3).

Autores Flexion Extensién Inclinacion Ipclin.acién Rotacion .Rota-cién
derecha izquierda derecha izquierda
CholJetal.(12) | GCe: GCe: GCe: GCe: GCe: GCe:
t1=49,3; t1=63,3; t1=39,8; t1=41,9; t1=674; t1=69,1;
t2=57,1; 12=69,6; t2=45,3; 12=45,8; 12=76,3; 12=78,3;
t3=53,2. t3=64,6. t3=42,9. t3=42,4. t3=74,3 t3=75,2.
GD: GD: GD: GD: GD: GD:
t1=50,6; t1=59,7; t1=37,6; t1=37,2; t1=63,7; t1=63,6;
12=60,6; t2=70,0; t2=444; t2=44,5; 12=77,3; 12=78,6;
t3=59,3. t3=67,2. t3=40,4. t3=41,2. t3=71,3. t3=72,9.
ShihHetal. GC: GC: GC: GC:
(23) t1=47,5; t1=57,3; t1=33,1; t1=53,9;
t2=51,5; t2=59,9; t2=35,4; 12=62,0;
t3=55,7. t3=61,1. t3=35,4. t3=65,1.
GT: GT: GT: GT:
t1=44,3; t1=62,0; t1=33,6; t1=59,1;
t2=52,0; 12=66,0; 12=36,7; 12=64,1;
t3=56,8. 13=66,8. t3=34,2. 13=62,2.
GET: GET: GET: GET:
t1=47,7,; t1=60,0; t1=30,9; t1=53,5;
t2=53,5; t12=64,2; 12=37,8; 12=644;
t3=52,9. t3=62,2. t3=34,1. 13=60,0.
Algometria (Tabla 7) Tabla 8. Recogida de medidas: Neck Disability Index (NDI).

Unicamente dos de los estudios analizados han estudiado
el DPP (Cho Jetal., 2017;y Lee Eetal., 2019).

El estudio de de Cho J el al. (2017) no refleja ninguna inte-
raccion significativa grupo-tiempo.

Lee E et al. (2019) mostraron mejorias significativas en el
DPP tanto después de la intervencion como durante el se-
guimiento a dos semanas.

Discapacidad cervical (Tabla 8)

Tres de los estudios que han sido incluidos en esta revision
han empleado el NDI como herramienta para medir la dis-

Tabla 7. Recogida de medidas: Dolor por presion (DPP). Abre-
viaturas: Grupo Cervical (GCe); Grupo Dorsal (GD); Grupo
Biofeedback (GB); Grupo Terapia Manual (GTM); Grupo
Ejercicio Terapéutico (GET); t1-3 (toma de medida 1-3).

Autores DPP

GCe: GD:

ChoJetal. | t1=59; t1=36,3;

(12) 12=48,4; t2=50,6;
13=46,8. t3=44,5.
GB: GTM: GET:
t1=18,14; t1=18,56; t1=17,80;
LeeEetal. (28)

12=19,54; 12=20,91; t2=18,53;
t3=21,36. t3=19,71. t3=18,43.
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Abreviaturas: Grupo Cervical (GCe); Grupo Dorsal (GD);
Grupo Control (GC); Grupo laping (GT); Grupo Experi-

mental (GE); t1-3 (toma de medida 1-3).

Autores NDI
GCe: GD:
ChoJetal. t1=7,9; t1=10,4;
(12) t2=5,4; 12=4,6;
13=2,3. 13=4,3.
GC: GT: GE:
ShihHetal. | t1=6,5; t1=7,6; t1=6,7;
(23) t2=3,6; t2=3,1; 12=4,0;
13=3,6. 13=34. t3=3,7.
fatk GC: GE:
Letafatkar A
etal (30) t1=36; t1=38,2;
t2=38,6. t2=22.

capacidad cervical (Cho J et al,, 2017; Shih Het al,, 2017;y
Letafatkar A et al., 2019).

Cho J el al. (2017) reflejaron en su trabajo una interaccién
grupo-tiempo significativa (p=0,004), siendo la mejora en
el tiempo considerablemente mejor en el grupo dorsal.

Shih H et al. (2017) también mostraron mejorias significa-
tivas a lo largo del tiempo (p=0,054).

Letafatkar A et al. (2019) registraron una reduccion signi-
ficativa del NDI intra-grupo para el grupo experimental
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Tabla 9. Recogida de medidas: EPCI y ASES bilateral. Abreviaturas: Test de Elevacion Progresiva de Carga Isoinercial (EPCI);
American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES); Grupo 1-3 (G1-3); Grupo Control (GC); Grupo Experimental (GE); t1-3

(toma de medida 1-3).

Autores EPCI

Fathollahnejad G1: G2: G3:

Ketal(13) t1=0,25; t1=0,33; 1=0,08;
t2=1,08; t2=1,50; t2=0,16;
t3=0,91. t3=1,41. t3=0,16.

Ruivo RM et al.

(14)

Ruivo RM et al

(16)

(42%, p=0,007); asi como diferencias significativas entre
grupos (p=0,009).

Otras variables (Tabla 9)

Un articulo ha empleado el test de elevacién progresiva
de la carga isonercial (EPCI) (Fathollahnejad K et al., 2019),
mientras que dos de los articulos han empleado la ASES
aplicada a ambos miembros superiores (Ruivo RM et al.,
2016;y Ruivo RM et al., 2016).

Con el objetivo de valorar la funcién, Fathollahnejad K et al.
(2019) emplearon el EPCl y registraron diferencias intra-gru-
po paralos grupos 1 (1,25, p=0,002) y 2 (0,95, p=0,005), que-
dando ausentes las diferencias significativas durante el se-
guimiento a un mes.

Ambos estudios de Ruivo RM et al. (2016) recogieron los va-
lores pertinentes pre y post-intervencién para la ASES de
los miembros superiores derecho e izquierdo al inicio, al fi-
nalizar y tras el periodo de desentreno (Tabla 9). No hubo
diferencias significativas para el ASES entre-grupos durante
el seguimiento.

DISCUSION

El propdsito de esta revision bibliografica era conocer el tra-
tamiento fisioterapéutico basado en ET, mas actualizado, de
pacientes con PCA y DCC; asi como comprobar la eficacia
de este. En la practica clinica, los fisioterapeutas suelen uti-
lizar diferentes técnicas de tratamiento para mejorar la PCA
y el DCC como: ET, Cinesiterapia y Manipulacion con thrust.
Dada la heterogeneidad de los ECA que hemos incluido en
esta revision, asi como la falta de una fuerte evidencia cien-
tifica en alguno de ellos, los mencionados objetivos se han
alcanzado con cierta dificultad. Ademas, las conclusiones
de esta revisiéon han podido verse afectadas por la presen-
cia de errores aleatorios asi como de limitaciones en cada
uno estudios analizados.

En cuanto al primer objetivo (conocer la terapia mas ade-
cuada), los ensayos clinicos aleatorizados que han partici-

ASES derecha ASES izquierda

GC: GE: GC: GE:

t1=95,0; t1=94,9; 11=92,8; t1=95,0;
12=92,6; 12=95,4; 12=90,7; 12=954;
t3=91,5. t3=90,7. 13=94,6. 13=94,1.
GC: GE: GC: GE:

t1=95,3; t1=93,2; t1=93,2; t1=91,6;
t2=95,5. 12=94,2. 12=94,0. 12=92,8.

pado en este estudio muestran el uso de movilizaciones
articulares, ergonomia, kinesiotaping y ET como tratamien-
to de la PCA. Entre las técnicas mas empleadas dentro del
ET se encuentran los ejercicios de: Estabilizacion cervical y
dorsal (Cho J et al., 2017), Fortalecimiento de la muscula-
tura periescapular, estiramiento de pectorales y extensores
cervicales (Fathollahnejad K et al., 2019; Ruivo RM et al,
2016; Karimian R et al., 2019, Letafatkar A et al., 2019), For-
talecimiento de los flexores profundos cervicales (Ruivo RM
et al., 2016), Doble mentdn (Shih H et al., 2017; Shiravi S et
al, 2019), CM con esfingomanémetro (Lee E et al,, 2019) y
Propiocepcién (Letafatkar A et al.,, 2019).

Cho J et al. (2017) proponen la combinacién de TM y ET
como intervencién eficaz en el abordaje de estas altera-
ciones posturales. Dado que existen dos tipos de TM (la
movilizacién y la manipulacién articular) y teniendo en
cuenta que los efectos adversos, como las molestias loca-
les, el dolor de cabeza, los mareos y el malestar, son me-
nores con la movilizacion, este estudio ha incluido esta
técnica en el tratamiento (12). Es conocido que tanto la
regién cervical como la dorsal se encuentran relacionadas
con el movimiento cervical y se convierten en importan-
tes factores causantes de DCC; y en el mencionado estu-
dio se evidencia que es mas eficaz la aplicacién de la mo-
vilizacién en la regién dorsal alta que en la cervical.

Ruivo RM et al. (2016) han considerado eficaz el estira-
miento de la musculatura acortada, de forma que para
la proteccién de los hombros se han observado buenos
resultados con el estiramiento de la musculatura anterior,
concretamente del Pm, asi como con el fortalecimiento
de los estabilizadores escapulares y el manguito rotador
(14). Fathollahnejad K et al. (2019) también obtuvieron
resultados similares en su estudio, en el que emplearon
ejercicios de fortalecimiento periescapular, doble menton
y estiramiento del Pm, con el objetivo de incrementar la
activacion de TFM y TFl y el estiramiento de los extenso-
res cervicales y el Pm, evidencidndose asi su eficacia en la
correccién postural (13).

El trabajo de Shiravi S et al. (2019) indica que la combina-
cion de los ejercicios de estabilizacién escapular (EEE) con
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retroalimentacién abdominal tiene un impacto mayor que
los EEE aislados. Este estudio mostré que los EEE con retro-
alimentacion de control abdominal aumentan la fuerza de
los musculos que actian sobre la articulacién del hombro,
mejorando la activacion de la musculatura periescapular y
cervical, y la funcién del erector espinal. Este tratamiento
propuesto es capaz de devolver la funcién y los patrones de
activacion normales a los musculos del cuello y el hombro
(22).

En lo que respecta a la duracion y seguimiento del tratamien-
to de los ensayos sometidos a estudio han resultado muy va-
riados. Las intervenciones de Cho J et al. (2017) y Lee E et al.
(2019) se llevaron a cabo en 4 semanas; Shih H et al. (2017),
en 5 semanas; Fathollahnejad K et al. (2019), en 6 semanas;
ShiraviSetal.(2019) y Letafatkar A et al. (2019), en 8 semanas;
Karimian Retal. (2019), en 12 semanas; Ruivo RM et al. (2016),
en 16 semanas; y Ruivo RM et al. (2016), en 32 semanas. En
cuanto al seguimiento, Lee E etal. (2019) y Shih H et al. (2017)
lo realizaron a las 2 semanas después de finalizar el trata-
miento; Cho J et al. (2017), a las 6 semanas; Fathollahnejad
K et al. (2019), a las 4 semanas; y Ruivo RM et al. (2016), a las
16 semanas; mientras que el resto de estudios no realizaron
seguimiento (Ruivo RM et al., 2016; Karimian R et al., 2019;
Shiravi S et al,, 2019; Letafatkar A et al., 2019).

Por otro lado, respecto al segundo objetivo, para estudiar
la efectividad del ET, se han comparado las distintas varia-
bles analizadas en cada estudio, y se ha observado que el
ET provoca los siguientes efectos: Reduce el dolor (Cho J et
al.,, 2017; Fathollahnejad K et al., 2019; Shiravi S et al,, 2019y
Letafatkar A etal., 2019) y la discapacidad (Cho J et al., 2017;
Shih H et al.,, 2017; y Letafatkar A et al,, 2019), Incrementa
el ROM (Cho J et al., 2017; Shih H et al., 2017), Disminuye el
DPP (Lee E et al.,2019), y Mejora la postura (Ruivo RM et al.,
2016; Karimian R et al., 2019; Lee E et al., 2019; Letafatkar A
et al, 2019; Shih H et al,, 2017) y la funcién (Fathollahnejad
Ketal., 2019).

La correccion de la postura, gran indicador de éxito en el
tratamiento, fue recogida en todos los estudios que con-
templaron la angulometria (Ruivo RM et al,, 2016; Karimian
Retal,2019; Lee Eetal, 2019; Letafatkar A et al.,, 2019; Shih
Hetal,2017) y en el que empleé el DHC (Shih H et al.,, 2017)
como método de valoracién de las mejorias.

En lo que respecta al dolor, todos los estudios que contem-
plaron esta variable registraron mejorias en la evaluacién
post-intervencién, siendo el grupo de Shiravi S et al. (2019)
que empled EEE junto con feedback abdominal el que ha re-
gistrado un mayor porcentaje de mejora en la EVA (67,18%).
También se observaron mejorias en el sequimiento (Cho J
etal., 2017 y Shiravi S et al.,, 2019) siendo mas notables tam-
bién en el grupo que llevo a cabo EEE junto con feedback
abdominal.

En cuanto a la discapacidad cervical, todos las investigacio-
nes que contemplaron esta variable observaron una dismi-
nucion de sus valores en aquellos grupos que emplearon
ET, tanto en la valoracion post-intervencién como en el se-
guimiento. Dicha reduccion fue mas marcada en el grupo
dorsal de Cho J et al. (2017) que aplicé técnicas articulato-
rias a la region dorsal junto con ejercicios de estabilizacion
hacia la extension dorsal alta.
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Dentro de los pardmetros de ROM cervical, con ET se con-
siguen mejorias en la extension (Cho J el al,, 2017), y en las
inclinaciones y rotaciones (Shih H et al., 2017)

El DPP también se vio reducido en el ensayo de Lee E et al.
(2019) tanto después de la intervencién como en el sequi-
miento a dos semanas en los 3 grupos analizados.

La funcién unicamente fue analizada por Fathollahnejad
K et al. (2019), quienes observaron mejorias en aquellos
grupos que incorporaron ET a su tratamiento.

CONCLUSION

El tratamiento fisioterapéutico de la PCA y el DCC consis-
te en la combinacién de distintos ejercicios dirigidos a la
region cervical, dorsal y escapular que pueden ser acom-
panados por técnicas de biofeedback.

La mayoria de los estudios hasta ahora publicados inclu-
yen la combinacién de dos o mas técnicas fisioterapéu-
ticas, por lo que no es posible determinar la efectividad
individual para cada una de ellas. Sin embargo, si es evi-
dente que la incorporacién del ET a la practica clinica ha-
bitual en el manejo de la PCA y DCCincrementa la eficacia
del tratamiento. De esta manera, la PCA y el DCC pueden
ser mejorados con la combinacién de las movilizaciones
cervicalesy dorsalesy el ET. LaTM aplicada a la regién dor-
saly el ET presenta beneficios mayores manifestados en el
ROM, la postura, incrementa la resistencia de los flexores
profundos del cuello, asi como el sentido cinestésico cer-
vical, lo cual sugiere que se reduzca la PCA.

El ET permite corregir la PCA a través del estiramiento de
musculos tensos, la potenciacién de la musculatura débil
y la educacién postural; es decir, mediante el restableci-
miento del correcto equilibrio entre la musculatura ago-
nista-antagonista cervical, devolviendo la funcién y los
patrones de activacion normales a los musculos del cuello
y el hombro.

Por lo tanto, se constata que el ET reduce el dolor, corrige
la postura, incrementa la funcionalidad y mejora la angu-
lometria, manteniéndose en el tiempo, de forma que se
sugiere la ganancia de conciencia postural sobre el co-
rrecto posicionamiento y su incorporacién a la vida diaria.

Por este motivo, son necesarios mas ensayos clinicos alea-
torizados con una buena calidad de evidencia cientifica,
que aborden caracteristicas similares en el tratamiento
(nimero de sesiones, tiempo de tratamiento y metodolo-
gia). Ademads, también es importante que los estudios mi-
dan y analicen las mismas variables y caracteristicas para
poder observar con mayor objetividad la efectividad de
los tratamientos fisioterapéuticos a valorar.

GLOSARIO DE ABREVIATURAS
« ACl: Angulo Cervical Inferior
- AH: Angulo de los Hombros

« ACV: Angulo Craneo-Vertebral
- ASC: Angulo Sagital de la Cabeza



+ ASES: American Shoulder and Elbow Surgeons
AVDs: Actividades de la Vida Diaria

CM: Control Motor

« DCC: Dolor Cervical Crénico

DHC: Desplazamiento Horizontal de la Cabeza

« DPP: Dolor Por Presién

EA: Escaleno Anterior

ECA: Ensayo Clinico Aleatorizado

ECOM: Esternocleidomastideo

EE: Elevador de la Escépula

- EEE: Ejercicios de Estabilizacién Escapular

EPCI: Test de Elevacién Progresiva de la Carga Isonercial
« ET: Ejercicio Terapéutico

EVA: Escala Visual Analdgica

FFR: Fenédmeno de Flexiéon-Relajacion

« JCR: Journal Citation Report

KT: Kinesiotaping

« OIC: Oblicuo Inferior de la Cabeza

OSC: Oblicuo Superior de la Cabeza
PCA: Postura de Cabeza Adelantada
PGM: Puntos Gatillo Miofasciales

PH: Protraccion de Hombros

« Pm: Pectoral menor

MQOS SF-36: Medical Outcomes Study-short Form
+ NDI: Neck Disability Index
NPRS: Neck Pain Rating Scale

ROM: Rango de Movimiento

« RPC: Recto Posterior Corto de la cabeza

RPL: Recto Posterior Largo de la cabeza
« SC: Semiespinoso de la Cabeza

SCS: Sindrome Cruzado Superior

SDM: Sindrome de Dolor Miofascial
SJR: Scimago Journal Rank

TFS: Trapecio Fibras Superiores

« TM: Terapia Manual

WOS: Web of Science
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ANEXOS

Anexo |I: American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES)
validado al espanol (33)
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Anexo llI: Versién validada al espaiol del Neck Disability
Index (NDI) (12)

indice de Discapacidad Cervical

Nombre:
Fecha:
Domicilio:
Profesion:
Edad:

Por favor, lea atentamente las instrucciones:

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

marque soélo la que represente mejor su problema.
Pregunta I: Intensidad del dolor de cuello

O No tengo dolor en este momento

O El dolor es muy leve en este momento
O El dolor es moderado en este momento
O El dolor es fuerte en este momento

O El dolor es muy fuerte en este momento

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

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

O Puedo cuidarme con normalidad sin que me
aumente el dolor

O Puedo cuidarme con normalidad, pero esto me
aumenta el dolor

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

O Aungue necesito alguna ayuda, me las arreglo
para casi todos mis cuidados

O Todos los dfas necesito ayuda para la mayor
parte de mis cuidados

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

Pregunta Ill: Levantar pesos
O Puedo levantar objetos pesados sin aumento del
dolor

O Puedo levantar objetos pesados, pero me
aumenta el dolor

O El dolor me impide levantar objetos pesados del
suelo, pero lo puedo hacer si estan colocados en
un sitio facil como, por ejemplo, en una mesa

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

0 Sélo puedo levantar objetos muy ligeros
O No puedo levantar ni llevar ningln tipo de peso

Pregunta IV: Lectura
O Puedo leer todo lo que quiera sin que me duela
el cuello

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

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

O No puedo leer todo lo que quiero debido a un
dolor moderado en el cuello

O Apenas puedo leer por el gran dolor que me
produce en el cuello

O No puedo leer nada en absoluto

Pregunta V: Dolor de cabeza

O No tengo ninglin dolor de cabeza

O A veces tengo un pequefo dolor de cabeza
0O A veces tengo un dolor moderado de cabeza

O Con frecuencia tengo un dolor moderado de
cabeza

O Con frecuencia tengo un dolor fuerte de cabeza

O Tengo dolor de cabeza casi continuo

Pregunta VI: Concentrarse en algo

O Me concentro totalmente en algo cuando quiero
sin dificultad

O Me concentro totalmente en algo cuando quiero
con alguna dificultad

O Tengo alguna dificultad para concentrarme
cuando quiero

O Tengo bastante dificultad para concentrarme
cuando quiero

O Tengo mucha dificultad para concentrarme
cuando quiero

O No puedo concentrarme nunca

Pregunta VII: Trabajo y actividades habituales

Pregunta VII: Trabajo*

O Puedo trabajar todo lo que quiero

O Puedo hacer mi trabajo habitual, pero no mas

O Pqedo hacer casi todo mi trabajo habitual, pero no
mas

O No puedo hacer mi trabajo habitual

O A duras penas puedo hacer algln tipo de trabajo

O No puedo trabajar en nada

Pregunta VIII: Conduccidn de vehiculos
O Puedo conducir sin dolor de cuello

O Puedo conducir todo lo que quiero, pero con un
ligero dolor de cuello

O Puedo conducir todo lo que quiero, pero con un
moderado dolor de cuello

O No puedo conducir todo lo que quiero debido al
dolor de cuello

O Apenas puedo conducir debido al intenso dolor de
cuello

O No puedo conducir nada por el dolor de cuello

Pregunta IX: Suefio

O No tengo ninglin problema para dormir

O El dolor de cuello me hace perder menos de
1 hora de suefio cada noche

Pierdo menos de 1 hora de suefio cada noche
por el dolor de cuello*

O El dolor de cuello me hace perder de 1 a 2 horas
de suefio cada noche

Pierdo de 1 a 2 horas de suefio cada noche
por el dolor de cuello*

O El dolor de cuello me hace perder de 2 a 3 horas
de suefio cada noche

Pierdo de 2 a 3 horas de suefio cada noche
por el dolor de cuello*

O El dolor de cuello me hace perder de 3 a 5 horas
de suefio cada noche

Pierdo de 3 a 5 horas de suefio cada noche
por el dolor de cuello*
O El dolor de cuello me hace perder de 5 a 7 horas
de suefio cada noche

Pierdo de 5 a 7 horas de suefio cada noche
por el dolor de cuello*

Pregunta X: Actividades de ocio

O Puedo hacer todas mis actividades de ocio sin
dolor de cuello

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

O No puedo hacer algunas de mis actividades de
ocio por el dolor de cuello

0O Sélo puedo hacer unas pocas actividades de ocio
por el dolor del cuello

O Apenas puedo hacer las cosas que me gustan
debido al dolor del cuello

O No puedo realizar ninguna actividad de ocio

*Texto utilizado previamente a los cambios propuestos a raiz de los problemas de comprensién.
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Anexo lll: Version validada al espariol del Cuestionario de
Salud (SF-36) (15)

1.

En general, usted diria que su salud es:

a. Excelente

b. Muy buena
¢. Buena

d. Regular

e. Mala

;Como diria que es su salud actual, comparada con la
de hace un afo?

a. Mucho mejor ahora que hace un afno
b. Algo mejor ahora que hace un afo

c. Mas o menos igual que hace un aio
d. Algo peor ahora que hace un ano

e. Mucho peor ahora que hace un afio

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que
usted podria hacer en un dia normal

3.

Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos intensos,
tales como correr, levantar objetos pesados, o partici-
par en deportes agotadores?

a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco

c. No, no me limita nada

. Susalud actual, ;le limita para hacer esfuerzos modera-

dos, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a
los bolos o caminar mas de una hora?

a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco

c. No, no me limita nada

. Su salud actual, ;le limita para coger o llevar la bolsa de

la compra?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco

c. No, no me limita nada

. Su salud actual, jle limita para subir varios pisos por la

escalera?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco

c. No, no me limita nada

. Su salud actual, ;le limita para subir un solo piso por la

escalera?

10.

11.

12.
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a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada

Su salud actual, ;le limita para agacharse o arrodi-
llarse?

a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada

Su salud actual, jle limita para caminar un kilémetro
0 mas?

a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada

Su salud actual, jle limita para caminar varias man-
zanas (varios centenares de metros)?

a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada

Su salud actual, jle limita para caminar una sola
manzana (unos 100 metros)?

a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada

Su salud actual, jle limita para bafiarse o vestirse por
si mismo?

a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco

c. No, no me limita nada

Las siguientes preguntas se refieren a problemas en su tra-
bajo o en sus actividades diarias

13. Durante las ultimas 4 semanas, jtuvo que reducir el

tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades coti-
dianas a causa de su salud fisica?

a. Si
b. No

14. Durante las ultimas 4 semanas, ;hizo menos de lo

que hubiera querido hacer, a causa de su salud fi-
sica?

a. Si
b. No



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.
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Durante las ultimas 4 semanas, ;jtuvo que dejar de ha-
cer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de su salud fisica?

a. Si
b. No

Durante las ultimas 4 semanas, jtuvo dificultad para
hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por
ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su sa-
lud fisica?

a. Si
b. No

Durante las ultimas 4 semanas, jtuvo que reducir el
tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades coti-
dianas a causa de algun problema emocional (como
estar triste, deprimido, o nervioso)?

a. Si
b. No

Durante las Ultimas 4 semanas, ;hizo menos de lo que
hubiera querido hacer a causa de algin problema
emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

a. Si
b. No

Durante las ultimas 4 semanas, ;no hizo su trabajo o
sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como
de costumbre, a causa de algun problema emocional
(como estar triste, deprimido, o nervioso)?

a. Si
b. No

Durante las ultimas 4 semanas, jhasta qué punto su
salud fisica o los problemas emocionales han dificul-
tado sus actividades sociales habituales con la familia,
los amigos, los vecinos u otras personas?

a. Nada

b. Un poco
c. Regular
d. Bastante
e. Mucho

{Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4
ultimas semanas?

a. No, ninguno
b. Si, muy poco
c. Si,un poco
d. Si, moderado
e. Si, mucho

f. Si, muchisimo

Revista para profesionales de la salud

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

a. Nada

b. Un poco
¢. Regular
d. Bastante
e. Mucho

Las siguientes preguntas se refieren a cdmo se ha sentido y
como le han ido las cosas durante las 4 dltimas semanas. En
cada pregunta, responda lo que se parezca mds a cémo se
ha sentido usted.

23. Durante las 4 ultimas semanas, jcuanto tiempo se
sintio lleno de vitalidad?

a. Siempre

b. Casi siempre

¢. Muchas veces
d. Algunas veces
e. Sélo alguna vez
f. Nunca

24. Durante las 4 ultimas semanas, jcuanto tiempo estu-
VO muy nervioso?

a. Siempre

b. Casisiempre

c. Muchas veces
d. Algunas veces
e. Soélo alguna vez
f. Nunca

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

a. Siempre

b. Casisiempre

c. Muchas veces
d. Algunas veces
e. Sélo alguna vez
f. Nunca

26. Durante las 4 ultimas semanas, jcuanto tiempo se
sintié calmado y tranquilo?

a. Siempre
b. Casi siempre

c. Muchas veces



27.

28.

29.

30.

31.

d. Algunas veces
e. Sélo alguna vez
f. Nunca

Durante las 4 ultimas semanas, jcuanto tiempo tuvo
mucha energia?

a. Siempre

b. Casi siempre
c. Muchas veces
d. Algunas veces
e. Soélo alguna vez
f. Nunca

Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo se sin-
tié desanimado y triste?

a. Siempre

b. Casisiempre
¢. Muchas veces
d. Algunas veces

e. Soélo alguna vez

bl

Nunca

Durante las 4 ultimas semanas, jcuanto tiempo se sin-
ti6 agotado?

a. Siempre

b. Casisiempre
c. Muchas veces
d. Algunas veces
e. Soélo alguna vez
f. Nunca

Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo se sin-
tio6 feliz?

a. Siempre

b. Casi siempre
¢. Muchas veces
d. Algunas veces

e. Sélo alguna vez

bl

Nunca

Durante las 4 ultimas semanas, jcuanto tiempo se sin-
ti6 cansado?

a. Siempre
b. Casi siempre

c. Muchas veces

32.
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d. Algunas veces
e. Soloalguna vez
f. Nunca

Durante las 4 ultimas semanas, jcon qué recurrencia
la salud fisica o los problemas emocionales le han
dificultado sus actividades sociales (como visitar a
amigos o familiares)?

a. Siempre

b. Casi siempre
¢. Muchas veces
d. Algunas veces
e. Soloalguna vez

f. Nunca

Por favor, diga si le parece cierta o falsa cada una de las si-
guientes frases

33.

34,

35.

36.

Creo que me pongo enfermo mas facilmente que
otras personas

a. Totalmente cierta

b. Bastante cierta

c. Nolosé

d. Bastante falsa

e. Totalmente falsa

Estoy tan sano como cualquiera
a. Totalmente cierta

b. Bastante cierta

c¢. Nolosé

d. Bastante falsa

e. Totalmente falsa

Creo que mi salud va a empeorar
a. Totalmente cierta

b. Bastante cierta

c¢. Nolosé

d. Bastante falsa

e. Totalmente falsa

Creo que mi salud va a empeorar
a. Totalmente cierta

b. Bastante cierta

c. Nolosé

d. Bastante falsa

e. Totalmente falsa
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Anexo IV: Escala de PEDro (34)

Los criterios de eleccion fueron especificados

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado, los sujetos fueron distribuidos
aleatoriamente a medida que recibian los tratamientos)

La asignacion fue oculta

Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de pronostico mas importantes
Todos los sujetos fueron cegados

Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados

Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas del 85% de los sujetos inicialmente
asignados a los grupos

Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al grupo control, o
cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar”

Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al menos un resultado clave
El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave

Total puntuacién

Anexo V: Descripcion del protocolo de los ejercicios de fortalecimiento y estiramiento
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Anexo VI: Descripcion del protocolo de los ejercicios de fortalecimiento y estiramiento (16)

Exercise

Principal Muscle

Description

Side-lying external rotation

Prone horizontal abduction

with external rotation

Y-to-I exercise

Chin tuck

One-sided unilateral self-stretch exercise

One-sided unilateral self-stretch exercise

Static sternocleidomastoid stretch

Static levator scapulae stretch

Teres minor
infraspinatus

Middle trapezius
Lower trapezius
Rhomboids
Infraspinatus
Teres minor

Middle trapezius
Lower trapezius
Serratus anterior

Longus colli
Longus capitis

Pectorals minor

Pectorals minor

Sternocleidomastoid

Levator scapulae

Side lying with arm fully adducted to side and internally rotated
with elbow flexed to 90°. Patients then externally rotate the
shoulder with the hand moving in an arc away from the body.

In a prone horizontal abduction position, the patient horizontally
abducts the arm with the elbow extended and with external humeral
rotation. The participant lifts the hand toward the ceiling keeping
head/neck neutral and squeezing both shoulder blades together.

The patient retracts the scapulae with the arms abducted to 90°.

As the patient advances, the shoulders are externally rotated with

the elbows flexed to 90°, forming a Y. Then the patient moves into

a position of full bilateral elevation with the elbow extension forming an /.

This exercise targets the deep flexor muscles of the upper cervical region,
the longus capitis and longus colli muscles. This is a low-load exercise™'
that involves performing and holding inner range positions of craniocervical
flexion that specifically activate and train the deep cervical flexor,

rather than the superficial flexors muscles. This exercise is done in

a supine lying position with the head in contact with the floor.

The participant’s forearm is stabilized by a vertical plane
before the trunk is rotated in the opposite direction. Therefore,
the arm on the involved side is externally rotated and abducted to 90°.

The participant’s forearm is stabilized by a vertical plane before the
trunk is rotated in the opposite direction. Therefore, the arm on the
involved side is externally rotated and abducted to 90°.

Start in optimal posture and place right arm behind body, depressing
the shoulder. Draw abs in. Tuck chin and slowly draw left ear to the
left shoulder. Continue by rotating the neck upward toward the ceiling
until a slight stretch is felt on the right side. We can use the left hand to
apply slight pressure and assist in lateral flexion and rotation.

Switch sides and repeat.

Start in optimal posture and place right arm behind body, depressing

the shoulder. Draw abs in. Tuck chin and slowly draw left ear to the

left shoulder. Continue by rotating the neck downward toward the ceiling
until a slight stretch is felt on the right side. We can use the left hand to
apply slight pressure and assist in lateral flexion and rotation.

Switch sides and repeat.

NPunto
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Anexo VII: Descripcion del protocolo de los ejercicios de fortalecimiento y estiramiento (17)

Exercise: Self-Myofascial Release Sets Duration Notes

Exercise (1-4™ Week) - Inhibit

Latissimus Dorsi 1-3 30 sec Thera cane & foam roll
Thoracic Spine 1-3 30 sec Thera cane

Upper Trapezuse 1-3 30 sec Thera cane
Sternocleidomastoid 1-3 30 sec Thera cane

Levator Scapula 1-3 30 sec Thera cane

Exercise (5-8th Week) - Inhibit Sets Duration Notes

Latissimus Dorsi 1 30 sec Thera cane & foam roll
Thoracic Spine 1 30 sec Thera cane

Upper Trapezuse 1 30 sec Thera cane
Sternocleidomastoid 1 30 sec Thera cane

Levator Scapula 1 30 sec Thera cane

Lengthen Sets Duration Notes
Sternocleidomastoid Stretch 1-3 30 sec Stretching

Levator Scapulae Stretch 1-3 30 sec Stretching

Upper Trapezius Stretch 1-3 30 sec Stretching

Ball Latissimus Dorsi Stretch 1-3 30 sec Using ball

Standing Pectoral Stretch 1-3 30 sec Stretching

Exercise (9-12th Week) - Lengthen Sets Duration Notes
Sternocleidomastoid Stretch 1-2 30 sec Stretching

Levator Scapulae Stretch 1-2 30 sec Stretching

Upper Trapezius Stretch 1-2 30 sec Stretching

Ball Latissimus Dorsi Stretch 1-2 30 sec Using ball

Standing Pectoral Stretch 1-2 30 sec Stretching

Isolated Strengthening Sets Reps Tempo Rest Notes

Quadruped Ball Chin Tucks 1-2 10-15 4/2/2 0 Deep Cervical Flexors
Resisted Cervical Posterior Translation (chin tucks) 1-2 10-15 4/2/2 0 Cervical-Thoracic Extensors
Floor Prone Scaption 1-2 10-15 4/2/2 0 Lower Trapezius
Quadruped Ball Chin Tucks 1-2 10-15 4/2/2 0 Deep Cervical Flexors
Resisted Cervical Posterior Translation (chin tucks) 1-2 10-15 4/2/2 0 Cervical-Thoracic Extensors
Floor Prone Scaption 1-2 10-15 4/2/2 0 Lower Trapezius

Ball Combo I 1-2 10-15 4/2/2 0 Isolated Strengthening
Integrated dynamic movement Sets Reps Tempo Rest Notes

Ball Combo I w/Cervical Retraction 1-2 10-15 Slow 30 sec Using ball

Squat to Row 1-2 10-15 Slow 30 sec Integration

Single-Leg Romanian Deadlift 1-2 10-15 Slow 30 sec Integration

Standing 1-Arm Cable Chest Press 1-2 10-15 Slow 30 sec Integration

Anexo VIII: Descripcion del protocolo de los ejercicios con doble mentén y de la aplicacién de kinesiotaping (23)

a. Isométrico de empuje frontal contra resistencia. b. Isométrico en doble mentén. c. Isométrico de extensidn cervical con
doble mentén.

Aplicacion de 3 bandas enY y una banda en 1.

- Banda Y: Origen en la apofisis espinosa de D2, anclajes en la insercion del SC en la linea del pelo.
- Banda (2): Origen en el acromion, anclaje en TFS y TFM.
+ Banda I: Origen e insercién en espinosas C5-C7.

Revista para profesionales de la salud



