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1. Introduccion.
1.1. Definicion de sindrome de latigazo cervical.

Al sindrome del latigazo cervical (whiplash injury o SLC) se le han otorgado diferentes
definiciones, aludiendo a términos como lesion de aceleracion-desaceleracion, lesion por
hiperextensidon, esguince cervical, etc. Se debe sefialar que cada vez estos términos se utilizan
con menor frecuencia, especialmente el de esguince cervical, ya que, las estructuras
ligamentosas no son las Unicas afectadas. Por tanto, justificado por lo anterior, Crowe fue el

primero en introducir el término “Whiplash Injury” en 1928, quedando definido como:

““Lesion de la columna cervical que acontece, generalmente, tras la colision de dos vehiculos a
motor, al producirse una forzada extension o flexion del cuello y una violenta oscilacién de la
cabeza de delante hacia atras o de atras hacia delante (“‘efecto violento como de latigazo™) que

genera lesion de tejidos blandos™.

Posteriormente, otros autores han aportado diferentes definiciones basadas en puntos de vista
que difieren sensiblemente hasta que en la Gltima década del siglo XX se establecié un consenso
sobre esta definicion prevaleciendo la de Québec Task Force (Spitzer et al. 1995): “Cuadro
clinico que acontece tras un mecanismo de aceleracion-desaceleracion de energia transferida
al cuello, que puede ser secundario a colisiones entre vehiculos a motor (tanto colision
posterior como lateral), pero también puede ocurrir buceando o en otras circunstancias. La
energia transferida puede provocar lesiones 6seas o de las partes blandas del cuello (Whiplash
Injury), las cuales, pueden conducir a una variedad de manifestaciones clinicas (WAD o

Whiplash Associated Disorsders)”.
1.2. Prevalencia.

Su incidencia es muy variable, segln los estudios y zonas geograficas (Spitzer et al, 1995). Asi,
se calcula que en EE.UU. acontecen unos 3 casos/1.000 habitantes y afio (Barnsley et al, 1995);
en Noruega, 2 casos/ 1.000 habitantes y afio ( Olsnes, 1989); en Australia, 1 caso/1.000
habitantes y afio (Mills et al, 1986); en Quebec, 0,7 casos/1.000 habitantes y afio (Spitzer et al,
1995); y en Suiza 0,44 casos/1.000 habitantes y afio (Dyorak et al, 1989). Para hacernos una
idea mas real, en EE.UU. se estima que se observan méas de 1.000.000 de casos al afio (Evans,
1992).

En Espafia, un estudio, realizado por Rodriguez-Diaz et al. (2011), analizd una poblacion de
307 lesionados de SLC del servicio de Clinica Médicoforense de Huelva con los siguientes

resultados: predominio del sexo femenino (61,9%); media de edad de 35,25 afios; tiempo medio



de curacion/estabilizacion de 60,75 dias y tiempo medio de incapacidad 45,85 dias. El 71% de
los casos presentaba secuelas, siendo las mas frecuentes el sindrome postraumatico cervical
(41,1%) vy las algias cervicales postraumaticas sin compromiso radicular (18,4%). Un 63,1% de
los lesionados recibid tratamiento con collarin; el 56,7%, de rehabilitacion; el 38% recibio
tratamiento conjunto; y un 18,2% otras modalidades de tratamiento o ninguno. El tratamiento
combinado de rehabilitacién y collarin se relaciond con un aumento significativo de los
parametros periciales. Por otro lado, el periodo de latencia entre el accidente de trafico y la
primera valoracién médicoforense fue de 168,5 dias. No obstante, La duracidn de este periodo
no tiene relacién aparente con un aumento de los parametros de valoracion ni con la

indemnizacion econdmica asociada con el siniestro.

Otro estudio realizado en Espafia durante los primeros 10 meses del afio 2000, se realiz6 en la
Clinica Médico-Forense de Barcelona. Se realiz6 un estudio con pacientes con latigazo cervical,
patologia que representa un 16% de las visitas. Entre otros datos, llevaron a cabo un registro de
variables sociodemograficas, clinicas, radioldgicas, evolutivas y periciales. El resultado fue: una
edad media de 35,6 afios (limites: 4-74), con una distribucion homogénea en sexo. En un 95%
se trataron de accidentes de tréafico, quedando el 5% restante asociado a lesiones provocadas por
agresiones de fuerza. En algo méas de la mitad de los casos la colision fue trasera y todos los
pacientes tuvieron un diagndstico de cervicalgia, casi una cuarta parte cefalea, y un 13%
parestesias. El 51% de los pacientes presentaban un grado clinico | de la clasificacion de la
Whiplash Association Disorders; un 32% el grado 1I; y un 17% el grado I1l. La media de dias de
curacion de las lesiones fue de 71,6 dias (limites: 4-244), y la de dias impeditivos de 51,2

(limites: 0-180). En el 52% de los pacientes quedaron con secuelas (Pujol et al, 2003).

En el Reino Unido, las estadisticas de seguros indican que 300.000 pacientes presentan al afio el
sindrome de latigazo cervical y la incidencia anual en América del Norte se calcula entre 70 y
329 por 100.000 personas. Segun estudios como el de Berglund et al. (2003) y Versteegen et al.
(2000), la lesion por latigazo cervical es la mas frecuente tras una colision de un vehiculo
motorizado. De hecho, segun este Gltimo autor, en 2000, el latigazo cervical fue la lesiébn méas
comun en la unidad de urgencias en los Estados Unidos. Segun Versteegen et al., en la provincia
canadiense de Saskatchewan, durante 1994-1995, el 83% de las reclamaciones por lesiones
traumaticas fueron por latigazo cervical, con una incidencia anual de 677 por cada 100.000
adultos. Los datos de incidencia para WAD se basan principalmente en ajustes de estudio tales
como visitas a la sala de urgencias y reclamaciones de lesiones de seguros. En ltalia, si
recopilamos informacién del "Casellario Centrale Infortuni" (CCI), que incluye datos sobre los
dafos a la persona, con especial referencia a los cubiertos por el seguro "RC Auto", en el afio

2009 hubo 491.736 informes a la CCl, de los cuales 355.334 involucraron el raquis cervical. De



estos ultimos, 218.754 presentan como diagnostico médico el latigazo cervical, representando el

44.5% de todos los accidentes.
1.3. Biomecénica del latigazo cervical trasero.

El mecanismo de produccion més comun de este sindrome es por una colision trasera entre dos
vehiculos a motor, aunque cabe sefialar que, frecuentemente, también se producen colisiones

frontales y laterales.

En la literatura se han descrito numerosos mecanismos fisicos de produccion de lesiones tras un
SLC. Algunas de las aseveraciones de mayor relevancia, derivadas de los autores revisados son
mostradas a continuacion: Severy et al. (1955) concluyeron, mediante ensayos de laboratorio,
que el mecanismo lesional consistia en una extension precedida de una flexiéon. En 1964, basado
en un experimento con animales, Macnab (1964) apunté a la hiperextension como principal
movimiento lesivo. Por el contrario, Aufdermaur (1975) destac6 la importancia del
desplazamiento tangencial entre las vértebras en la sintomatologia del SLC. Aldman (1986)
afiadié que el dafio podia ser inducido en la raiz del nervio espinal durante el movimiento
extension-flexion. Penning (1994) identifico la hipertraslacion de la cabeza como un potencial
mecanismo de dafio. Panjabi et al. (1999) sugirieron la rotacion intervertebral durante la fase
inicial de desplazamiento tangencial en forma de S y Yoganandan et al. (1999) indicaron un
estiramiento suboccipotal, junto con el pinzamiento en las carillas articulares de las cervicales

bajas, como mecanismo de dolor cervical en esta patologia.

La concrecidn en las estructuras dafiadas y la naturaleza de lesion esta hoy en dia en discusién
por la comunidad cientifica, pero hay un acuerdo en responsabilizar al movimiento forzado del

cuello durante el accidente como mecanismo de lesion.

Segun Arregui-Dalmases (2013), para una adecuada compresion del mecanismo de lesién debe
recordarse la primera ley de Newton la ley de la inercia: “Todo cuerpo persevera en su estado de
reposo o de movimiento uniforme y rectilineo a no ser que sea obligado a cambiar su estado por
fuerzas impresas en é1”. Si aplicamos esta ley al caso de que un vehiculo 1 impacte en la parte
posterior de otro vehiculo 2 que se encuentra detenido, el vehiculo 1 detenido se vera acelerado
hacia delante y transmitird una aceleracion proporcional al tronco del ocupante mediante el
asiento donde se encuentra sentado. Sobre la cabeza no actia ninguna fuerza y, por tanto,
tendera a permanecer en el mismo sitio, a la vez que el torso de ve acelerado hacia delante por la

fuerza aplicada al asiento.

Debido al movimiento transmitido al térax, se produce una traslacion inicial de la cabeza

respecto al torax (fase en forma de S), este movimiento inicial se traduce en un cizallamiento

3



relativo entre la posicion de la vértebra C1 y C7. A este movimiento le procede una
hiperextension forzada, debida a la aplicacion del momento de la cabeza respecto al cuello. Esta
hiperextension estd potencialmente limitada por el reposacabezas y condicionada por las
medidas antropomdrficas, edad, constitucion, entre otras variables relacionadas con el ocupante
del vehiculo. Posteriormente se produce una hiperflexion de cuello, como resultado de aplicar la

ley de la inercia.

En la extension forzada sobre la columna cervical apareceran fuerzas de compresion sobre las
estructuras posteriores, y de traccion sobre las anteriores. Las principales estructuras anteriores
gue podrian lesionarse son el es6fago, el ligamento vertebral comun anterior, los masculos de la
region anterior, la apdfisis odontoides y los discos intervertebrales. Las estructuras posteriores
de riesgo son las apofisis espinosas y las articulaciones interapofisiarias. De forma parecida,
pero a la inversa ocurre durante los movimientos de flexion y, de mayor complejidad, en los
movimientos laterales y de cizallamiento. EI conocimiento tedrico de qué estructuras pueden
estar sometidas a una lesion mecanica es sencillo, pero su aplicacion a la sintomatologia del

lesionado es més compleja.

Existe una importante carencia de estudios anatomopatoldgicos disponibles para determinar la
localizacion de las lesiones, debido a que los SLC no suelen tener un desenlace fatal. Sin
embargo, si disponemos de estudios en animales, cadaveres, observaciones clinicas,
biomecanicas y estudios mediante pruebas diagnosticas. Por tanto, se pueden inferir posibles
lesiones en estructuras como: articulaciones interapofisiarias (rotura capsula articular, efusién
hematica, fisuras, lesiones del cartilago articular); discos intervertebrales (desinsercion,
fisuracién y rotura del annulus); masculos (roturas parciales o totales con hematomas);
ligamentos (roturas del ligamento vertebral comin posterior y ligamento amarillo); regién atlas-
axis (fractura de odontoides, lesiones ligamentosas); vértebras cervicales (fracturas ); cerebro
(hematomas y hemorragias); y otras estructuras (articulacion temporomandibular, nervio
simpatico cervical, avulsiéon del occipital, paralisis de cuerdas vocales, lesiébn medular, entre
otras)(Scott et al, 2002).

De todas estas estructuras anatémicas, las que con mayor probabilidad podrian explicar el dolor
cronico después de un SLC serian las articulaciones interapofisiarias, el disco intervertebral y
los ligamentos de la columna cervical superior e inferior (Bokduk et al. 1993, Combalia et al.
2001, 2006, 2010).

La biomecénica de la lesion es un tema ampliamente estudiado por numerosos autores. La

hemos dividido y explicado mas minuciosamente en 4 tiempos. Basandonos en la descripcion



realizada por Fernandez de las Pefias et al. (2004), consideramos necesario realizar un repaso de

los principales aspectos biomecanicos que caracterizan cada una de las fases.
Fase I: primeros 70mseg.

Durante los primeros 50 milisegundos después del impacto no hay respuesta del cuerpo, aunque
segun Luan et al. (2000) ya se observaban minimas rotaciones vertebrales a nivel cervical. A los
60 milisegundos, cuando el vehiculo es acelerado hacia delante, el respaldo del asiento contacta,
primero, con la region lumbopélvica, provocando que el asiento se desvie hacia atras y
distanciandose de la parte superior del tronco. Debido a que la cabeza permanece estacionaria,
se produce una compresion cervical. Esta compresion acontece antes de que exista una
aceleracion significativa hacia delante del tronco. Tanto la cadera como la columna lumbar y
toracica se desplazan hacia arriba y hacia delante. Por otro lado, Luan et al. (2000) refirieron
que la fuerza axial, mas tarde, sobre los 60 mseg., cambiaba de la compresion a la traccién
(Fernandez de las Pefias et al, 2004) (fig.1).

Fase L. Primeros 70 mis.

= £ Golpe trasero o
—— | ! —
B e I R 4

Fig. 1. Fase I (Primeros 70 ms): Compresion cervical ascendente tras choque del asiento
en la region lumbopélvica. Fernandez de las Pefias et al. (2004).

Fase II: 70 — 200 mseg.

A los 100 milisegundos el torax se dirige verticalmente hacia arriba y hacia delante debido,
especialmente, a la rectificacion de la cifosis dorsal. EI movimiento craneal del tronco
comprime las cervicales desde abajo, pudiendo ser transmitida hacia la cabeza. La zona de
mayor conflicto articular se encuentra sobre los cuerpos vertebrales C5-C6, que son las zonas
con mayor movilidad del raquis cervical. Esta compresion, dentro de las articulaciones
interapofisarias, hace que se deslicen una sobre la otra y, ademas, que el segmento articular

inferior se mueva sobre el segmento articular superior, lo cual, genera una fuerza de



compresion localizada. Esta compresidn sobre las carillas articulares puede producir desgarros
y hemartros sobre las misma (Fernandez de las Pefias et al, 2004). El estudio de 2000 de Luan
et al. expuso la afectacion de las articulaciones cigoapofisarias de las cervicales inferiores,
concluyendo que la translacion posterior que acompafiaba a la extension tenia un papel
importante en la lesion de éstas y, por tanto, que las lesiones mas frecuentes en la regién inferior
eran de tipo compresivo. Segin Represas et al. (2016), las lesiones estructurales solo se han
podido observar a nivel de la articulacion interapofisaria, a pesar de que se han postulado otras
posibilidades (lesiones de discos, ligamentos espinales, estructuras nerviosas, musculos, arteria

vertebral, etc.).

Debido a las grandes fuerzas de cizallamiento que acontecen en esta fase del impacto, los discos
intervertebrales sufren mayor compresion y riesgo de desgarro. Estas lesiones producen a largo
plazo, en este tipo de pacientes, cambios degenerativos radioldgicos. Este movimiento de
cizallamiento del disco se ve mas acusado por el movimiento de rotacién anormal -aunque no
excesivo-, impreso sobre los cuerpos vertebrales. Por tanto, la cinemética lesional sobre las
facetas articulares es producida tanto por un componente de compresion como de
deslizamiento. Segun Deng et al. (2000), esta combinacion de movimientos provoca que la
parte posterior de las articulaciones se vea mas comprimida, generando un mecanismo de
pellizco y una distension de la capsula articular en la region anterior de los cuerpos
vertebrales. Por tanto, las lesiones son de tipo capsulo-ligamentoso, en las que se produce, entre
otras alteraciones, una elongacion de la capsula y lesiones tipo hemorragico por compresién de
las carillas articulares. Diversos estudios sefialaron a las articulaciones cigoapofisarias como las
principales responsables del dolor producido en el sindrome del latigazo cervical cronico
(Ivancic et al, 2004). Esto se justifica por el hecho de que no se produce una solicitaciéon de los
tejidos blandos que, junto al aplanamiento de la cifosis torécica debido al contacto con el
respaldo del asiento, podia cursar como mecanismo adicional para aumentar la compresion
cervical. Como resultado, a los 120 milisegundos, el centro de gravedad de la cabeza comienza
a caer y causa la rotacion de ésta hacia atras. Kaneoka et al, en 1999, realizaron un estudio con
el fin de conocer el movimiento de cada vértebra cervical durante colisiones simuladas y para
clarificar el mecanismo de lesion por cizafia articular en el whiplash. Los investigadores
sefialaron que tras el impacto se producen tres aspectos distintos de movimiento en la columna
cervical. En el movimiento de flexion-extension, la vértebra C6 rota antes que las vértebras
superiores en la primera fase. La columna cervical se muestra en posicion de flexion (flexion
inicial). Posteriormente, en la fase intermedia, la vértebra C6 alcanza la maxima rotacion y el
nivel C5 se induce a la extension. Mientras el movimiento de los segmentos superiores entra en
flexion, el de los segmentos inferiores tiende a la extensién, y el segmento C5-C6 muestra un

movimiento como de “libro abierto”. El ligamento longitudinal anterior fuerza el estiramiento,



por el impacto entre las facetas articulares. A los 150 milisegundos se produce un movimiento
anterior, desplazando el raquis cervical a extension y el tronco a flexion, dando lugar a una
fuerza en direccion horizontal. Luan et al. (2000) analizaron la cinemética cervical y los
patrones de carga en un impacto trasero. En dicho estudio, pudieron observar que el movimiento
de las vértebras cervicales inferiores era méas rapido que el de las superiores durante el impacto,
debido a que el choque aproximaba el asiento hacia el torso. Otro de los resultados fue que las
fuerzas de cizallamiento eran transmitidas a la vértebra C7, por el torax, antes de alcanzar los
niveles superiores, pero no llegaban al extremo superior de la columna cervical. Por el contrario,
Cailliet, en su libro de 1993, postul6 que la cabeza se extendia y que este movimiento pasivo se
presentaba en la unién occipitocervical y en las unidades cervicales superiores C1-C2, y que,
casi al instante, tanto el segmento cervical inferior C3-C7 como el nivel D1 también se
extendian. A continuacion, los tejidos blandos periarticulares a las vértebras C6-C7 comienzan
a ponerse en tension, transmitiéndose ésta al resto de la columna cervical hasta llegar a la
cabeza. Esto genera una pérdida de la lordosis cervical y una deformacion de la columna
cervical en forma de “S” debido al cambio de fuerzas de cizallamiento. Estas fuerzas de ruptura
s6lo pueden ser transmitidas a los niveles adyacentes cuando los tejidos blandos se han puesto
en tensién. En este momento del impacto, la columna cervical es sometida a una deformacion
sigmoidea, de tal forma que los segmentos inferiores son desplazados en extensién mientras
que los superiores lo hacen en flexion. Grauer et al. (1997), en su andlisis de la biomecanica
del latigazo cervical concluyeron que la formacién en “S” era debida a que, entre los 50-75
mseg. del impacto, se producia la extension de los niveles inferiores de la columna cervical
acompafiada de la flexion de los superiores y, como consecuencia, la translacién posterior de la

cabeza sin extension.

La fase més peligrosa para la columna vertebral en impactos a baja velocidad era la que
producia la formacion de la curvatura en “S”, junto con la hiperextensién en los niveles
inferiores, con el consiguiente riesgo de lesion en estos ultimos segmentos. Segun un estudio de
2004 de Fernandez de las Pefias et al., esta deformacion estira los elementos anteriores de la
espina inferior cervical mas all4 de sus limites de produccion normales. Ademas, también se
podia producir un alargamiento del musculo esternocleidomastoideo (ECOM) y del musculo
largo del cuello, asi como una contraccién permanente de estos musculos. Schmitt et al. (2003),
también estudiaron las condiciones en una colision de bajo impacto de alta velocidad, con un
especial enfoque sobre la deformacion del cuello y la interaccion con el fluido dentro de un vaso
sanguineo venoso. Los resultados indicaron una caracteristica caida de presion inicial en el nivel

de C4, seguido de un aumento en la deformacion “S” (fig.2).



Fig.2. Curvatura “S” de la columna cervical durante la fase inicial del golpe trasero.

Fernandez de las Pefias et al. (2004).

A los 160 milisegundos, el tronco empuja la base del cuello y la cabeza hacia la flexion. A los
180 milisegundos, después del inicio del impacto, la cabeza alcanza la maxima extension y

comienza a rebotar hacia la flexion (Fernandez de las Pefias et al, 2004) (fig.3).
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Fig.3. Fase Il (70-200 ms): Compresion cervical y maxima extension. Fernandez
de Las Pefias et al. (2004).

Fase I11: 200-250 mseg.

El desplazamiento hacia arriba del tronco alcanza su pico méaximo a los 200 milisegundos, con
una amplitud de 9 cm, mientras que la cabeza y el cuello alcanzan un pico de rotacion posterior
(extension) méximo, de 45°, en ese mismo instante. Las fuerzas de cizallamiento y de tension

contindan actuando en todos los niveles. Por otro lado, en esta fase, los masculos son reclutados



de forma exhaustiva, dando lugar a un reforzamiento de las estructuras articulares y moderando
el desplazamiento angular de la cabeza. De cualquier forma, en el momento en que los musculos
son activados, la compresion cervical y los movimientos intersegmentarios de las vértebras,
criticos en el proceso lesional, ya han acontecido (Fernandez de las Pefias et al, 2004) (fig.4).
Estos sucesos son confirmados por Grauer et al. (1997) y Cholewicki et al. (1998), quienes
afirman que la respuesta muscular necesaria para proteger la columna cervical se establece entre
los 150-200 mseg., y el momento lesional mas peligroso se produce entre los 50-75 mseg. Por
tanto, dedujeron que el papel protector de la musculatura era insuficiente y que, ademas, la
tensidén que se acumulaba durante esos 75 mseg. iniciales Unicamente conseguia aumentar el
riesgo de lesién, especialmente de esos misculos anteriores cuya contraccion se facilitaba con la

translacion posterior de la cabeza, sin extension.

Al contrario que las observaciones realizadas por autores anteriores, Panagiotacopulos et al.
(1977) rechazaron la hip6tesis de que los masculos cervicales no podian reaccionar lo bastante
rapido como para proteger la columna durante la aceleracion repentina. En su estudio de
simulacion, usando dos técnicas diferentes, demostraron que la actividad del mdsculo ECOM
existia posteriormente al movimiento inicial del vehiculo. En ambos procedimientos obtuvieron
los mismo resultados: “The cervical spine with its ligaments intact but without muscle activity
is a very unstable structure. The muscles and complex neuromuscular control are required for
the stability of the neck during posture and movement”. Es decir, que la columna cervical, con
sus ligamentos intactos pero sin la actividad de mdsculo, es una estructura muy inestable y
necesita la accién de los musculos y del complejo neuromuscular para la estabilidad del cuello

durante la postura y el movimiento.
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Fig.4. Fase 111 (200-250 ms): Rebote de la cabeza y cuello. Fernandez de las Pefias et al. (2004).

El estudio de Hernandez et al. (2006), cuyos objetivos fueron evaluar el comportamiento

electromiogréafico del misculo ECOM con la simulacion de impactos traseros de baja velocidad,
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confirma lo anterior. Estos autores afirmaron que la aceleracion de la cabeza era diferente en
funcion de si la actividad electromiogréfica se comparaba con la aceleracion angular o lineal.
Los resultados de su estudio sugirieron que el ECOM era activado por el movimiento corporal,
y se producia con suficiente antelacién como para tener una funcion de proteccion para la
columna cervical durante la aceleracion angular de la cabeza (30mseg.). Sin embargo, durante la
aceleracion lineal el musculo se activaba demasiado tarde como para influir en la cinematica de

la cabeza. En este caso, el pico se producia entre los 78-114 mseg.

Este mecanismo de contraccion muscular excéntrica es coherente con el retraso observado en la
aparicion de los sintomas musculares derivados de lesiones de latigazo cervical. Este
mecanismo también apoya la hiperalgesia muscular generalizada presente en los sujetos que

experimentan un latigazo cervical traumatico.

Sirva como proteccion a la columna cervical o no, debido al intenso trabajo de sostén muscular
que existe en esta fase, los muasculos pueden llegar a presentar distensiones y, como
consecuencia hemorragia y edema intrinseco. No obstante, en la clinica, en la mayoria de los
casos se evidencian reacciones de tipo contractura y sindrome de dolor miofascial, caracterizado
por la presencia de puntos gatillo. Los musculos flexores del cuello més afectados por un
impacto leve suelen ser: el largo del cuello y los escalenos (Cailliet, 1993); el musculo ECOM,
con un alargamiento del 6% de su longitud en todo impacto trasero, lo que justifica la activacion
de puntos gatillos miofasciales. Ademas, en varios articulos aparecio reflejada la deduccion de
Shrawan et al. (2002) que demostraron que el ECOM alcanzaba el 179% de su contraccion
méaxima voluntaria en impactos traseros. Segin Cailliet (1993) e Ivancic et al (2004) otra
estructura que también puede sufrir este alargamiento es el ligamento longitudinal anterior. Este
Gltimo grupo de autores realiz6 un estudio con cadaveres en el que demostraron que este
ligamento sufria una distension en el whiplash. Dependiendo de cémo fuera el impacto, el punto
méaximo de distensién del ligamento longitudinal anterior se localiza en un nivel u otro, aungue
siempre se localizaba en la columna cervical baja y en todos los casos mostraba correlacion con
la aceleracion del impacto. Estos autores afirmaron que la cicatrizacién incompleta del
ligamento longitudinal anterior podia ocasionar inestabilidad clinica y dolor a largo plazo, como
la degeneracion del disco dolor facetario. Ademas de estas lesiones, Luan et al. (2000) también

encontraron lesiones del ligamento amarillo en el 8°3% de los casos.

Los latigazos cervicales producidos a altas velocidades podian llegar a producir lesiones mucho
mas graves: fractura de apofisis articulares y espinosas; de apofisis odontoides; y roturas del
ligamento transverso del atlas. Panjabi et al. (2006) expusieron que los accidentes a mayor
velocidad facilitaban la produccién de lesiones en las regiones mas superiores de la columna

cervical.
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Fase IV: superior a 250 mseg.

A los 250 milisegundos, el tronco, el cuello y la cabeza descienden hacia la flexion, siendo este
descenso completo a los 300 milisegundos. A los 400 milisegundos, la cabeza alcanza su
méaximo desplazamiento hacia delante y comienza a rebotar. Entre los 400 y 600 milisegundos

restituye su posicion.
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Fig.5. Fase IV (+250 ms): Puesta en tension maxima de la musculatura- lesién periarticular.
Fernandez de las Pefias et al. (2004).

El cuerpo termina por desplazarse en flexion, separando la parte superior del tronco del asiento.
Es en esta fase cuando se producen las tensiones méas importantes en toda la musculatura

paracervical del raquis cervicodorsal. (Fernandez de las Pefias et al, 2004) (fig.5).

La tabla 1 muestra un resumen de los principales aspectos sefialados anteriormente en cada una

de las fases:
Fase Biomecanica del accidente
Primeros 70 ms Compresidn cervical ascendente (choque del asiento con la region lumbopélvica)
70-200 ms Rectificacion cifosis dorsal; Compresion cervical; Deformacion en “ S” de la
columna cervical
200-250 ms Extension cabeza y cuello maximas; Rebote de la cabeza
+250 ms Caida de la cabeza; Lesion periarticular

Tabla 1. Resumen de la biomecéanica del Sindrome de Latigazo Cervical.
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1.4. Clasificacion.

La clasificacion mas comunmente utilizada es, como ya hemos comentado anteriormente, la
propuesta por el grupo de trabajo de Québec (Spitzer et al., 1995). Este sistema, basado en una
escala de 5 grados (tabla 2), clasifica a los pacientes con latigazo cervical en funcion del tipo y

gravedad de los signos y sintomas.

A pesar de ser la clasificacion que cuenta con un mayor consenso por parte de los autores
especializados en el tema, otros autores se declaran en contra de su utilizacion y proponen
alguna variacion o una nueva clasificacion. De entre todas las propuestas, las que mayor
protagonismo han alcanzado han sido, por un lado, la de Hartling et al. (2001),quienes
propusieron dividir el grado Il en dos apartados -los pacientes con movimiento normal eran
incluidos en el grupo Il-a; y los pacientes con rango alterado eran incluidos en el grado 1l-b-.
Por otro lado, Sterling et al. (2004), quienes propusieron una nueva clasificacion que tuviese en

cuenta las alteraciones motoras, sensoriales y psicolégicas.

Grados Dolor cervical

0 Sin dolor cervical; Sin signos clinicos.

Dolor cervical, rigidez y sensibilidad a la palpacién; Sin signos fisicos.

1 Dolor cervical; signos musculoesqueléticos: limitacion de la amplitud de movimiento,

puntos sensibles a la palpacion.

1l Dolor cervical; signos musculoesqueléticos; reflejos osteotendinosos disminuidos o

ausentes; debilidad muscular; déficits sensoriales.

v Dolor cervical, fractura o luxacion.

Tabla 2. Clasificacion propuesta por el grupo de trabajo de Québec en 1995.

1.5. Factores pronostico.

El Grupo de Trabajo de Quebec afirma que las lesiones de latigazo cervical tienen un pronostico
favorable, estableciendo que entre el 87-97% de los pacientes se recuperan de su lesién a los 6-
12 meses después de la colision del vehiculo. Barnsley y su equipo concluyeron, en 1994, que
entre el 14y el 42% de los pacientes con latigazo cervical desarrollaron dolencias crénicas (méas

de 6 meses) y que el 10% de ellos presentaron dolor intenso y constante. A nivel internacional,
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la proporcion de lesiones crénicas varia, principalmente, entre el 20 y el 40% de los casos (Coté
et al, 2001; Scholten-Peeters et al, 2003). Otros estudios observaron que la proporcion de
pacientes que reportan dolor e incapacidad 6 meses después del accidente varia entre 19 y 60%
(Freeman et al, 1998; Stovnerv, 1996). Diversos estudios sobre la posible influencia de la
compensacion econdémica del seguro en el curso del WAD han obtenido resultados divergentes
pero, segun Jansen et al. (2008), no existen pruebas que indiquen diferencias significativas entre

los pacientes que han solicitado dicha indemnizacion y los que no lo han hecho.

Algunos factores pronosticos importantes son la disminucion del la amplitud de movilidad
articular; una mayor edad; alteraciones cognitivas o psicologicas debidas a la lesion y a la
agudeza del dolor inicial. Destacamos, segun Holm et al. (2006) que, un dolor cervical previo y
la falta de conocimiento de la posicion de la cabeza en el accidente, se asocian con un

prondstico de aumento de la intensidad del dolor.

Segun Represas et al. (2016) también se han de valorar cuestiones como la diferencia entre el
vehiculo y los ocupantes, la edad de los vehiculos, la importancia del equipo de seguridad, la
posicidn del pasajero, la direccion del vehiculo o la colision, entre otras. Ademas, Garamendi et
al. (2003) afiade como factores prondstico la evolucion de los periodos de curacion e

incapacidad, el sexo femenino y la actividad laboral manual.

A pesar de los numerosos estudios realizados, no existe evidencia clara sobre los factores de
riesgo para una mala recuperacion de la sintomatologia asociada al SLC. Un ejemplo, es el
trabajo realizado por Oka et al, (2015) en el que se utiliz una encuesta en linea de la poblacion
japonesa para examinar la asociacion entre los posibles factores de riesgo y la persistencia de
los sintomas en los individuos con SLC. La encuesta fue completada por 127.956 participantes,
incluyendo 4.164 participantes que habian estado involucrados en una colision de trafico. Una
muestra aleatoria de los participantes de colision (n=1.698) recibié un cuestionario secundario.
De los 974 participantes (57,4%) que respondieron al cuestionario secundario, se seleccionaron
183 casos (dolor de cuello intratable que fue tratado durante un periodo de 6 meses) y 333
controles (dolor de cuello tratado en menos de 3 meses). El analisis de regresion logistica
multivariable se utiliz6 para evaluar los factores de riesgo potencial para el tratamiento
prolongado del SLC. El sexo femenino, la severidad de la colision, las malas expectativas de
recuperacioén, la mentalidad de victima, los mareos, el entumecimiento o el dolor en los brazos,
y el dolor de espalda inferior se asociaron con una mala recuperacién de SLC. Por tanto, los
sintomas basales (mareos, entumecimiento o dolor en los brazos y dolor de espalda inferior)
tuvieron las asociaciones mas fuertes con el tratamiento prolongado del SLC, aunque los

factores psicologicos y de comportamiento también fueron importantes.
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Un aspecto fundamental sobre el tratamiento de este sindrome es, segun Lopez VVazquez et al.
(2002), que realizar éste en la etapa temprana suele predecir de forma significativa el desarrollo
temporal de la intensidad del dolor y la discapacidad. Gomez-Conesa y su equipo (2005)
postularon que la intensidad del dolor y la incapacidad laboral son los factores méas consistentes

de una pobre recuperacion en estos pacientes.

Por otro lado, Combalia et al. propusieron, en 2007, dos modelos de prondstico: el primero
explicaba que el desgarro de los musculos y de los ligamentos era una causa aceptable y posible
de dolor. De forma analoga a la lesion de estos tejidos, en cualquier parte del cuerpo y, siendo
unas estructuras vascularizadas, era de esperar que se curaran después de unas semanas con la
formacion de una cicatriz y la desaparicion del dolor. La existencia de pequefias y ocultas
fracturas también seguia este modelo. En el segundo modelo, propusieron que las lesiones de las
articulaciones interapofisarias o de los discos intervertebrales podian tener un prondstico
diferente, ya que, los discos eran avasculares y el desgarro del anillo fibroso o la separacién del
disco del cuerpo vertebral dificilmente podia curarse. Ademas, estas estructuras se encontraban
inervadas y, por tanto, constituian dolor. Las lesiones de las articulaciones podian alterar la
congruencia de las articulaciones y producir una artrosis dolorosa. La efusién hemorragica o la
lesion de las estructuras intraarticulares podia producir una sinovitis crénica con dolor
continuado y dafio articular. Por tanto, segun los autores, era de esperar que los pacientes con
lesiones de los discos o articulaciones tuvieran un dolor prolongado con una menor capacidad

de curacion o de recuperacion.

Una de las caracteristicas de los latigazos cervicales es la presencia de patrones alterados de
reclutamiento muscular, tanto en la columna cervical como en la cintura escapular. Estos
cambios aparecen de forma precoz tras la lesion, con mayores déficits en aquellos pacientes con
niveles méas altos de dolor y discapacidad. Segun Torres Cueco (2008), estos patrones motores
alterados persistian en sintomas crénicos, en dolor y discapacidad moderados, y en pacientes
recuperados, manteniéndose esta alteracién mucho tiempo después de la lesidn (entre 3 meses y

2 afios).
1.6. Sintomatologia.

Este sindrome conlleva un gran coste sanitario debido a su gran prevalencia, a la prolongacién y
cronicidad de los sintomas y al caracter inespecifico de los tratamientos, que parecen considerar
a esta lesibn como una condicion homogénea, sin tomar en consideracion los aspectos
biomecanicos. La instauracion de los sintomas puede ocurrir de inmediato o demorarse hasta
12- 15 h. y los principales sintomas de este sindrome son: dolor cervical y de otras regiones,

cefalea, vértigo, restriccion de la amplitud de movimiento cervical, zumbido en los oidos, vision
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velada, hiperexcitabilidad sensitiva, parestesias, debilidad y disminucion de la fuerza,
alteraciones de la concentraciéon y de la memoria, o distrés psicologico (Dvorak et al, 1989;
Hohl, 1975; Drottning et al, 2002; Ortega Pérez, 2003). A continuacion se explican los

principales sintomas del latigazo cervical agudo:

1.6.1. Dolor cervical y de otras regiones: la manifestacion principal del SLC es el dolor
cervical. De forma caracteristica, el dolor se refiere en la region de la nuca, suele ser sordo y
aumenta con los movimientos. Se suele asociar a contractura y limitacion de la movilidad. El
dolor puede irradiar hacia la cabeza, los hombros, las extremidades superiores y la region
interescapular o lumbar. Estos patrones de dolor referido no indican necesariamente la
estructura de origen del dolor, aunque pueden orientar hacia el nivel segmentario que origina el
estimulo nociceptivo (Torres Cueco, 2008). Segin Garamendi et al. (2003) existe una alta

incidencia relativa de la secuela admitida como hernia o protusion discal postraumatica (3.4%).

1.6.2. Cefalea: A continuacion del dolor cervical, es la cefalea el sintoma mas frecuente. Suele
ser suboccipital u occipital, con irradiacion hacia la region temporal u orbital. Se asume que el
origen de la cefalea de la mayor parte de pacientes con SLC es cervical, aunque se deben
mencionar otras causas como la hemorragia intracraneal y las lesiones asociadas

(Panagiotacopulos, 1997).

La cefalea cervicogénica es un sindrome multifactorial y, por tanto, con etiologias diversas.
Puede originarse en varias estructuras anatdmicas cervicales dotadas de inervacion nociceptiva.
Se han descrito dolores referidos en cara y cabeza, procedentes de estructuras musculares, 6seas,
articulares, nerviosas y vasculares del cuello, tanto a nivel superior como inferior. No se ha
demostrado la existencia de un Unico mecanismo fisiopatoldgico concreto que provoque la
cefalea cervicogénica. Aparentemente, son varios 1os mecanismos que derivan en un mismo
sindrome y no sélo de un caso clinico a otro, sino también en un mismo paciente. Segun los
estudios encontrados, la causa de dolor mas comun en la cefalea cervicogénica asociada a una
lesién de latigazo eran las articulaciones cigapofisiarias de C2-C3, seguida de C3-C4. En muy
pocos casos se observaba dolor referido craneal, causado por articulaciones situadas por debajo
de C4-C5. La cefalea podia originarse también en las articulaciones atlantooccipitales,
atlantoaxiales laterales y en el disco de C2-C3. Ademas, cualquier estructura inervada por los

nervios raquideos C1-C3 podia ser fuente de cefalea (Torres Cueco, 2008).

Fredriksen et al. (2000), en su articulo “Cervicogenic headache: Current concepts of
pathogenesis related to anatomical structure” aportan una sintesis de los diversos modelos
fisiopatologicos propuestos. Los autores concluyen que todavia no se puede descartar

definitivamente ninguna de las hipotesis, y que la cefalea cervicogénica puede originarse en las
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siguientes estructuras cervicales: la arteria vertebral y el plexo simpético; las raices dorsales de
C1 a C7; los discos intervertebrales hasta C7; las articulaciones interapofisarias de C2/C3 hasta
C6/C7; y los nervios periféricos del cuello y cabeza, particularmente los nervios occipitales y el

nervio auricular mayor.

1.6.3. Vértigo: Se encuentra aproximadamente en el 25% de las personas con SLC. La
disfuncion en mecanorreceptores cervicales y la inestabilidad cervical, en asociacion con otros
sintomas auditivos o vestibulares, pueden causarlo, asi como los trastornos en el control
postural. Otras alteraciones mas sutiles pueden resultar de la interferencia con los reflejos
posturales que tienen aferencias en los musculos cervicales. Esta informacion puede ser el

resultado del dolor o contractura de éstos.

El mecanismo exacto por el cual sucede un sindrome vertiginoso después de un SLC sigue
siendo controvertido. La lesion o irritacion de la arteria vertebral puede comprometer el flujo
sanguineo pero este mecanismo produce alteraciones neuroldgicas y sintomas relacionados con

la isquemia del tallo cerebral o del cerebelo.

La lesion directa del aparato vestibular también puede verse implicada en el sindrome
vertiginoso después de un SLC. Un analisis detallado de los pacientes con fistulas en el
vestibulo indicé que éstos podian experimentar un amplio abanico de sintomas vestibulares e
incluso cognitivos que incluian la falta de concentracion, la desorientacion en situaciones

visuales complejas y la torpeza (Panagiotacopulos et al, 1997).

1.6.4. Restriccion de la amplitud de movimiento cervical: Es el déficit motor que se detecta
con mas frecuencia en esta patologia. Se demostrd que la recuperacion de la movilidad solia
obtenerse en un periodo de 3 meses, independientemente de si se producia la recuperacion o no
(Torres Cueco, 2008).

1.6.5. Zumbido en los oidos: En ocasiones, tras un latigazo cervical se pueden evidenciar

tinnitus o acufenos en los oidos.

1.6.6. Visién velada: Las explicaciones fisiopatoldgicas son especulativas, e incluyen
conceptos como la impactacion de la porcién media del cerebro, en el clivus, la lesion de la
arteria vertebral, o la lesion del tronco simpatico cervical. Un posible mecanismo que puede
conectar el dolor cervical con la sintomatologia ocular es el reflejo cilio-espinal. Se trata de un
estimulo nociceptivo en la piel de la cara o del cuello que puede provocar la dilatacion de la
pupila (Panagiotacopulos et al, 1997).
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1.6.7. Hiperexcitabilidad sensitiva: El fendbmeno de hipersensibilidad sensorial generalizada es
muy comdn. El aumento de los mecanismos de procesamiento central del dolor o
hiperexcitabilidad central es un factor contribuyente implicado en el dolor del latigazo cervical.
Se instaura de forma precoz tras la lesion y remite en unas semanas en aquellos que se
recuperan o que refieren sintomas leves pero en los pacientes que han sufrido un latigazo con
sintomas persistentes de intensidad moderada o grave continGa hasta los 6 meses de la lesion.
Por tanto, los argumentos a favor de evitar provocar dolor deben afirmarse como un objetivo
importante de cualquier intervencidn fisioterapica, aumentando la actividad de forma progresiva
(Torres Cueco, 2008).

1.6.8. Parestesias: Un sindrome del latigazo cervical también puede originar sensaciones de
hormigueo y de entumecimiento en las manos, en especial en los dedos del borde cubital de la
mano. Si estos sintomas se encuentran asociados a debilidad de grupos musculares, alteraciones
de los reflejos y anormalidades en la exploracion de la sensibilidad, pueden ser atribuidos a la
compresion de las raices nerviosas. No obstante, con mucha mayor frecuencia, estos sintomas
son intermitentes y no se asocian a ningun sintoma neurolégico. Una de las teorias mas
admisibles es que las parestesias pueden ser debidas a un “sindrome del desfiladero” toréacico,
debido al espasmo reflejo de los musculos escalenos. Estos pueden comprimir los troncos
inferiores del plexo braquial y provocar una compresion intermitente, y a veces subclinica, del

nervio cubital (Panagiotacopulos et al, 1997).

1.6.9. Debilidad y falta de fuerza: Cuando la debilidad se relaciona con una distribucion por
miotomas y se acompafia de alteraciones de los reflejos y de la sensibilidad, el diagnostico suele
ir enfocado a la lesion de un nervio. Con mucha mas frecuencia se encuentran sensaciones
subjetivas de debilidad, pesadez o fatiga en las extremidades superiores, no acompafadas de

anomalias en la exploracion.

La inconsistencia entre los sintomas y los signos puede ser atribuida a simulacion o histerismo,
pero existe la evidencia de que la sensacion de falta de fuerza en las extremidades tienen una
causa organica de base neurofisiologica y que puede ser causada por el dolor (Panagiotacopulos
etal, 1997).

1.6.10. Alteraciones de la concentracion y de la memoria: En los pacientes con sintomas
cronicos, después de un SLC, se suele presenciar un deterioro cognitivo, de la memoria y de la
concentracion, particularmente en aquellos que hayan vivido una situacién de sobrecarga

tensional.

1.6.11. Distrés psicologico: Esta asociado a dolor cervical persistente o al estrés, y puede

incluir alteraciones afectivas, ansiedad, depresion, anomalias conductuales, asi como sintomas
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moderados de estrés postraumatico, problemas relativos a la funcién social o insatisfaccion en

diferentes aspectos de la vida.

Los factores psicologicos y psicosociales desempefian una funcién en la transicion de dolor
agudo a cronico en los sindromes de dolor musculoesquelético (Torres Cueco, 2008). De hecho,
las molestias permanentes son interpretadas como sobrecarga psiquica 0 como intentos para
conseguir indemnizaciones (Ehmer, 2005). Apoyando a los autores anteriores, Worsfold (2014)
reiter6 que existe un incremento importante de literatura que implica la respuesta de estrés
fisioldgico y psicoldgico de un paciente como un factor clave en el sintoma persistente después

de una lesion de latigazo cervical.

Por el contrario, Combalia et al. (2009), expusieron que los factores psicoldgicos no podian
predecir la cronicidad de los sintomas, y que cualquier exceso de sintomatologia psicoldgica era
una consecuencia de la lesién y de sus efectos fisicos, sociales, legales y profesionales.
Igualmente, Garamendi et al. (2003) también postulé que existe una baja incidencia de secuelas

tipo psiquiatrico admitidas como asociadas en el SLC (0.4%).
1.7. Pruebas de diagnostico médico.

Segun los estudios revisados, un motivo que justifica la ausencia de excelentes resultados con
este tipo de pacientes es, posiblemente, el hecho de no obtener un correcto diagnostico ya que,
en un primer momento, el estudio de la columna vertebral mediante resonancia magnética
(RMN) en los traumatismos se dirigia, habitualmente, s6lo al examen de una regién. Es un
hecho comprobado que, en los traumatismos de raquis, la RMN descubre a menudo lesiones
vertebrales, bien locales o a distancia, no sospechadas clinicamente o no descubiertas por la
radiologia convencional. De hecho, se suele hablar de enfermedades asociadas al whiplash
(whiplash associated disorders). En 2012, el equipo de Anderson postul6 que la RMN muestra
s6lo evidencia limitada en la identificacién de cambios especificos en la columna cervical y en
tejidos circundantes, en pacientes con lesion de latigazo cervical sintomatica aguda, en

comparacion con sujetos control sanos.

Siguiendo esta linea de estudio, Aso Escario et al. (2009) propusieron valorar la utilidad
asistencial y médicolegal de un procedimiento que permitiese un examen con RMN de la
columna completa, incluyendo la union créneocervical y parte del encéfalo. Los resultados
indicaron que en el 41,6% de los casos de latigazo cervical proporcionaban un hallazgo fuera de
la columna cervical y que la tasa de lumbalgias en sujetos con historia de traumatismo cervical
era del 48% frente al 16% de la poblacion. También comprobaron que en el 54,16% de los casos
se apreciaban patologias discales a distancia. La tasa de acufiamientos y fracturas trabeculares a

distancia de la region solicitada fue del 8,3%.
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Por el contrario, segin Lopez Vazquez et al. (2002), ante un sindrome del latigazo cervical es
obligatorio un estudio radiolégico con proyecciones antero-posterior, lateral y transoral (para
visualizar la odontoides) de las 7 vértebras cervicales. Ademas, se debe prestar especial atencién
a signos indirectos, como el aumento de partes blandas prevertebrales (edema, hemorragia), que
obligan a descartar una fractura vertebral mediante otro tipo de imagenes. También expusieron
que la RMN utilizada de forma sistematica no esté justificada ya que podia dar lugar a muchos
falsos positivos. Se recomendaba utilizarla en los grados IlI-111 y, Unicamente, en casos de dolor

crénico asociados a rigidez.

Otros autores, como Combalia et al. (2001), destacaron la poca utilidad de los estudios por
imagen, ya que, en numerosas ocasiones, encontraron pacientes con lesiones de los discos y de
las articulaciones interapofisarias que no podian ser detectadas en TAC o RMN. En esta linea,
Lépez Ortega (2003), postul6 que el escaso rendimiento diagndstico de las pruebas de imagen -
radiografias, TAC y RMN- obligaba a que el diagnostico y el seguimiento del SLC fueran

clinicos, usando la anamnesis y la exploracion fisica del enfermo.
1.8. Tratamiento.

El latigazo cervical es una patologia tratada de forma sistematica por los profesionales de la
salud y, por ello, frecuentemente se suele observar a muchos pacientes con este sindrome cuyo
tratamiento es ineficaz o0 muy lento. Algunas causas de la ineficacia de este tratamiento son, por
una parte, una tendencia a confiar en el descanso y el uso del collarin, ya que, desde hace
mucho tiempo ha sido considerado como el estandar de tratamiento eficaz y, por otro lado, que
el estudio de la columna vertebral mediante resonancia magnética suele dirigirse inicamente al
examen de una region, lo que influye en un tratamiento erréneo o no adecuado a las estructuras

verdaderamente lesionadas.

No se ha encontrado ningln protocolo estandar de actuacion fisioterapica especifico de este
sindrome y aungue se encuentran innumerables publicaciones que intentan validar diferentes
planteamientos terapéuticos éste se encuentra aln en fase de debate. Aun asi, desde el punto de
vista de la préactica clinica, y en los casos de ensayos clinicos controlados, en el tratamiento de

esta patologia se recurre a diferentes técnicas de terapia manual y de terapia fisica.

El equipo de Jull, en 2013, realizd un ensayo para probar si los tratamientos multidisciplinarios
individualizados para pacientes con latigazo cervical agudo (<4 semanas después de la lesion)
podrian reducir la incidencia de cronicidad a los 6 meses en un 50%, en comparacion con la
atencion habitual. Los pacientes asignados al azar a la intervencion pragmatica (n = 49) podrian
recibir tratamiento farmacoldgico -desde medicamentos simples hasta analgesia opiécea-;

fisioterapia multimodal; y atencion psicoldgica para el estrés postraumatico, segin sus
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presentaciones. El periodo de tratamiento fue de 10 semanas, con seguimiento a las 11 semanas,
6y 12 meses. El resultado primario fue dolor de cuello e incapacidad, medico con el indice de
Discapacidad del Cuello (NDI). El andlisis no revel6 diferencias significativas en la frecuencia
de recuperacion (NDI < 8%) entre los grupos pragmaticos y de atencion habitual a los 6 meses
(OR 95%, IC = 0,55, 0,23-1,29), P = 0,163) 0 12 meses (OR 95% CI = 0,65, 0,28 - 1,47, P =
0,297). No hubo mejoria en las tasas actuales de no recuperacion a los 6 meses (63,6% en
atencion pragmaética y 48,8% en atencion habitual), lo que indica que no hay ventaja en la
intervencion multiprofesional temprana. Los niveles basales de dolor e incapacidad tuvieron un
impacto significativo en la recuperacién a los 6 y 12 meses en ambos grupos, lo que sugiere que
las investigaciones futuras deberian ser enfocadas a mejorar la tasa de recuperacién mediante un
manejo efectivo temprano del dolor, particularmente para el subgrupo de pacientes con altos

niveles iniciales y discapacidad. Mejorando las tasas de recuperacion.
1.8.1. Tratamiento médico: collarin vs tratamiento activo.

Ademas del tratamiento farmacolégico, todavia existe una tendencia generalizada a confiar en el
descanso y el uso del collar ya que, desde hace mucho tiempo, y a pesar de numerosos estudios

publicados, todavia es considerado como el estandar de tratamiento eficaz para algunos autores.

No obstante, la mayoria de autores postulan que mantener un cierto nivel de actividad sin
collarin, junto con recomendaciones adecuadas, ofrece mejores resultados en la mayoria de los
sujetos que sufren un latigazo cervical. Schnabel et al. (2004) confirmaron que el ejercicio
activo, en comparacion con el uso del collar, fue mucho més efectivo, ya que, encontraron una
diferencia significativa en la recuperacion. Hurwitz et al. (2008) realizaron una revision
bibliogréfica sobre las intervenciones no invasivas para el dolor de cuello y trastornos
asociados, concluyendo que los videos educativos, la movilizacion y los ejercicios resultaban
méas beneficiosos que la atencion habitual. Combalia et al. (2009) expusieron que la
inmovilizacion con collarin no era recomendada en el grado I, y que en los grados Il y Il no
debia de perdurar mas de 72 horas. También recomendaron un programa de ejercicios para la
movilizacion temprana de cuello, manteniendo reposo no mas de 4 dias. En su estudio
demostraron que con la actividad temprana, tras un SLC, obtuvieron mejores resultados, a largo
plazo, que con reposo e inmovilizacién prolongada. En cambio, las fracturas de odontoides
debian ser inmovilizadas durante varias semanas hasta conseguir la consolidacién. Gémez-
Conesa et al. (2006) afirmaron que el tratamiento activo y precoz era mas beneficioso que la
terapia con collarin en pacientes con lesiones por SLC para reducir el dolor y la discapacidad, y
su efecto se mantenia a largo plazo. Confirmando lo anterior, otro estudio, realizado por
Vassiliou et al. (2006), planteo el objetivo de investigar la mejora, sobre el dolor y la

discapacidad, de un programa de terapia fisica que incluia ejercicios activos en comparacién con
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el procedimiento estandar de inmovilizacion con collarin blando después de la lesion, durante
los primeros siete dias y junto con la medicacion oral. Durante la primera semana no se
obtuvieron diferencias significativas en la intensidad media del dolor entre el grupo de
tratamiento estandar y el grupo de terapia fisica. Sin embargo, después de 6 semanas, y a los 6
meses, la media de intensidad del dolor fue significativamente menor en el grupo de terapia
fisica. Otro ejemplo de estudio en contra de la utilizacion de collarin es el de Ruiz Arranz et al.
(2009), quien valord la evolucion de 3 grupos de tratamiento: 1) AINE"s y relajantes, en el cual,
solo persistieron sintomas por encima de seis meses en cuatro casos; 2) AINE’s, miorrelajantes
y rehabilitacion precoz. Estos presentaban sintomas residuales a los 6 meses del traumatismo; 3)
AINE’s mas relajantes musculares y collarin, en los que se incrementaron significativamente la

frecuencia de estos sintomas a los 6 meses.

Por el contrario, algunos ejemplos de autores que todavia se muestran favorables al uso de la
inmovilizacién con collarin y el reposo, lo componen Dehner et al. (2006) y Ehmer (2005),
entre otros. En el primer caso, se investigaron los efectos a corto y largo plazo de la
inmovilizacién durante dos dias, en comparacién con la de diez dias, en pacientes con lesiones
de latigazo cervical de grado Il, mediante la valoracién del dolor, la discapacidad y los reflejos.
Los resultados no encontraron diferencias estadisticamente significativas y los autores
concluyeron que el uso del collarin para una periodo de hasta 10 dias era adecuado y no
producia ningun efecto perjudicial. En el segundo caso, los resultados obtenidos sugieren la
recomendacion de llevar collarin en diferentes plazos, segln el grado de lesion. Desde una

semana, para el grado I, hasta cuatro semanas, para el grado Il1.

Por ultimo, la revision de trabajos realizada muestra algunos autores que no se posicionan a
favor de ninguna de las dos opciones. Un ejemplo de este grupo lo compone los resultados
derivados del estudio realizado por McKinney et al. (2009), en el que analizaron como
respondian 3 grupos de tratamiento en un latigazo cervical agudo. El grupo 1, caracterizado por
el reposo mantenido con collarin y analgésicos; el grupo 2 caracterizado por recibir tratamiento
de fisioterapia convencional y ejercicios activos; y el grupo 3, que Unicamente recibi6 consejos
y asesoramiento por un fisioterapeuta sobre higiene postural, estiramientos, relajacion muscular
0 como aplicarse termoterapia en sus domicilios. Los resultados mostraron que tanto el grupo de
fisioterapia como el grupo de asesoramiento mejoraron significativamente en su sintomatologia,
no habiendo diferencias significativas entre estos dos grupos al mes ni a los dos meses del
accidente. Apoyando a este Gltimo estudio, se encuentran Michaleff et al. (2014). Estos
formaron a personal clinico para proporcionar consejos Yy ejercicios activos, en las consultas
habituales, a personas afectadas por un SLC cronico. A su vez, se compard la efectividad del

tratamiento con otro grupo que recibio fisioterapia convencional, midiendo la mejoria mediante
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el test NDI. La conclusion fue que el grupo de consejos y ejercicios activos fue igual de eficaz
que el tratamiento de fisioterapia. Respecto a este tipo de pacientes con SLC crénico, Kongsted
et al. (2007), concluyo6 que existian incongruencias sobre si el dolor cronico y la discapacidad
podian prevenirse mediante la intervencion temprana o la inmovilizacién ya que, ambos

tratamientos tuvieron efectos similares en su estudio en términos de prevencion.
1.8.2. Tratamiento de fisioterapia.

A pesar de la existencia de algunas guias de alta calidad metodolégica encontradas para el
dolor cervical y trastornos asociados en accidentes de trafico (Coté et al., 2016), no se ha
encontrado en la literatura ningan protocolo estandar de actuacion fisioterapica en el SLC. Aun
asi, en los ensayos clinicos controlados revisados, en el tratamiento de esta patologia se suele
recurrir a diferentes técnicas de fisioterapia, aunque la aplicacion de estas técnicas es todavia
cuestionada y no existe un claro consenso entre terapeutas en cuanto a un tratamiento estandar
para estos pacientes. Entre el amplio conjunto de técnicas fisioterapicas mas frecuentemente
empleadas y evaluadas en los estudios revisados podemos destacar de forma resumida los que a

continuacion se exponen:

1.8.2.1. Terapia manual osteopatica: En el estudio de Schwerla et al. (2013)
se investigo si una serie de maniobras osteopaticas de pacientes con whiplash podia mejorar sus
sintomas. En la primera fase, los 42 pacientes no recibieron tratamiento durante 6 semanas; en
la fase 2, recibieron 5maniobras osteopaticas. Los principales parametros de resultado fueron el
dolor y la discapacidad cervical, determinados por la escala “Neck Pain and Disability Scale
(NPAD)” y por el cuestionario SF-36. Los resultados revelaron mejoras clinicamente relevantes
y estadisticamente significativas en el periodo de tratamiento osteopatico. En la fase de
intervencion, la escala NPAD disminuy6 de 41,5 a 26,0 puntos, lo que corresponde a una
mejora del 37% (intervalo de confianza del 95% = 11,1-19,8, p <0,0005). En el SF-36, tanto el
componente fisico como el componente mental, mostraron una mejora significativa y sustancial
durante la fase de tratamiento (p = 0,009 frente a p = 0,02). Es decir, las maniobras osteopaticas

tuvieron un efecto beneficioso en los aspectos fisicos y mentales del SLC.

Si concretamos las técnicas especificas osteopaticas, encontramos que Pefia-Salinas et al. (2016)
valido la eficacia de una técnica manipuladora de la primera costilla ya que, parece ser eficaz en
el dolor de hombro, pero su eficacia no se habia evaluado en sujetos con trastornos asociados a
latigazo cervical. Su objetivo fue evaluar los cambios inmediatos en la mecanosensibilidad
neural y muscular después de la manipulacion de la primera costilla en pacientes con dolor de
cuello, o cervicobraquial, secundario a latigazo cervical mediante un estudio aleatorizado de

ciego simple (evaluadores cegados a la asignacion de sujetos). Una muestra total de 53 sujetos,
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con dolor cervical o cervicobraquial con SLC, se distribuyeron en dos grupos. El grupo
experimental (n = 27) se someti6é a una sola técnica de manipulacion de primera amplitud, de
alta velocidad y baja amplitud, mientras que el grupo control (n = 26) recibi6 una intervencion
placebo simulada. Las medidas del umbral del dolor se tomaron al inicio e inmediatamente
después de la intervencion sobre los nervios trigeminal, mediano y cubital, y sobre el éarea
descrita para la localizacion de bandas tensas en los musculos trapecio superior, masetero,
biceps braquial y triceps braquial. No se observaron diferencias significativas en los valores de
mecanosensibilidad después de la intervencién en la comparacion entre grupos (p> 0,05). Por
tanto, el uso de una técnica de manipulacion de la primera costilla no tiene efecto inmediato
sobre la mecanosensibilidad neural o muscular, en comparacion con el placebo, en sujetos con

dolor cervical o cervicobraquial después de un SLC.

En la revision bibliografica realizada de forma previa a esta memoria de tesis, se encontro
también un estudio de un caso clinico (Bordoni et al. 2016) de un paciente de 30 afios de edad,
previamente sano, con una historia reciente de latigazo cervical de tipo Il. El paciente referia
dolor cervical severo (C1-C3) durante la deglucion y ademas, presentaba una reduccion en la
apertura de la boca. Todos los movimientos de la columna cervical estaban limitados pero no
eran dolorosos. El estudio de pruebas de imagen, realizado después del trauma, mostré una
pérdida de la lordosis cervical fisioldgica, ausencia de hernias u otras lesiones graves.
Presentaba espondiloartrosis, en ausencia de cualquier alteracion funcional vertebral. EI
paciente era propietario de un negocio, una persona deportiva activa, sin antecedentes familiares
de patologias espinales, sin patologias presentes o anteriores y sin antecedentes de cirugia.
Después de la evaluacion osteopética, se decidio tratar al paciente con dos técnicas centradas en
la lengua ya que, presentaba una tension anormal en la actividad de ésta (probablemente
consecuente con la tension cervical y orofaringea) y se considerdé como la principal causa de los
sintomas. Las dos técnicas consistieron en el enfoque osteopético indirecto y la liberacion
miofascial de la lengua y del &rea occipital-hueso hioides. Tras la aplicacion de la técnica, los
resultados obtenidos les llevaron a afirmar que la intervencion aplicada mejoraba la respuesta
mecénica receptora, reduciendo la hiperexcitabilidad que conduce al dolor y que, por tanto, este

método de tratamiento puede ser integrado en un proceso de rehabilitacién convencional.

Por otro lado, el SLC también muestra, a menudo, dolor facial o maxilofacial. Genese (2013)
reportd un caso de entumecimiento facial derecho y dolor de mejilla derecha después de una
lesién de latigazo cervical. Las técnicas de tratamiento manipulativo osteopatico aplicadas a
nivel de la columna cervical, la region suboccipital y la region craneal aliviaron los sintomas
faciales del paciente mediante el tratamiento del nervio trigémino, ya que, la tension en el

nervio trigémino, probablemente, se produjo en la columna cervical superior.
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1.8.2.2. Técnicas de manipulacion de tejidos blandos: Al tener una vision clara de la
continuidad de la fascia, de su globalidad, diversos autores plantean la posibilidad de que la
menor tension muscular pueda repercutir mas lejos y “arrastrar” una pieza ésea fuera de su
posicion. De la misma forma, una falsa posicion estatica puede ocasionar un desequilibrio
articular. Existen muchos autores a favor de estas técnicas (Simons et al, 1999; Buchmann et al,

2005; Motor accidents autorithy, 2007; Ferndndez de las Pefias et al, 2005, entre otros).

Después de un latigazo cervical, los tejidos blandos que han sido traumatizados pueden
desarrollar puntos gatillos miofasciales. La formacion de éstos puede ser resultado del
estiramiento repentino y la sobrecarga de tejidos. Los mas frecuentes en esta patologia son, por
orden, los relacionados con los siguientes musculos: escalenos, esplenios,

esternocleidomastoideo, las fibras superiores de trapecio y el pectoral menor.

El grupo de trabajo de Antolinos-Campillo et al. (2014) realizd un estudio con 40 sujetos
diagnosticados de SLC que mostraran un resultado positivo en la prueba neurodinamica del
nervio mediano, aplicando la técnica de compresion inhibitoria suboccipital durante 4 minutos.
Se encontrd una diferencia significativa en el rango de movimiento del codo, para el grupo que
habia experimentado la técnica, pero las diferencias en la fuerza de agarre y el dolor cervical no
fueron significativas. En este caso, se puede afirmar que la técnica de compresién inhibitoria

suboocipital tuvo un efecto positivo inmediato en la extension del codo.

Apoyando este grupo de técnicas también encontramos a Picelli et al. (2011) quienes realizaron
un estudio para demostrar si la aplicacion de la técnica de manipulacion fascial podria ser méas
eficaz que un enfoque convencional para mejorar la amplitud cervical en pacientes con
trastornos asociados a latigazo cervical. Uno de los grupos de intervencion (grupo A) recibi6 3
sesiones de técnica miofascial de 30 minutos, cada cinco dias, durante un periodo de dos
semanas; el otro grupo de intervencion recibi6 un total de 10 sesiones de 30 minutos, 5 dias a la
semana durante dos semanas consecutivas, de ejercicios cervicales combinados con
movilizacién. Los pacientes fueron evaluados antes, inmediatamente después y dos semanas
después del tratamiento. Se encontrd una mejoria estadisticamente significativa en la flexion del
cuello, después del tratamiento, a favor del grupo A (60,2 + 10,8 °), en comparacion con el
grupo B (46,3 £ 15,1 °). Por tanto, en este caso, la aplicacion de la técnica miofascial es
considerada Util para mejorar el tratamiento de los trastornos asociados con latigazo cervical

subagudo.

1.8.2.3. Reeducacion vestibular propioceptiva: Esta técnica es considerada beneficiosa para
reducir el dolor y mejorar la movilidad en el whiplash, pudiendo disminuir la percepcién

subjetiva de discapacidad y aumentar el control postural. Autores como Hansson et al. (2013)
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dedujeron que la intensidad del dolor cervical y el rango articular no estaban influenciados por
la rehabilitacion vestibular. Es importante destacar que el programa no parecia aumentar el

dolor o disminuir el movimiento del cuello.

Como confirmacion a estas técnicas, Dispenza et al. (2011) estudiaron a 18 pacientes de latigazo
cervical que tenian vértigo paroxistico benigno. Este fue la causa de vértigo en el 33,9% de los
pacientes con latigazo cervical. El canal semicircular posterior estuvo involucrado en un total de
16 casos; y el canal semicircular lateral estuvo involucrado en 2 casos. La evaluacion
neuroldgica instrumental no mostré ninguna alteracion de los reflejos vestibulo-espinales ni de
los movimientos oculares dindmicos. La duracion de los sintomas antes del tratamiento oscil6
entre 3y 26 dias. Un total de 55,5% de los pacientes tuvieron alivio de sus sintomas después de
la primera maniobra de reposicionamiento. El diagndstico del vértigo paroxistico benigno
postraumatico no es diferente de la forma idiopéatica pero el tratamiento puede requerir mas

maniobras para lograr resultados satisfactorios.

Por el contrario, segin Nacci et al. (2011) el vértigo y la inestabilidad postural después del
latigazo y/o lesiones menores craneales son muy frecuentes. De hecho, muchos de los trastornos
del equilibrio notificados después del traumatismo pueden justificarse mediante una
modificacion postraumatica en el ingreso propioceptivo cervical, con el consiguiente dafio al
reflejo raquideo vestibular. El objetivo de este estudio fue evaluar la condicion vestibular y el
estado postural en un grupo de pacientes (grupo A= 90) afectados con trastornos del equilibrio
tras el latigazo y en un segundo grupo (grupo B= 20) con trastornos del equilibrio después de
una lesién craneal leve. Ambos grupos se sometieron a videonistagmografia (VNG) e
investigacion estabilométrica (ojos abiertos - OE, ojos cerrados - CE, ojos cerrados con cabeza
retroflexa - CER) dentro de los 15 dias de su lesion y se repitieron 10 dias después del
tratamiento de fisioterapia cervical. Las pruebas VNG revelaron vestibulopatia en el 19% de los
casos en el grupo A (11% periférico, 5% central, 3% en un sitio indefinido) y en el 60% de los
sujetos del grupo B (50% periférico, 10% central). En el examen de seguimiento, todos los
casos de déficit de laberinto no compensado mostraron signos de compensacion mientras que
hubo dos casos (2%) en el grupo A y uno (5%) en el grupo B del VPP. Por lo tanto, dicho
estudio confirma que sélo en una minoria de los casos de SLC puede causar vestibulopatia
central o periférica, siendo mas probable después de lesion craneal leve. Ademas, los datos
confirmaron que la estabilometria estatica es fundamental para evaluar los déficit posturales
después de un trastorno propioceptivo cervical. En estos casos, de hecho, el analisis de los
diferentes parametros y los indices referentes a la interferencia cervical no s6lo permiti6 evaluar
el desempefio postural alterado sino que también permitié detectar y cuantificar la actividad de

desestabilizacion dentro del componente propioceptivo cervical.

25



1.8.2.4. Electroterapia: Los estudios encontrados han sido escasos y los pacientes del grupo
control han llevado un tratamiento convencional (collarin, reposo y analgésico), el cual, ha
demostrado ser negativo para la recuperacion de los pacientes. Ademas, aunque existen muchos
estudios sobre la efectividad de la terapia eléctrica, existe una importante escasez de estudios
especificos para el SLC. Por ello, consideramos relevantes los siguientes estudios, por su

especificidad en este sindrome.

Respecto a la terapia de alta frecuencia, Foley-Nolan et al. ya afirmaron en 1992, que la terapia
electromagnética mediante onda corta mejoraba significativamente la sintomatologia de los
pacientes con SLC.Otros autores también han valorado el positivo efecto de otras terapias
afines a la electroterapia. Es el caso de Conforti et al.(2013), quienes afirmaron que la terapia
laser de alta frecuenciaes considerada una técnica eficaz, en comparacion con la rehabilitacion
fisica convencional. Otro ejemplo es el trabajo de Ruiz-Molinero (2014), quien realiz6 un
estudio para determinar la eficacia del ultrasonido (US) en la mejora del dolor y la limitacion de
la movilidad en el tratamiento del SLC. Fue llevado a cabo con una muestra comprendia por 54
sujetos, diagnosticados de SLC, con una edad media de 36,54 afios (desviacion estandar=
12,245). Los participantes fueron asignados por seleccion aleatoria simple a un grupo
experimental, con tratamiento de US, y a un grupo control, con US placebo. El tratamiento
consistio en 10 sesiones de un protocolo de tratamiento de US, seguido de 15 sesiones de un
protocolo idéntico para ambos grupos, sin US. Las variables evaluadas fueron el dolor y la
movilidad articular. No hubo diferencias significativas (p> 0,05) entre los grupos en las
primeras 10 sesiones de tratamiento. Sin embargo, hubo una diferencia estadisticamente
significativa (p <0,05) entre los grupos en la variable de dolor 20 dias después de la finalizacion
de US. La conclusion derivada de los resultados obtenidos fue la afirmacion de que, en este
caso, el tratamiento con ultrasonidos fue més eficaz que el placebo para reducir el dolor (Ruiz-
Molinero et al., 2014).

Por otro lado, en cuanto a la estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea (TENS), se ha de
destacar que algunos autores concluyeron en su estudio que hay pruebas limitadas del beneficio
de la estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea en el tratamiento del dolor cervical agudo en
SLC (Vernon et al. 2005, Kroeling et al. 2005). Sin embargo, Foley-Nolan et al. (1990)
realizaron un caso clinico donde postulé que podia ser un tratamiento Gtil en el tratamiento
temprano de las distonias focales que no responden a la terapia convencional en el SLC. Aunque
no se encontraron mas estudios de la eficacia del TENS en el SLC hay muchos estudios de esta
terapia para el tratamiento de dolor cervical o dolor miofascial y la eficacia de esto se podria
extrapolar al SLC. Por ejemplo, Azatcam et al. (2017) apoyo la terapia TENS, junto con

Kinesiotaping y ejercicios para disminuir la gravedad del dolor y aumentar el umbral del dolor,
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la funcién y el rango de movimiento cervical en pacientes con sindrome de dolor miofascial.
Kdke et al. (2015) también apoyo la utilizacion del TENS en pacientes con dolor cervical
cronico. Escortell et al. (2008) compar6 la efectividad de la terapia manual versus la
estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) en la reduccion de la intensidad del dolor
en pacientes con dolor cervical subagudo o cronico. Ambas terapias reducen significativamente
la intensidad percibida de dolor de los pacientes, aunque no hubo diferencias entre los dos
grupos. Hou et al. (2002) postul6 que para el alivio inmediato del dolor y para aumentar el
rango articular cervical en puntos gatillos miofasciales del trapecio superior los resultados
sugieren que las combinaciones terapéuticas de hot pack, estiramientos activos, estiramiento
con spray, la técnica de liberacion miofascial asi como TENS y corriente interferencial son las

mas eficaces.

1.8.2.5. Cinesiterapia: Ludvigsson y su equipo (2016) compararon el ejercicio especifico
cervical frente a la actividad fisica general en una muestra de 216 voluntarios con trastornos
crénicos asociados a latigazo cervical. Los ejercicios especificos de cuello mantuvieron una
mejoria en cuanto a discapacidad (p < 0.02). Al afio, el 61% de los sujetos del grupo especifico
de cuello mostraron una reduccién del dolor de, al menos, el 50%, comparado con el 26% de los
del grupo de prescripcion de actividad fisica (p <0,001). No obstante, a los 2 afios la diferencia
no fue significativa. Por otro lado, Michaleff et al. (2014) demostraron que el consejo simple se

mostré igual de efectivo que un programa de ejercicios de fisioterapia mas especifico.

La necesidad de identificar estrategias eficaces y asequibles para prevenir y tratar trastornos
asociados al SLC, debido al volumen de pacientes afectados, es considerada una importante
prioridad de salud. Este objetivo, debe implicar la actitud activa del paciente y, por tanto, éste
debe conocer los aspectos médicos relacionados con su patologia para implicarse en mayor
grado en su recuperacion. Segun el equipo de Robinson, en 2013, el miedo al movimiento y la
evitacion de la actividad pueden desempefiar un papel relevante en el fomento de la
discapacidad en el SLC. Este estudio valoro la influencia del miedo, después del SLC, a través
del cuestionario Neck Disability Index (NDI) y confirm6 la importancia de abordar esta variable

a través de terapia de exposicion y/o intervenciones educativas para mejorar la funcion.

1.8.2.6. Puncion seca: Diferentes estudios clinicos afirman que los puntos gatillo miofasciales
(PGMs) son una causa primaria de dolor en los pacientes lesionados por latigazo cervical. El
dolor de los PGMs es abordado, a menudo, con la técnica denominada puncién seca. No existen
apenas articulos sobre la puncion seca en el SLC pero se ha observado que en pacientes con
cervicalgia mecanica hay presencia de puntos gatillo en el mdsculo trapecio superior,
esternocleidomastoideo, suboccipitales y angular de la escapula (De Las Pefias 2005). Sin

embargo, en pacientes con cervicalgia de origen traumatico, normalmente asociados al latigazo
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cervical, presentan activacion de puntos gatillo en escalenos, esplenio, trapecio superior,

esternocleidomastoideo e incuso el pectoral menor (Ettlin, 2008).

La inactivacion de estos puntos gatillo mediante puncién seca ha demostrado ser una opcion
eficaz para la reduccion del dolor cervical, como ha sido demostrado en distintos estudios
publicados. En particular, la inactivacion del trapecio superior mediante puncion, ha demostrado
reducir el dolor en pacientes con cervicalgia cronica (Freeman et al. 2009). Por otro lado, en una
valoracion de la “factibilidad” del uso de la puncion seca para el manejo del dolor de cuello, se

justifico el uso de esta técnica para el dolor de cuello inespecifico (Tough et al. 2010).

Por el contrario, Sterling et al. (2015) realizaron un ensayo clinico donde realizaban puncion
seca, mas ejercicios, 0 puncion seca placebo y ejercicios. Los musculos que con mayor
frecuencia eran abordados con esta técnica fueron el trapecio superior, elevador de la escapula y
semiespinoso de la cabeza. Los resultados mostraron que la puncion seca, en comparacion con
el placebo, no producia ningun efecto superior en las variables de discapacidad y dolor de los
pacientes. No obstante, la técnica puncion seca parecia provocar una disminucién de la
sensibilidad dolorosa a la presion. Este trabajo, es una de los estudios actuales que no apoya el
uso de la puncidn seca en estos pacientes, ya que, en este caso, la evidencia muestra que la

puncion de esos muasculos no provoca un efecto superior al placebo.

1.8.2.7. Otras técnicas: Desde hace unos afios, varios grupos de investigacion han comenzado a
investigar los efectos de kinesiotaping en diferentes condiciones musculo-esqueléticas. Uno de
los numerosos ejemplos de estudio con esta técnica es el realizado por Gonzalez-Iglesias et al.
(2009), en el que un grupo de 41 pacientes, diagnosticados de SLC en fase aguda, fueron
asignados aleatoriamente a: un grupo experimental, tratado con kinesiotaping en la columna
cervical; o un grupo placebo, que recibi6 una aplicacion simulada de kinesiotaping, aplicada sin
tensién. Tanto el dolor cervical como los datos de rango de movimiento cervical se recogieron
al inicio, inmediatamente después de la aplicacion, y a las 24 horas por un evaluador cegado a la
asignacion de tratamiento. Los pacientes que recibieron kinesiotaping experimentaron una
mayor disminucién del dolor inmediatamente después de la aplicacion y en el seguimiento de
24 horas (p <0,001). También fue significativa la mejora en todas las direcciones de la amplitud
del movimiento cervical. Los pacientes del grupo experimental obtuvieron una mayor mejoria
en el rango de movimiento que en el grupo control (todos, P <0,001). Por tanto, los pacientes
que recibieron una aplicacion de kinesiotaping mostraron mejoras estadisticamente
significativas inmediatamente después de la aplicacion del vendaje y en un seguimiento de 24
horas. Sin embargo, las mejoras en el dolor y la amplitud del movimiento cervical fueron

pequefias y pueden no ser clinicamente significativas (Gonzalez Iglesias et al, 2009).
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1.8.2.8. Estudios de tratamientos multimodales.

A dia de hoy, tras nuestra busqueda bibliogréafica y tal como afirma en su articulo de 2002
Fernandez-Carnero, no existen apenas estudios sobre muchas de las técnicas que frecuentemente
son aplicadas en el ambito asistencial sobre pacientes con SLC. Nos referimos a técnicas como
la masoterapia o los estiramientos musculares, junto a otras que se caracterizan por una muy
pobre evidencia, con una escasez de estudios publicados y, en muchos casos, con una gran
variabilidad en los resultados obtenidos. Por ejemplo, las técnicas de manipulacion y las
terapias manuales sobre tejidos blandos muestran buenos resultados pero la calidad de los

estudios no es buena.

Una variante de modelo de estudios publicados en la que presenta el objetivo de valorar la
eficacia de un tratamiento combinado, formado por la interaccidn de varias terapias fisicas. Por
ejemplo, Sterling (2014) reitera que es dificil descubrir los efectos de la masoterapia en el SLC
ya que, la mayoria de las publicaciones han aplicado esta técnica como parte de un estudio
multimodal. En su revision sistematica de los pocos ensayos que han evaluado por separado las
técnicas de terapia manual, concluye que aplicadas en la columna cervical pueden proporcionar

beneficios en la reduccion del dolor, pero que los ensayos son de baja calidad metodolégica.

En cuanto a estudios multimodales, el trabajo de Wong et al. (2016) postula, tras una revisién
bibliografica, que la movilizacion, la manipulacion y el masaje clinico son intervenciones
eficaces para el manejo del dolor cervical en el SLC. También sugieren que Ila
electroacupuntura, la contraccion-relajacion, el masaje de relajacion y algunas modalidades
fisicas pasivas (calor, frio, diatermia, hidroterapia y ultrasonido) no son eficaces y no deben
usarse para tratar esta patologia. Otro exhaustivo estudio de Wiangkham et al. (2015) muestra
que la intervencion conservadora y activa (tratamiento psicologico, ejercicios de movilizacién
activa, técnicas manuales, agentes fisicos, terapia multimodal, los enfoques conductuales y la
educacion acerca de la patologia) parece ser una intervencién Gtil para la gestion aguda del SLC
de grado Il en términos de reduccién del dolor a medio-largo plazo y la mejora de la movilidad
cervical en el plano horizontal. Apoyando a estos dos ultimos autores, Chiarotto et al. (2015)
realizaron un estudio con un programa de rehabilitacion multimodal para mejorar el dolor y la
discapacidad en pacientes con SLC. Este programa incluyo terapia manual, control motor y
entrenamiento sensoriomotor de acuerdo a los trastornos clinicos de cada paciente. Los
pacientes fueron evaluados antes y después del tratamiento de sus sintomas fisicos y
psicologicos mediante cuestionarios que evaluaban el dolor, la discapacidad y los sintomas de
estrés postraumatico. Después del tratamiento, los pacientes mostraron mejoras significativas en

todos los resultados evaluados (todos P <0,01). Por ultimo, Magee et al. (2000) observaron que
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el ejercicio, las terapias manuales y la educacion para la salud, mediante consejos, presentaban

un mayor efecto que el reposo y el uso del collarin.
1.9. Valoracion de la discapacidad por latigazo cervical.
1.9.1. Valoracion forense.

La revision bibliogréfica realizada sobre el esguince cervical en Espafia nos muestra que a pesar
de que existe una intensa actividad pericial, tras accidente de trafico, existen relativamente
pocos estudios sobre el tema desde la perspectiva de la valoracion. De entre los existentes, las
muestras objeto de estudio son muy pequefias, lo que no permite hacer generalizaciones sobre el
mismo. Por otro lado, a pesar de las numerosas publicaciones sobre el tema, y de la elaboracion
de protocolos de actuacion, los resultados obtenidos nos hacen pensar en que todavia existe, en
el ambito pericial forense, tal vez motivado por la incertidumbre de la propia lesidn asi como
por la frecuente sintomatologia subjetiva alegada por el paciente, una falta de informacion clara
y concisa sobre los criterios a tener en cuenta en la valoracion de este tipo de lesionados
(Dorado Fernandez et al, 2005).

Dadas las caracteristicas del sistema de indemnizacion por lesiones producidas en accidentes de
tréfico, y debido a la peculiar estructura de la Administracion de Justicia en Espafa, este
problema repercute de forma directa en la labor de los médicos forenses. Para los médicos
forenses, en general, la valoracion del sindrome de latigazo cervical es calificada como
frustrante. De este modo, si se considera el coste econdmico y social que genera esta entidad
clinica en Espafia y otros paises, entenderemos que este sindrome ha crecido hasta unos limites
que nos obligan a reconsiderar seriamente nuestra actitud ante ella. Desde el punto de vista de
su evolucion natural, mas alla de las 12 semanas, ain no se han aclarado los aspectos que nos
permitan identificar la existencia o no de un trastorno cronico, los medios para poder valorarlo,
como entidad independiente, o los propios factores intrinsecos que condicionarian un buen o

mal prondstico.

Finalmente, para cerrar el bloque de incertidumbres que se asocian con el tratamiento de esta
patologia, no queda claro en absoluto cual de entre los multiples protocolos terapéuticos
practicados es mas idoneo para cada paciente concreto. Esta incertidumbre global, sobre la
entidad clinica en su conjunto, constituye el trasfondo sobre el que se desarrolla una marafia de
simulaciones y falsas atribuciones de simulacién, malas artes de letrados y conductas honradas
de estos, actuaciones médicas discutibles en su fundamento cientifico y conductas terapéuticas

incomprendidas pero bienintencionadas, junto a otras posiblemente acertadas.
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La lista de dudas que al médico forense le suscita esta entidad clinica son inagotables: hasta qué
momento puede considerarse aceptable el desarrollo de sintomas tras un accidente de tréfico;
queé intensidad ha de tener un accidente de tréfico para justificar anatomicamente el desarrollo
de un latigazo cervical; cuantos de los sintomas que relata el paciente son atribuibles al
accidente y cuéntos a trastornos preexistentes y desapercibidos existen; qué régimen terapéutico
es el més adecuado; y, sobre todo, cuando éste ha de considerarse inadecuado; hasta donde
llegan los sintomas mejorables con tratamiento intensivo; cuando podemos considerar que se
inicia el periodo de secuelas; cuando puede considerarse que éstas serdn estables y cudndo
podrén considerarse mejorables en un plazo de tiempo dado; cuando es necesaria la realizacion
de una prueba complementaria costosa o potencialmente peligrosa para el paciente; hasta donde
llega la conducta patoldgica o fisiologica en las manifestaciones psiquicas asociadas al SLC y
como etiquetarlas o tratarlas, entre otras muchas cuestiones. A menudo, en esta labor pericial
habitual se hace demasiado hincapié en prejuicios personales sobre estas cuestiones y se olvida
que estas valoraciones deben ir ajustadas a principios cientificos contrastados y a una
perspectiva clinica estricta y minuciosa. No seria justo terminar sin recordar que a toda esta
situacion de incertidumbre se le suma la obligacion de ajustar las conclusiones a un sistema de
baremacion de darfios fisicos y psiquicos obligatorio en todo el territorio nacional. Este sistema,
basado en el baremo anexo a la Ley 30/1995, y discutible en muchos aspectos, carece del
adecuado rigor en su asignacion de términos clinicos y en la cuantificacion de éstos en cuanto a
secuelas estables en préacticamente todos sus apartados. El capitulo relativo a la patologia
cervical y a los dafios psiquicos no es una excepcion. Este escollo dificulta ain mas la dificil
labor pericial, ajustada a principios cientificos y homogénea en sus criterios, exigible a los

médicos forenses (Garamendi et al, 2003).

Segun Ortega Pérez (2003), en la exploracion fisica han de buscarse comportamientos
indicativos del dolor en el paciente. Debe anotarse qué movimientos del cuello causan dolor,
cefalea 0 mareo. La medicién de la movilidad del cuello sirve también para valorar la evolucion
de la lesion y, en caso necesario, para valorar sus secuelas. Las disestesias pueden hacer
aconsejables exploraciones neurolégicas especificas. EI dolor leve seria una molestia, el dolor
moderado afectaria las actividades o el trabajo del individuo y el dolor grave las dificultaria
muchisimo. Esta clasificacion podria usarse también para sefialar el alta clinica del afectado.
Aso Escario et al. (2014) propone una valoracion multiaxial de esta patologia bajo un modelo
conceptual que permita explicar globalmente los diferentes cuadros: analizando el accidente, las
lesiones fisicas del raquis cervical, el estado anterior, las lesiones asociadas fuera del raquis
cervical y los factores psicologicos que podrian justificar simulacién-exageracion. Represas et
al. (2016) expone que la nueva reforma del sistema de valoracion de dafios personales en

accidentes de circulaciéon introducira, entre otras modificaciones, la necesidad de valorar
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lesiones medulares leves utilizando los criterios de la intensidad, dentro del campo de la
biomecanica forense, sin olvidar que esta inmerso en un didlogo de causalidad que no puede ser

ignorado.
1.9.2. Valoracién mediante cuestionarios para la evaluacién de los resultados.

La evaluacion de resultados tiene como objetivo fundamental realizar una estimacion tanto del
estado actual del paciente como de los resultados de un tratamiento terapéutico por medio de la
informacidn, bien objetiva o subjetiva, derivada de pruebas y tests de medicién, cuantitativos o
de preguntas de valoracion de items relacionados, que el paciente proporciona, teniendo en
cuenta la percepcion que poseen de su estado de salud. Dentro del amplio conjunto de
instrumentos empleados, la mayoria se componen de varios items, con la intenciéon de ofrecer
una puntuacion final, categorizada en algunos casos, que permita al clinico estimar la evolucion
terapéutica. Sterling (2014) recomienda utilizar, en el SLC, tanto la escala visual analdgica del
dolor (EVA) como el NDI para valorar a discapacidad. Como cuestionario psicoldgico sugiere
el Impact of Events Scale y otras herramientas, también aceptables, como el Whiplash

Disability Questionnaire (WDQ) y Patient Specific Functioning Scale.

Por otro lado, Schellingerhout et al. (2012) realizaron una revision sistematica de articulos
publicados relacionados con la utilizacion de cuestionarios originales que evaluaran el dolor y
discapacidad en el dolor cervical. En su busqueda, de un total de 3.641 articulos, destacaron un
total de 8 cuestionarios especificos de valoracion cervical. Este escaso nimero es consecuencia
de las caracteristicas no adecuadas de otros muchos cuestionarios que, a pesar de ser utilizados
con relativa frecuencia en estudios clinicos, en algunos casos no cumplen con un estandar

minimo de calidad metodol6gica.

Es por este motivo, el de mejorar la calidad de los cuestionarios utilizados, se ha creado
recientemente “the Consensus-based Standards for the selection of health status Measurement
Instruments” (COSMIN), un instrumento para evaluar la calidad metodoldgica de los estudios
que justifican la utilizacién de determinados cuestionarios de medida de variables relacionadas
con la salud (Mokking et al, 2010). Las principales propiedades de medida que deben ser
valoradas en todo cuestionario del que se proponga su uso, deben ser: fiabilidad, validez,

capacidad de respuesta e interpretabilidad.
Los cuestionarios originales analizados por Schellingerhout et al. (2012) fueron los siguientes:

Neck Disabilty Index (NDI): Fue disefiado, a partir del Oswestry Low back pain Disabilty Index
(ODI), para medir las actividades de la vida diaria en pacientes con dolor cervical. Se compone
de 10 items con 6 respuestas (rango 0-5) y un rango de puntuacion total de 0-50.No existen
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estudio ni datos relacionados con el tiempo necesario para ser completado por el paciente. El
resultado de la coherencia interna es de un alfa de Cronbach de 0.87-0.92.Hay una limitada
evidencia acerca de la fiabilidad de este cuestionario, con un ICC=0.50. Existe una hipétesis que
muestra que el NDI posee una correlacion positiva con instrumentos de medida del dolor o
funcionalidad fisica. También hay una moderada evidencia positiva acerca de la capacidad de
repuesta del NDI con un AUC=0.79, aunque un estudio de baja calidad metodolégica muestra
un AUC=0.79. En cuanto a la interpretabilidad, no se han detectado diferencias en el efecto

suelo-techo de los subgrupos.

Neck Pain and Disability Scale (NPDS): Fue disefiado para medir el dolor y discapacidad en
pacientes con dolor cervical a partir del Milion Visual Analogue Scale. Se compone de 20 items
con una escala visual analdgica que va de 0-10 cm y una puntuacion total de 0 a 100. No existen
estudios sobre el tiempo necesario para ser completado por el paciente ni de aspectos
relacionados con su consistencia interna, error de medicion, confiabilidad y validez de
contenido. Hay hip6tesis sobre su fiabilidad, con un r=0.52-0.78 y capacidad de respuesta de
r=0,59. No se han detectado efectos de suelo-techo ni diferencias de puntuacion entre los
subgrupos. No hay informacién acerca del minimo cambio detectable (MIC) para que exista una

mejoria.

Neck Bournemouth Questionnaire (NBQ): Fue disefiado para medir dolor, funcion fisica, social,
y psicoldégica en pacientes con dolor cervical no especifico. Fue disefiado a partir del
Bournemouth Questionnaire for Back Pain. Se compone de 7 items, con un rango del 0 al 10y
una puntuacion total de 0 a 70. No existen estudios sobre el tiempo necesario para ser (validez
de contenido o validez estructural. Hay una moderada evidencia positiva acerca de la capacidad

de repuesta, con un r=0.63 y un r items=0,42-0,82. No ha sido estudiado el efecto suelo-techo.

Northwick Park Neck Pain Questionnaire (NPQ): Fue disefiado, a partir del Oswestry Low back
pain Disabilty Index (OID), para medir la influencia del dolor cervical no especifico de las
actividades diarias. Se estructura en 9 items, con un rango del 0 al 4 y una puntuacion total
calculada con la siguiente férmula: [(puntuacidn total/puntuacion méaxima) X 100%]. No existen
estudios que evallen el tiempo necesario para completarlo ni estudios relacionados con su
validez interna, error de medicion, confiabilidad, validez de contenido o validez estructural.
Presenta una evidencia positiva acerca de la capacidad de correlacion entre el NPQ y Problem
Elicitation Technique (PET). Muestra una evidencia positiva sobre la sensibilidad, con un
r=0.60. y no se han detectado efectos suelo-techo. EI MIC no es cuantificable en este

cuestionario.
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Whiplash Disability Questionnaire (WDQ): Fue disefiado para pacientes con SLC, a partir del
NDI. Consiste en 13 items, puntuados de 0 a 10 puntos, con un minimo-méximo establecido
entre 0y 130 puntos. No existen estudios que evallen el tiempo necesario para completarlo. No
existen estudios metodologicos de error de medicion, confiabilidad, validez de contenido o
prueba de hip6tesis. Existe una evidencia positiva acerca de su consistencia interna, con un alfa
de Cronbach de 0,95-0,96. Hay una evidencia positiva de la sensibilidad, con r=0.67. No se han

detectado efectos suelo-techo ni informacién acerca de la interpretabilidad.

Copenhagen Neck Functional Disability Scale (CNFDS): Fue disefiado por un grupo de
expertos en el campo del dolor cervical. Contiene 15 items con 3 posibles respuestas cada uno.
La puntuacion total es de 0 a 30 puntos. Su version original es danesa y, segun estudios
especificos realizados, se completa en 10 min. No existe estudios que evallen la consistencia
interna, el error de medida, la fiabilidad, validez del contenido, validez estructural ni la
sensibilidad. Se correlaciona con un Numerical Rating Scale for pain (NRS) de r=0.64 y no
presenta correlacion con otros instrumentos de medida. No se ha detectado efecto techo ni
informacién del efecto suelo, minimo cambio detectable (MIC) o diferencias de puntuacion

entre los subgrupos.

Core Neck Questionnaire (CNQ): Fue disefiado para pacientes con dolor cervical no especifico,
y desarrollado a partir del Core Outcome Measure for back pain (COM). Posee 7 items, con
puntuacion de 0 a 5 que se suman para obtener la puntuacion total. No existen estudios
metodoldgicos acerca de la consistencia interna, error de medida, validez del contenido, validez
estructural o sensibilidad. La confiabilidad no ha sido estudiada pero 4 de los 6 items tienen un
ICC>0.70. Existe una correlacion positiva del CNQ con el NDI (R>0.60). No se ha detectado
efecto de suelo-techo ni existe informacion de otros aspectos relacionados con la

interpretabilidad.

Core Whiplash Outcome Measurement (CWOM): fue disefiado, a partir del Core Outcome
Measure for back pain (COM), como instrumento de medida de salud en pacientes con SLC.
Posee 5 items, con una puntuacién del 1 al 5.No existen estudios que evallen el tiempo
necesario para completarlo. No hay estudios metodoldgicos para evaluar la consistencia interna,
error de medicion, confiabilidad, validez de contenido o validez estructural. Hay evidencia
limitada positiva de correlacién con instrumentos de medida de dolor y funcionalidad fisica
(r=0.65-0.82) y una sensibilidad de 0,73-0,81.

Las conclusion principal del trabajo de Schellingerhout et al. (2012) es la pobre calidad
metodoldgica de las propiedades de medida de las versiones originales de los cuestionarios
especificos cervicales que con mayor frecuencia son empleados. De todos ellos, el NDI es el
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cuestionario mas frecuentemente evaluado y sus propiedades parecen las méas adecuadas,
excepto por la confiabilidad. De hecho, falta informacion sobre sus propiedades y error de
medicién. Recomiendan usar la COSMIN Checklist para disefiar cualquier estudio (Mokkink et
al.2010).

Existen pocos instrumentos Utiles validados al espafiol, disefiados para valorar la discapacidad
derivada de esta patologia. En la literatura revisada sélo se han obtenido dos cuestionarios
generales de dolor cervical, no especificos para el SLC, traducidos en castellano: Neck
Disability Index (NDI) (Ortega et al, 2008) y Northwick Park Neck Pain Questionnaire (NPQ)
(Gonzalez et al, 2001).

Algo relevante que llama la atencién, y en parte es un aspecto que justifica la realizacion de este
trabajo, que la no existencia de un cuestionario especifico, traducido a nuestro idioma, para la
valoracion del grado de discapacidad generado por el sindrome de latigazo cervical. Por tanto,
los cuestionarios tradicionalmente empleados en la valoracion del SLC no son especificos para
la patologia y, por tanto, no abordan cuestiones relativas al funcionamiento emocional y social,
aspectos de cierta relevancia tras un accidente de trafico y que no son tan influyentes en casos

de dolor cervical inespecifico.

Por ello, Hoving et al. (2003) elaboraron el conocido como Whiplash Disability Questionnaire
(WDQ). Se trata de un cuestionario de auto-reporte basado en la “International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF)” que incluye items del NDI relacionados con la
cuantificacion de la intensidad del dolor, el cuidado personal y la actividad laboral (Stucki
2005) junto con otros de cierta relevancia en este tipo de trastorno. Se trata de un cuestionario
de 13 items, valorados del O al 10, en el que el valor cero implica -Ningin dolor /No, en
absoluto- y el valor diez se corresponde con -No puedo/Siempre-. La interpretacion del
cuestionario considera que 0 es igual a no tener discapacidad y 130 una completa discapacidad
(Pinfold et al. 2004, Willis et al. 2004).

Apoyando al autor original del WDQ, Pinfold et al. (2004) demostraron que este cuestionario
presenta una excelente coherencia interna y validez de su contenido, considerandose una
medicion especifica de la discapacidad asociada al SLC. Willis et al (2004) también
confirmaron que el WDQ presenta una excelente reproducibilidad y capacidad de respuesta a
corto y medio plazo.

Tras la revision bibliografica acerca de las versiones del WDQ en otros idiomas hemos
confirmado que no existe ninguna traduccién ni validacion del WDQ al espafiol realizada a
partir de la version original inglesa de Pinfold et al. (2004). En cambio, existe una validacion de

la version alemana (WDQ-G), en la que Schuester et al. (2013) concluyeron que el WDQ-G se
35



podria utilizar en pacientes de dicho idioma afectados por un WAD, con una alta consistencia
interna y una validez concurrente. Otro estudio concordante es el de McCaskey et al. (2013)
quienes confirmaron que el WDQ-G tenia una alta fiabilidad re-test y una buena capacidad de

respuesta.
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2. Justificacion.

El estudio del SLC, desde el punto de vista médico-legal, supone una importante carga de
trabajo en las Clinicas Médico-Forenses en Espafia. Ademas, su valoracion funcional puede ser
compleja debido a la gran cantidad de variables asociadas y a la dificultad diagndstica, tanto
estructural como funcional asociada. Este incremento de carga laboral puede justificarse por su
relacion con varios factores como, por ejemplo, el mayor nimero de accidentes de tréfico, las
importantes repercusiones econdmicas que se derivan, tanto para el lesionado como para las
partes actuantes -desde compafiias de seguros a letrados que llegan a especializarse en este tipo
de casos, con honorarios en funcion de la indemnizacion conseguida-. Sin olvidar los beneficios
gue supone para los profesionales de la salud (traumat6logos, centros de fisioterapia y médicos
de valoracion del dafio corporal). En ocasiones, la simulacion de sintomas, favorecida por la
subjetividad asociada a la valoracion del dolor, junto con las limitaciones de las pruebas
diagndsticas de imagen, ha propiciado un aumento desorbitado en los plazos de curacién y de
las secuelas asociadas al accidente, no coherentes con la naturaleza del SLC, definido de forma
general como una patologia no compleja.

Los principales sintomas de este sindrome son: dolor cervical y de otras regiones, cefalea,
vértigo, restriccion de la amplitud de movimiento cervical, zumbido en los oidos, vision velada,
hiperexcitabilidad sensitiva, parestesias, debilidad y disminucion de la fuerza, alteraciones de la
concentraciéon y de la memoria o distrés psicoldgico. Debido a todos estos sintomas
inespecificos, en Espafia, entre el 40-64% de los lesionados por el SLC quedan clasificados
como estables con secuelas (Ortega, 2003; Dorado et al., 2006). El prondstico del SLC depende
de cual haya sido el 6rgano lesionado por el traumatismo vy, sin embargo, las pruebas de imagen
no siempre permiten ponerlo en evidencia o encontrar una correlacién con la sintomatologia.
Esa inseguridad puede explicar, en parte, la razoén por la que qué muchos de estos lesionados
son calificados de simuladores o, al menos, de exagerar su sintomatologia para obtener un lucro

economico.

Un elevado porcentaje de visitas a los especialistas de valoracién del dafio corporal son
realizadas por pacientes con SLC (Pujol et al, 2003).Esta frecuencia justifica un elevado coste
econdmico relacionado con pérdidas laborales y con indemnizaciones a los afectados —se estima

un tiempo medio de dias impeditivos de 53 dias, segiin Dorado et al. 2006-.

Por otro lado, la dificultad de encontrar una lesion claramente objetivable que explique y
justifique la sintomatologia de los pacientes lleva con frecuencia a litigar y conlleva costes
sociales muy elevados. Las indemnizaciones asociadas en Europa han sido estimadas entre 5-

10.000 millones de euros cada afio, siendo este ndmero incrementado anualmente (Arregui-
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Dalmases et al. 2013). Los costes econdmicos relacionados con el latigazo cervical en Estados
Unidos, incluyendo la atencion médica, bajas y coste de productividad han sido estimados en
3.900 millones de dolares (Lord et al., 1996; Freeman et al. 1999). En Espafia, la indemnizacion
media en el esguince cervical en concepto de incapacidad temporal -dias de curacion-
hospitalizacion- es de 3.302 €, y en concepto de secuelas se estima en 1.972 €. Esto supone un

coste medio a las compafiias de seguro, en nuestro pais, de 5.274 € por proceso (Serres, 2002).

En los ultimos afios se ha producido un interés creciente por aumentar el conocimiento de esta
patologia, asi como por mejorar la calidad de los tratamientos y su eficacia en la reduccién de
los sintomas asociados. Este punto de atencién tiene como principal objetivo reducir al maximo
el grado de discapacidad asociada y que el paciente pueda volver a realizar sus actividades

anteriores.

El abordaje multidisciplinar de la patologia ha favorecido avances realmente relevantes en el
proceso de atencion al paciente, en la gestion y en la realizacién de pruebas de imagen con el fin
de obtener un diagndéstico adecuado en el menor tiempo posible para orientar al paciente hacia
un mejor tratamiento, en funcion de las lesiones asociadas que pueda presentar. No obstante, las
pruebas diagndsticas, manuales y de imagen no siempre se correlacionan con la sintomatologia
que presenta al paciente. De hecho, la cronicidad del dolor y la discapacidad en el esguince
cervical no parecen estar relacionadas con la alteracion de las pruebas complementarias (Lirén
de Robles et al, 2009). Es por ello que la percepcion subjetiva de éste es una medida de
valoracion frecuentemente, empleada no sélo en esta patologia sino también en muchas otras,

especialmente en el &mbito de la fisioterapia.

Por otro lado, la realizacion de ensayos clinicos, dirigidos a evaluar el tratamiento éptimo en
cada caso, precisa de herramientas de medicién de los resultados convenientemente validadas.
En el caso que nos ocupa, el de valorar la discapacidad por latigazo cervical, tanto para la
practica clinica como para la investigacion es necesario disponer de herramientas de medicion

de dolor cervical y/o discapacidad asociada.

En una primera aproximacion al tema de estudio, se planted la realizacion de una busqueda
bibliogréafica con el fin de identificar aquellos cuestionarios mas frecuentemente empleados en
la valoracion de esta patologia. Tras un proceso de busqueda inicial, nos llama la atencion el
amplio conjunto de escalas y cuestionarios empleados en publicaciones relacionadas con el
tema. Este hecho afiade una mayor dificultad a la valoracion de la eficacia de una terapia por
dos motivos principales. En primer lugar, porque diversifica la utilizacién de herramientas entre
el colectivo profesional. En segundo lugar, porque ofrece dificultades para la comparacién de

resultados, tanto para valorar el estado inicial del paciente como la situacién post-intervencion.
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A pesar de que es clara la escasa correlacion entre una patologia cervical causada por accidente
de trafico, latigazo cervical ocurrido en el momento de la colisién, con cualquier otra patologia
cervical no provocada por esta causa, observamos que aquellos cuestionarios que ocupan un
mayor protagonismo en la medicion de resultados en el latigazo cervical no son especificos para
valorar esta patologia y carecen de algunos apartados que consideramos relevantes para la

cuantificacion de resultados sobre el estado de salud de estos pacientes.

Por este motivo, y conociendo la existencia de escasos instrumentos de medicion que si son
especificos, en su disefio, para la valoracion del sindrome de latigazo cervical, pero que no estan

validados a nuestro idioma, nos interesamos por dirigir nuestra investigacion en esta direccion.

Otro motivo que justifica la realizacidn de este estudio es abordar el hecho de que a pesar de que
la comunidad cientifica dispone de un cuestionario especifico de discapacidad cervical,
conocido como Whiplash Disability Questionnaire (WDQ), éste no es frecuentemente empleado
en estudios relacionados con la patologia. No obstante, y a pesar de esta observacion, los
estudios revisados que abordan la calidad de medicion de este cuestionario sefialan que se trata
de un instrumento valido para medir a corto y medio plazo la reproducibilidad y capacidad de
respuesta en una poblacion que ha sufrido un accidente de trafico.

De este modo, nos interesamos por abordar las posibles causas que pudieran influir en este
hecho, para conocer la fiabilidad, en términos de consistencia interna, de una version adaptada
al espafiol con el objetivo de que pudiera ser incorporada al conjunto de instrumentos

disponibles para su utilizacion.

Por otro lado, la valoracion de la eficacia de un protocolo de tratamiento de fisioterapia en el
sindrome de latigazo cervical con la utilizacién de este instrumento de valoracion dota a este
trabajo de una singularidad ya que, actualmente, no existen trabajos en nuestro idioma que

hayan utilizado este cuestionario.

A los motivos anteriormente expuestos, se afiade nuestra condicién de profesional de la
Fisioterapia que representa, por un lado, un valor afiadido en cuanto a que el tema de
investigacion nos resulta de especial interés y, por otro lado, la ventaja de tratar un campo cuyos

conocimientos y técnicas nos resultan conocidos.

Por tanto, este trabajo se ha planteado en dos partes. En primer lugar, el abordaje de la
validacion al espafiol del instrumento de medicion conocido como Whiplash Disability
Questionnaire (WDQ). En segundo lugar, la valoracion de la eficacia de un protocolo
terapéutico frecuentemente empleados en el tratamiento de fisioterapia de pacientes

diagnosticados con sindrome de latigazo cervical.
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3. Hipotesis y objetivos.
3.1. Hipdtesis.

3.1.1. La version espafiola del Whiplash Disability Questionnaire (WDQ-SP) presenta
equivalencia linglistica y semantica con la version original, ademéas de consistencia interna, es

reproductible, véalida y sensible al cambio.

3.1.2. La aplicacion de la técnica de masoterapia cervical con estiramientos asociados, valorada
con el WDQ-SP entre el momento inicial y final, proporciona una mejoria clinica significativa

en pacientes diagnosticados de SLC.

3.1.3. La correlacion entre la puntuacion final -SP-SP y las escalas NDI 'y ENV presenta valores

elevados y significativos.
3.2. Objetivo general.

Adaptar transculturalmente al espafiol el cuestionario Whiplash Disability Questionnaire
(WDQ), en su version inglesa, para valorar la gravedad de los sintomas en pacientes

diagnosticados de SLC.
3.3. Objetivos especificos.

3.3.1. Realizar una adaptacion linglistica y cultural de los items del cuestionario WDQ, asi

como del sistema de respuesta.
3.3.2. Validar la version espafiola resultante WDQ-SP estableciendo su fiabilidad y validez

3.3.3. Proponer una categorizacion del cuestionario validado WDQ-SP para su utilizacion en la

valoracion de la discapacidad por SLC.

3.3.4. Comparar en pacientes diagnosticados de SLC, la discapacidad valorada con el WDQ-SP

con otros instrumentos de valoracién de la discapacidad cervical (NDI) y del dolor (ENV).

3.3.5. Valorar la eficacia de un tratamiento estandar de fisioterapia para el SLC mediante el uso
de estos instrumentos (WDQ-SP, NDI, ENV).
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4. Material y métodos.

Con el objetivo de iniciar una primera aproximacion al tema de estudio, obtener un cuestionario
adecuado para la valoracion de resultados terapéuticos en el sindrome de latigazo, se realizé una
basqueda en la literatura en diferentes bases de datos sobre los cuestionarios mas
frecuentemente utilizados en la valoracion de la discapacidad cervical y los sintomas asociados.
Igualmente, con la misma finalidad, esa misma busqueda también introdujo el término
“whiplash” con el fin de contrastar de forma evidente la presencia o ausencia de algin
cuestionario especifico de medida del grado de discapacidad derivada por un accidente de
trafico, que de forma directa o indirecta estan relacionadas con la evaluacion de resultados
mediante escalas y cuestionarios en la zona cervical, independientemente de la patologia

asociada.

La busqueda se realiz6 desde mayo de 2013 hasta la actualidad en diferentes bases de datos y
con diferentes palabras clave. La basqueda 1: “Physical Therapy AND Whiplash” nos llevé a la
revision de un total de 179 publicaciones, la busqueda 2: “Whiplash and Questionnaire” nos
llevé a la revision de un total de 227 publicaciones y la busqueda 3: “Treatment AND
Whiplash” nos llevd a la revision de un total de 477 publicaciones. Todas las busquedas
tuvieron como limites: idioma inglés o espafiol, ltimos 10 afios y estudios con humanos. Los

cuestionarios encontrados, por orden de frecuencias fueron los siguientes (tabla 3).

Como podemos en la figura 6, en la busqueda realizada con las siguientes palabras clave
“Physical Therapy AND Whiplash”, con el objetivo de identificar los cuestionarios mas
frecuentemente empleados como herramienta de evaluacion de resultados en patologia cervical,
muestra que las escalas y cuestionarios mas utilizados son el Neck Disability Index (NDI), el
Cuestionario de Salud SF-36 y la Escala Numérica Visual del Dolor (ENV).

Tal y como se puede observar en la figura 7, en la blsqueda realizada con las siguientes
palabras clave “Whiplash AND Questionnaire”, existe una clara diferencia en las frecuencias de
aparicion de los 3 primeros instrumentos frente al resto. Este hecho refleja que la mayoria de
autores considera el Neck Disablity Index (NDI), Cuestionario de Salud SF-36 y la Escala
Numérica Visual del Dolor (ENV) como instrumentos esenciales en la valoracion del grado de
discapacidad y dolor asociado a SLC. Otros cuestionarios que destacan por los registros
obtenidos son: Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK); General Health Questionnaire (GHQ-
28); Whiplash Disabilty Questionnaire (WDQ) y The Northwick Park Neck Pain Questionnaire
(NPH).

43



Orden

© 00 N o g B~ W N P

W oW WWRN N NN RNNDNRNRNDNIERER R B B B bR R
W N P O © ©® N o0 O » O NP O © © N~ 0 0 b W N P O

Instrumento de medicién

The Neck Disability Index (NDI)

Escala Numérica Visual del Dolor (ENV)
Cuestionario de Salud SF-36

Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK)
General Health Questionnaire (GHQ-28)
Whiplash Disability Questionnaire (WDQ)

The Northwick Park Neck Pain Questionnaire

The Functional Rating Index
The Self-efficacy Scale (SES)
The Impact of Event Scale-Revised (IES-R)

The  Symptom Checklist-90 (SCL-R-90)
The Hospital Anxiety and Depression Rating Scale

EuroQuol 5D

Beck's Depression Inventory (BDI)

Pain Disability Index (PDI)

The Chronic Pain Acceptance Quest. (CPAQ)
The Coping Strategies Questionnaire

Impact of Event Scale (IES)

Patient Specific Functioning Scale
Copenhagen Neck Functional Disability Scale
The Quality of Life (QOL)

Dutch Personality Questionnaire

The Vanderbilt Pain Management Inventory
The McGill Pain Questionnaire

The Driving Habit Questionnaire

The Pain Catastrophizing Scale (PCS)

The whiplash Belief Questionnaire (WBQ)
The Social Support List

Pain Diagram

Questionnaire of the MONICA Health Survey
The Neck Bournemouth Questionnaire (NBQ)
The Goldberg Depression and Anxiety Scale

Bothersomeness

Frecuencia
Busqueda 1
20

=
N
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Frecuencia
Busqueda 2
36

21
10
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Frecuencia
Busqueda 3
36

21

=
N
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Tabla 3. Frecuencia de cuestionarios de valoracion cervical encontrados en la bisqueda.
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Physical Therapy AND Whiplash
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Figura 6. Frecuencia de aparicién de los cuestionarios encontrados tras la blsqueda con la estrategia de busqueda:
“Physical Therapy AND Whiplash”.
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Figura 7. Frecuencia de aparicion de los cuestionarios encontrados tras la busqueda con la estrategia de blsqueda:
“Whiplash AND Questionnaire”.
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Por ultimo, observamos en la figura 8 la busqueda realizada con las siguientes palabras clave
“Treatment AND Whiplash” nuevamente, podemos observar cdmo se mantiene una frecuencia
de utilizaciéon en estudios de escalas y cuestionarios similar a la de anteriores busquedas
bibliogréficas. Los cuestionarios que aparecen con mayor frecuencia son los siguientes: The
Neck Disability Index (NDI); Escala Numérica Visual del Dolor (ENV); Cuestionario de
SaludSF-36; Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK); Whiplash Disability Questionnaire
(WDQ); The Northwick Park Neck Pain Questionnaire (NPH) y The Functional Rating Index.

Treatmentand Whiplash
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Figura 8. Frecuencia de aparicion de los cuestionarios encontrados tras la blsqueda con la estrategia de busqueda:
“Treatment AND Whiplash”.

Por tanto, podemos concluir que los cuestionarios mas frecuentemente utilizados en estudios
relacionados con patologia cervical, incluyendo los términos relacionados con tratamiento,
fisioterapia y latigazo cervical, son: “Neck Disability Index (NDI)”, la escala de valoracion del
dolor “Pain Visual Analog Scale (VAS)” y el Cuestionario de Salud “SF-36".

Para seleccionar los cuestionarios a pasar en nuestro dosier agrupamos los cuestionarios segun

los aspectos de la lesién que trataran de la siguiente manera:
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Orden Instrumento de medicién Frecuencia Frecuencia Frecuencia

Busqueda 1 Busqueda 2 Busqueda 3
1 The Neck Disability Index (NDI) 20 36 36
2 Pain visual analog scale (VAS) 12 21 21
6 Whiplash Disability Questionnaire (WDQ) 2 6 5
7 The Northwick Park Neck Pain Questionnaire 2 5 5
8 The Functional Rating Index 2 3 5
9 The self-efficacy scale (SES) 2 3 4
15 Pain disability index (PDI) 0 0 4
17 The Coping Strategies Questionnaire 0 4 0
19 Patient Specific Functioning Scale 2 0 2
20 Copenhagen Neck Functional Disability Scale 2 0 2
23 The Vanderbilt Pain Management Inventory 0 3 0
24 The McGill Pain Questionnaire 0 2 0
27 The whiplash belief questionnaire (WBQ) 0 2 0
29 Pain diagram 0 2 0
33 Bothersomeness 0 0 2

Tabla 4. Cuestionarios de discapacidad y dolor.

Orden Instrumento de medicion Frecuencia Frecuencia Frecuencia

Busqueda 1 Busqueda 2 Busqueda 3
4 Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK) 3 12 9
5 General Health Questionnaire (GHQ-28) 2 9 3
10 Impact of Event Scale-Revised (IES-R). 0 6 3
11 The  Symptom Checklist-90 (SCL-R-90) 0 6 2
12 The Hospital Anxiety and Depression Rating Scale 0 3 2
14 Beck's Depression Inventory (BDI) 0 3 2
16 Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ) 0 2 2
18 Impact of Event Scale (IES) 0 0 4
21 The quality of life (QOL) 0 0 3
22 Dutch Personality Questionnaire 0 3 0
26 The Pain Catastrophizing Scale (PCS) 0 2 0
28 The Social Support List 0 2 0
32 The Goldberg Depression and Anxiety Scale 0 0 2

Tabla 5. Cuestionarios psicoldgicos.
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Orden Instrumento de medicién Frecuencia Frecuencia Frecuencia

Busqueda 1 Busqueda 2 Busqueda 3
21 The quality of life (QOL) 0 0 3
3 Cuestionario de Salud SF-36 8 10 12
30 Questionnaire of the MONICA health survey 0 2 0

Tabla 6. Cuestionarios de Salud General.

Orden Instrumento de medicién Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Busqueda 1 Busqueda 2 Busqueda 3
25 The Driving Habit Questionnaire 0 2 0

Tabla 7. Otros cuestionarios.

4.1. Poblacion sujeta a estudio.

El estudio, de disefio pre-experimental pretest-postest de un solo grupo, fue planteado para
incluir a todos aquellos pacientes diagnosticados de sindrome de latigazo cervical por accidente
de tréfico que acudieran a tratamiento de fisioterapia a cualquiera de los centros implicados en
el estudio. Estos centros de fisioterapia, un total de 7 clinicas emplazadas en la provincia de
Alicante, aplican tratamiento de fisioterapia a pacientes accidentados de trafico, entre otras

patologias.

Tras aplicar los criterios de inclusion y exclusion, se obtuvo un total de 57 individuos que
presentaban sindrome de latigazo cervical agudo. A continuacion, se detallan los criterios de

inclusion y exclusion que se llevaron a cabo para obtener la muestra.
4.1.1. Criterios de inclusién.
Fueron incluidos en el estudio todos los pacientes que presentaron los siguientes criterios:

Pacientes que acudieran a dichas clinicas de fisioterapia con SLC.
Rango de edad entre 12-70 afios.
Estado agudo.

Estar dispuesto a participar en el estudio y firmar el consentimiento informado.

o & w0 DR

Ser de habla hispana.
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4.1.2. Criterios de exclusion.

Quedaron excluidos aquellos pacientes que cumplian con los siguientes criterios:

1. Episodios anteriores de patologia cervical con compromiso neuroldgico o causado por
patologia como: enfermedad inflamatoria, enfermedad neuroldgica, enfermedad
reumatica, osteoporosis severa, fractura, luxacion, insuficiencia vértebrobasilar,
neoplasia o infeccion.

2. Cirugia de raquis.

3. Haber recibido tratamiento fisioterdpico o tratamiento alternativo para el actual

sindrome de latigazo cervical.

4.1.3. Seleccion de la muestra.

La seleccion de la muestra se realizo entre la poblacion accesible de los centros de fisioterapia
participantes. El periodo de reclutamiento se llevo a cabo durante los meses de Octubre de 2016
hasta Mayo de 2017. Finalmente, teniendo en cuenta aquellos que se negaron a participar en el
estudio, y contabilizando las pérdidas de seguimiento al no concluir el tratamiento o no
cumplimentar de forma adecuada el dossier de recogida de datos, se recogié una muestra final

de 57 pacientes.
4.2. Procedimiento de adaptacion transcultural del cuestionario WDQ.

Para llevar a cabo la adaptacion transcultural de un cuestionario se han de utilizar una variedad
de técnicas que aseguren, en un alto porcentaje, la validez y fiabilidad del nuevo instrumento.
Ademas, para obtener una traduccidn fiel y rigurosa del instrumento original se debe realizar un
proceso riguroso y sistematico. En este estudio se ha utilizado el método de adaptacion
transcultural utilizado por numerosos estudios y organizaciones internacionales, entre ellas la
American Association of Orthopedic Surgeons (AAOS), destacada por su prestigio en el uso de

instrumentos de valoracién de la salud (Beaton, 2000).

Una de las alternativas mas utilizadas en este tipo de procedimientos es el método de
traduccion-retrotraduccién (Herndndez-Sanchez, 2015), ya que, el hecho de trabajar con dos
documentos e idiomas distintos (idioma original e idioma de adaptacion) permite la

comparacion e identificacion de las posibles discordancias entre ambos textos.

Inicialmente, como paso previo antes de iniciar el procedimiento, se establecié contacto con el
autor original, por medio de carta escrita y enviada por correo electronico , con la intencion de

solicitarle permiso para validar al castellano el WDQ. Una vez recibida la confirmacion, visto
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bueno del autor responsable, se iniciaron los siguientes pasos relacionados con el proceso de

adaptacion transcultural.
4.2.1. Traduccion.

Se contratd a una empresa de traduccion para que dos traductores competentes en la cultura e
idioma implicado, y de forma independiente, validaran al castellano el cuestionario original.
Este proceso de traduccion dio lugar a una primera version piloto, con el objetivo de constatar la
equivalencia seméantica entre la version original y la obtenida tras la traduccién. Cada uno de los
traductores realizd6 un informe con la traduccion de los items del cuestionario y sus
instrucciones traducidas. No se trata de realizar una traduccién literal del instrumento original
ya que diferentes términos pueden tener un significado distinto, segun las diferentes culturas,

por lo que se ha de llegar a una equivalencia en este sentido.
4.2.2. Sintesis.

Se produjo una reunién de consenso del grupo investigador, junto con los traductores
implicados, para el estudio de los informes realizados por éstos y proceder a la maquetacion de

la version provisional en espafiol del WDQ-SP.

En este apartado del proceso es muy importante dejar constancia de cada una de los problemas
surgidos, asi como del criterio adoptado para su resolucion, en cualquiera de los apartados del
cuestionario. El objetivo es la identificacion de errores de interpretacion en el cuestionario y
determinar una equivalencia adecuada en cualquiera de las cuatro areas relevantes —

equivalencia semantica, linguistica, practica y conceptual -.
4.2.3. Retrotraduccion.

Trabajando sobre la version provisional, otros dos traductores distintos a los anteriores y sin
formacion sanitaria tradujeron el cuestionario, de nuevo, al idioma original. El sentido de esta
traduccion a la inversa es el de disponer de una Ultima fase en la identificacion de elementos

discordantes y cambios de informacion antes de iniciar la fase piloto.
4.2.4. Revision comité de expertos.

Esta fase implica la realizacién de entrevistas cognitivas, donde se pretende verificar la
equivalencia intercultural de la version obtenida en las etapas anteriores para comparar y revisar
la traduccién hasta la obtencion de la version final. Para ello, se formé un comité

multidisciplinar compuesto por diferentes expertos -un médico traumat6élogo, un médico
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especialista en rehabilitacion, 4 fisioterapeutas, un médico especialista en valoracion del dafio

corporal y un enfermero-.

Estos profesionales tuvieron acceso a todos los documentos previamente elaborados hasta el
momento, versiones traducidas y retrotraducidas, asi como el informe de sintesis con la
descripcion detallada de todas las posibles discordancias y el modo en el que éstas fueron
solucionadas, incluyendo el contacto de comunicacion personal con el autor del cuestionario

original para poner en su conocimiento el abordaje del problema.

Al final de esta fase se elabord una versién final del cuestionario con la intencién de que fuera

testada sobre una pequefia poblacion para identificar diferencias lingisticas y culturales
4.2.5. Pilotaje de la version final.

Con el texto traducido y adaptado, teniendo en cuenta que el proceso ha determinado que el
cuestionario presenta un vocabulario apropiado, comprensible, se realizé una fase de prueba —

pretest - con una pequefia muestra de 8 pacientes de diferente sexo, edad y fase evolutiva.

A todos los pacientes se les facilito el cuestionario para su cumplimentacion y posteriormente se
les realiz6 una entrevista semiestructurada para tener en consideracién cualquier aspecto
relacionado con las preguntas. En esta entrevista se les planted si cada una de las preguntas del
cuestionario evaluaba el dolor cervical por sindrome de latigazo cervical y/o algin aspecto de la
discapacidad relacionada con su persona. Estos debian sefialar cualquier item ambiguo o que no

entendieran y explicar el motivo que justificara esa ambigiiedad.

Tras comprobar la correcta redaccion y equivalencia del cuestionario traducido, teniendo en
cuenta la maquetacién de la version final, que mantenia un idéntico formato original, se

contacté nuevamente con el autor para su aprobacidn final.

Dicha version del cuestionario se aplicd experimentalmente a una poblacion con un sindrome de
latigazo cervical agudo, para construir y estudiar la version original del WDQ en espafiol,

comprobando estadisticamente la fiabilidad y validez de la nueva version adaptada.
4.3. Procedimiento de validacion del cuestionario WDQ-SP.

El objetivo principal fue la validacion del WDQ al castellano, con ayuda de célculos
estadisticos, para obtener un cuestionario de alta calidad metodolégica. Para ello, se utilizg, en
una prueba de referencia “estandar oro” o “Gold Standard”. En este caso, el Neck Disability
Index (NDI-S) validado al espafiol, ya que, segun la busqueda realizada en la primera parte del

apartado material y métodos, se trata del instrumento mas comunmente utilizado para la
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valoracion de la discapacidad cervical. El cuestionario WDQ-SP se pasé al inicio del
tratamiento, a los 5-7 dias del inicio y al finalizar el mismo. Por otro lado, el Gold Standard se
administro al inicio y al final del tratamiento. Las propiedades métricas estimadas fueron la
variabilidad, la validez, la fiabilidad, validez del contenido, validez de criterio, concordancia y

reproducibilidad.

Con el fin de estudiar la variabilidad de las respuestas de los elementos del cuestionario, se
considera el estudio de los efectos suelo y techo ya que, es posible que se puedan obtener
puntuaciones extremas, tanto maximas como minimas. El “efecto suelo” estaria representado
por el porcentaje de sujetos que obtienen la peor puntuacién posible en el cuestionario y el
“efecto techo”, por el contrario, se relaciona con el porcentaje de sujetos que obtienen la mayor

puntuacion posible.

En cuanto a la validez, comenzamos estudiando la matriz de correlaciones con el fin de
determinar si las variables incluidas en el WDQ-SP se relacionan entre si, configurando asi un

espacio comun y relacionado para dar respuesta al objetivo final del WDQ-SP.

La fiabilidad, o consistencia interna, se estim6 mediante el coeficiente alfa de Cronbach, ademas

de analizar este valor tras la eliminacion de cualquiera de los items.

La validez de contenido determina en qué grado una medida representa a cada elemento de un
constructo. En nuestro caso, esta validez estd demostrada por el procedimiento llevado a cabo,
basadndonos en el consenso de expertos: traduccion y retrotraduccion, revision de expertos,

entrevistas cognitiva y prueba piloto.

La validez de criterio de un instrumento se establece, en este caso, con el Gold Standard: Neck
Disability Index (NDI-S), ya que, es el cuestionario de discapacidad y dolor méas utilizado.
Estudiamos si existe relacién entre las escalas WDQ-SP y NDI-S en los diferentes momentos
de administracion de los cuestionarios. También se estudio la relacion existente entre los items
del NDI-S y los items del WDQ-SP gue median lo mismo (dolor, capacidad de conduccién,
concentracion, trabajo, actividades de ocio y problemas de suefio) tanto al inicio como al final

del tratamiento.

En la validacién de las propiedades métricas de la escala no puede faltar un procedimiento test-
retest (concordancia y reproducibilidad). Este se determind mediante el coeficiente de
correlacion intraclase (Kolmogorov Smirnova) para cada uno de los elementos de la escala. Con
la prueba de test-retest se pretende probar la estabilidad en el tiempo de las mediciones que nos

aporta el cuestionario. De ahi que se pasaran en 3 momentos a lo largo del tiempo (Anexo I).

52



4.4, Variables e instrumentos de medida utilizados.

A partir del cuestionario WDQ traducido al espafiol se confecciond un dosier de recogida de
datos, para cada una de las clinicas participantes, que incluian el WDQ-SP junto con otros
cuestionarios: datos sociodemogréficos y clinicos, la Escala Nimerica Visual de Dolor (ENV),
el cuestionario general para el dolor cervical, traducido al espafiol, del Neck Disability Index
(NDI-S), la Escala psicolégica de Satisfaccion Vital (ESV), una Escala de Percepcion del
Cambio, tanto para el paciente como para el fisioterapeuta, y una Escala de Prondstico del

Cambio, para el fisioterapeuta. Este dosier se muestra en el anexo |.

Fisioterapeuta  Paciente M1 M2 M3

Cuestionario de datos sociodemograficos y clinicos X X
Cuestionario de discapacidad por latigazo cervical (WDQ-SP) X X X X
Escala Numérica Visual del dolor (ENV) X X X
Cuestionario de Discapacidad Cervical (NDI) X X X
Escala de Satisfaccion Vital X X X
Escala de percepcion del cambio X X X X
Escala de prondstico del cambio X X X X

Tabla 8. Variables recogidas por fisioterapeuta y paciente en cada momento cronolégico.

Los instrumentos de medida del presente estudio fueron seleccionados a partir de su gran
frecuencia de utilizacion en las blsquedas realizadas descritas anteriormente y otros motivos

que justifican su utilizacion en el estudio.

En la Tabla 8 se puede comprobar las variables recogidas en cada uno de los momentos del
estudio, pre-tratamiento (M1), en un periodo entre 5y 7 dias tras el inicio del tratamiento (M2)

y al alta del tratamiento de fisioterapia o, en su defecto, a los tres meses de su inicio (M3).
4.4.1. Cuestionario de datos sociodemograficos y clinicos.

Las variables sociodemogréficas y clinicas relacionadas con los pacientes que participaron en el

estudio fueron recogidas mediante este cuestionario inicial, el cual, se establecian datos del
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paciente, del accidente y del tratamiento, entro otros datos de tipo general relacionados con su

proceso.
4.4.2. Cuestionario de discapacidad por latigazo cervical (WDQ-SP).

La WDQ es un cuestionario de auto-reporte, elaborado por Hoving et al. (2003) y basado en la
“International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)” que incluye items
relacionados con &reas de la vida, cuidado personal y trabajo, asi como relacionados con la
percepcion de dolor (Stucki 2005, WorldHealthOrganization- ICF 2001).

Es un cuestionario de 13 items, valorados del 0 al 10, en el que el valor O se corresponde con
Ningun dolor /No, en absoluto y el valor 10 se corresponde con No puedo/Siempre (Anexo ).
La interpretacion del cuestionario considera que O equivale a no tener discapacidad y 130
equivale una completa discapacidad (Pinfold et al. 2004, Willis et al. 2004). Las variaciones
significativas entre los diferentes momentos de medicion es un aspecto ampliamente estudiado
por diversos autores. Asi, Ferrari et al. (2006) establecen que un valor de 13 puntos 0 menor
sobre 100 determina el nivel minimo para considerar a un sujeto sin discapacidad. Es decir, que
se considera completamente recuperado de su problema de latigazo cervical derivado de su
accidente de tréfico. Por otro lado, el minimo cambio detectable (MIC) ha sido establecido en
un valor de 15 puntos. Este es el intervalo minimo exigido para considerar una diferencia
significativa entre los diferentes momentos en los cuales se pasa el cuestionario (Willis et al,
2004; Niere 2006, McCaskey et al. 2013).

De acuerdo a este instrumento, y a los momentos cronoldgicos en los que se midié (momento 1,
2y 3), se ha calculado la puntuacion global mediante la suma de las puntuaciones de los items,
generando las siguientes variables WDQgloball (puntuacién del cuestionario en el momento 1),
WDQglobal2 (puntuacion del cuestionario en el momento 2) y WDQglobal3 (puntuacion del

cuestionario en el momento 3).
4.4.3. Escala Numérica Visual de dolor (ENV).

La variable del dolor se midio6 a través de la ENV, tomando como referencia el dolor percibido
en el momento que se pasa el cuestionario (Anexo I). La escala esta representada mediante una
linea de 10 centimetros en cuyos extremos aparecen dos adjetivos -ausencia de dolor y dolor

insoportable. El paciente debe indicar cuanto le duele, obteniendo asi un valor cuantitativo.

La ENV es una de las escalas de autoevaluacion del dolor més citada, fundamentalmente por la

sencillez en su uso y sus buenas propiedades psicométricas. Para que exista una diferencia
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significativa entre los diferentes momentos en los cuales se pasa el cuestionario debe haber una

diferencia de puntuacion de 2 puntos entre un momento y otro (Farrar et al., 2001).

De acuerdo a este instrumento, y a los dos momentos en que se midié (momento 1y 3), tenemos
las siguientes variables ENV1 (puntuacion de la escala en el momento 1) y ENV3 (puntuacion

de la escala en el momento 3).
4.4.4. Cuestionario de discapacidad cervical (NDI).

Se trata del cuestionario de valoracion del grado de discapacidad cervical utilizado por la casi
totalidad de los autores. Este cuestionario consta de 10 apartados, 4 de ellos estan relacionados
con los sintomas subjetivos (intensidad del dolor, dolor de cabeza, capacidad de concentracion y
calidad del suefio) y los otros 6 estan relacionados con la realizacion de Actividades de la Vida
Diaria (AVD), tales como: cuidado personal, capacidad de levantar pesos, lectura, trabajo,

conduccidn, actividades de ocio y tiempo libre.

Cada uno de los apartados presenta 6 posibles respuestas, puntuandose éstas de 0 a 5 puntos,

segun la progresion de discapacidad funcional.

Para la interpretacion del cuestionario se calcula la suma de las puntuaciones de cada una de las
respuestas a cada uno de los items. La categorizacion de la puntuacion del cuestionario permite
identificar el grado de discapacidad asociada a cada puntuacion final. Normalmente la
puntuacion se multiplica por 2 para expresar el resultado sobre 100. De este modo, se considera
gue puntuaciones menores a 9 puntos indican no discapacidad; entre 10-29 puntos indica
discapacidad ligera; valores entre 30-49 puntos se correlacionan con un grado de discapacidad
moderada; entre 50-69 puntos se correlaciona con una discapacidad severa; y, finalmente,

aquellos valores que superen los 70 puntos suponen una discapacidad completa (Anexo I).

Para que exista una diferencia significativa entre los diferentes momentos en los cuales se pasa
el cuestionario, debe haber una diferencia de puntuacion de 5 puntos entre uno y otro (Hoving et
al., 2003).

De acuerdo a este instrumento y a los dos momentos en que se midié (momento 1y 3) tenemos
las siguientes variables NDI_1 (suma total de todos los items del NDI-S en el momento 1) y
NDI_3 (suma total de todos los items del NDI-S en el momento 3). Ademas, en nuestro estudio,
para algunos datos relacionados con el andlisis estadistico también se multiplicé la puntuacion

total por 2 para obtener los resultados en porcentaje (0 a 100%).
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4.4.5. Escala de satisfaccion vital (ESV).

Se trata de una escala referida a la satisfaccién de la vida del paciente. Se compone de 5
preguntas, proporcionando cada pregunta una puntuacion entre 1 y 7 puntos. La puntuacion
méaxima posible es, por tanto, 35 puntos. (Anexo I). Los puntos de corte para interpretar el

resultado obtenido, segun Diener en 2006, son los siguientes:

- 30-35: Puntuacion muy alta; altamente satisfechas. La puntuacion global de esta escala
considera que las personas que obtienen una puntuacion en este rango aman sus vidas y sienten

gue las cosas les van muy bien.

- 25-29: Puntuacién alta. La puntuacién global de esta escala considera que a pesar de que las
personas aman sus vidas y sienten que las cosas les van muy bien, tienen identificadas areas de

insatisfaccion.

- 20-24: Puntuacion media. La puntuacién global de esta escala considera que las personas que
obtienen una puntuacion en este rango consideran que hay areas de su vida que necesitan
mejorar. Se trata de la categoria de puntuacion mas frecuentemente obtenida en personas que

viven paises desarrollados.

- 15-19: Ligeramente por debajo de la media. Las personas que obtienen una puntuacion en este

rango suelen tener problemas pequefios pero significantes en varias areas de sus vidas.

- 10-14: Insatisfechas. Las personas que obtienen una puntuacién en este rango estan

significativamente insatisfechas con sus vidas.

- 5-9: Extremadamente insatisfechas. Las personas que obtienen una puntuacién en este rango

suelen sentirse extremadamente infelices con su vida actual.

De acuerdo a este instrumento y a los dos momentos en que se midié (momento 1y 3) tenemos
las siguientes variables ESV1 (suma total de todos los items del ESV en el momento 1) y ESV3

(suma total de todos los items del ESV en el momento 1).
4.4.6. Escala de percepcion del cambio.

La mayoria de los médicos piden a sus pacientes que califiquen si su condicién de salud ha
mejorado o se ha deteriorado con el tiempo, después de su accidente, con el fin de utilizar esta
informacidn para orientar su valoracion. Muchos estudios también usan el cambio evaluado por

el paciente como medida de resultado para determinar la eficacia del tratamiento. La escala de
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percepcion del cambio te permite obtener esta informacion de una manera rapida, flexible y
eficiente (Kamper et al. 2009, Ostelo et al. 2008, Copay et al. 2007).

Se trata de una escala que se rellena al final del tratamiento tanto el paciente como el terapeuta y
que se compone de dos partes. La primera es para describir cuantitativamente el estado actual
del paciente respecto a la primera valoracion que realizé en una escala que va del 7 “muchisimo
mejor” pasando por el valor 0 “Sin cambio, igual que antes” y hasta el -7 “muchisimo peor. La
segunda parte, pregunta al paciente su estado de satisfaccion con el estado actual alcanzado tras

el tratamiento que ha seguido siendo la respuesta: si / no” (Anexo I).

Dado que este instrumento fue administrado tanto al paciente como al fisioterapeuta, a final del
tratamiento, disponemos, por tanto, de 2 variables, una para el paciente y otra para el

fisioterapeuta.
4.4.7. Escala de pronostico del cambio.

Se trata de una escala administrada al fisioterapeuta a final del tratamiento que mide cuéanto
cambio cree o espera en el paciente teniendo en cuenta su valoracion inicial. Va desde el -2,
siendo este “mucho peor”, pasando por el +1 “ligera mejoria” hasta el +4 siendo éste “mejoria

muy importante” (Anexo ).

Dado que este instrumento lo cumplimenta el fisioterapeuta en dos momentos diferentes (al

inicio y al final del tratamiento, momento 1y 3) tenemos consecuentemente 2 variables.
4.5. Procedimiento para la categorizacion del WDQ-SP validado.

Se pretende escalar o categorizar la escala global WDQ-SP, de manera que sea capaz de medir
con precisién el estado de discapacidad, tal y como lo conocemos y se describe en la escala
NDI-S. Por tanto, el objetivo es la definicion de una medida que se ajuste a los criterios de
interpretacién de discapacidad del NDI-S. Es por ello que, tras identificar la correlacion
existente entre ambas variables (NDI-S y WDQ-SP), buscamos la asociacién categérica entre un
posible escalado global codificado del WDQ-SP propuesto y la escala NDI-S. Esta asociacion

se busca a través del Andlisis de Correspondencias (AC).

Previamente, se realiza un analisis cluster jerarquico que agrupe, en funcion de las puntuaciones
del WDQ global, los sujetos en 5 categorias, tal y como presenta la escala NDI, lo que permite
la agrupacion natural de los sujetos en 5 categorias. EI método utilizado en este analisis clister
es la vinculacion entre grupos, con la medida de la distancia euclidea al cuadrado.
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Por su parte, el AC es un tipo de andlisis de util aplicacion en trabajos exploratorios, como el
que nos ocupa, pues no existen evidencias cientificas que proporcionen una herramienta de
codificacion. En este sentido, son pocas o inexistentes las hipétesis previas del comportamiento

de la poblacion, tanto en las vertientes correlaciones como experimentales.

El AC genera espacios factoriales basados en la informacion contenida, tanto en las filas como
en las columnas, mediante relaciones mateméticas y obteniendo, de esta manera, “la mejor
representacion simultanea” entre las modalidades que conforman las diferentes variables en

estudio.

El AC permite obtener mas informacién que la extraida de una tabla Chi cuadrado, que no solo
nos indica la asociacion o no de relacion entre ambas variables (categorias de WDQ-SP y NDI-

S), sino también la intensidad de la misma

La fiabilidad y exactitud de la definicién de esta medida se justifica no s6lo por su ajuste a los
criterios de interpretacion de la representacion factorial, sino porque las categorias fila y
columna son tratadas (transformadas) del mismo modo, mediante la obtencién de la matriz de

perfiles centrados.

Las definiciones generales, a tener en cuenta para la correcta interpretacion de los resultados, se

describen a continuacién.

- Masa: es la frecuencia relativa de observaciones en la categoria correspondiente. A la
hora de darle nombre y apellidos al eje, tendran mayor peso aquellas categorias con

mayor masa.

- Inercia: Mide la dispersion de la nube de puntos. Es un promedio de distancias al

centro de gravedad de la nube, estando ponderada por la masa en cada caso.

Si las variables son dependientes, las filas y columnas serén distintas. Por el contrario, si estas
variables son independientes, las variables serdn parecidas. Si ambas variables son
independientes habra poca inercia y sin son dependientes mucha inercia (mucha dispersién).

El analisis mide la correspondencia entre categorias del WDQ-SP y NDI-S, es decir la relacién
0 no entre ambas escalas. La existencia y fuerza de relacion entre variables se mide con el test V

de Cramer.

Por otro lado, también se midi6 el grado de acuerdo entre ambas escalas a través del estadistico

Kappa, viéndolo desde la perspectiva de que si son escalas que miden lo mismo, visto por el
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mismo evaluador, deben de medir lo mismo. Es decir, deben estar de acuerdo en sus

conclusiones.
Los requisitos exigidos en este tipo de analisis de correspondencia son:

- Las filas y columnas deben ser susceptibles de ser sumadas. Es decir, debe tener

sentido el incluir unas categorias con otras.
- Los datos de las tablas deben ser positivos.
- Las magnitudes en la tabla deben ser del mismo.
4.6. Procedimiento para la valoracion de la eficacia del tratamiento.

La aplicacion de las diferentes técnicas que integran el tratamiento de fisioterapia propuesto fue
realizado por un conjunto de profesionales fisioterapeutas con méas de 8 afios de experiencia en
el campo asistencial y en la aplicacion de estas técnicas. En cada uno de los centros
participantes, el tratamiento de fisioterapia aplicado a los pacientes fue realizado por el mismo
profesional, quien aplicé todas las técnicas protocolizadas. Igualmente, con el fin de minimizar
el sesgo existente, derivado de la participacion de varios profesionales, se realizaron 2 reuniones
de 45 minutos cada una, a las que asistieron los fisioterapeutas participantes en la terapia y los
responsables del estudio. En estos dos encuentros se marcaron las pautas de tratamiento para

homogeneizar criterios, maniobras y tiempos de aplicacion de cada una de las técnicas.
A continuacion, se describe el tratamiento aplicado a los pacientes participantes en el estudio.
4.6.1. Tratamiento de masoterapia.

El tratamiento de masoterapia fue planteado por el investigador principal y las maniobras
ejecutadas fueron: roce superficial, roce profundo, amasamiento y presién deslizante. Por otro
lado, las regiones musculares tratadas, correspondientes a la zona cervical y escapular derecha e
izquierda, fueron: trapecios superiores, elevadores de la escapula, musculatura suboccipital y

paravertebral, romboides, esternocleidomastoideos, escaleno anterior y masculos subclavios.

La duracién del tratamiento de masoterapia fue de 15 minutos, previa aplicacion de la técnica de
infrarrojos, durante 5 minutos, con el fin de preparar la zona y provocar un ligero aumento de
temperatura, de tipo superficial, con los cambios asociados, antes de iniciar la técnica. Durante
todo el tratamiento el paciente mantuvo la posicién de declbito prono.

Durante los 15 minutos de tratamiento, la presencia de algin punto de dolor, con o sin

irradiacién — del tipo punto gatillo miofascial, tanto activo como latente- podia ser tratada con la
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técnica de presion estatica digital hasta la disminucion o desaparicion de la sensacidn dolorosa,

incorporando en el paciente la posicion de acortamiento 0 maximo confort.
4.6.2. Maniobras de estiramiento muscular pasivo.

Una vez finalizado el tratamiento de masoterapia, el paciente era colocado en posicion de
decubito supino para proceder a la realizacion de maniobras de estiramiento muscular pasivo de
los movimientos principales de la zona cervical. Los musculos implicados fueron: romboides

mayor, trapecio superior, elevador de la escépula, esternocleidomastoideo y escaleno anterior.

La ejecucion de dichas maniobras fue llevada a cabo de forma doble, con una secuencia de 20

segundos para su ejecucion y 10 segundos de descanso.
4.6.3. Tratamiento de estimulacion eléctrica analgésica TENS.

El tratamiento era completado con la estimulacién eléctrica, con un objetivo analgésico,
realizado con un aparato de tipo TENS portéatil (modelo Enraf-Nonius TENSP82). Se utilizd, en
todos los casos, un método de 2 canales para la estimulacién simultanea del lado muscular
derecho e izquierdo, a lo largo de las masas musculares de trapecios superiores. La duracion del
tratamiento realizado, en este caso, fue de 15 minutos de TENS. Durante dicho tiempo, el
paciente era instruido a autodosificarse, con una modulacién de la intensidad, a medida que se
fuera produciendo la acomodacién, con el fin de que el nivel del estimulo eléctrico se
mantuviera durante todo el tratamiento en un adecuado nivel de accion. Los parametros
empleados (150 microsegundos de duracion de impulso; 80 Hz de frecuencia de impulsos; y un
valor de intensidad relacionado con una sensacién del paciente de picor u hormigueo intenso,
sin provocar dolor ni contracciones musculares en la musculatura implicada) fueron
consensuados en las reuniones de trabajo tanto por los fisioterapeutas participantes como por los
responsables del estudio. En este consenso, se tuvo en cuenta la adopcién de un modelo de
trabajo lo méas parecido posible al existente en la actividad diaria de cada uno de los centros

participantes.
4.6.4. Evaluacion de la eficacia del tratamiento.

La eficacia del tratamiento estandar de fisioterapia, aplicado a todos los pacientes, se evalué de

tres maneras:

Analizando si existian diferencias entre las puntuaciones de los instrumentos utilizados para
valorar el dolor y la discapacidad (ENV, WDQ-SP, NDI-S) al final de tratamiento (momento 3)
y al inicio del tratamiento (momento 1). A su vez, también se estudio la existencia de
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correlacion entre las puntuaciones obtenidas con cada instrumento, en cada uno de los

momentos cronolégicos.

Cuantificando la mejoria del paciente, de acuerdo a cada uno de estos instrumentos. Para ello, se
calcularon 3 variables que expresan la mejoria de cada paciente y que se obtienen de restar la
puntuacion obtenida con cada instrumento en el momento 3 respecto al momento 1. - DIFENV=
ENV1-ENV3; DIFNDI = NDIgloball-NDlglobal3; DIFWDQ = WDQglobal1-WDQglobal3.
Ademaés se evaluo la correlacion entre estas nuevas variables que nos expresan la mejoria o

evolucion del paciente.

Analizando para aquellas escalas que estan categorizadas (NDI y categorizacion propuesta para

el WDQ-SP), el nimero de pacientes que cambian de un nivel de discapacidad a otro.
4.7. Analisis de datos

Los datos sociodemograficos, asi como los contenidos en los instrumentos pasados en cada uno
de los 3 momentos, y que configuran el dosier de trabajo, se informatizaron para su tratamiento
estadistico. Se codificaron las variables cualitativas o semicuantitativas para permitir su anlisis
estadistico, que se llevé a cabo con el programa estadistico PASW Statistics 2.3 (SPSS Inc and
IBM company). Se calcularon las puntuaciones globales obtenidas con los instrumentos y se

recodificaron algunas variables cuantitativas en categorias.

Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo de todas las variables mediante el analisis de la
distribucion de frecuencias absolutas y relativas de las variables cualitativas y categdricas, y la
obtencion de los parametros estadisticos basicos en el caso de las variables cuantitativas (media

aritmética, desviacion estandar, mediana y valores maximos y minimos).

En el anélisis descriptivo general, se examind si las variables cuantitativas seguian una
distribucién normal o no (mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov). Dado que en general,
ninguno de los items de los cuestionarios ni las puntuaciones globales pudo asumir normalidad
(resultados de la prueba significativos), los andlisis que se realizaron con estas variables fueron

no paramétricos.

Asimismo, se ha realizado un andlisis descriptivo de una variable segln subgrupos de otra, tanto
en el caso de una variable cuantitativa, en funcién de una cualitativa, como en el de dos
variables cualitativas. En los casos en que se quiso estudiar la relacion entre dos variables

cualitativas, se utilizo el estadistico de la Chi-Cuadrado.

Se efectud la comparacion de medias de algunas variables, medidas en diferentes tiempos,
mediante la prueba de Wilcoxon (2 tiempos) o el test de Friedman (3 tiempos).
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El analisis de la relacién entre variables cuantitativas se ha estudiado mediante matrices de

correlacion, utilizando el coeficiente Rho de Spearman.

Para la validacion del cuestionario WDQ-SP, y su categorizacion, se aplicaron las pruebas
estadisticas que se especifican en el apartado correspondiente. El nivel de significacion

estadistica para todas las pruebas de contraste fue de p<0.05
4.8. Informacion bioética.

La informacion y datos personales y de salud fue incorporada y tratada en una base de datos
informatizada, cumpliendo con las garantias que establece la Ley de Proteccion de Datos de

Caracter Personal y la legislacion sanitaria.

El estudio fue aprobado por el Comité de Bioética de la Universidad Miguel Hernandez de
Alicante con fecha 20 de diciembre de 2016 (Anexo II), respetando los principios de la
Declaracion de Helsinki. Los sujetos cumplimentaron y firmaron el consentimiento informado

previo a la participacion en el estudio (Anexo ).
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5. Resultados.
5.1. Descripcion de la muestra del estudio.
5.1.1. Datos sociodemogréficos.

Durante nuestro periodo de seleccion se encontraron 75 pacientes con diagnostico de sindrome
de latigazo cervical. Después de los criterios de seleccion para el estudio, la cohorte del estudio
consistio en 70 pacientes que habian aceptado participar. No se registraron abandonos, pero 13
pacientes no pudieron devolver los datos completos, dejando un conjunto de 57 pacientes para

el anélisis de datos (33 mujeres y 24 hombres).

Frecuencia Porcentaje
Hombre 24 42,1
Mujer 33 57,9
Total 57 100,0

Tabla 9. Frecuencia del sexo de los pacientes afectados de nuestro estudio.

La tabla 10 muestra, respectivamente, la edad y los datos antropomeétricos de los pacientes para

la muestra total y separadamente en hombre y mujeres.
Las tablas 11 y 12 muestran la distribucién del estado civil y nivel educativo de los pacientes.

En cuanto a la situacion laboral en la que se encontraban los pacientes en el momento del
accidente, los resultados se muestran en la siguiente tabla, siendo mayoritariamente (mas del

50%) empleados a tiempo completo (Tabla 13).
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SEXO
HOMBRES MUJERES Total
Recuento 21 30 51
Media 1,77 1,62 1,68
Desviacion estandar 0,07 0,07 0,10
Minimo 1,63 1,40 1,40
ALTURA Maximo 1,90 1,78 1,90
Mediana 1,77 1,62 1,65
Percentil 25 1,72 1,58 1,60
Percentil 95 1,88 1,73 1,85
Perdidos 0 0 0
IC peso * 0,03 0,03 0,03
Recuento 21 30 51
Media 78,05 57,90 66,36
Desviacion estandar 13,99 9,96 15,41
Minimo 55 36 36
PESO Maximo 103 90 103
Mediana 78 56 62
Percentil 25 65 54 55
Percentil 95 103 72 102
Perdidos 0 1 1
IC peso + 5,98 3,56 4,23
Recuento 21 30 51
Media 35,43 36,47 36,04
Desviacion estandar 13,05 1381 13,38
Minimo 17 12 12
EDAD Méaximo 60 68 68
Mediana 33 35 34
Percentil 25 27 28 27
Percentil 95 57 62 60
Perdidos 0 0 0
IC edad 5,58 4,94 3,67
Tabla 10. Datos pacientes.
Frecuencia Porcentaje
Soltero 27 47,4
Casado 24 42,1
Viudo 1 18
Divorciado/separado 5 8,8
Total 57 100,0

Tabla 11. Frecuencia del estado civil de los pacientes.
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Frecuencia Porcentaje

Sin estudios 1 1,8
Estudios primarios 6 10,5
Estudios medios 30 52,6
Estudios superiores 20 35,1
Total 57 100,0

Tabla 12. Frecuencia del nivel de estudios de los pacientes.

Frecuencia Porcentaje
Empleado tiempo parcial 9 15,8
Empleado a tiempo completo 32 56,1
Desempleado 11 19,3
Jubilado 2 3,5
Ama de casa 3 5,3
Total 57 100,0

Tabla 13. Frecuencia de tipo de la situacion laboral de los pacientes.

5.1.2 Datos del accidente y su gestién.

El tratamiento de fisioterapia fue cubierto y gestionado en su mayor parte por compafiias de

trafico, como muestra la tabla 14.

El tipo de impacto mas frecuente fue el posterior, seguido del lateral, como se muestra a

continuacion (tabla 15).

En cuanto a la ubicacion del lesionado, lo mas frecuente fue que el alcance sucediera siendo

conductor, en 45 casos (tabla 16).
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Frecuencia Porcentaje

Compaiiia de salud 7 12,3
Compafiia de trafico 29 50,9
Mutua 8 14,0
Privado 2 3,5
Otras 11 19,3
Total 57 100,0

Tabla 14. Cobertura de las sesiones de fisioterapia de los pacientes.

Frecuencia Porcentaje
Posterior 36 63,2
Anterior 4 7,0
Lateral 12 211
Otros 5 8,8
Total 57 100,0

Tabla 15. Tipo de impacto que causo la lesion.

Frecuencia Porcentaje
Conductor 45 78,9
Acompafiante 7 12,3
Asiento trasero 5 8,8
Total 57 100,0

Tabla 16. Situacion del paciente dentro del vehiculo en el momento del accidente.
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5.1.3 Datos clinicos.

La media de sesiones recibidas por los pacientes fue de 18, con un rango de 5 a 38 sesiones. En
los pacientes reclutados, el tiempo desde el accidente hasta la primera consulta médica oscil6

entre 0 y 25 dias, y desde el accidente hasta la primera sesion de fisioterapia, entre 0y 13 dias.

En el momento de inicio del tratamiento fisioterapico, 20 pacientes, de los 57 de la muestra

(35%), estuvieron de baja laboral.

La siguiente tabla y figura muestran los diagnosticos médicos, siendo el mas frecuente el de

cervicalgia y latigazo cervical.

Frecuencia Porcentaje

Cervicalgia 22 38,6
Rectificacion cervical 6 10,5
Latigazo cervical 13 22,8
Cervicalgia y lumbalgia 2 3,5
Gonalgia y cervicalgia 1 1,8
Cervicalgia y dorsalgia 3 5,3
Politraumatismo 2 35
Esguince cervical 2 3,5
Cervicalgia y lumbalgia 1 1,8
Cervicalgia, dorsalgia y lumbalgia 2 3,5
Cervicalgia y tobillo 2 3,5
Cervicalgia y fractura de esternén 1 18
Total 57 100,0

Tabla 17. Frecuencia de los diferentes diagndsticos médicos.
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Fig. 8. Frecuencia de los diagndsticos médicos.

Un total de 39, de los 57 pacientes (68,4%), necesitaron medicacion tras el accidente, frente a
los 18 (31,6%) que no necesitaron. En cuanto a las lesiones cervicales previas al accidente, 37
pacientes (aproximadamente el 65%) no tenian lesiones cervicales previas mientras que el 35%
ya tenian alguna lesién tipo hernia discal, protusion discales y otras lesiones cervicales. Tan

solo 8 pacientes (el 14%) refirieron tener enfermedades importantes previas.

5.2. Valoracion de los cuestionarios administrados y del dolor autopercibido por el

paciente.
5.2.1. Escala Numérica Visual del Dolor (ENV).

La media de la puntuacion ENV en la muestra estudiada es de 6,77 (rango de 1 a 10) antes del

inicio del tratamiento y de 3,21 (rango de 0 a 9) al finalizar el mismo (Tabla 18).

La prueba de rangos de Wilcoxon muestra que existen diferencias estadisticamente

significativas entre las puntuaciones al principio y al final del tratamiento (Z=-5,981 p<0,001).
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Media N Desviacion estandar Media de error estandar

1ENV 6,77 57 2,268 ,300

3ENV 321 57 2,469 327

Tablal8. Datos del ENV al inicio y al final del tratamiento.

En las siguientes tablas se muestran las frecuencias de las puntuaciones dadas de la escala ENV
de los 57 pacientes, al inicio (tabla 19) y al final del tratamiento (tabla 20), siendo la mayor
respuesta de 8 puntos, al inicio del tratamiento, y de 1-2 puntos, al finalizar el mismo (en escala

de 0 siendo éste “sin dolor” a 10 siendo éste “dolor muy intenso”).

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
1 2 3,5 3,5
2 1 1,8 5,3
3 5 8,8 14,0
4 3 53 19,3
5 53 24,6
6 3 53 29,8
7 11 19,3 49,1
8 18 31,6 80,7
9 9 15,8 96,5
10 2 35 100,0

Total 57 100,0

Tabla 19. Frecuencia de ENV al inicio del tratamiento
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Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado

0 5 8,8 8,8
1 12 211 29,8
2 12 21,1 50,9
B 7 12,3 63,2
4 4 7,0 70,2
5 5 8,8 78,9
6 5 8,8 87,7
7 3 53 93,0
8 2 35 96,5
9 2 3,5 100,0
Total 57 100,0

Tabla 20. Frecuencia de ENV al finalizar el tratamiento.

5.2.2. Whiplash Disability Questionnaire (WDQ-SP).
5.2.2.1. WDQ-SP al inicio del tratamiento.

A continuacion, se muestran las puntuaciones que los pacientes reportaron, para cada una de las

preguntas del WDQ-SP, (en escala de 0 a 10 puntos) antes del inicio del tratamiento.
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Pregunta 1 ¢Cuéanto dolor tiene hoy?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 Ningun dolor 1 1,8 1,8
2 2 35 53
3 2 3,5 8,8
4 2 35 12,3
5 3 53 17,5
6 8 14,0 31,6
7 15 26,3 57,9
8 13 22,8 80,7
9 8 14,0 94,7
10 Dolor insoportable 3 5,3 100,0

Total 57 100,0

Tabla 21. Frecuencia pregunta 1 del WDQ-SP antes del inicio del tratamiento.
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Pregunta 2 ¢Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas en su cuidado personal?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No,en absoluto 6 10,5 10,5
1 3 5,3 15,8
2 2 3,5 19,3
8 3 53 24,6
4 4 7,0 31,6
5 6 10,5 421
6 5 8,8 50,9
7 8 14,0 64,9
8 12 21,1 86,0
9 5 8,8 94,7
10 No puedo 3 5,3 100,0

Total 57 100,0

Tabla 22. Frecuencia pregunta 2 del WDQ-SP antes del inicio del tratamiento.
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Pregunta 3 ¢Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas en su trabajo, estudios o

las tareas del hogar?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 1 1,8 1,8
1 1 1,8 3,5
2 2 35 7,0
B 1 1,8 8,8
4 4 7,0 15,8
5 4 7,0 22,8
6 5 8,8 31,6
7 9 15,8 47,4
8 9 15,8 63,2
9 11 19,3 82,5
10 No puedo 10 17,5 100,0

Total 57 100,0

Tabla 23. Frecuencia pregunta 3 del WDQ-SP antes del inicio del tratamiento.
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Pregunta 4: Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas en su capacidad para

conducir o usar trasporte publico?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 5 8,8 8.8
1 1 1,8 10,5
2 5 8,8 19,3
3 2 3,5 22,8
5 6 10,5 33,3
6 5 8,8 42,1
7 6 10,5 52,6
8 14 24,6 77,2
9 9 15,8 93,0
10 No puedo 4 7,0 100,0

Total 57 100,0

Tabla 24. Frecuencia pregunta 4 del WDQ-SP antes del inicio del tratamiento.
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Pregunta 5. Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas en el suefio?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 2 35 35
1 1 1,8 53
2 4 7,0 12,3
4 3 53 17,5
5 4 7,0 24,6
6 5 8,8 33,3
7 11 19,3 52,6
8 11 19,3 71,9
9 8 14,0 86,0
10 No puedo 8 14,0 100,0

Total 57 100,0

Tabla 25. Frecuencia pregunta 5 del WDQ-SP antes del inicio del tratamiento.
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Pregunta 6. ;Se siente mas cansado o fatigado de lo habitual desde que se lesiong?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 1 1,8 1,8
1 4 7,0 8,8
2 2 3,5 12,3
3 1 1,8 14,0
4 4 7,0 211
5 8 14,0 351
6 5 8,8 439
7 6 10,5 54,4
8 13 22,8 77,2
9 9 15,8 93,0
10 Siempre 4 7,0 100,0

Total 57 100,0

Tabla 26. Frecuencia pregunta 6 del WDQ-SP antes del inicio del tratamiento.
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Pregunta 7. Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas en su vida social (como

quedar con amigos o familiares)?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 10 17,5 17,5
1 1 1,8 19,3
2 2 3,5 22,8
8 3 53 28,1
5 7 12,3 40,4
6 4 7,0 474
7 8 14,0 61,4
8 12 211 82,5
9 4 7,0 89,5
10 No puedo 6 10,5 100,0

Total 57 100,0

Tabla 27. Frecuencia pregunta 7 del WDQ-SP antes del inicio del tratamiento.
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Pregunta 8. Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas para realizar actividad

deportiva?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 4 7,0 7,0
2 2 35 10,5
3 2 3,5 14,0
4 2 3,5 17,5
5 3 53 22,8
6 2 35 26,3
7 2 3,5 29,8
8 9 15,8 45,6
9 7 12,3 57,9
10 No puedo 24 421 100,0

Total 57 100,0

Tabla 28. Frecuencia pregunta 8 del WDQ-SP antes del inicio del tratamiento.
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Pregunta 9.Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas para realizar actividades de

ocio no deportivas (como tocar un instrumento, ver la television, leer o escuchar musica?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 4 7,0 7,0
1 5 8,8 15,8
2 2 35 19,3
3 4 7,0 26,3
4 8 14,0 40,4
5 6 10,5 50,9
6 4 7,0 57,9
7 9 15,8 73,7
8 10 17,5 91,2
9 3 53 96,5
10 No puedo 2 3,5 100,0

Total 57 100,0

Tabla 29. Frecuencia pregunta 9 del WDQ-SP antes del inicio del tratamiento.
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Pregunta 10: ¢ Siente tristeza o depresion como consecuencia de su lesion o sintomas?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 8 14,0 14,0
1 5 8,8 22,8
2 4 7,0 29,8
8 3 53 35,1
4 5 8,8 439
5 6 10,5 54,4
6 7/ 12,3 66,7
7 3 5,3 71,9
8 8 14,0 86,0
9 3 53 91,2
10 Siempre 5 8,8 100,0

Total 57 100,0

Tabla 30. Frecuencia pregunta 10 del WDQ-SP antes del inicio del tratamiento.
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Pregunta 11: ¢Siente ira o rabia a causa de su lesion o sintomas?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 12 211 211
1 1 1,8 22,8
2 6 10,5 333
8 5 8,8 42,1
4 2 3,5 45,6
5 8 14,0 59,6
6 2 3,5 63,2
7 6 10,5 73,7
8 7 12,3 86,0
9 4 7,0 93,0
10 Siempre 4 7,0 100,0

Total 57 100,0

Tabla 31. Frecuencia pregunta 11 del WDQ-SP antes del inicio del tratamiento.
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Pregunta 12: ;Siente ansiedad a causa de su lesion o sintomas?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 12 211 211
2 6 10,5 31,6
3 2 3,5 351
4 4 7,0 42,1
5 5 8,8 50,9
6 4 7,0 57,9
7 7 12,3 70,2
8 9 15,8 86,0
9 4 7,0 93,0
10 Siempre 4 7,0 100,0

Total 57 100,0

Tabla 32. Frecuencia pregunta 12 del WDQ-SP antes del inicio del tratamiento.
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Pregunta 13. ¢Tiene dificultades para concentrarse como consecuencia de su lesién o

sintomas?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado

0 No, en absoluto 11 19,3 19,3
1 1 1,8 211
2 8 14,0 35,1
8 1 1,8 36,8
4 2 3,5 40,4
5 4 7,0 47,4
6 4 7,0 54,4
7 7 12,3 66,7
8 11 19,3 86,0
9 4 7,0 93,0
10 No puedo 4 7,0 100,0
Total 57 100,0

Tabla 33. Frecuencia pregunta 13 del WDQ-SP antes del inicio del tratamiento.

5.2.2.2. WDQ-SP a los 5-7 dias del inicio del tratamiento.

En cuanto al momento 2 (a los 5-7 dias del inicio del tratamiento) podemos, en general, una

diminucién de las puntuaciones, tal y como se observa en las siguientes tablas:
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Pregunta 1. ;Cuanto dolor tiene hoy?

Porcentaje

Frecuencia ¢(Porcentaje acumulado
0 Ningun dolor 1 1,8 1,8
1 1 1,8 3,5
2 3 53 8,8
B 7 12,3 21,1
4 8 14,0 35,1
5 11 19,3 54,4
6 7 12,3 66,7
7 10 17,5 84,2
8 7 12,3 96,5
9 1 18 98,2
10 Dolor insoportable 1 1,8 100,0

Total 57 100,0

Tabla 34. Frecuencia pregunta 1 del WDQ-SP a los 5-7 dias del tratamiento.
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Pregunta 2. Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas en su cuidado personal?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 9 15,8 15,8
1 3 53 211
2 6 10,5 31,6
3 5 8,8 40,4
4 6 10,5 50,9
5 8 14,0 64,9
6 6 10,5 75,4
7 7 12,3 87,7
8 4 7,0 94,7
9 No puedo 3 53 100,0

Total 57 100,0

Tabla 35. Frecuencia pregunta 2 del WDQ-SP a los 5-7 dias del tratamiento.
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Pregunta 3. Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas en su trabajo, estudios o

las tareas del hogar?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 1 1,8 1,8
1 3 53 7,0
2 4 7,0 14,0
8 8 14,0 28,1
4 4 7,0 351
5 4 7,0 42,1
6 4 7,0 49,1
7 9 15,8 64,9
8 10 17,5 82,5
9 5 8,8 91,2
10 No puedo 5 8,8 100,0

Total 57 100,0

Tabla 36. Frecuencia pregunta 3 del WDQ-SP a los 5-7 dias del tratamiento.
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Pregunta 4. Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas en su capacidad para

conducir o usar trasporte publico?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 7 12,3 12,3
1 3 5,3 17,5
2 7 12,3 29,8
8 2 35 33,3
4 8 14,0 47,4
5 4 7,0 54,4
6 3 53 59,6
7 7 12,3 71,9
8 8 14,0 86,0
9 5 8,8 94,7
10 No puedo 3 5,3 100,0

Total 57 100,0

Tabla 37. Frecuencia pregunta 4 del WDQ-SP a los 5-7 dias del tratamiento.
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Pregunta 5. Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas en el suefio?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 6 10,5 10,5
1 2 3,5 14,0
2 7 12,3 26,3
8 2 35 29,8
4 6 10,5 40,4
5 6 10,5 50,9
6 5 8,8 59,6
7 9 15,8 75,4
8 8 14,0 89,5
9 6 10,5 100,0

Total 57 100,0

Tabla 38. Frecuencia pregunta 5 del WDQ-SP a los 5-7 dias del tratamiento.
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Pregunta 6. ;Se siente mas cansado o fatigado de lo habitual desde que se lesiong?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 7 12,3 12,3
1 4 7,0 19,3
2 3 53 24,6
8 3 53 29,8
4 1 1,8 31,6
5 12 21,1 52,6
6 6 10,5 63,2
7 9 15,8 78,9
8 8 14,0 93,0
9 3 53 98,2
10 Siempre 1 1,8 100,0

Total 57 100,0

Tabla 39. Frecuencia pregunta 6 del WDQ-SP a los 5-7 dias del tratamiento.
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Pregunta 7. Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas en su vida social (como

quedar con amigos o familiares)?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 11 19,3 19,3
1 2 35 22,8
2 7 12,3 351
8 2 35 38,6
4 7 12,3 50,9
5 7 12,3 63,2
6 5 8,8 71,9
7 7 12,3 84,2
8 5 8,8 93,0
9 2 35 96,5
10 No puedo 2 3,5 100,0

Total 57 100,0

Tabla 40. Frecuencia pregunta 7 del WDQ-SP a los 5-7 dias del tratamiento.
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Pregunta 8. Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas para realizar actividad

deportiva?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 3 53 53
1 1 1,8 7,0
2 4 7,0 14,0
3 2 3,5 17,5
4 4 7,0 24,6
5 5 8,8 33,3
6 5 8,8 42,1
7 4 7,0 49,1
8 9 15,8 64,9
9 4 7,0 71,9
10 No puedo 16 28,1 100,0

Total 57 100,0

Tabla 41. Frecuencia pregunta 8 del WDQ-SP a los 5-7 dias del tratamiento.
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Pregunta 9.Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas para realizar actividades de

ocio no deportivas (como tocar un instrumento, ver la television, leer o escuchar musica)?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 9 15,8 15,8
1 3 53 21,1
2 6 10,5 31,6
8 6 10,5 42,1
4 6 10,5 52,6
5 3 5,3 57,9
6 3 53 63,2
7 11 19,3 82,5
8 7 12,3 94,7
9 No puedo 3 5,3 100,0

Total 57 100,0

Tabla 42. Frecuencia pregunta 9 del WDQ-SP a los 5-7 dias del tratamiento.
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Pregunta 10: ¢ Siente tristeza o depresion como consecuencia de su lesion o sintomas?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 18 31,6 31,6
1 1 1,8 33,3
2 6 10,5 439
8 9 15,8 59,6
4 2 3,5 63,2
5 6 10,5 73,7
6 2 3,5 77,2
7 7 12,3 89,5
8 2 3,5 93,0
9 3 53 98,2
10 Siempre 1 1,8 100,0

Total 57 100,0

Tabla 43. Frecuencia pregunta 10 del WDQ-SP a los 5-7 dias del tratamiento.

93



Pregunta 11: ¢Siente ira o rabia a causa de su lesion o sintomas?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 16 28,1 28,1
1 4 7,0 351
2 5 8,8 439
3 4 7,0 50,9
4 6 10,5 61,4
5 5 8,8 70,2
6 4 7,0 77,2
7 5 8,8 86,0
8 4 7,0 93,0
9 2 35 96,5
10 Siempre 2 3,5 100,0

Total 57 100,0

Tabla 44. Frecuencia pregunta 11 del WDQ-SP a los 5-7 dias del tratamiento.
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Pregunta 12: ¢ Siente ansiedad a causa de su lesion o sintomas?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 13 22,8 22,8
1 5 8,8 31,6
2 8 14,0 45,6
8 6 10,5 56,1
4 5 8,8 64,9
5 3 53 70,2
6 3 53 75,4
7 5 8,8 84,2
8 5 8,8 93,0
9 3 53 98,2
10 Siempre 1 1,8 100,0

Total 57 100,0

Tabla 45. Frecuencia pregunta 12 del WDQ-SP a los 5-7 dias del tratamiento.
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Pregunta 13. ¢Tiene dificultades para concentrarse como consecuencia de su lesién o

sintomas?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 8 14,0 14,0
1 4 7,0 21,1
2 7 12,3 333
8 5 8,8 42,1
4 8 14,0 56,1
5 5 8,8 64,9
6 4 7,0 71,9
7 9 15,8 87,7
8 5 8,8 96,5
9 1 1,8 98,2
10 No puedo 1 1,8 100,0

Total 57 100,0

Tabla 46. Frecuencia pregunta 13 del WDQ-SP a los 5-7 dias del tratamiento.

5.2.2.3. WDQ-SP al finalizar el tratamiento.

Las tablas siguientes muestran las frecuencias de respuesta para cada una de las preguntas del
WDQ-SP, al finalizar el tratamiento:
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Pregunta 1: ¢ Cuanto dolor tiene hoy?

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
0 Ningun dolor 11 19,3 19,3
1 5 8,8 28,1
2 8 14,0 42,1
8 13 22,8 64,9
4 2 35 68,4
5 8 14,0 82,5
6 3 53 87,7
7 3 53 93,0
8 4 7,0 100,0
Total 57 100,0

Tabla 47. Frecuencia pregunta 1 del WDQ-SP al finalizar el tratamiento.
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Pregunta 2 ¢Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas en su cuidado personal?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 23 40,4 40,4
1 8 14,0 54,4
2 6 10,5 64,9
3 6 10,5 75,4
4 3 53 80,7
5 4 7,0 87,7
6 il 1,8 89,5
7 3 53 94,7
8 2 3,5 98,2
9 il 1,8 100,0

Total 57 100,0

Tabla 48. Frecuencia pregunta 2 del WDQ-SP al finalizar el tratamiento.
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Pregunta 3 ¢Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas en su trabajo, estudios o

las tareas del hogar?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 8 14,0 14,0
1 11 19,3 333
2 10 17,5 50,9
3 4 7,0 57,9
4 7 12,3 70,2
5 5 8,8 78,9
6 3 53 84,2
7 3 53 89,5
8 4 7,0 96,5
10 No puedo 2 3,5 100,0

Total 57 100,0

Tabla 49. Frecuencia pregunta 3 del WDQ-SP al finalizar el tratamiento.
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Pregunta 4: Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas en su capacidad para

conducir o usar trasporte publico?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 16 28,1 28,1
1 11 19,3 47,4
2 7 12,3 59,6
3 4 7,0 66,7
4 5 8,8 75,4
5 8 14,0 89,5
6 1 1,8 91,2
7 1 1,8 93,0
8 1 1,8 94,7
10 No puedo 3 5,3 100,0

Total 57 100,0

Tabla 50. Frecuencia pregunta 4 del WDQ-SP al finalizar el tratamiento.
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Pregunta 5. Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas en el suefio?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado

0 No, en absoluto 14 24,6 24,6
1 13 22,8 47,4
2 9 15,8 63,2
3 4 7,0 70,2
4 3 53 754
5 6 10,5 86,0
7 2 3,5 89,5
8 4 7,0 96,5
9 2 35 100,0
Total 57 100,0

Tabla 51. Frecuencia pregunta 5 del WDQ-SP al finalizar el tratamiento.

101



Pregunta 6. ;Se siente mas cansado o fatigado de lo habitual desde que se lesiong?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 14 24,6 24,6
1 13 22,8 47,4
2 7 12,3 59,6
8 7 12,3 71,9
4 5 8,8 80,7
5 2 35 84,2
6 2 3,5 87,7
7 3 53 93,0
8 4 7,0 100,0

Total 57 100,0

Tabla 52. Frecuencia pregunta 6 del WDQ-SP al finalizar el tratamiento.
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Pregunta 7. Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas en su vida social (como

quedar con amigos o familiares)?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 24 42,1 42,1
1 12 211 63,2
2 5 8,8 71,9
3 2 35 75,4
4 3 53 80,7
5 4 7,0 87,7
6 2 3,5 91,2
7 4 7,0 98,2
8 1 1,8 100,0

Total 57 100,0

Tabla 53. Frecuencia pregunta 7 del WDQ-SP al finalizar el tratamiento.
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Pregunta 8. Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas para realizar actividad

deportiva?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 8 14,0 14,0
1 15 26,3 40,4
2 4 7,0 47,4
8 5 8,8 56,1
4 5 8,8 64,9
5 4 7,0 71,9
6 1 1,8 73,7
7 4 7,0 80,7
8 2 8,5 84,2
9 1 1,8 86,0
10 No puedo 8 14,0 100,0

Total 57 100,0

Tabla 54. Frecuencia pregunta 8 del WDQ-SP al finalizar el tratamiento.
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Pregunta 9.Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas para realizar actividades de

ocio no deportivas (como tocar un instrumento, ver la television, leer o escuchar musica)?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 17 29,8 29,8
1 14 24,6 54,4
2 2 3,5 57,9
8 9 15,8 73,7
4 4 7,0 80,7
5 4 7,0 87,7
6 2 3,5 91,2
7 2 35 94,7
8 2 3,5 98,2
10 No puedo 1 1,8 100,0

Total 57 100,0

Tabla 55. Frecuencia pregunta 9 del WDQ-SP al finalizar el tratamiento.
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Pregunta 10: ¢ Siente tristeza o depresion como consecuencia de su lesion o sintomas?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 31 54,4 54,4
1 5 8,8 63,2
2 6 10,5 73,7
3 4 7,0 80,7
4 2 35 84,2
5 2 3,5 87,7
6 2 8.5 91,2
7 2 815 94,7
8 1 18 96,5
9 1 1,8 98,2
10 Siempre 1 1,8 100,0

Total 57 100,0

Tabla 56. Frecuencia pregunta 10 del WDQ-SP al finalizar el tratamiento.
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Pregunta 11: ¢Siente ira o rabia a causa de su lesion o sintomas?

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 26 45,6 45,6
1 7 12,3 57,9
2 6 10,5 68,4
8 5 8,8 77,2
4 5 8,8 86,0
5 3 53 91,2
6 il 1,8 93,0
7 2 35 96,5
8 1 18 98,2
9 il 1,8 100,0
Total 57 100,0

Tabla 57. Frecuencia pregunta 11 del WDQ-SP al finalizar el tratamiento.
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Pregunta 12: ¢ Siente ansiedad a causa de su lesion o sintomas?

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 24 42,1 42,1
1 9 15,8 57,9
2 7 12,3 70,2
3 3 53 75,4
4 2 3,5 78,9
5 3 53 84,2
6 1 1,8 86,0
7 4 7,0 93,0
8 2 3,5 96,5
9 2 3,5 100,0
Total 57 100,0

Tabla 58. Frecuencia pregunta 12 del WDQ-SP al finalizar el tratamiento.
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Pregunta 13. ¢Tiene dificultades para concentrarse como consecuencia de su lesién o

sintomas?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0 No, en absoluto 21 36,8 36,8
1 9 15,8 52,6
2 11 19,3 71,9
8 3 53 77,2
4 2 3,5 80,7
5 3 53 86,0
6 2 3,5 89,5
7 2 35 93,0
8 4 7,0 100,0

Total 57 100,0

Tabla 59. Frecuencia pregunta 13 del WDQ-SP al finalizar el tratamiento.

5.2.2.4. Célculo de la puntuacién global del WDQ-SP.

Se ha calculado, para cada paciente, el valor global de la puntuacion del cuestionario WDQ-SP
en cada uno de los 3 momentos en los que se administrd. Los resultados de estas puntuaciones
se muestran en la tabla 60. Para cada individuo, la puntuacién méaxima que pueda obtener en el
cuestionario es de 130. La puntuacion de 0 en los tres momentos (valor minimo), corresponde al
mismo paciente que respondié negativamente a todas las preguntas del cuestionario en cada uno

de los tres momentos.

El andlisis de las diferencias en las puntuaciones globales en los tres momentos, medido con la
prueba de Friedman, resulto ser estadisticamente significativo (Chi-Cuadrado 83,43, p<0,001)
(Tabla 60).
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WDQ1total WDQ?2total WDQ3total

Media 76,8070 60,2456 32,2105
Mediana 84,0000 56,0000 25,0000
Desviacion estandar 30,29701 31,25887 30,39369
Minimo ,00 ,00 ,00
Maximo 126,00 111,00 112,00
Percentiles 25 57,0000 36,5000 7,0000

75 101,5000 91,5000 47,0000

Tabla 60. Puntuacion global del WDQ-SP en sus tres momentos.

5.2.3. Neck Disability Index (NDI-S).

En los siguientes apartados se presentan los resultados correspondientes al cuestionario NDI-S
en cada uno de los momentos en que se administré al paciente (al inicio y al final del

tratamiento).
5.2.3.1. NDI-S al inicio del tratamiento .

A continuacién, se presentan las tablas correspondientes a cada una de las preguntas del NDI-S

al inicio del tratamiento.

Pregunta 1: Intensidad del dolor del cuello

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0: No tengo dolor 1 1,8 1,8
1: El dolor es muy leve 7 12,3 14,0
2: El dolor es moderado 13 22,8 36,8
3: El dolor es fuerte 28 49,1 86,0
4: El dolor es muy fuerte 8 14,0 100,0

Total 57 100,0

Tabla 61. Frecuencia de las respuestas a la pregunta 1 del NDI-S antes del tratamiento.
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Pregunta 2: Higiene personal (lavarse, vestirse, etc.)

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0: Puedo cuidarme sin que aumente el dolor 13 22,8 22,8
1: Puedo cuidarme aumentando el dolor 10 17,5 40,4
2: Cuidarme me duele 18 31,6 71,9
3: Necesito alguna ayuda 12 21,1 93,0
4: Necesito ayuda para la mayor parte de mis 4 7,0 100,0
cuidados
Total 57 100,0

Tabla 62. Frecuencia de las respuestas a la pregunta 2 del NDI-S antes del tratamiento.

Pregunta 3: Levantar pesos.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0: Puedo levantar pesos sin que aumente el dolor 2 3,5 3,5
1: Puedo levantar pesos pero aumenta el dolor 13 22,8 26,3
2: El dolor me impide levantar objetos pesados 12 21,1 47,4
del suelo, pero puedo si estan facilmente
colocados
3: El dolor me impide levantar objetos pesados 14 24,6 71,9
del suelo, pero puedo levantar objetos medianos-
ligeros si estan facilmente colocados
4: Solo puedo levantar objetos muy ligeros 8 14,0 86,0
5: No puedo levantar ni llevar ningun tipo de 8 14,0 100,0
peso
Total 57 100,0

Tabla 63. Frecuencia de las respuestas a la pregunta 3 del NDI-S antes del tratamiento.
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Pregunta 4: Leer

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0: Puedo leer sin que aumente el dolor 3 5,3 5,3
1: Puedo leer pero aumenta levemente el dolor 9 15,8 21,1
2: Puedo leer con dolor moderado 12 21,1 42,1
3: No puedo leer todo lo que quiero por un dolor 25 43,9 86,0
moderado
4: Solo puedo levantar objetos muy ligeros 4 7,0 93,0
5: Apenas puedo leer por el gran dolor que me 3 5,3 98,2
produce
6: No puedo leer en absoluto 1 1,8 100,0
Total 57 100,0

Tabla

Frecuencia de las respuestas a la pregunta 4 del NDI-S antes del tratamiento.

Pregunta 5: Dolor de cabeza

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0: No tengo dolor 3 53 53
1: A veces tengo un pequefio dolor 12 21,1 26,3
2: A veces tengo un dolor moderado 10 17,5 43,9
3: Con frecuencia tengo dolor moderado 17 29,8 73,7
4: Con frecuencia tengo un dolor fuerte 8 14,0 87,7
5: Tengo dolor casi continuo 7 12,3 100,0

. Total 57 100,0

Tabla 65. Frecuencia de las respuestas a la pregunta 5 del NDI-S antes del tratamiento.
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Pregunta 6: Concentracion

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
0: Me concentro sin dificultad 11 19,3 19,3
1: Me concentro con alguna dificultad 11 19,3 38,6
2: Tengo alguna dificultad para concentrarme 12 211 59,6
3: Tengo bastante dificultad para concentrarme 14 24,6 84,2
4: Tengo mucha dificultad para concentrarme 9 15,8 100,0
Total 57 100,0

Tabla 66. Frecuencia de las respuestas a la pregunta 6 del NDI-S antes del tratamiento.

Pregunta 7: Trabajo

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
0: Puedo trabajar lo que quiero 3 53 53
1: Puedo trabajar mi trabajo habitual pero no mas 8 14,0 19,3
2: Puedo hacer casi todo mi trabajo habitual pero 6 10,5 29,8
no méas
3: No puedo hacer mi trabajo habitual 33 57,9 87,7
4: A duras penas puedo hacer algun tipo de trabajo 4 7,0 94,7
5: No puedo trabajar 3 5,3 100,0
| Total 57 100,0

Tabla 67. Frecuencia de las respuestas a la pregunta 7 del NDI-S antes del tratamiento.
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Pregunta 8: Conducir

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0: Puedo conducir sin dolor 6 10,5 10,5
1: Puedo conducir con ligero dolor 4 7,0 17,5
2: Puedo conducir con dolor moderado 11 19,3 36,8
3: No puedo conducir lo que quiero por el dolor 28 49,1 86,0
4: Apenas puedo conducir debido al dolor intenso 5 8,8 94,7
5: No puedo conducir por el dolor 3 5,3 100,0

. Total 57 100,0

Tabla 68. Frecuencia de las respuestas a la pregunta 8 del NDI-S antes del tratamiento.

Pregunta 9: Suefio

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
0: Me tengo ningln problema para dormir 9 15,8 15,8
1: Pierdo menos de una hora de suefio por el dolor 11 19,3 35,1
2: Pierdo de 1 a 2 horas de suefio por el dolor 10 17,5 52,6
3: Pierdo de 2 a 3 horas de suefio por el dolor 18 31,6 84,2
4: Pierdo de 3 a 5 horas de suefio por el dolor 9 15,8 100,0
Total 57 100,0

Tabla 69. Frecuencia de las respuestas a la pregunta 9 del NDI-S antes del tratamiento.
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Pregunta 10: Ocio

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado

0: Puedo hacer mis actividades de ocio sin dolor 2 3,5 3,5
1: Puedo hacer mis actividades de ocio con algin 8 14,0 17,5
dolor

2: No puedo hacer algunas actividades de ocio 17 29,8 47,4
3: Soélo puedo hacer unas pocas actividades de 15 26,3 73,7
ocio

4: Apenas puedo hacer las cosas que me gustan 10 17,5 91,2
5: No puedo realizar ninguna actividad de ocio 5 8,8 100,0

. Total 57 100,0

Tabla 70. Frecuencia de las respuestas a la pregunta 10 del NDI-S antes del tratamiento.

5.2.3.2. NDI-S al final del tratamiento.

A continuacion, en las siguientes tablas podemos observar las frecuencias de respuesta para

cada pregunta del NDI-S, al final del tratamiento:

Pregunta 1: Intensidad del dolor de cuello

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0: No tengo dolor 7 12,3 12,3
1: El dolor es muy leve 26 45,6 57,9
2: El dolor es moderado 16 28,1 86,0
3: El dolor es fuerte 4 7,0 93,0
4: El dolor es muy fuerte 4 7,0 100,0

Total 57 100,0

Tabla 71. Frecuencia de las respuestas a la pregunta 1 del NDI-S a final del tratamiento.
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Pregunta 2: Higiene personal (lavarse, vestirse, etc.)
Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0: Puedo cuidarme sin que aumente el dolor 29 50,9 50,9
1: Puedo cuidarme aumentando el dolor 17 29,8 80,7
2: Cuidarme me duele 4 7,0 87,7
3: Necesito alguna ayuda 6 10,5 98,2
4: Necesito ayuda para la mayor parte de mis 1 1,8 100,0
cuidados
Total 57 100,0

Tabla 72. Frecuencia de las respuestas a la pregunta 2 del NDI-S a final del tratamiento.

Pregunta 3: Levantar pesos.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0: Puedo levantar pesos sin que aumente el dolor 10 L5 17,5
1: Puedo levantar pesos pero aumenta el dolor 29 50,9 68,4
2: El dolor me impide levantar objetos pesados 8 14,0 82,5
del suelo, pero puedo si estan facilmente
colocados
3: El dolor me impide levantar objetos pesados 2 3,5 86,0
del suelo, pero puedo levantar objetos medianos-
ligeros si estan facilmente colocados
4: Sélo puedo levantar objetos muy ligeros 5 8,8 94,7
5: No puedo levantar ni llevar ningln tipo de 3 53 100,0
peso
Total 57 100,0

Tabla 73. Frecuencia de las respuestas a la pregunta 3 del NDI-S a final del tratamiento.
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Pregunta 4: Leer.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0: Puedo leer sin que aumente el dolor 11 19,3 19,3
1: Puedo leer pero aumenta levemente el dolor 27 47,4 66,7
2: Puedo leer con dolor moderado 13 22,8 89,5
3: No puedo leer todo lo que quiero por un dolor 4 7,0 96,5
moderado
4: Sélo puedo levantar objetos muy ligeros 1 1,8 98,2
5: Apenas puedo leer por el gran dolor que me 1 1,8 100,0
produce
6: No puedo leer en absoluto 57 100,0
Total 11 19,3 19,3

Tabla 74. Frecuencia de las respuestas a la pregunta 4 del NDI-S a final del tratamiento.

Pregunta 5: Dolor de cabeza

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0: No tengo dolor 15 26,3 26,3
1: A veces tengo un pequefio dolor 18 31,6 57,9
2: A veces tengo un dolor moderado 14 24,6 82,5
3: Con frecuencia tengo dolor moderado 4 7,0 89,5
4: Con frecuencia tengo un dolor fuerte 4 7,0 96,5
5: Tengo dolor casi continuo 2 3,5 100,0

| Total 57 100,0

Tabla 75. Frecuencia de las respuestas a la pregunta 5 del NDI-S a final del tratamiento.
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Pregunta 6: Concentracion

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
0: Me concentro sin dificultad 22 38,6 38,6
1: Me concentro con alguna dificultad 16 28,1 66,7
2: Tengo alguna dificultad para concentrarme 13 22,8 89,5
3: Tengo bastante dificultad para concentrarme 5 8,8 98,2
4: Tengo mucha dificultad para concentrarme 1 1,8 100,0
Total 57 100,0

Tabla 76. Frecuencia de las respuestas a la pregunta 6 del ND-S a final del tratamiento.

Pregunta 7: Trabajo

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  acumulado
0: Puedo trabajar lo que quiero 15 26,3 26,3
1: Puedo trabajar mi trabajo habitual pero no mas 18 31,6 57,9
2: Puedo hacer casi todo mi trabajo habitual pero 13 22,8 80,7
no méas
3: No puedo hacer mi trabajo habitual 7 12,3 93,0
4: A duras penas puedo hacer algun tipo de trabajo 3 5,3 98,2
5: No puedo trabajar 1 18 100,0
| Total 57 100,0

Tabla 77. Frecuencia de las respuestas a la pregunta 7 del NDI-S a final del tratamiento.
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Pregunta 8: Conducir

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0: Puedo conducir sin dolor 16 28,1 28,1
1: Puedo conducir con ligero dolor 18 31,6 59,6
2: Puedo conducir con dolor moderado 16 28,1 87,7
3: No puedo conducir lo que quiero por el dolor 3 5,3 93,0
4: Apenas puedo conducir debido al dolor intenso 2 3,5 96,5
5: No puedo conducir por el dolor 2 3,5 100,0

. Total 57 100,0

Tabla 78. Frecuencia de las respuestas a la pregunta 8 del NDI-S a final del tratamiento.

Pregunta 9: Suefio

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
0: Me tengo ningln problema para dormir 27 47,4 47,4
1: Pierdo menos de una hora de suefio por el dolor 11 19,3 66,7
2: Pierdo de 1 a 2 horas de suefio por el dolor 10 17,5 84,2
3: Pierdo de 2 a 3 horas de suefio por el dolor 6 10,5 94,7
4: Pierdo de 3 a 5 horas de suefio por el dolor 3 5,3 100,0
Total 57 100,0

Tabla 79. Frecuencia de las respuestas a la pregunta 9 del NDI-S a final del tratamiento.
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Pregunta 10: Ocio

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
0: Puedo hacer mis actividades de ocio sin dolor 11 19,3 19,3
1: Puedo hacer mis actividades de ocio con algin 26 45,6 64,9
dolor
2: No puedo hacer algunas actividades de ocio 7 12,3 77,2
3: Soélo puedo hacer unas pocas actividades de 7 12,3 89,5
ocio
4: Apenas puedo hacer las cosas que me gustan 4 7,0 96,5
5: No puedo realizar ninguna actividad de ocio 2 3,5 100,0
Total 57 100,0

Tabla 80. Frecuencia de las respuestas a la pregunta 10 del NDI-S a final del tratamiento.

5.2.3.3 Calculo de la puntuacion global del NDI-S.

Se ha calculado, para cada paciente, el valor global de la puntuacién del cuestionario NDI-S en
cada uno de los 2 momentos en los que se administrd. La puntuacion global del NDI-S, como se
indicé en el apartado 4.3.5, puede ir de 0 a 50 puntos. No obstante, se ha decidido multiplicar

por 2 la puntuacién obtenida para poder comparar con los grados de discapacidad en los que se

ha dimensionado el cuestionario (y que estan expresados sobre un méximo de 100 puntos).

Como podemos observar, la puntuacion media antes del tratamiento fue de 48,25 (rango entre 6-
86) y al finalizar el tratamiento de 26,14 (rango entre 0 y 80). El rango minimo comenz6 en 0

puntos ya que, un unico paciente de la muestra refirié no tener ninguna discapacidad, tanto al

inicio como al final del tratamiento (tabla 81).
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NDI1global NDI3global

Media 48,2456 26,1404
Mediana 54,0000 26,0000
Desviacion estandar 19,39466 18,94300
Minimo 6,00 ,00
Maximo 86,00 80,00
Percentiles 25 36,0000 11,0000

75 61,0000 33,0000

Tabla 81. Puntuacion global NDI-S a principio y a final de tratamiento.

La prueba de rangos de wilcoxon muestra que existen diferencias estadisticamente significativas

entre las puntuaciones al principio y al final del tratamiento (Z=-5,588 p<0,001)

Las tablas 82 y 83, respectivamente, muestran los resultados de los grados de discapacidad,
obtenidos por los pacientes en funcion de estas puntuaciones globales, tanto al inicio como al

final del tratamiento.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
Sin discapacidad 1 1,8 1,8
Discapacidad leve 10 17,5 19,3
Discapacidad moderada 12 211 40,4
Discapacidad severa 27 47,4 87,7
Discapacidad completa 7 12,3 100,0

Total 57 100,0

Tabla 82. Frecuencia de los grados de discapacidad medidos en base a la puntuacion del NDI-S al inicio del
tratamiento
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Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
Sin discapacidad 11 19,3 19,3
Discapacidad leve 23 404 59,6
Discapacidad moderada 16 28,1 87,7
Discapacidad severa 5 8,8 96,5
Discapacidad completa 2 3,5 100,0
Total 57 100,0

Tabla 83. Frecuencia de los grados de discapacidad medidos en base a la puntuacion del NDI -S al final del

5.2.4. Escala de Satisfaccion Vital (ESV).

En los siguientes apartados, se presentan los resultados correspondientes a la escala ESV en

cada uno de los momentos en los que se administré al paciente (al inicio y al final del

tratamiento).

5.2.4.1. ESV al inicio del tratamiento.

A continuacion, analizaremos los items de manera separada al inicio del tratamiento. EI mayor

porcentaje se concentr6 en la respuesta 4 (de acuerdo) para todos los items del cuestionario,

tratamiento.

como podemos observar en las siguientes tablas.
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Pregunta 1: El tipo de vida que llevo se parece al tipo de vida que siempre sofié llevar.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
1: Muy de acuerdo 6 10,5 10,5
2: De acuerdo 14 24,6 35,1
3: Indiferente 11 19,3 54,4
4: En desacuerdo 21 36,8 91,2
5: Muy en desacuerdo 5 8,8 100,0

Total 57 100.0

Tabla 84. Puntuacion de la pregunta 1 del ESV al inicio del tratamiento.

Pregunta 2: Las condiciones de mi vida son excelentes:

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
1: Muy de acuerdo 3 53 53
2: De acuerdo 15 26,3 31,6
3: Indiferente 8 14,0 45,6
4: En desacuerdo 25 43,9 89,5
5: Muy en desacuerdo 6 10,5 100,0

Total 57 100,0

Tabla 85. Puntuacion de la pregunta 2 del ESV al inicio del tratamiento.
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Pregunta 3: Estoy satisfecho con mi vida:

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
1: Muy de acuerdo 2 3,5 3,5
2: De acuerdo 9 15,8 19,3
3: Indiferente 6 10,5 29,8
4: En desacuerdo 32 56,1 86,0
5: Muy en desacuerdo 8 14,0 100,0

Total 57 100,0

Tabla 86. Puntuacion de la pregunta 3 del ESV al inicio del tratamiento.

Pregunta 4: Hasta ahora he conseguido las cosas importantes que quiero en mi vida:

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
1: Muy de acuerdo 1 1,8 1,8
2: De acuerdo 9 15,8 175
3: Indiferente 5 8,8 26,3
4: En desacuerdo 27 474 73,7
5: Muy en desacuerdo 15 26,3 100,0

Total 57 100,0

Tabla 87. Puntuacion de la pregunta 4 del ESV al inicio del tratamiento.
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Pregunta 5: Si pudiera vivir mi vida de nuevo, me gustaria que todo volviese a ser igual:

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
1: Muy de acuerdo 3 53 53
2: De acuerdo 15 26,3 26,3
3: Indiferente 8 14,0 14,0
4: En desacuerdo 22 38,6 38,6
5: Muy en desacuerdo 9 15,8 15,8
Total 57 100,0 100,0

Tabla 88. Puntuacion de la pregunta 5 del ESV al inicio del tratamiento.

5.2.4.2. ESV al final del tratamiento.

A continuacion, analizaremos los items de manera separada al final del tratamiento. EI mayor
porcentaje se concentrd, igualmente, en la respuesta 4 (calificacion “de acuerdo”) para todos los

items del cuestionario, como podemos observar en las siguientes tablas.

Pregunta 1: El tipo de vida que llevo se parece al tipo de vida que siempre sofié llevar.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
1: Muy de acuerdo 5 8,8 8,8
2: De acuerdo 9 15,8 24,6
3: Indiferente 9 15,8 40,4
4: En desacuerdo 27 47,4 87,7
5: Muy en desacuerdo 7 12,3 100,0

Total 57 100,0

Tabla 89. Puntuacion de la pregunta 1 del ESV a final del tratamiento.
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Pregunta 2: Las condiciones de mi vida son excelentes:

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
1: Muy de acuerdo 2 3,5 3,5
2: De acuerdo 12 21,1 24,6
3: Indiferente 9 15,8 40,4
4: En desacuerdo 26 45,6 86,0
5: Muy en desacuerdo 8 14,0 100,0

Total 57 100,0

Tabla 90. Puntuacion de la pregunta 2 del ESV a final del tratamiento.

Pregunta 3: Estoy satisfecho con mi vida.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
1: Muy de acuerdo 1 1,8 1,8
2: De acuerdo 6 10,5 12,3
3: Indiferente 7 12,3 24,6
4: En desacuerdo 33 57,9 82,5
5: Muy en desacuerdo 10 17,5 100,0
Total 57 100,0

Tabla 91. Puntuacion de la pregunta 3 del ESV a final del tratamiento.
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Pregunta 4: Hasta ahora he obtenido las cosas importantes que quiero en mi vida:

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
2: De acuerdo 5 8,8 8,8
3: Indiferente 8 14,0 22,8
4: En desacuerdo 30 52,6 75,4
5: Muy en desacuerdo 14 24,6 100,0

Total

57 100,0

Tabla 92. Puntuacion de la pregunta 4 del ESV al final del tratamiento.

Pregunta 5: Si pudiera vivir mi vida de nuevo, me gustaria que todo volviese a ser igual.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
2: De acuerdo 5 8,8 8,8
3: Indiferente 10 17,5 26,3
4: En desacuerdo 7 12,3 38,6
5: Muy en desacuerdo 28 49,1 87,7
Total 7 12,3 100,0

Tabla 93. Puntuacion de la pregunta 5 del ESV al final del tratamiento.

5.2.4.3 Célculo de la puntuacion global del ESV.

Minimo Maximo Media Desviacion estandar
ESV1 global 9,00 25,00 17,1228 4,38370
ESV3 global 9,00 25,00 17,9474 4,24862

Tabla 94. Puntuacion global del ESV al inicio y al final del tratamiento.
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Tras calcular la puntuacion global del cuestionario para cada uno de los pacientes, en los dos
momentos en que se administrd, no hubo cambios significativos en las puntuaciones medias,
como se observa en la tabla 94. La media del ESV al inicio del tratamiento es de 17,12 (rango

entre 9-25) y al finalizar el tratamiento es de 17,95 (rango entre 9-25).

La prueba de rangos de Wilcoxon muestra que no existen diferencias estadisticamente

significativas entre las puntuaciones al principio y al final del tratamiento.

Las siguientes tablas y graficas muestran los resultados de los grados de satisfaccion con la vida
obtenidos a partir de las respuestas de los pacientes, en funcién de las puntuaciones globales, al

inicio y al final del tratamiento, y calculados en base a lo descrito en el apartado 4.4.5.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
Altamente insatisfecho 3 53 5,3
Insatisfecho (poco feliz) 14 24,6 29,8
Ligeramente por debajo de la media de 17 29,8 59,6
satisfaccion vital
Ligeramente satisfecho 21 36,8 96,5
Satisfecho 2 3,5 100,0

Total 57 100,0

Tabla 95. Frecuencia de los grados de satisfaccion medidos en base a la puntuacién del ESV al inicio del tratamiento.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
Altamente insatisfecho 1 1,8 1,8
Insatisfecho (poco feliz) 13 228 24,6
Ligeramente por debajo de la media de 17 29,8 54,4
satisfaccion vital
Ligeramente satisfecho 22 38,6 93,0
Satisfecho 4 7,0 100,0

Total 57 100,0

Tabla 96. Frecuencia de los grados de discapacidad medidos en base a la puntuacion del ESV al final del tratamiento
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5.2.5. Valoracion, por parte del paciente y del fisioterapeuta, el cambio percibido tras el

tratamiento.
5.2.5.1. Valoracion, por parte del paciente, del cambio percibido tras el tratamiento.

Relacionado con la escala de Percepcion del Cambio que cumpliment6 el paciente al finalizar el
tratamiento, con el fin de cuantificar la mejoria percibida, en la siguiente tabla podemos apreciar
que en una escala del -7 (muchisimo peor) al +7 (muchisimo mejor), la mayor concentracion de
respuestas estuvo en el +5 (bastante mejor) / +6 (muchisimo mejor). No hubo ninguna respuesta
negativa que calificara el cambio *“a peor”; ni siquiera hubo respuestas de 0, que calificara el
cambio como “sin cambio” o “en una situacion igual que antes”. Todas las respuestas fueron
positivas, valorando el cambio a mejor (desde +1, “casi igual, pero apenas algo mejor” hasta +7,

“muchisimo mejor™).

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
+1:casi igual 2 3,5 3,5
+3: algo mejor 4 7,0 10,5
+4: moderadamente mejor 9 15,8 26,3
+5: bastante mejor 17 29,8 56,1
+6: mucho mejor 18 31,6 87,7
+7: muchisimo mejor 7 12,3 100,0

Total 57 100,0

Tabla 97. Puntuacion de la escala de percepcion del cambio al final del tratamiento rellenada por el paciente.

En cuanto a la pregunta sobre la valoracion del paciente del cambio percibido al finalizar el
tratamiento, un 52,6% (30 casos) de los pacientes afirmaron estar satisfechos con el estado de

salud alcanzado tras el tratamiento, mientras que un 45,6% (26 casos) no lo estaba.
5.2.5.2. Valoracion, por parte del fisioterapeuta, del cambio percibido tras el tratamiento.

En cuanto al cambio percibido por el fisioterapeuta, valorado sobre el mismo cuestionario que
también cumpliment6 el paciente en el apartado anterior, también al final del tratamiento,

podemos observar que todas las respuestas estuvieron en el rango comprendido entre + 4
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(moderadamente mejor tras el tratamiento) y +7 (muchisimo mejor), estando la mayor

concentracion de respuestas en el +6 (muchisimo mejor), como se puede apreciar en la tabla.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
+ 4: moderadamente mejor 8 14,0 14,0
+ 5: bastante mejor 13 22,8 36,8
+ 6: mucho mejor 25 43,9 80,7
+ 7: muchisimo mejor 11 19,3 100,0

Total 57 100,0

Tabla 98. Puntuaciones Escala de Percepcion del Cambio al final de tratamiento rellenada por el fisioterapeuta.

A la pregunta de si esta satisfecho con el estado de salud alcanzado por el paciente tras el
tratamiento, para el 89,5% de los pacientes (51 pacientes) el fisioterapeuta contesto que si. En
cambio en un 10,5% de los casos (6 pacientes) el fisioterapeuta no se considerd satisfecho con

el cambio producido sobre el paciente.

Al estudiar el grado de acuerdo que presenta el paciente y el profesional mediante el coeficiente
de Kappa, se observa que no existe relacion entre ambas opiniones, por lo que la percepcién del
paciente difiere del profesional en cuento a su mejoria percibida (no estadisticamente

significativo).
5.2.6. Valoracion, por parte del fisioterapeuta, del prondéstico del cambio.

Pasamos a analizar la puntuacion establecido para el prondstico del cambio, valorado por el
fisioterapeuta tanto al inicio como al final del tratamiento, en una escala comprendida entre -2
(mucho peor) y +4 (mejoria muy importante). Todas las respuestas fueron positivas en ambos

momentos, como se puede apreciar en las tablas 99 y 100.

Al inicio del tratamiento se observa que la mayor concentracion de respuestas fue de +3
(mejoria importante), mientras que al final del tratamiento se registré +3 (mejoria importante)
pero aumenta al doble la respuesta + 4 (mejoria muy importante). De hecho, la minima

puntuacion al final del tratamiento fue de +2 (mejoria moderada).
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado

+1: mejoria ligera 1 1,8 1,8
+2: mejoria moderada 12 21,1 22,8
+ 3: mejoria importante 33 57,9 80,7
+ 4: mejoria muy importante 11 19,3 100,0
Total 57 100,0

Tabla 99. Puntuacion Escala Prondstico del cambio, rellenada por el fisioterapeuta al inicio del tratamiento.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
+2: mejoria moderada 9 15,8 15,8
+3: mejoria importante 25 43,9 59,6
+4: mejoria muy importante 23 40,4 100,0
Total 57 100,0

Tabla 100. Puntuacién Escala Prondstico del cambio, rellenada por el fisioterapeuta al final del tratamiento.

5.3. Validacion del WDQ al idioma espariol.

Esta fase del trabajo tuvo como objetivo la validacion del WDQ al castellano, con ayuda de
célculos estadisticos para obtener un cuestionario de alta calidad metodoldgica. Dado que las
pruebas de normalidad aplicadas mediante el test de Kolmogorov-Smirnov en los tres
momentos en que se pasé el cuestionario resultaron estadisticamente significativas para todos
los items (no podemos asumir normalidad), los andlisis que se realizaron con estas variables

fueron no paramétricos.
5.3.1. Suelo-Techo.

Con el fin de estudiar la variabilidad de las respuestas de los elementos del cuestionario, se
considera el estudio de los efectos suelo y techo. El “efecto suelo” estaria representado por el
porcentaje de sujetos que obtienen la peor puntuacion posible en el cuestionario.
Concretamente, en el cuestionario WDQ-SP, se refiere a las puntuaciones comprendidas entre 0
y 2, en cada una de las preguntas realizadas. Por el contrario, el efecto techo se corresponde con

el porcentaje de sujetos que obtienen la mayor puntuacion posible. Concretamente, en el WDQ-
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SP, se refiere a las puntuaciones comprendidas entre 8 y 10, en cada una de las preguntas
realizadas. Esto se calcula item por item en los tres momentos en los que se administrd el

cuestionario.

Escalade0a2 Escalade 8 a 10
Efecto suelo Efecto techo
Cuénto dolor 8,8 421
Cuidado personal 19,3 43,9
Trabajo, estudios o tareas hogar 7,0 50,9
Conducir o transporte publico 19,3 47,4
Problemas de suefio 12,3 47,4
¢ Se siente mas cansado o fatigado? 12,3 49,1
Problemas en su vida social 22,8 38,6
Problemas para realizar actividad deportiva 14,0 70,2
Actividades de ocio no deportivas 19,3 38,6
Tristeza o depresion 29,8 24,6
Ira o rabia 333 29,8
Siente ansiedad 35,1 29,8
Dificultades para concentrarse 35,1 38,6

Tabla 101. Efecto suelo-techo de nuestra version del WDQ-SP al inicio del tratamiento.

En este momento cronoldgico encontramos un efecto techo, dado que los valores que presentan
los pacientes son elevados en cuanto al nivel de discapacidad que presentan. Las siguientes
tablas, 102 y 103, respectivamente, se corresponden con el efecto suelo-techo a los 5-7 dias del

inicio del tratamiento y al final del tratamiento.

Es importante destacar que la evolucion producida sobre los pacientes favorece la aparicion del

efecto suelo, dada la mejoria que en éstos se aprecia.
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Escalade0a?2

Escala de 8 a 10

Efecto suelo

Efecto techo

Cuénto dolor

Cuidado personal

Trabajo, estudios o tareas hogar
Conducir o transporte publico
Problemas de suefio

¢ Se siente mas cansado o fatigado?
Problemas en su vida social
Problemas para realizar actividad deportiva
Actividades de ocio no deportivas
Tristeza o depresion

Ira o rabia

Siente ansiedad

Dificultades para concentrarse

8,8
31,6
14,0
29,8
26,3
24,6
35,1
13,8
31,6
43,9
43,9
45,6

33,3

158
24,6
35,1
28,1
40,4
211
15,8
50,0
36,8
10,5
14,0
15,8

12,3

Tabla 102. Efecto suelo-techo de nuestra version del WDQ-SP a los 5-7 dias de tratamiento.

Escalade0a?2

Escala de 8 a 10

Efecto suelo

Efecto techo

Cuénto dolor

Cuidado personal

Trabajo, estudios o tareas hogar
Conducir o transporte publico
Problemas de suefio

¢ Se siente mas cansado o fatigado?
Problemas en su vida social
Problemas para realizar actividad deportiva
Actividades de ocio no deportivas
Tristeza o depresion

Ira o rabia

Siente ansiedad

Dificultades para concentrarse

421
64,9
50,9
59,6
63,2
59,6
719
474
57,9
73,7
68,4
70,2

71,9

7,0
53
10,5
7,0
10,5
7,0
18
19,3
53
53
3,5
7,0

7,0

Tabla 103. Efecto suelo-techo de nuestra version del WDQ-SP a final del tratamiento.
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5.3.2. Validez.

Comenzamos estudiando la matriz de correlaciones, con el fin de determinar si las variables
incluidas en el WDQ en espafiol se relacionan entre si, configurando asi un espacio comun y
relacionado para dar respuesta al objetivo final del WDQ-SP. Esta matriz de correlaciones se
presenta en el anexo Ill. Como podemos observar, las variables estan correlacionadas y esta

relacion se mantiene a lo largo del tiempo de las 3 medidas.

5.3.3. Fiabilidad.
Inicio 5-7 dias del Final
tratamiento 'mCIO. del tratamiento
tratamiento
ESCALA WDQ-SP 0,954 0.960 0.976
Si se elimina el elemento

Cuanto dolor 0,942 0,958 0,974
Cuidado personal 0,939 0,956 0,973
Trabajo, estudios o tareas hogar 0,940 0,957 0,974
Conducir o transporte publico 0,941 0,957 0,974
Problemas de suefio 0,938 0,956 0,974
¢ Se siente mas cansado o fatigado? 0,939 0,958 0,974
Problemas en su vida social 0,937 0,955 0,973
Problemas para realizar actividad deportiva 0,945 0,958 0,976
Actividades de ocio no deportivas 0,938 0,956 0,974
Tristeza o depresion 0,940 0,957 0,974
Ira o rabia 0,947 0,962 0,974
Siente ansiedad 0,940 0,957 0,973
Dificultades para concentrarse 0,942 0,955 0,973

Tabla 104. Alfa de Cronbach al inicio del tratamiento, a los 5-7 dias, y al finalizar éste. Alfa de Cronbach para los
items del WDQ-SP.

La consistencia interna se estimd mediante el coeficiente alfa de Cronbach, que puede tener un
valor entre 0 y 1 (indican una consistencia interna minima y maxima). En cuanto a la fiabilidad
de nuestro estudio estadistico, podemos afirmar que tenemos una alta consistencia interna, con
un alfa de Cronbach de 0,954 al inicio del tratamiento; de 0,960 a los 5-7 dias; y de 0.976 al

finalizar éste. En la tabla 104 se muestra, ademas, el alfa de Cronbach resultante en cada
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momento si se elimina cada uno de los items del cuestionario. Como podemos observar, la

eliminacion de cualquiera de los items no incrementaria el valor del alfa de Cronbach.
5.3.4. Validez de contenido.

La validez de contenido se define como el grado en que la herramienta es capaz de medir la
mayor parte de las dimensiones del constructo. Asi pues, se refiere al grado en que un
cuestionario, a juicio de los expertos y de los usuarios, mide de forma logica lo que quiere
medir. En nuestro caso, esta validez est4d demostrada por el procedimiento llevado a cabo, y
basando en el consenso de expertos: traduccidon y retrotraduccion, revision de expertos,

entrevistas cognitivas y, finalmente, prueba piloto.

Asi, tras recoger una muestra de 57 pacientes, dos traductores realizaron el proceso de
traduccion-retrotraduccion, dando lugar a la primera versién piloto. Mas tarde, se produjo una
reunion de consenso del grupo investigador, junto con los informes realizados por los
traductores, para maquetar la version provisional en espafiol del WDQ-SP. Trabajando sobre la
version provisional, otros dos traductores sin formacién sanitaria tradujeron el cuestionario en la

lengua original y no hubo controversia alguna.

A continuacion, se realizaron las entrevistas cognitivas a un comité multidisciplinar compuesto
por un traumatologo, un rehabilitador, 4 fisioterapeutas, un médico de valoracion del dafio
corporal y un enfermero. Por ltimo, se realiz6 un pretest con la prueba preliminar a 8 pacientes
de diferente sexo, edad y fase evolutiva. Estos debian sefalar cualquier item ambiguo o que no

entendieran.

Podemos afirmar que en las respuestas de los 57 pacientes no hubo problema en la
interpretacién del cuestionario, a excepcion de 2 de los pacientes que no supieron responder a la
pregunta 4, sobre conducir o usar transporte publico ya que, no tenian permiso de conducir, y 3
pacientes, en la pregunta numero 3, sobre la actividad deportiva, debido a que no realizaban
deporte. Por tanto, de los 57 encuestados, 7 manifestaron dudas en la compresion de, al menos,
una de las preguntas tras la aplicacion del WDQ-SP. Aungue éstas fueron rapidamente resueltas

con una sencilla aclaracion.
5.3.5. Validez de criterio (Gold Standard NDI-S).

La validez de un instrumento se establece comparandola con algun criterio externo o prueba de
referencia, “Gold Standard”. En este caso utilizamos el cuestionario Neck Disability Index en su
version en espafiol (NDI-S).
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Estudiamos, en primer lugar y mediante el coeficiente Rho de Spearman, si existia relacion
entre las escalas WDQ-SP y NDI-S en los diferentes momentos de administracion de los
cuestionarios. Tras esta comprobacion, observamos que existia relacién en todos los casos,
siendo las méas fuertes entre el WDQ-NDI al inicio del tratamiento y WDQ-NDI a final del
tratamiento, con una intensidad del 73% y 87% respectivamente . Esta asociacion cobra sentido
ya que, son los mismos tiempos y miden aspectos similares. Como veremos en la siguiente

tabla, se apreciaron diferencias significativas de <0,001.

NDIGloball NDIGlobal3
Rho de Spearman  WDQGloball Coeficiente de correlacion w
Sig. (bilateral) < 0,001 <0,001
WDQGIobal2 Coeficiente de correlacion 0,727 0,548
Sig. (bilateral) < 0,001 <0,001
WDQGIobal3 Coeficiente de correlacion 0,396
Sig. (bilateral) 0,002 <0,001
NDIGloball Coeficiente de correlacion 0,406
Sig. (bilateral) 0,002

Tabla 105. Correlacion entre el WDQ-SP y el NDI-S en diferentes tiempos.

También se estudio la relacion existente entre los items del NDI-S y los items del WDQ-S que
median lo mismo (dolor, capacidad de conduccidn, concentracion, trabajo, actividades de ocio y
problemas de suefio), tanto al inicio como al final del tratamiento, encontrando correlaciones
estadisticamente significativas medidas con el Rho de Spearman (p<0,001), y coeficientes de
correlacion entre 0,451y 0,844 (Anexo V).

5.3.6. Concordancia y reproducibilidad.

En la validacién de las propiedades métricas de la escala no puede faltar un procedimiento test-
retest. Este se determind mediante el coeficiente de correlacion intraclase (Kolmogorov
Smirnova) para cada uno de los elementos de la escala. Con la prueba de test-retest se pretende
probar la estabilidad en el tiempo de las mediciones que nos aporta el cuestionario. De ahi que
se pasaran en 3 momentos a lo largo del tiempo. Los resultados se presentan en la siguiente
tabla.
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Correlacion intraclase
Kolmogorov Smirnova Sig.
Cuénto dolor 0,726
Cuidado personal 0,811
Trabajo, estudios o tareas hogar 0,806
Conducir o transporte publico 0,832
Problemas de suefio 0,850
¢ Se siente mas cansado o fatigado? 0,847
<
Problemas en su vida social 0,849 0,001
Problemas para realizar actividad deportiva 0,798
Actividades de ocio no deportivas 0,799
Tristeza o depresion 0,829
Ira o rabia 0,748
Siente ansiedad 0,838
Dificultades para concentrarse 0,789

Tabla 106. Concordancia y Reproducibilidad de la escala con el coeficiente de correlacion intraclase del WDQ-SP.

Segun la clasificacion de Landis y Koch, los valores de la correlacion intraclase indican una
concordancia casi perfecta (mayor de 0,8) y en algunos casos sustancial (entre 0,61 y 0,8).
(Tabla 106).

5.4. Descriptiva del WDQ-SP validado en la muestra.

En cuanto a la estadistica de nuestra escala validada con 13 elementos, correspondientes al
namero de items, al inicio del tratamiento se obtuvo una puntuacion media de 76.81 puntos
totales. Posteriormente, a los 5-7 dias se obtuvo una puntuacion media de 60,25 puntos v,
finalmente, al alta de tratamiento, se obtuvo una puntuacion media de 32.21 sobre 130 puntos
(tabla 60). Este descenso, sobre la puntuacién de los pacientes a lo largo del tiempo, se muestra

estadisticamente significativo (p<0,001).
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Desviacion

Media estandar
1WDQ-SP 1. Cuanto dolor 6,88 2,071
1WDQ-SP 2. Cuidado personal 5,60 3,023
1WDQ-SP 3. Trabajo, estudios o tareas del hogar 7,16 2,498
1WDQ-SP 4. Conducir o utilizar transporte pablico 6,18 3,030
1WDQ-SP 5. Problemas de suefio 6,81 2,655
1WDQ-SP 6. ¢ Se siente cansado o fatigado? 6,39 2,658
1WDQ-SP 7. Problemas en su vida social 5,63 3,357
1WDQ-SP 8. Problemas para realizar su actividad deportiva 7,61 3,110
1WDQ-SP 9. Actividades de ocio no deportivas 5,21 2,827
1WDQ-SP 10. Tristeza o depresion 4,84 3,261
1WDQ-SP 11. Ira o rabia 4,60 3,369
1WDQ-SP 12. Siente ansiedad 4,91 3,387
1WDQ-SP 13. Dificultades para concentrarse 5,00 3,443
Tabla 107. Datos estadisticos del WDQ-SP al inicio del tratamiento.
Desviacion
Media estandar
2WDQ-SP 1. Cuanto dolor 5,30 2,113
2WDQ-SP 2. Cuidado personal 4,18 2,778
2WDQ-SP 3. Trabajo, estudios o tareas del hogar 5,84 2,802
2WDQ-SP 4. Conducir o utilizar transporte publico 4,93 3,161
2WDQ-SP 5. Problemas de suefio 5,04 2,891
2WDQ-SP 6. ¢ Se siente cansado o fatigado? 4,96 2,884
2WDQ-SP 7. Problemas en su vida social 4,25 3,025
2WDQ-SP 8. Problemas para realizar su actividad deportiva 6,70 3,105
2WDQ-SP 9. Actividades de ocio no deportivas 4,39 2,969
2WDQ-SP 10. Tristeza o depresion 3,37 3,068
2WDQ-SP 11. Ira o rabia 3,58 3,156
2WDQ-SP 12. Siente ansiedad 3,58 3,082
2WDQ-SP 13. Dificultades para concentrarse 4,14 2,799

Tabla 108. Datos estadisticos del WDQ-SP a los 5-7 dias del inicio del tratamiento.
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Desviacion
Media estandar
3WDQ-SP 1. Cuénto dolor 3,14 2,445
3WDQ-SP 2. Cuidado personal 2,14 2,553
3WDQ-SP 3. Trabajo, estudios o tareas del hogar 3,28 2,744
3WDQ-SP 4. Conducir o utilizar transporte publico 2,60 2,738
3WDQ-SP 5. Problemas de suefio 2,61 2,704
3WDQ-SP 6. ¢Se siente cansado o fatigado? 2,51 2,501
3WDQ-SP 7. Problemas en su vida social 1,89 2,410
3WDQ-SP 8. Problemas para realizar su actividad deportiva 3,81 3,461
3WDQ-SP 9. Actividades de ocio no deportivas 2,33 2,517
3WDQ-SP 10. Tristeza o depresion 1,75 2,627
3WDQ-SP 11. Ira o rabia 1,86 2,364
3WDQ-SP 12. Siente ansiedad 2,16 2,763
3WDQ-SP 13. Dificultades para concentrarse 2,12 2,522

Tabla 109. Datos estadisticos del WDQ-SP al final del tratamiento.

También analizamos individualmente cada item, donde se puede apreciar esa bajada de
puntuaciones, a lo largo de tiempo y en los 3 momentos cronolégicos (tablas 107 a 109), con los

siguientes resultados:

Cuando comparamos las medias de cada item en cada uno de los momentos cronoldgicos (tabla
110), observamos que existen diferencias en todas las mediciones dos a dos. Es decir, se aprecia
un descenso de la media de cada item a nivel global. Unicamente en los items 8, 11 y 13, el
valor entre la primera y segunda medicion se mantiene (sefialados en verde, donde las
diferencias no fueron estadisticamente significativas, p>0,05). Estos son los relacionados con la
actividad deportiva, la ira-rabia y la concentracion. Estos resultados se justifican, posiblemente,

debido a que estos aspectos se caracterizan por un tiempo de recuperacion més a largo plazo.
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Momento

1 2 3
WDQ-SP 1. Cuéanto dolor 6,88 5,30 3,04
WDQ-SP 2. Cuidado personal 5,60 4,18 1,96
WDQ-SP 3. Trabajo, estudios o tareas del hogar 7,16 5,84 3,20
WDQ-SP 4. Conducir o utilizar transporte publico 6,18 4,93 2,49
WDQ-SP 5. Problemas de suefio 6,81 5,04 2,31
WDQ-SP 6. ¢Se siente cansado o fatigado? 6,39 4,96 2,35
WDQ-SP 7. Problemas en su vida social 5,63 4,25 1,71
WDQ-SP 8. Problemas para realizar su actividad deportiva 7,61 6,70 3,73
WDQ-SP 9. Actividades de ocio no deportivas 5,21 4,39 2,27
WDQ-SP 10. Tristeza o depresion 4,84 3,37 1,61
WDQ-SP 11. Ira o rabia 4,60 3,58 1,63
WDQ-SP 12. Siente ansiedad 4,91 3,58 2,04
WDQ-SP 13. Dificultades para concentrarse 5,00 414 2,00

Tabla 110. Puntuaciones medias de cada item en cada uno de los momentos en que se pas6 el WDQ-SP

En el andlisis bidimensional de Friedman de varianza por rango, podemos observar como en los
3 momentos del WDQ la puntuacion va disminuyendo en cada uno de los items, existiendo
diferencias estadisticamente significativas dos a dos (en el rango de p< 0,001 a p< 0,05 de nivel
de significacion) para cada uno de los items excepto para los sefialados anteriormente (items 8,

11y 13) en los que no hubo diferencias en las puntuaciones entre el momento 1y 2.
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Comparaciones por parejas
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Fig 9. Analisis descriptivo del item 1.
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ITEM 2

Rango

Comparaciones por parejas
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Fig.10 Analisis descriptivo del item 2
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ITEM 3

Comparaciones por parejas
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Fig 11. Analisis descriptivo item 3.
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ITEM 4

Comparaciones por parejas
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Fig.12. Analisis descriptivo item 4.
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ITEM5

Comparaciones por parejas
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Fig.13. Analisis descriptivo item 5.
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ITEM6

Comparaciones por parejas
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Fig. 14. Analisis descriptivo item 6.
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ITEM7

Comparaciones por parejas
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ITEMS

Comparaciones por parejas
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Andlisis bidimensional de Friedman de varianza por rangos para muestras relacionadas
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Fig.16. Analisis descriptivo item 8.
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ITEM9

Comparaciones por parejas

%VJEQS—BACTIVIDADES DE QCIO NO DEPORTIVAS
3 ~ 2

?Vg?DQS—QACTIWDADES DE OCIO MO DEPORTIVAS)
' o

Cada nodo muestra el rango muestral de promedio

Estadistico
de prueba

Desv. Estadistico
de prueba

Estandar

Muestra 1-Muestra 2 Error

Sig. Sig. ajust.

3WDQS-9ACTIVIDADES DE 0CIO
NO DEPORTIVAS 2WDQS- 711 187
9ACTIVIDADES DE 0CIO NO d 0
DEPORTIVAS
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NO DEPORTIVAS-1WDQS-
9ACTIVIDADES DE 0CIO NO
DEPORTIVAS
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DEPORTIVAS
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Cada fila prueba la hipétesis nula hipdtesis nula de que las distribuciones de la muestra 1 y la muestra 2 san

uale
ge muestran las significaciones asintéticas (pruebas hilaterales). El nivel de significancia es 05

Andlisis hidimensional de Frisdman de varianza por rangos para muestras relacionadas
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Fig.17. Andlisis descriptivo item 9.

149

T
il

[
i



ITEM 10

Comparaciones por parejas

PWDQS-10TRISTEZAODEPRESIGN
R.07
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3WDQS- .
10TRISTEZAODEPRESION- . 713 187 3840 000 000
2WDQS-10TRISTEZAODEPRESION
3WDQS- .
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TWDQS 10TRISTEZAODEPRESION
2WDQS- .
10TRISTEZAODEPRESION- 503 187 2716 007 020

1WDQS-10TRISTEZAODEPRESION

Cada fila prueba |a hipdtesis nula hipdtesis nula de que las distribuciones de la muestra 1 y la muestra 2 son

uales.
Sqe muestran |as significaciones asintéticas (pruebas bilaterales). El nivel de significancia es 05

Analisis bidimensional de Friedman de varianza por rangos para muestras relacionadas
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Fig.18. Analisis descriptivo item 10.
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ITEM 11

Comparaciones por parejas
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ge muestran las significaciones asintéticas (pruebas bilaterales). El nivel de significancia es 05

Analisis bidimensional de Friedman de varianza por rangos para muestras relacionadas
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Fig.19. Analisis descriptivo item 11.
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ITEM 12

Comparaciones por parejas

%V{\]"E)QS-1 23IENTE ANSIEDAD

2
;\-g?[‘)QS% 25IENTE AMSIEDAD

2WDQS-1 28IENTE AMSIEDAD
1,46
(V]

Cada nodo muestra &l rango muestral de promedio
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Andlisis bidimensional de Friedman de varianza por rangos para muestras relacionadas
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Fig.20. Analisis descriptivo item 12.

152



ITEM 13

Comparaciones por parejas

1WDQE-13DIFICULTADES PARA CONCETRARSE
245

WD 0S-13DIFICULTADE CETRARSE
b4

12\‘:'?03-1 3DIFICULTADES PARA CONCETRARSE
' (6]

Cada nodo muestra el rango muestral de promedio.

Ectadicti Eetand Eetadicti

E E Desv. E
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e
13DIFICULTADES PARA 728 187 3,887 000 000
CONCETRARSE
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CONCETRARSE -1WDQS-
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Analisis bidimensional de Friedman de varianza por rangos para muestras relacionadas
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Fig.21. Andlisis descriptivo item13.
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5.4.1. Relacion entre el cuestionario WDQ-SP validado y las variables sociodemograficas y

clinicas.

Pasamos ahora a estudiar la posible relacion entre el cuestionario WDQ-SP validado y las
variables recogidas en el cuestionario sociodemografico y clinico. El estudio de la correlacion
entre cada uno de los 13 items del WDQ-SP validado y las variables personales edad, peso y

altura de los pacientes no resulto estadisticamente significativa.

Igualmente, la correlacion entre la puntuacion global del WDQ-SP, en cada uno de los tres
momentos en los que se pasé el cuestionario, con las variables altura, peso y edad tampoco
resultd estadisticamente significativa en ninguno de los 3 momentos cronoldgicos (medido
mediante coeficiente de correlacién de Spearman, p>0,05). Por tanto, podemos decir que la

puntuacion del cuestionario es independiente de estos parametros personales.

Se realiz6 también, con Rho de Spearman, el estudio de correlacion entre la puntuacion de los
test y el nimero de sesiones recibidas por el paciente (tabla 111). A nivel global, hubo un
cambio significativo en el momento 3. Es decir, a mayor nimero de sesiones mayor puntuacion
recibida al final del tratamiento. En el momento 1 y 2 los resultados muestran la misma
tendencia y estuvieron en el limite de la significacion estadistica (p=0,06 y p=0,054,

respectivamente).

WDQ WDQ WDQ
Global 1 Global 2 Global 3

Coeficiente de correlacion 0,253 0,259 0,268
Rho de '

Spearman ;
P N° Sesiones Sig. (bilateral) 0,060| 0,054 0,045

Tabla 111. Correlacion entre el WDQ-SP en sus tres momentos y el n°sesiones.

El estudio de la correlacidn entre el nimero de sesiones y cada item, por separado, en los 3
momentos en los que se pasé el cuestionario demuestra que las correlaciones estadisticamente
significativas se obtienen fundamentalmente con los items referentes a los problemas de suefio,

cuidado personal, vida social, ansiedad, concentracién y actividades de ocio no deportivas.

5.5. Categorizacion del WDQ-SP.

Partiendo de que existe correlacidn entre las puntuaciones del WDQ-SP y el NDI-S, de acuerdo
con uno de los objetivos planteados, se propone una agrupacion del WDQglobal, equivalente a

la que presenta el cuestionario NDI-S.
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5.5.1. Anélisis clUster para la categorizacion.

En primer lugar, se realiza el escalado o categorizacion de la variable WDQ Global mediante

andlisis cluster jerarquico forzando 5 clusters equivalentes a las 5 categorias que presenta la

escala NDI. Los 5 grupos generados por el andlisis clister presentan la siguiente distribucion.

Desviacion
N Media estandar Minimo Méximo
sin discapacidad 21 105,71 9,16 92 126
discapacidad leve 22 77,00 9,43 59 89
discapacidad moderada 6 49,00 4,43 44 55
discapacidad severa 7 24,29 7,78 15 36
discapacidad completa 1 ,00 9,16 0 0
Total 57 76,8070 30,29701 0 126

Tabla 112. Descriptiva de la puntuacion de WDQ-SP en las diferentes categorias generados por el analisis claster

para dimensionar el cuestionario.

Que al enfrentarla con la ya validada escala NDI-S, obtenemos:

Desviacion
N Media estandar Minimo Méximo
sin discapacidad 1 3,0000 3,00 3,00
discapacidad leve 10 9,3000 3,16403 5,00 14,00
discapacidad moderada 12 19,5833 2,31432 15,00 22,00
discapacidad severa 27 28,7037 2,58419 25,00 34,00
discapacidad completa 7 38,4286 2,99205 35,00 43,00
Total 57 24,1228 9,69733 3,00 43,00

Tabla 113. Descriptiva de la puntuacién de NDI-S en las diferentes categorias.

En base a estos 5 grupos generados, realizamos el escalado o categorizacion de la variable

WDQ Global, identificando y extrapolando las categorias de la escala global NDI a la escala

global WDQ. La escala resultante es:
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Discapacidad Completa: de 90 a 130 puntos
Discapacidad Severa: de 60 a 89 puntos
Discapacidad Moderada: de 41 a 59 puntos

Discapacidad Leve: 15 a 40 puntos

ag > w e

Sin discapacidad: 0 a 14 puntos

5.5.2. Anélisis de correspondencias entre la escala propuesta de WDQ-SP vy la escala NDI-
S.

A continuacion, se realiza el andlisis de correspondencia con el fin de medir la posible relacion

entre ambas escalas, en los dos tiempos medidos y disponibles.
Tiempo 1

Existe una relacion entre ambas variables (p< 0,001) y la fuerza de esa relacion, medida con el

valor del estadistico V de Cramer, es alta (0,705).

Por otro lado, el grado de acuerdo entre ambas, medido a través del estadisitico Kappa, es
significativo (p < 0,001) y con un grado de acuerdo moderado 0,425 (Tabla 114-115).

NDI1discpuntos

sin discapacidad = discapacidad discapacidad discapacidad
discapacidad leve moderada severa completa Total
WDQ sin 1 0 0 0 0 1
discapacidad
1
discapacidad 0 7 0 0 0 7
Disc
leve
discapacidad 0 1 4 2 0 7
moderada
discapacidad 0 1 6 14 0 21
severa
discapacidad 0 1 2 11 7 21
completa
Total 1 10 12 27 7 57

Tabla 114. Relacion de la discapacidad medida con WDQ-SP y NDI-S al inicio del tratamiento.
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Valor Error estandar asintético® T aproximada®  Significacién aproximada

Nominal por Nominal Phi 1,409 ,000
V de Cramer ,705 ,000
Medida de acuerdo Kappa 425 ,088 5,978 ,000

Tabla 115. Datos estadisticos de la relacion de la discapacidad medida con WDQ-SP y NDI-S al inicio del
tratamiento.

Tiempo 3

Existe una relacién entre ambas variables (p< 0,001) y la fuerza de esa relacion, medida con el
valor del estadistico V de Cramer , es buena (0,5745). En este tiempo, las mediciones mantienen
un grado de acuerdo moderado (0,392) (tabla 116-117).

NDI3discpunt

sin discapacidad = discapacidad discapacidad discapacidad
discapacidad leve moderada severa completa Total
WDQ sin 10 10 1 0 0 21
discapacidad
3
discapacidad 1 11 7 0 0 19
Disc
leve
discapacidad 0 1 6 0 0 7
moderada
discapacidad 0 0 2 2 0 4
severa
discapacidad 0 1 0 3 2 6
completa
Total 11 23 16 5 2 57

Tabla 116. Relacién de la discapacidad medida con WDQ-SP y NDI-S al final del tratamiento.
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Valor Error estandar asintético® T aproximada®  Significacién aproximada

Nominal por Nominal Phi 1,147 ,000
V de Cramer 574 ,000
Medida de acuerdo Kappa ,392 ,086 5,584 ,000

Tabla 117. Datos estadisticos de la relacion de la discapacidad medida con WDQ-SP y NDI-S al final del tratamiento.

El analisis es significativo, teniendo en cuenta que la correlacion entre ambas variables
cualitativas es alta. En este caso, enfrentamos la recategorizacion del NDI en WDQ
manteniendo un acuerdo moderado en la interpretacion de éste en el &mbito de valoracion de la

discapacidad.
5.5.3. Estudio del espacio comun y espacio factorial.

El andlisis de correspondencia realizado presenta una inercia total (dispersion) de 1,944, lo que
indica que las variables discapacidad medida con NDI-S y con WDQ-SP son dependientes. Los
resultados muestran ademéas que es Util la representacion en dos dimensiones, 1o que supone
que dispongamos de una proporcion de la inercia explicada por la dimension 1 del 49,2% y en
una segunda dimension del 32,7%, y por tanto un porcentaje de inercia total explicada del
81,9% (Tabla 118).

Proporcion de inercia Valor singular de confianza
Correlacion
Valor Chi Contabilizado Desviacion
Dimension| singular | Inercia| cuadrado | Sig. para Acumulado estandar 2
1 1,000 1,000 ,492 ,492 ,000 ,000
2 ,815 ,664 ,327 ,819 ,093
3 ,529 ,280 ,138 0,957
TOTAL 0,29536236 | 1,944 75,94 0.,000 1 1,000

Tabla 118.Estudio del espacio comun y espacio factorial.

Las puntuaciones factoriales o proyecciones de cada una de las categorias de las dos escalas
enfrentadas nos permitirdn identificar las similitudes entre ellas. Esto se debe a que dos
categorias con puntuaciones factoriales similares en los factores nos indica que estan midiendo

elementos similares.
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Las siguientes graficas nos permiten tener una vision de la relacion entre las categorias de
ambas variables. Los resultados observados muestran que la categorizacion se asemeja en los
dos cuestionarios.

O NDMdiscpuntos
COwWDo _LevelCat

.peve
2= a
discapacidad leve

Ein discapacidacl
o discapacidad moderad Completa
[5in Discapacidac ModeradaBsevera

discapacicad severadiscapacidad complet

Dimension 2
Y

'
[=2]

T | T
] 6 4 2 0 2 4

Dimension 1

Fig.22.Relacion entre las categorias de las variables al inicio del tratamiento.

O NDI3discpurt
WD _LevelCat

2
Modleracda
discapébidad moderad
o
Severa

Leve

Dimension 2

0 discapacidad leve discapacidad severa
(] o

A . Completa
Sin Discapacidad O

discapacidad congxlet

o
sin discapacidad

- T T T T
-2 -1 a 1 2 3

Dimension 1

Fig.23.Relacion entre las categorias de las variables al final del tratamiento.
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5.6. Valoracion de la eficacia del tratamiento de fisioterapia aplicado.

Las puntuaciones de dolor y discapacidad, valoradas con los instrumentos utilizados (ENV,
WDQ-SP, NDI-S) al inicio del tratamiento (momento 1) y al final del tratamiento (momento 3)

se resumen en la tabla siguiente:

Desviacion Media de error

Media estandar estandar Z (p)
Par 1 1ENV 6,77 ,300 2,268 5,588
(p<0.01)
3ENV 3,21 327 2,469
Par 2 NDI1globalpunt 24,1228 1,28444 9,69733 5,981, (P<0,01)
NDI3globalpunt 13,0702 1,25453 9,47150
Par 3 WDQ1disc 3,9474 ,14253 1,07606 6,263, (p<0,005)
WDQ3disc 2,2105 ,17295 1,30571

Tabla 119. Datos estadisticos de las puntuaciones globales de ENV, NDI-S y WDQ-SP al inicio y final del
tratamiento.

Con la prueba de rangos de Wilcoxon, podemos observar diferencias estadisticamente
significativas entre las puntuaciones al principio y al final del tratamiento con todas las escalas y

cuestionarios.

Ademas, también observamos que existe una correlacion, medida con el coeficiente Rho de
Spearman, entre las puntuaciones globales obtenidas con cada instrumento en cada uno de los
momentos (inicio y final del tratamiento). Esto indica que los instrumentos estan midiendo de la

misma manera el dolor y la discapacidad (tablas 120 y 121).

Otra forma de evaluar la mejoria del paciente fue a través de variables que se obtienen de restar
la puntuacion obtenida con cada instrumento en el momento 3 respecto al momento 1
(DIFENV, DIFWDQ, DIFNDI). De estas nuevas variables se testd la normalidad, con la prueba
de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk, comprobando que siguen una distribucion normal. No
obstante, dado que Unicamente disponemos de 57 datos, y dado que el resto de variables
muestra una distribucién no normal, seguiremos utilizando el analisis no paramétrico, con el fin

de dar robustez a los resultados, por el tamafio muestral.

160



Los estadisticos descriptivos de estas nuevas variables cuantitativas, que miden la mejoria o la

evolucion del paciente, medida en cambios en la puntuacion del dolor (DIFENV) y de la

discapacidad (DIFNDI y DIFWDQ), se muestran en la tabla 122.

Ademas, existe relacion entre estas variables (tabla 123) que nos expresan la evolucion del

paciente, siendo todas las correlaciones positivas y estadisticamente significativas (medidas con

el coeficiente rho de Spearman). La intensidad de correlacion entre la mejoria, medida con el

WDQ-SP y con el NDI-S, es del 78,3%, siendo superior la correlacion con el ENV para el

WDQ-SP (68,5%) que para el NDI-S (57,2%).

1ENV  NDIllglobalpunt WDQ1total
1ENV Coeficiente de correlacion 1,000 ,593 ,787
Sig. (bilateral) ,000 ,000
NDI1globalpunt Coeficiente de correlacion ,593 1,000 ,725
Sig. (bilateral) ,000 ,000
WDQ1total Coeficiente de correlacion 787 725 1,000
Sig. (bilateral) ,000 ,000

Tabla 120. Datos estadisticos de la correlacion entre las variables de puntuacion total de ENV, NDI-S y WDQ-SP

y su significacion estadistica, al inicio del tratamiento.

3ENV  NDI3globalpunt ~ WDQ3total
3ENV Coeficiente de correlacion 1,000 ,789 ,887
Sig. (bilateral) ,000 ,000
NDI3global Coeficiente de correlacion ,789 1,000 ,883
Sig. (bilateral) ,000 ,000
WDQ3total Coeficiente de correlacion ,887 ,883 1,000
Sig. (bilateral) ,000 ,000

Tabla 121. Datos estadisticos de la correlacion entre las variables de puntuacién total de ENV, NDI-S y WDQ-SP y
su significacion estadistica, al final del tratamiento
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DIFENV DIFNDI DIFWDQ

Media 3,5614 22,1053 44,5965
Mediana 4,0000 24,0000 49,0000
Desviacion estandar 2,77114 21,07951 30,23707
Minimo -4,00 -52,00 -21,00
Maximo 10,00 64,00 103,00
Percentiles 25 2,0000 6,0000 19,5000
75 5,0000 40,0000 70,0000

Tabla 122. Datos estadisticos de las variables de diferencias entre el momento inicial y final de ENV, NDI-S 'y

WDQ-SP.
DIFENV DIFNDI DIFWDQ
Rho de Spearman DIFENV Coeficiente de correlacion 1,000 572 ,685
Sig. (bilateral) . ,000 ,000
DIENDI Coeficiente de correlacion 572 1,000 ,783
Sig. (bilateral) ,000 . ,000
DIFWDQ Coeficiente de correlacion ,685 ,783 1,000
Sig. (bilateral) ,000 ,000

Tabla 123. Datos de la correlacion de Los cuestionarios ENV, NDI-S' Y WDQ-SP.

Finalmente, hemos analizado el nimero de pacientes que cambian de un nivel de discapacidad a
otro, para aquellas escalas que estan categorizadas (tanto para el NDI-S como para la

categorizacion propuesta en el WDQ-SP).

En las tablas 81 y 82, respectivamente, observamos esta mejoria con el NDI-S, también
presentada en las figuras 24y 25. Al inicio del tratamiento hay un mayor porcentaje de pacientes
en discapacidad severa (47,4%) y al final el mayor porcentaje es para discapacidad leve
(40,4%).
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Fig. 24. Frecuencia de los grados de discapacidad medidos en base a la puntuacion del NDI-S al
inicio del tratamiento.
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Fig.25. Frecuencia de los grados de discapacidad medidos en base a la puntuacion del NDI-S al

final del tratamiento.

Tras la categorizacion propuesta del WDQ-SP, analizamos también cémo cambia el grado
discapacidad de los pacientes de la muestra en los tres momentos en los que se administro el
cuestionario. Al inicio del tratamiento (tabla 124, fig. 26) existe un mayor porcentaje de

pacientes en la categoria de discapacidad “severa” y “completa” (36,8% en ambas).
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Fig.26. Frecuencia de los grados de discapacidad medidos en base a la puntuacion del WDQ-SP al inicio del

tratamiento.

En el momento 2 (tabla 125, fig. 27) existe una distribucidn mas homogénea, en la que
disminuye la frecuencia de la discapacidad de “severa-completa” y aumentan la frecuencia de
la discapacidad “moderada-leve” o “sin discapacidad”. Finalmente, en el momento 3 (tabla 126,
fig. 28) existe un aumento de la mejoria, presentando el mayor porcentaje la categoria “sin
discapacidad” (36,8%).

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
sin discapacidad 1 1,8 1,8 1,8
discapacidad leve 7 12,3 12,3 14,0
discapacidad moderada 7 12,3 12,3 26,3
discapacidad severa 21 36,8 36,8 63,2
discapacidad completa 21 36,8 36,8 100,0

Total 57 100,0 100,0

Tabla 124. Datos estadisticos de la discapacidad recogida con la nueva categorizacion del WDQ-SP al inicio del
tratamiento
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Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
sin discapacidad 4 7,0 7,0 7,0
discapacidad leve 14 24,6 24,6 31,6
discapacidad moderada 12 211 211 52,6
discapacidad severa 13 22,8 22,8 75,4
discapacidad completa 14 24,6 24,6 100,0
Total 57 100,0 100,0

Tabla 125. Datos estadisticos de la discapacidad recogida con la nueva categorizacion del WDQ-SP a los 5-7 dias del

inicio del tratamiento.
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Fig.27. Frecuencia de los grados de discapacidad medidos en base a la puntuacién del WDQ-SP a los 5-7 dias del

inicio del tratamiento.
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Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
sin discapacidad 21 36,8 36,8 36,8
discapacidad leve 19 33,3 33,3 70,2
discapacidad moderada 7 12,3 12,3 82,5
discapacidad severa 4 7,0 7,0 89,5
discapacidad completa 6 10,5 10,5 100,0
Total 57 100,0 100,0

Tabla 126. Datos estadisticos de la discapacidad recogida con la nueva categorizacion del WDQ-SP al final del
tratamiento.
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Fig.28. Frecuencia de los grados de discapacidad medidos en base a la puntuacion del WDQ-SP al final del

5.7. Relacion entre la percepcion y el prondstico del cambio y la mejoria real.

tratamiento.

Se valoro si el cambio percibido, tanto por el paciente como por el fisioterapeuta, al final del

tratamiento, medido con la escala de percepcion del cambio, se correspondia con la mejoria real

del paciente. Esta medida fue realizada comparando la evolucion de los resultados de los

cuestionarios entre el inicio y el final del tratamiento. Es decir, a partir de las diferencias en las

puntuaciones de los cuestionarios entre el momento 1y el 3. Los resultados se presentan en los
apartados 5.7.1y 5.7.2.
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Con el fin de simplificar los resultados y exponer con mayor claridad estas relaciones, se han
vuelto a categorizar los 7 niveles de la escala de percepcion del cambio en 4 categorias nuevas,

reagrupando algunas de las anteriores. La clasificacion resultante se muestra a continuacion.
o Ligeramejoria: 1 -2
0 Moderada mejoria: 3 - 4
0 Importante mejoria: 5 -6
0 Muy importante mejoria - 7

También, en el apartado 5.7.3 se ha evaluado la relacion entre el pronostico del cambio
valorado por el fisioterapeuta, al inicio y al final del tratamiento con la mejoria real calculada a
partir de las diferencias en las puntuaciones del cuestionario WDQ-SP, obtenidas en los 3

momentos cronoldgico.
5.7.1. Relacién entre la percepcion del cambio valorada por el paciente y la mejoria real.

El estudio de la relacion entre percepcion del cambio, que cree tener el paciente, y la mejoria
real se realiz6 mediante la prueba de Kruskal-Wallis, y no resultd estatistamente significativo.
Estos resultados indican que el paciente, sea cual sea su percepcion, no discrimina de forma
correcta su evolucion. De todas formas, se puede apreciar que la tendencia en todos los

cuestionarios, a excepcion del ESV, es hacia la mejoria (tablas 127 y 128, fig. 29-31).

La distribucion de ENV1_3 es la misma entre las categorias de

CambioPaciente. 0,068
Prueba de Kruskal-

La distribucién de WDQ1_3 es la misma entre las categorias de Wallis para

CambioPaciente. muestras 0,455

independientes

La distribucion de NDI1_3 es la misma entre las categorias de
CambioPaciente. 0,138

Tabla 127. Relacidn entre la percepcién del cambio valorada por el paciente y la mejoria real.
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Cambio del Paciente
Ligera | Moderada | Importante | Muy importante
ENV1 3 Media 0,00 2,77 3,82 4,71
Desviacion estandar | 1 41 1,48 2,93 3,50
Mediana 0,00 | 2,00 4,50 5,00
Percentil 25 -1,00 2,00 2,00 1,00
Percentil 95 1,00 | 500 8,00 10,00
WDQ1_3 Media 13,00 39,77 47,74 46,86
Desviacion estandar | 24,04 24,26 30,26 40,30
Mediana 13,00 30,00 53,00 60,00
Percentil 25 -4,00 | 26,00 21,00 0,00
Percentil 95 30,00 | 86,00 93,00 95,00
Percentil 95 -2,00 6,00 2,00 0,00
NDI1_3 Media 0,00 13,38 25,26 26,86
Desviacion estandar | 5,66 23,03 19,44 22,51
Mediana 0,00 18,00 26,00 24,00
Percentil 25 -4,00 8,00 10,00 6,00
Percentil 95 4,00 40,00 52,00 56,00

Tabla 128. Relacidn entre la percepcidn del cambio valorada por el paciente y la mejoria real Il.
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Fig.29. Relacién entre la percepcion del cambio, valorada por el paciente, y la mejoria real, valorada con ENV.




120,00

50,00 -

G000
30,001
0,007 — —
I I _I_ I
Ligera Moderada Importante Muy importante

Fig. 30. Relacion entre la percepcion del cambio valorada por el paciente y la mejoria real con WDQ-SP.
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Fig. 31. Relacion entre la percepcion del cambio valorada por el paciente y la mejoria real con NDI-S.

Si volvemos a agrupamos la escala de percepcion del cambio en 2 categorias en lugar de 4
categorias (agrupando mejoria “ligera” y “moderada”, por un lado, y agrupando mejoria
“importante” y “muy importante”, por otro lado, se observa que si existen diferencias
significativas para el NDI-S y el (medidas con la prueba U-Mann Whitney, p<0,05, en ambos

€asos), pero no para el WDQ-SP.

5.7.2. Relacion entre la percepcion del cambio, valorada por el fisioterapeuta, y la mejoria

real.

Analizamos la relacion entre la percepcion del cambio que interpretd el fisioterapeuta y la
mejoria real del paciente. Para ello, dado que las puntuaciones al cambio otorgadas por
fisioterapeuta estuvieron comprendidas entre 4 “moderadamente mejor” y 7 “muchisimo
mejor”, se han recategorizado las 7 categorias de la escala de percepcién del cambio en solo 2

categorias. Como vemos en la siguiente tabla, al estudiar dicha relacion con la prueba U de
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Mann-Whitney, encontramos que no existen diferencias significativas entre el momento inicial

y final del tratamiento y que, por tanto, el fisioterapeuta, sea cual sea su percepcion, tampoco

discrimina de forma correcta la evolucion del paciente.

Hipétesis nula Prueba Sig.
La distribucion de ENV1_3 es la misma entre las
. S 0,132
categorias de CambioFisio.
La distribucion de WDQ1_3 es la misma entre las Prueba U de Mann-Whitney para 0.939
categorias de CambioFisio. muestras independientes '
La distribucion de NDI1_3 es la misma entre las 0,576

categorias de CambioFisio.

Tabla 129. Relacidn entre la percepcién del cambio, valorada por el fisioterapeuta, y la mejoria real con 2 categorias.

Cambio Fisioterapeuta
Moderada | Importante
ENV1 3 Media 1,78 3,89
De§V|aC|on 4,09 2.39
estandar
Mediana 2,00 4,00
Percentil 25 -1,00 2,00
Percentil 95 8,00 7,00
WDQ1_3 Media 43,11 44,88
De§V|aC|on 41,04 2832
estandar
Mediana 57,00 46,50
Percentil 25 18,00 20,50
Percentil 95 103,00 88,00
NDI1_3 Media 26,67 20,96
De§V|aC|on 2500 20,37
estandar
Mediana 24,00 23,00
Percentil 25 4,00 7,00
Percentil 95 64,00 48,00

Tabla 130. Relacion entre la percepcion del cambio valorada por el fisioterapeuta y la mejoria real con 2 categorias.
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5.7.3. Relacion entre el pronostico del cambio y el WDQ-SP.

El prondstico del cambio, valorado por el fisioterapeuta al inicio del tratamiento, se correlaciona

con la mejoria, valorada a través del cuestionario WDQ-SP en el momento 1 y momento 2 del

tratamiento.

Existe una mejoria real y estadisticamente significativa, segun la prueba de Kruskal-Wallis. Por

tanto, encontramos una relacion estadisticamente significativa entre la mejoria pronosticada por

el fisioterapeuta, al principio del tratamiento, y la mejoria real, medida por la diferencia en las

puntuaciones obtenidas del WDQ-SP al inicio y a los 5-7 dias del inicio del tratamiento

(momento 1 y momento 2).

Hipétesis nula Prueba Sig.
La distribucion de WDQ1_2 es la misma entre las categorias | Prueba de Kruskal-Wallis para muestras
de 1FISIO PRONOSTICO CAMBIO. independientes 0,023

Tabla 131. Relacidn entre el prondstico del cambio al inicio y el WDQ-SP al inicio y 5-7 dias del inicio del

tratamiento.

Esta relacion se puede observar de forma mas detallada en la tabla 132.

1FISIO PRONOSTICO CAMBIO

Ligera | Moderada | Importante | Muy Importante
Recuento 1 12 33 11
Media 10,00 16,33 21,03 4,00
Desviacion estandar 25,80 16,97 9,35
Mediana 10,00 12,00 20,00 3,00
WDQ1_2
Minimo 10,00 | -28,00 1,00 -14,00
Maximo 10,00 79,00 70,00 18,00
Percentil 25 10,00 4,50 6,00 -3,00
Percentil 95 10,00 | 79,00 51,00 18,00

Tabla 132. Datos de la relacién entre el prondstico del cambio, al inicio, y el WDQ-SP, al inicio y 5-7 dias del inicio

del tratamiento.

Igualmente, el prondstico del cambio valorado por el fisioterapeuta al final del tratamiento se

correlaciona con la diferencia en el WDQ-SP entre el momento 2 y el momento 3. Es decir,
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existe una mejoria real y estadisticamente significativa en esta relacion, segun la prueba

Kruskal-Wallis (tabla 133).

Hipotesis nula

Prueba

Sig.

La distribucion de WDQ2_3 es la misma entre las categorias de

3FISIO PRONOSTICO CAMBIO

Prueba de Kruskal-Wallis para
muestras independientes

0,0398

Tabla 133. Relacion entre el pronostico del cambio al inicio y el WDQ-SP al inicio y 5-7 dias del inicio del

tratamiento.

Esta relacion se puede observar de forma mas detallada en la tabla 134.

1FISIO PRONOSTICO CAMBIO

Ligera | Moderada | Importante | Muy Importante
WDQ2_3 Recuento 1 12 33 11
Media 13,00 35,83 23,82 33,55
Desviacion estandar 30,15 22,22 34,65
Mediana 13,00 35,00 21,00 30,00
Minimo 13,00 0,00 -31,00 -14,00
Maximo 13,00 98,00 69,00 99,00
Percentil 25 13,00 7,00 9,00 6,00
Percentil 95 13,00 98,00 63,00 99,00

Tabla 134. Datos de la relacién entre el prondstico del cambio al final del tratamiento y el WDQ-SP a los 5-7 dias del

inicioy final del tratamiento.
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6. Discusion.

A pesar de la existencia de algunas guias de alta calidad metodoldgica, encontradas para el
dolor cervical y trastornos asociados en accidentes de trafico (COté et al., 2016), no se ha
encontrado en la literatura ningun cuestionario especifico para medir la discapacidad en el
sindrome de latigazo cervical. Unicamente, se encontré un estudio de Martijnet al. (2015),
quienes evaluaron la dimensionalidad, la fiabilidad test-retest, el error de medicién, la validez de
constructo y la capacidad de respuesta de una lista especifica para la condicion SLC,
denominada “The Whiplash Activity and Participation List (WAL)”. Sus autores encontraron
que de las 40 las limitaciones mas importantes para los pacientes con SLC, el NDI cubre s6lo 6
(Schmitt et al., 2013). Por otro lado, Hoving et al. (2003) también concluyeron que el Neck
Disability Index (NDI) y el Northwick Park Neck Pain Questionnaire (NPQ) no reflejaban
completamente el espectro completo de discapacidades consideradas de relevancia por los
pacientes con SLC. Solamente tres de los problemas mas importantes fueron incluidos en el
NDI, y sélo cuatro fueron incluidos en el NPQ. Por tanto, podemos deducir que dichas escalas
no pueden por si solas ser consideradas adecuadas para la valoracién de la discapacidad

asociada al SLC.

Justificado, entre otros motivos, por lo anteriormente expuesto, el objetivo general de este
estudio es el de adaptar transculturamente, y validar al idioma espafiol, el Unico instrumento
especifico de medida de discapacidad cervical para el sindrome de latigazo cervical, conocido
como Whiplash Disability Questionnaire (WDQ). La validacion de la version espafiola del
WDQ se considera una necesidad para la comunidad cientifica de habla hispana, constituyendo
una herramienta fundamental para la valoracion especifica de la discapacidad y el dolor en el
SLC.

La literatura médica sobre el Whiplash Disability Questionnaire ha ido en aumento desde que
Hoving et al. (2003) concluyeron en su estudio, como hemos expuesto anteriormente, tras
entrevistar sobre los sintomas asociados a 71 pacientes, que cuestionarios tan importantes y tan
frecuentemente empleados como el Neck Disability Index (NDI) y el Northwick Park Neck Pain
Questionnaire (NPQ) no abordan areas tan importantes como problemas sociales y emocionales.
Por lo tanto, una de las conclusiones mas relevantes fue que la validez para su uso en una

poblacion con SLC era relativamente limitada.

A partir de este trabajo, y justificado por esta carencia, Pinfold et al. (2004) propusieron el
Whiplash Disability Questionnaire (WDQ). Este cuestionario se caracteriza por poseer una

excelente coherencia interna y validez de su contenido. Ademas, en el estudio de Pinfold et al. ,
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al contrario que en el de Hoving et al. , se incluyd la opinion de expertos dentro del proceso de

validacion del WDQ-SP, con el objetivo de reforzar esta validez.

Desde entonces, son muchos los autores que han estudiado las propiedades de este cuestionario
por ser el Unico especifico, hasta el momento, para la valoracién de la discapacidad asociada en
un sindrome de tanta prevalencia como es el SLC. Algunos de los autores que se posicionaron a
favor del WDQ, y que continuaron estudiando su validacion y propiedades métricas, fueron
Willis et al. (2004). Estos demostraron que el WDQ presenta una excelente reproducibilidad a
corto y medio plazo, y una buena capacidad de respuesta para pacientes con SLC. Ademas,
establecieron un minimo cambio detectable, entre el momento inicial y final, de 15 puntos para

poder deducir una mejoria de la patologia estadisticamente significativa.

Apoyando también la validez del WDQ encontramos a Niere (2006), quien también califica el
WDQ como una herramienta excelente para medir la discapacidad asociada al SLC. Mas tarde,
y dada la alta calidad metodoldgica del WDQ, que corroboran todos los estudios posteriores a
su creacion, se realizd la primera adaptacion transcultural y validacion del WDQ al idioma
aleman. Sus autores fueron Schuster et al. (2013) y, en su estudio, concluyeron que el WDQ-G
podia ser utilizado en pacientes de habla alema afectados por un SLC. Con un estudio llevado a
cabo sobre 70 pacientes, calificaron el WDQ-G como un cuestionario de alta consistencia
interna y una validez concurrente. Teniendo en cuenta la importancia de determinar los criterios
de calidad del instrumento, incluyendo la validez, fiabilidad y capacidad de respuesta, para un
uso correcto del WDQ-G, McCaskey et al. (2013) estudiaron la validez del WDQ-G sobre una

muestra de 53 pacientes, con resultados que mostraron una alta significacién estadistica.
6.1. Descripcion de la muestra del estudio.

Respecto a la descripcién de la muestra de estudio, para su comparacion con las caracteristicas
de otros estudios relacionados, durante nuestro periodo de seleccion fueron contactados un total
de 75 pacientes con diagnostico de sindrome de latigazo cervical. Después de los criterios de
seleccién para el estudio y tras la aceptacion para participar, la cohorte del estudio fue de 70
pacientes. No se registraron abandonos pero 13 pacientes no pudieron devolver los datos
completos, dejando un conjunto de cuestionarios correspondientes a un total 57 pacientes. Del

total de la muestra, 33 fueron mujeres y 24 hombres (proporcioén de 1,4:1).

Si comparamos estos datos con el estudio de validacion del WDQ-G de McCaskey et al. (2013),
observamos que a pesar de contar con una muestra inicial muy superior a la nuestra, 159
pacientes con diagndstico de SLC, tras pasar el filtro de seleccion la cohorte quedo establecida
en 70 pacientes, de los que un total de 17 no pudieron devolver los cuestionarios. Por lo tanto,

finalmente, la muestra quedd conformada con un total de 53 pacientes para el analisis.
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Igualmente, aunque para la validacién de un cuestionario diferente — el cuestionario NDI-S -,
Andrade Ortega et al. (2008) obtuvieron una muestra final de 53 pacientes. En ambos estudios,

las cifras de pacientes incluidos en la muestra son similares a las de nuestro estudio.

Por otro lado, respecto a datos antropométricos de los pacientes, los hombres tenian unos
valores medios de 1,77m de altura, 78,05 kg de peso y una edad media de 35.43 afios, mientras
que las mujeres obtuvieron una media de 1.62 m de altura, un peso de 57.90 kg y una edad de
36.47 afios (Tabla 10).Si comparamos estos datos con otros estudios similares, el trabajo
realizado por Schuster et al. (2013) para realizar la validacién del WDQ-G presenta una
distribucion por sexo exactamente igual a la de nuestro estudio, con un valor de 1,4:1 (mujeres
frente a hombres). La Unica diferencia es que la edad media de la muestra de su estudio fue
superior a 65 afios, frente a los 36,04 afios de media de nuestro estudio. Otro estudio comparable
es el de McCaskey et al. (2013), quienes obtuvieron una proporcion de mujeres ligeramente
superior a la nuestra (relacion 1,9:1 - 35 mujeres frente a 18 hombres), con una edad media de
los participantes ligeramente superior a 45 afios. Por ultimo, la proporcion entre mujeres y
hombres en el estudio de validacion del WDQ original de Pinfold et al. (2004) fue muy
diferente al nuestro, con un valor de 4,5:1(49 mujeres frente a 11 hombres), aunque el nimero
de pacientes y la edad de la muestra fue muy similar a nuestro estudio (63 pacientes, con una
edad media de 40,3 afios). Por tanto, deducimos que, aunque hemos encontrado esa diferencia
en la proporcion entre hombres-mujeres, no afecta al estudio de validez del WDQ-S ya que, el
resto de autores (McCaskey et al. 2013; Schuster et al. 2014) han obtenido resultados similares
al original de Pinfold et al. (2004) con una muestra similar a la nuestra. Ademas, nuestros
estudios estadisticos también se correlacionan con el Gold Standard NDI, validado en multiples

idiomas.

El tratamiento de fisioterapia fue cubierto y gestionado, en su mayor parte, por compafiias de
trafico (50,9%) (Tabla 14), lo cual puede repercutir en la media de sesiones recibidas por los
pacientes (en este caso fueron 18) ya que estas compafiias suelen abaratar costes, en cuanto a los
tratamientos de fisioterapia. Cerca de nuestra media de sesiones encontramos que Juan Garcia
(2004), en su anélisis, establece en 20-25 sesiones la media de sesiones de tratamiento

necesarias para la resolucién o estabilizacion de la lesion.

Ademas, el tipo de impacto méas frecuente fue el posterior, con un 63.2%, y la ubicacién del
lesionado mas frecuente en el momento del impacto fue, en un 78.9% de los casos, la posicidn
de conductor (tabla 16).Esto se corresponde con el estudio de Dorado Fernandez et al. (2005)
quienes confirmaron que el mecanismo tipico de lesidn era, en un 59%, de alcance posterior vy,
ademas, en un 54.7% siendo conductor de un turismo. A pesar de la singularidad de este dato,

no repercute en la calidad de nuestro estudio ya que el tratamiento en los centros de fisioterapia
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es, en general, estandar y no diferencia entre el tipo de impacto ni entre la posicion ocupante en
el coche de los afectados puesto que los pacientes poseen el mismo tipo de discapacidad,

independientemente de estos datos.

En los pacientes reclutados, el tiempo transcurrido desde el accidente hasta la primera consulta
médica oscild entre 0 y 25 dias, y la primera sesion de fisioterapia se aplicd en un periodo de
tiempo comprendido entre 0 y 13 dias, desde el accidente. Estos datos sugieren una relativa
rapidez en la atencién médica y de fisioterapia en pacientes afectados por SLC y, ademas,
sugieren una mejoria mas notable. Como dato curioso, el estudio de McCaskey et al. (2013)
muestra un plazo, desde el momento del accidente hasta la primera consulta médica,
comprendido entre 22 dias y 18 afios. Dada la singularidad del limite final del intervalo,
interpretamos que este Gltimo dato se corresponderia con algin caso puntual, aislado, que

consulté al médico por otro problema cervical.

En el momento de inicio del tratamiento fisioterapico, 20 pacientes de los 57 que componian la
muestra (35%) se encontraban en una situacion de baja laboral. Esta cifra es relativamente
similar a la manejada en el estudio de McCaskey et al. (2013) quienes obtuvieron un porcentaje
ligeramente superior en cuanto a pacientes en situacion de baja laboral (24 pacientes de los 53
de la muestra - 45,28%).Ademas, respecto a la medicacion, un total de 39 de los 57 pacientes
(68,4%) de nuestra muestra necesitaron medicacion tras el accidente, frente a los 18 pacientes
(31,6%) que no la necesitaron. Estos datos reiteran la importancia de los estudios relacionados
con este sindrome debido a su elevada prevalencia y, en consecuencia, por su elevado gasto
social y sanitario relacionado con los dias de baja laboral asociados como por la cantidad de

medicacion prescrita.

Actualmente, en la practica clinica no siempre existe un consenso médico acerca de la
nomenclatura correcta para este sindrome. Por este motivo, entre los diagnosticos médicos mas
frecuentes encontramos términos tan globales y poco especificos como cervicalgia (38,6%).
Afortunadamente, en la segunda posicion ya aparece, como diagnéstico, en su nomenclatura
correcta - sindrome de latigazo cervical (22,8%) -, segun fue definido por Crowe (1928) v,

reafirmado posteriormente, por el grupo Québec Task Force (Spitzer et al. 1995).

En cuanto a las lesiones cervicales previas al accidente, un total de 37 pacientes de nuestro
estudio (aproximadamente el 65%) no presentaban lesiones previas mientras que el 35% ya
presentaban alguna lesion anterior (hernia discal, protusion discal y otras lesiones cervicales),
frente a un 18% en la muestra de McCaskey et al. (2013).Es cierto que estos antecedentes de
lesiones previas, tanto en nuestro caso como en el del estudio de McCaskey et al. (2013),

podrian suponer un sesgo en los resultado. No obstante, asumimos que a pesar de los
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antecedentes, los participantes no presentaban sintomatologia previa cervical. Ademas, en otros
casos, también se asume la existencia de lesiones cervicales previas sin diagnosticar, siempre

que no provoquen sintomatologia.
6.2. Validacion del WDQ al idioma espafiol.

Para la realizacion del proceso de validacion del WDQ-SP, se administrd a una muestra de 57
pacientes un dosier que incluia diferentes cuestionarios: el WDQ-SP, el NDI-S como Gold
Standard, el ENV, el ESV, la escala de percepcion del cambio y la escala de prondstico del
cambio, junto con un formulario de datos sociodemogréficos. Los cuestionarios de este dosier,
dependiendo de cada caso, se pasaron en tres momentos cronoldgicos distintos - al inicio del
tratamiento, a los 5-7 dias de éste y al finalizar el tratamiento. Willis et al. (2004), en su estudio
de validacion del WDQ, emplearon el cuestionario en 3 momentos cronoldgicos, al igual que en
nuestro caso, pero con plazos distintos a los nuestros (M1=al inicio del tratamiento; M2= a las
24 horas; y M3= al mes del inicio del tratamiento). EI motivo de este planteamiento
cronoldgico, segun los autores, fue obtener resultados mas significativos en cuanto a la
reproducibilidad a corto plazo 24 (horas) y a medio plazo (1 mes). Una de las limitaciones de
nuestro estudio fue de hecho, que el plazo de 5-7 dias desde el inicio del tratamiento
(denominado momento M2) se muestra como un intervalo de tiempo sensible al cambio. Es
decir, que el tiempo transcurrido desde el inicio del tratamiento es lo suficientemente amplio
como para mostrar mejoria en el re-test, y esta es una caracteristica que hay que tener en cuenta
en relacion a la capacidad del cuestionario para evidenciar correctamente la mejoria de
pacientes con alta sensibilidad. Por otro lado, Mc Caskey el al. (2013), en su estudio de
validacién del WDQ-G, también rellenaron los cuestionarios en tres momentos, en plazos muy
similares a los nuestros (M1= al inicio del tratamiento; M2= a los 2-4 dias de iniciarlo; M3= al
finalizar el tratamiento, M4= a los 6 meses del inicio del tratamiento, éste no fue utilizado en el
retest). Aunque ellos no refirieron tener cambios significativos entre el momento 1 y el
momento 2, es posible que el hecho de asignar el momento 2 a los 2-4 dias marcara una
situacion intermedia en la cual todavia no se produjo mejoria en el retest. Por otra parte, aungue
los autores resefiados no hayan adoptado exactamente el mismo patrén de tiempos de
administracion que nuestro estudio, podemos afirmar que el proceso de validacion empleado fue

similar al nuestro y, por tanto, los demas datos estadisticos fueron muy similares.

En nuestro estudio, decidimos introducir el NDI-S como Gold Standard ya que, en la basqueda
bibliografica, se mostré como el cuestionario mas utilizado en el sindrome de latigazo cervical.
Ademas, actualmente se considera una prueba aceptada, de referencia, y la mejor alternativa
diagndstica para valorar la discapacidad cervical, en términos de sensibilidad, especificidad y

valores predictivos. Un dato importante, con repercusion metodoldgica si comparamos con otros
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estudios realizados, fue el hecho de que Willis et al. (2004), en su estudio, no utilizaran un
cuestionario de referencia como Gold Standard para comprobar su correlaciéon y, por tanto,
obtener una validacién de mas alta calidad metodoldgica. Ademés, McCaskey et al. 2013,
tampoco emplearan ningln cuestionario como Gold Standard. Unicamente, adjuntaron el WDQ-
G, junto a otros cuestionarios de referencia como el cuestionario especifico cervical North
American Spine Societies Questionnaire (NASS), el cuestionario de salud SF-36 y la Escala
Visual Analdgica del dolor (EVA) para evaluar, mediante el coeficiente de correlacion de

Pearson, si los instrumentos respondian de manera similar.

Con el fin de estudiar la variabilidad de las respuestas de los elementos del cuestionario, se
estudio el efecto suelo-techo en sus tres momentos cronolégicos de administracion (tabla 101 a
103). A los 5-7 dias del inicio del tratamiento encontramos un efecto techo, ya que, los valores
que presentan los pacientes en el WDQ-SP es elevado. No obstante, es importante destacar la
evolucion que se produce en la sintomatologia de los pacientes con el paso del tiempo,
apareciendo una disminucion de estos valores hasta obtener un efecto suelo en el momento 3.
Pinfold et al. (2004) en la validacion de la version original del WDQ afirmaron que en su
estudio no hubo efecto suelo-techo, con un 12% de efecto suelo y un 4% de efecto techo.

Si pasamos a analizar el efecto suelo-techo item por item y en cada momento, la evolucion entre
el momento 1 y el momento 2, en nuestro estudio, no sigue un orden logico. Podemos afirmar
que en el momento 1 existe una tendencia hacia el efecto techo (discapacidad alta) en los items
relacionados con el aspecto fisico: dolor, cuidado personal, trabajo-estudios-tareas hogar,
conducir-usar transporte publico, suefio, cansancio, vida social, deporte y ocio no deportivo. Por
otro lado, existe un efecto suelo (baja discapacidad) en el aspecto psicolégico: ira y ansiedad.
Observamos que dos de los items que aparecen en el cuestionario — relacionados con la
concentracién y con la depresién - no siguen un orden homogéneo. El primero de ellos,
relacionado con la concentracion, muestra un doble efecto, suelo y techo. El segundo de ellos, el
item relacionado con la depresidn, muestra puntuaciones intermedias y, por tanto, ningun tipo

de efecto.

En el momento 2, el efecto techo pasa a estar, de nuevo, relacionado con items que tratan de
evaluar capacidades en aspectos de tipo fisico: trabajo, estudios y tareas hogar; suefio; y deporte.
Por otro lado, el efecto suelo tiende a estar relacionado con el terreno psicoldgico: cuidado
personal; vida social; depresion; rabia; ansiedad; y concentracién. Las actividades de ocio, no
deportivas, muestran tanto un efecto suelo como techo, y el item relacionado con el dolor no

presenta, esta vez, efecto suelo-techo.
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En el momento 3 se puede apreciar una tendencia positiva a la mejoria de los pacientes con SLC
de la muestra ya que se observa que ningun item presenta efecto techo. Ademas, los 13 items
tienen efecto suelo, destacando una clara tendencia a las puntuaciones bajas (baja discapacidad)

en el cuestionario.

Los items con mayor efecto techo al inicio del tratamiento son, por orden, los correspondientes
a: actividad deportiva; trabajo, estudio y tareas hogar; cansancio; y la capacidad para conducir o
usar transporte publico. Los items con mayor efecto suelo al final del tratamiento son, por
orden: depresion; vida social; concentracién y ansiedad. Por tanto, existe una tendencia clara a
gue los items relacionados con el aspecto fisico se relacionen con una mayor discapacidad
debido a que al inicio del tratamiento suelen ser los items de mayor puntuacion. lgualmente, al
final del tratamiento, aun teniendo efecto suelo, siguen siendo los items de mayor puntuacion en
el cuestionario. Por el contrario, podemos afirmar que los items relacionados con el aspecto

psicoldgico se correlacionan con una mayor tendencia a la mejoria.

En cuanto a la validez, podemos afirmar que en nuestro estudio las variables del NDI-S y el
WDQ-SP, que tratan los mismos aspectos, estan correlacionadas (Anexo IV). Ademas, esta
relacion se mantiene a lo largo del tiempo en las 3 medidas, con valores de r= 0.729 (p<0.01),
al inicio de tratamiento; y de 0.873 (p<0.01) al finalizar el tratamiento.

La consistencia interna, fiabilidad, fue estimada mediante el coeficiente alfa de Cronbach, con
un resultado global de 0.945 al inicio del tratamiento; 0,960 a los 5-7 dias; y 0.976 al finalizar
éste. Schellingerhout, en 2011, postuld que la alta puntuacion del alfa de Cronbach del WDQ),
quizés, indica que contiene items redundantes. Es decir, que eliminando alguno de ellos, el alfa
de Cronbach disminuiria su puntuacion, aunque no realiz6 ningn estudio para validar esta
hip6tesis. De hecho, en nuestro estudio (tabla 104) se puede observar una alta consistencia
interna para todos los items. Ademas, salvo el item nimero 11, no existe ningln elemento en la
escala que si se eliminara mejorara este valor. Aln asi, si eliminaramos el item 11, el alfa de
Cronbach continuaria siendo significativo. Pinfold et al. (2004) también realizaron una
inspeccion cuidadosa de la matriz de correlacion, que mostrd correlaciones extremadamente
altas (> 0,85) entre los items. Por lo tanto, era improbable que la consistencia interna fuera
comprometida por la redundancia de articulos. En el estudio de validacion del WDQ-G
(Schuster et al. 2013) encontramos 3 items con una correlacion mas baja que el resto: el item 2
(alfa = 0,897, cuidado personal, r = 0,31); el item 5 (alfa = 0,891, suefio, r = 0,49); y el item 11
(alfa= 0,893, rabia, r = 0,49). Aln asi, la eliminacion de estos items tampoco interfirié en el alfa
global de Cronbach, con un valor total de 0,894. Tanto en nuestro estudio como en los trabajos
de Pinfold et al. (2004) y de Schuster et al. (2013) se comprueba la elevada coherencia interna
de cada uno de sus 13 items del WDQ-SP.
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En nuestro caso, podemos confirmar una alta similitud de nuestro cuestionario (alfa de
Cronbach 0.945) con su version original ya que, Pinfold et al. (2004) obtuvieron, en su estudio,
un excelente valor alfa de Cronbach, equivalente a 0.96. Por otro lado, McCaskey et al. (2013)
confirmaron que el WDQ-G, en su version alemana, presentaba una adecuada consistencia
interna, confirmada con un alfa de Cronbach de 0.89, algo menor a la del autor original pero
también significativa.En la tabla siguiente se presentan los valores de alfa de Cronbach de los
cuestionarios validados en los diferentes idiomas. Observamos que, en todos los casos, los

valores son muy préximos.

Cuestionario WDQ 0.945 0.96 0.89
Nuestros resultados Pinfold et al. (2004) McCaskey et al. (2013)
Espafiol Inglés Aleman

Tabla 135. Alfa de Croanbach en sus diferentes versiones.

Es muy importante subrayar que el WDQ-SP posee una mayor coherencia interna que nuestro
Gold Standard, el NDI-S, cuestionario validado al espafiol por e Ortega et al. (2008). Aun asi, la
consistencia interna del NDI-S fue excelente, con un alfa de Cronbach de 0.937, en la primera

aplicacion, y de 0,944, en la segunda (tabla 136).

Alfa deCronbach
Cuestionario WDQ-SP 0,95-0,98
Cuestionario NDI-S 0,937-0,944

Tabla 136. Comparativa de coherencia interna en cuestionarios validado al espafiol.

Respecto al analisis de la validez de contenido, Pinfold et al. (2004) confirman, en su estudio,
que el WDQ-SP posee una aceptable validez de contenido para medir la discapacidad causada
por el SLC. En nuestro caso, dos traductores sin formacion sanitaria trabajaron sobre la version
original y tradujeron el cuestionario sin que se produjera controversia alguna. Podemos afirmar
que en las respuestas de los 57 pacientes no hubo problema en la interpretacion del cuestionario
a excepcion de 2 de los pacientes que no supieron responder a la pregunta 4 sobre la
discapacidad asociada a la accion de conducir o usar transporte publico. EI motivo de la falta de
comprension en esta pregunta se justifica porque carecian de permiso de conducir y, por tanto,

tuvieron que responder a esta pregunta para el caso de utilizar transporte publico. Algo parecido
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sucedié con otros 3 pacientes, en relacién a la pregunta 3, sobre la capacidad para realizar
actividad deportiva ya que no practicaban ningin tipo de deporte. Por tanto, de los 57
encuestados, 7 manifestaron dudas en la compresion de, al menos, una de las preguntas tras la

aplicacion del WDQ-SP aunque en todos los casos se resolvieron con una sencilla aclaracion.

También se estudio la validez de criterio con el NDI-S como “Gold Standard”, ya que, en
nuestra busqueda bibliogréfica se posiciond, con una amplia diferencia respecto a otros
cuestionarios, como el instrumento de referencia més frecuentemente utilizado para valorar la

discapacidad en el SLC.

No obstante, mediante el coeficiente Rho de Spearman, se quiso estudiar la correlacién entre las
escalas WDQ-SP y NDI-S en los diferentes momentos de administracion de los cuestionarios.
En este punto, observamos que si existia relacion en todos los casos, siendo las mas fuertes
entre el WDQ-NDI al inicio del tratamiento (0.729); y entre el WDQ-NDI (0.873) a final del
tratamiento. El hecho de que se apreciaran diferencias significativas de p<0,002 (Tabla 105) es
I6gico y era de esperar dado que ambos cuestionarios han sido empleados sobre los mismos
momentos cronolégicos y, ademas, miden aspectos similares. Igualmente, Schuster et al. (2013)
correlacionaron, como ya hemos expuesto anteriormente, el WDQ-G con el NASS vy el SF-36.
La correlacion del WDQ-G con el NASS fue estadisticamente significativa (r = 0,74, con p
<0,01). Al igual que con el SF-36 (r = 0,71, con p <0,01). Ambas correlaciones se realizaron al

inicio del tratamiento.

Por tanto, podemos afirmar que tanto el NDI como el NASS y el SF-36 se correlacionan de
forma similar y estadisticamente significativa con el WDQ. Aun asi, consideramos que el SF-36
es un cuestionario de salud general y, por tanto, sus items no tratan especificamente, de la forma
en que lo hace el WDQ, ni la region cervical ni la discapacidad. Por otra parte, a pesar de que el
NASS es considerado un cuestionario especifico de discapacidad cervical seguimos
proponiendo como Gold Standard el NDI-S debido varios motivos: su gran frecuencia de
utilizacién en la valoracién del grado de discapacidad cervical; su gran nimero de validaciones
en diferentes idiomas; y la correlacién global y entre items que encontramos entre éste y el
WDQ-SP.

Por otro lado, si comparamos la validacion realizada por Ortega et al. (2008), del | NDI-S y su
correlacion con la escala visual del dolor (EVA), frente a la nuestra validacién, realizada entre
el WDQ-SP y el NDI-S, se observa un hecho de relevancia. En nuestro caso, la correlacion entre
WDQ-SP y NDI-S (tabla 105) fue mayor que la correlacion obtenida por Ortega et al. entre el
NDI-S y EVA - ofreciendo unos valores de 0,643 (p<0,01) para la primera aplicacion, y de

0,743 (p<0,01) para la segunda-. Por tanto, la correlacion del NDI-S con nuestro cuestionario
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WDQ-SP es mayor que la correlacion con EVA, lo que corrobora la alta calidad metodoldgica

empleada en la validacion del WDQ-SP.

Por otra parte, Hoving et al. (2003), a quienes les corresponde el mérito de ser los precursores
del WDQ, realizaron una correlacion entre el NDI y el NPQ, obteniendo con un valor
estadisticamente significativo de 0.88 (p < 0,01). Por tanto, en base a los resultados obtenidos,
el NDI se correlaciona mejor con el NPQ (0.88, p < 0,01) que con nuestro cuestionario WDQ-
SP (0,643, p<0,01). Este hecho, posiblemente, se justifica porque tanto el NDI como el NPQ
son cuestionarios de discapacidad cervical de tipo general y tratan aspectos muy relacionados.
Por el contrario, el WDQ es especifico para el SLC y contiene items que no aparecen reflejados
en el NDI como, por ejemplo, los relacionados con el cansancio, la vida social, el deporte, la

tristeza, la ira o la ansiedad.

También se estudio la relacion existente entre los items del NDI-S y los items del WDQ-SP que
median lo mismo (dolor, capacidad de conduccidn, concentracion, trabajo, actividades de ocio y
problemas de suefio), tanto al inicio como al final del tratamiento. En todos los casos se
obtuvieron correlaciones estadisticamente significativas, medidas con el Rho de Spearman
(p<0,001) (Anexo IV).

Los items con un mayor grado de correlaciéon en el momento 1 fueron, por orden, los
relacionados con el suefio (r=0,687); dolor (r=0,631); conduccion y transporte publico
(r=0,610); actividades de ocio no deportivas (r= 0,584); concentracion (r=0,567) y trabajo,
estudios y tareas del hogar (r=0,451). Por otro lado, los items con mayor correlacion en el
momento 2 fueron, por orden, los referentes a conduccidn y transporte publico (r=0,844); dolor
(r=0,787); actividades de ocio no deportivas (r= 0,696); suefio (r=0,670); trabajo, estudios y
tareas del hogar (r=0,669); y concentraciéon (r=0,571).Los items con un menor grado de
correlaciéon, aunque con resultados estadisticamente significativos en los dos momentos
cronolégicos, fueron los relacionados con trabajo, estudios y tareas hogar; y concentracién. Por
ello, podriamos postular que existe una diferencia, a la hora de interpretar estos aspectos, entre
un paciente con un SLC respecto a un paciente con cervicalgia en general. Por otro lado, los
items mas relacionados en los dos momentos cronolégicos fueron los relativos al dolor y a la
capacidad de conduccién y de uso del transporte publico. Interpretamos, por tanto, que la
discapacidad que provocan estas dos vertientes, entre los pacientes con SLC y cervicalgia

general, es interpretada de la misma manera.

Tras estos resultados, podemos afirmar que el NDI-S mide significativamente y de la misma
manera que el WDQ-SP, los items relacionados con el dolor, capacidad de conduccion,
concentracion, trabajo, actividades de ocio y problemas de suefio, en cualquiera de los
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momentos de administracién de los cuestionarios. Es decir, que el WDQ-SP es comparable con

el cuestionario mas utilizado para valorar la discapacidad cervical, el NDI-S.

En la validacion de las propiedades métricas de la escala no pudo faltar un procedimiento test-
retest para evaluar la concordancia y la reproducibilidad del WDQ-SP. Este se determin
mediante el coeficiente de correlacion intraclase o ICC (KolmogorovSmirnov), dando un
resultado altamente significativo de 0.726-0.850 (Tabla 106) y, por tanto, confirmando que el
WDQ-SP es una herramienta de medida fiable para la valoracion de la discapacidad en personas
con SLC.

Si comparamos con los estudios de otros autores, en otros estudios de validacién, tanto del
WDQ original como del WDQ-G, en ambos casos mostraron un mayor ICC que en nuestro
cuestionario WDQ-SP. No obstante, cabe recordar, que se consideraron estadisticamente
aceptables los valores p<0,61. El estudio de validacién del WDQ original, llevado a cabo por
Willis et al (2004), obtuvo unos resultados de reproducibilidad, tanto a corto plazo (ICC 0.96)
como a medio plazo (ICC 0.93), excelentes y superiores al WDQ-SP. Mas tarde, obteniendo
también mejores resultados que la version espafiola del WDQ, encontramos los estudios de
Maja Stupar et al. (2015; 2016), con un ICC mayor a 0.95 para el WDQ original, en pacientes
crénicos, y un ICC de 0.89 (0.80-0.90), en pacientes agudos. Otro ejemplo es el de McCaskey et
al. (2013), quienes también trabajaron sobre el estudio de validacion de la versién alemana
WDQ-G, con un valor ICC de 0.91 (0.80-0.95).

De igual modo, aunque el ICC del WDQ-SP reveld fuertes correlaciones, lo que sugiere una
excelente reproducibilidad, el NDI-S posee, segln el estudio de validacion de Ortega et al.
(2008), un mayor ICC que cualquiera de las versiones del WDQ (WDQ, WDQ-G y WDQ-SP),
con un valor de 0.978. Este dato sugiere que el NDI continua siendo el cuestionario de mayor
fiabilidad en la valoracién de la discapacidad cervical, en general. No obstante, para valorar la
discapacidad cervical, especifica, en pacientes con diagnéstico de SLC, proponemos la
utilizacién del WDQ-SP debido a su gran calidad metodoldgica y la especificidad de esta
patologia ya que trata aspectos que no son tenidos en cuenta en el NDI (como cansancio, vida

social, deporte, tristeza, ira y ansiedad).
6.3. Relacion entre WDQ-SP y las variables sociodemograficas y clinicas.

El estudio de la relacion entre el cuestionario WDQ-SP validado y las variables personales
edad, peso y altura del paciente recogidas en el cuestionario sociodemogréfico y clinico. no
resulto estadisticamente significativo, para ninguno de los 13 items por separado, ni para las
puntuaciones globales obtenidas en cada uno de los 3 momentos  cronolégicos (medido

mediante coeficiente de correlacién de Spearman, p>0,05).
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Por tanto, podemos afirmar que la puntuacion del cuestionario es independiente de estos
parametros personales. Este hecho debe ser destacado ya que, antes de realizar este estudio de
correlacion, se podria suponer que variables como la edad o el peso del paciente, especialmente
la edad, estarian asociadas a una mayor puntuacion del WDQ-SP, por el mayor grado de

discapacidad que un accidente de trafico podria provocaren una persona de mayor edad.

En cuanto a las variables clinicas, si encontramos una correlacion significativa entre la
puntuacion de los test y el nUmero de sesiones recibidas por el paciente, principalmente en el
momento 3, en el que se observa que un mayor ndmero de sesiones se correlaciona con una
mayor puntuacién al final del tratamiento. (Tabla 111).Esta asociacidn se considera ldgica ya
gue el paciente con una mayor afectacion suele necesitar un mayor nimero de sesiones.
Ademas, a su vez, éste presenta un mayor riesgo de secuelas y, por tanto, se correlaciona con
una mayor puntuacion del cuestionario, en el momento final. El analisis pormenorizado por item
muestra quelas correlaciones estadisticamente significativas se obtuvieron, fundamentalmente,
con los items relacionados con problemas de suefio, cuidado personal, vida social, ansiedad,
concentracion y actividades de ocio no deportivas. Es decir, los componentes que precisan un
mayor namero de sesiones de fisioterapia para volver a un estado de salud ideal serian aquellos
con mayor protagonismo en el aspecto psicosocial: el suefio, el cuidado personal, la vida social,

la ansiedad, la concentracion y el ocio.

Por tanto, podemos afirmar que el tratamiento de fisioterapia alcanza un mayor nimero de
sesiones a medida que mayor relevancia o implicacion psicosocial conceda el paciente afectado-
diagnosticado por SLC. Por otro lado, los pacientes que menos sesiones necesitaron fueron los
caracterizados por un problema mas puramente fisico, indicando mayor puntuacion en los items
relacionados: dolor, trabajo-estudios-tareas del hogar, conducir-transporte publico, cansancio,

deporte o algun aspecto psicolégico, sin implicacion social, como la tristeza o la ira.
6.4. Categorizacion del WDQ-SP.

Tras la busqueda bibliogréafica realizada sobre la produccién y utilizacion de cuestionarios de
valoracion de la discapacidad cervical, llegamos a la conclusion de que el WDQ era el Unico
cuestionario especifico disponible para esta patologia. Por otro lado, observamos que esta
herramienta ofrece una puntuacion global en la valoracién de la discapacidad, y no era posible
determinar la situacion del paciente sobre un conjunto de intervalos que permitan clasificar su

grado de discapacidad, tal y como lo posibilita el NDI.

La puntuacién minima y méaxima del WDQ oscila entre 0 y 130 puntos, donde el valor 0
equivale a la ausencia de discapacidad y el valor 130 equivale a una situacion de discapacidad

completa. Por ello, nos parecid interesante proponer una categorizacion del WDQ en base a su
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correlacion con el Gold Standard NDI-S. Para ello, se realiz6 una asociacion numérica entre las
mediciones del cuestionario NDI-S y WDQ-SP.

En primer lugar, se realizé el escalado de la variable WDQ Global mediante analisis clister
jerarquico, forzando 5 clusters equivalentes a las 5 categorias que presenta la escala NDI (tabla
112). En base a estos 5 grupos generados realizamos el escalado o categorizacion de la variable
WDQ Global, identificando y extrapolando las categorias de la escala global NDI a la escala

global WDQ. La escala resultante es la que se muestra a continuacion:

Discapacidad Completa: de 90 a 130 puntos
Discapacidad Severa: de 60 a 89 puntos
Discapacidad Moderada: de 41 a 59 puntos
Discapacidad Leve: 15 a 40 puntos

Sin discapacidad: 0 a 14 puntos

A continuacion, se realizé un analisis de correspondencias para comprobar si existia relacion
entre los dos tiempos en la categorizacion de la discapacidad del NDI-S y la categorizacion de la
discapacidad del WDQ-SP. En este punto, se observé una relacion estadisticamente
significativa, a través del los estadisticos V de Cramer (0,705-0,575), donde existia una relacion
alta y un estadistico Kappa que predecia una relaciéon moderada (0,425-0,392, p<0,001) (tablas
114-117). Teniendo en cuenta que la correlacion entre el momento 1 y el momento 3 era alta,
enfrentamos la recategorizacion del NDI en el WDQ), con el objetivo de valorar la discapacidad
especificamente en el SLC. Por tanto, la categorizacion propuesta para el WDQ-S se
correlaciona estadisticamente con las categorias de discapacidad del NDI-S y, por tanto, se

propone un modelo de WDQ-SP categorizado.

El analisis de larelacion existente entre las categorias del NDI y la nueva categorizacion del
WDQ-SP mediante un andlisis de correspondencias entre los cuestionarios, con representacion
en dos dimensiones, muetra una proporcién de la inercia de la dimensién 1 del 49,2% vy, en una
segunda dimension, del 32,7% (Tabla 118). EI hecho de que las dos categorias con
puntuaciones factoriales son similares nos indica que estan midiendo elementos similares.
Podemos afirmar, nuevamente, que la recategorizacion del WDQ-SP se correlaciona con la
categorizacion del Gold Standard NDI-S y, por tanto, ya se dispone de una categorizacion vélida
para medir la discapacidad en pacientes con SLC.
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6.5. Valoracion de la eficacia del tratamiento de fisioterapia aplicado.

La eficacia del tratamiento se pudo valorar, por un lado, encontrando diferencias
estadisticamente significativas entre las puntuaciones, al principio y al final del tratamiento, con
la mayor parte de escalas y cuestionarios utilizados (ENV, WDQ-SP, NDI-S). En estos casos,
con la prueba de rangos de Wilcoxon (Tabla 119), se obtuvo una mayor significacién con el
cuestionario WDQ-SP (p<0,005) que para el ENV y el NDI-S (p<0,01). Esto nos lleva a pensar
gue el WDQ-SP valora de forma mas especifica los resultados derivados del tratamiento del

paciente con SLC, aunque la diferencia entre ellos es escasa.

Ademas, también observamos que existe una correlacion, medida con el coeficiente Rho de
Spearman, entre las puntuaciones globales obtenidas con cada instrumento en cada uno de los
momentos (inicio y final del tratamiento). Esto indica que los instrumentos estan midiendo de la
misma manera el dolor y la discapacidad (tablas 120 y 121). Por otro lado, otra forma de evaluar
la mejoria del paciente fue restando la puntuacion obtenida con cada instrumento en los
momentos cronoldgicos 3y 1 (DIFENV, DIFWDQ, DIFNDI) (Tabla 122). Las cifras de ICC,
junto con la diferencia de puntuacion significativa entre M1y M3, sugieren que la proporcion
del error del instrumento WDQ-SP es pequefia.

Ademas, existe relacion entre estas variables (tabla 123), que nos expresan la evolucion del
paciente, siendo todas las correlaciones positivas y estadisticamente significativas (medidas con
el coeficiente rho de Spearman).Relacionado con estos resultados, una importante conclusion
gue podemos obtener es que la correlacion entre la mejoria, medida con el WDQ-SP y para el
NDI-S, es del 78,3%. Ademas, la correlacion entre ENV y WDQ-SP fue del 68,5% frente al
57,2% obtenido en el caso ENV y NDI-S. Es decir, que el WDQ-SP valora de forma mas
especifica el dolor que el NDI-S en pacientes con SLC, lo que justifica su uso frente al NDI-S

para este tipo de patologias.

Por altimo, como dato destacable de nuestro estudio, observamos otro dato que revela un hecho
muy importante ya que nos permite afirmar que el WDQ-SP se correlaciona mejor con nuestro
Gold Standard NDI-S que con el ENV. Por tanto, los datos estadisticos nos indican la correcta
eleccion en este trabajo del NDI-S como Gold Standard, validando de forma significativa el
WDQ-SP y su categorizacion. Si comparamos con otros autores, McCaskey et al. (2013), en su
validacioén de la version alemana del WDQ, analizaron la mejoria del cambio con el coeficiente
R de Pearson. Los resultados entre el M1-M3 fueron estadisticamente significativos, con una
correlacion entre la mejoria con el WDQ-G y el SF-36 del 50% (0,50, p < 0,001), del 69% para
el NASS (0,69, p < 0,001) y del 74% para la escala EVA (0,74, p < 0,001). Por tanto, el WDQ-
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G se correlaciona mejor con el EVA (74%) que el WDQ-SP con el ENV (68,5%), siendo el
EVA'y el ENV escalas muy similares.

Finalmente, hemos analizado el nimero de pacientes que cambian de un nivel de discapacidad a
otro con el NDI-S y la nueva categorizacion del WDQ-SP. Al inicio del tratamiento existe un
mayor porcentaje de pacientes en la categoria de discapacidad severa (47,4%), medido con el
NDI-S, frente a “discapacidad severa” y “completa” (36,8% para ambos casos) del WDQ-SP
(tabla 124, fig.27). Posteriormente, al final del tratamiento, el mayor porcentaje se encuentra en
la categoria de discapacidad leve (40,4%), medido con el NDI-S, frente a la categoria “sin
discapacidad” (36,8%) del WDQ-SP (tabla 126, fig. 29). Por tanto, se observa un aumento de
la mejoria. Si comparamos los grados de discapacidad de los pacientes con SLC obtenidos tras
el tratamiento de fisioterapia con el NDI-S y el WDQ-SP, observamos que las categorias de
ambos no se solapan. Pero, segun los resultados obtenidos y su nivel de significacion
estadistica, podemos concluir la adecuada utilizacion de la categorizacion del WDQ-SP, a pesar

de esta pequefa discrepancia en la nomenclatura.
6.6. Evolucion del dolor autopercibido por el paciente tras el tratamiento.

Respecto a la Escala Numérica Visual del Dolor (ENV), observamos en la tabla 18 que entre el
momento 1 y el momento 3 se produce una reduccion de 3,56 puntos (valor inicial de 6,77
frente a valor final de 3,21). Ademas, la prueba de rangos de Wilcoxon muestra que existen
diferencias significativas entre las valoraciones inicial y final del tratamiento. Se trata de una
prueba evidente de la eficacia que sobre la sintomatologia dolorosa presenta el tratamiento de
fisioterapia aplicado, teniendo en cuenta que el minimo cambio significativo establecido por
autores como Farrar et al. (2001) para contrastar una evolucion positiva sobre la variable del
dolor es de 2 puntos. Ademas, si observamos las tablas de frecuencia sobre las puntuaciones
ofrecidas en la escala ENV (tablas 19 y 20) observamos que la evolucion de los pacientes
muestra un descenso desde 8 puntos sobre 10, para una frecuencia de 18 pacientes, hasta 1y 2

puntos sobre 10, con valores de frecuencia maximos de 12 y 12, respectivamente.

Se trata de un descenso importante en la valoracion del dolor, con una diferencia de
puntuaciones alejada del minimo cambio detectable establecido para el ENV. Dado que otros
estudios revisados para la elaboracion de este trabajo, sobre pacientes con SLC, ofrecen
puntuaciones muy diversas, vamos a analizar sus principales diferencias. McCaskey et al.
(2013) obtuvieron una mejoria ligeramente inferior a la de nuestro estudio, medida con la Escala
Visual Analdgica en lugar de con la ENV - un EVA de 5,79 (M1), y de 3,54 (M3) con una
diferencia de 2,25 puntos. Con resultados similares, Dehner et al. (2012), sobre una muestra de

pacientes con SLC, administraron el ENV, entre otros cuestionarios. Obtuvieron resultados
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estadisticamente significativos y similares a los obtenidos en nuestro estudio- una puntuacion
media de 5,4 puntos, después del accidente, frente a un valor de 2 puntos a los 6 meses -. Por
otro lado, Haladaj et al. (2017) realizaron dos grupos. El grupo 1 (G1) fue tratado con traccion
cervical y el grupo 2 (G2) fue tratado con analgésicos y laser de alta intensidad. EI ENV antes
de la terapia fue de 7 puntos tanto para el grupo 1 como para el grupo 2 frente a valores de 3

puntos y 4 puntos, para los grupos 1y 2, respectivamente.

Por otro lado, destacamos que Lee et al. (2015) realizaron un estudio relacionado con el uso de
la termografia en pacientes con SLC, tratados con un tratamiento conservador de fisioterapia.
Valoraron la mejoria con la escala ENV, obteniendo resultados estadisticamente significativos
(p=0,001). La puntuacién inmediatamente después del trauma fue de 7,86 puntos, disminuyendo
en un valor de 3,43 puntos a las dos semanas del inicio del tratamiento conservador. La
puntuacion del ENV de este estudio muestra una mejoria en la sintomatologia superior al
nuestro, incluso estableciendo un momento cronoldgico final de dos semanas. No obstante,
podrian existir otros factores externos que sesgaran este estudio como el tipo de tratamiento (no

especificado) o la destreza del fisioterapeuta que aplicé la técnica, entre otros.

Finalmente, Olivegren et al. (1999) propusieron el objetivo de establecer factores pronosticos
para el SLC. Para ello, tomaron una Gnica medida del ENV a pacientes diagnosticados de SLC,
tras 3 afios del accidente, obteniendo una puntuacién menor que en el resto de los estudios
revisados - con un valor de 3 puntos y un rango entre 1y 7,8 puntos -, siendo inferior al resto de
los estudios encontrados debido al tiempo transcurrido desde el accidente. Este dato es
importante ya que, aun habiendo transcurrido una media de 3 afios, los pacientes que habian
tenido SLC todavia tenian un ENV de 3 puntos. Es decir, un valor muy similar al obtenido en

nuestro estudio (3,21 puntos), al final del tratamiento de fisioterapia aplicado.

Otro estudio realizado, también sobre pacientes en estado cronico, fue el de Martel et al. (2011),
quienes realizaron un analisis sobre pacientes con cervicalgia cronica estableciendo un grupo
control (G1) frente a un grupo de manipulacion espinal (G2) y frente a otro grupo (G3), de
manipulacion espinal mas ejercicio. Al inicio del tratamiento obtuvieron un ENV de 3,8 puntos,
frente a los valores de 3.3 y 3.4 puntos, respectivamente. Al final de la terapia las puntuaciones
obtenidas no ofrecieron diferencias minimas detectables para los grupos — 2.9 puntos para el
G1; 2,1 puntos para el G2; y 1,6 puntos para el G3. Un motivo que puede justificar los valores
obtenidos en este estudio, menor puntuacién de ENV frente al nuestro, podria estar relacionado
con la cronicidad de los sintomas ya que el ENV tiende a dar como resultado valores menores

en los pacientes mas crénicos, como hemos podido observar en los dos ltimos estudios citados.
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6.7. Evolucién de la puntuacion del WDQ-SP obtenida por el paciente tras el tratamiento.

El valor global de la puntuacién del cuestionario WDQ-SP en cada uno de los 3 momentos
cronoldgicos muestra una reduccién en sus valores medios (M1=76.81; M2=60.24; M3=32.21).
Ademas, el anélisis de las diferencias en las puntuaciones globales, en los 3 momentos, medido
con la prueba de Friedman, se muestra significativo. Si comparamos los valores obtenidos con
los de otros estudios relacionados, la puntuacion promedio del WDQ-G para Schuster et al.
(2013) al inicio del tratamiento muestra valores muy similares a los de nuestro caso (media
global de 74,4). Sin embargo, para Pinfold et al. (2004) la puntuacién media del WDQ-SP fue
de 55,7 y, en cambio, Willis et al. (2004) no observaron diferencias significativas en ninguno de
los 3 momentos cronoldgicos evaluados (M1=63.81; M2=63.07; M3=63.42).

A pesar de que, a priori, la reduccion de valores obtenida en nuestro caso se correlaciona de
forma positiva con un tratamiento de fisioterapia eficaz, metodolégicamente, en relacion al
proceso de validacion del cuestionario, no se considera adecuado que las puntuaciones entre los
momentos 1y 2 sean tan diferentes, cuando se quiere utilizar para valorar la reproducibilidad de
las medidas mediante re-test. Es por este motivo que la reproducibilidad del cuestionario se
midio con el coeficiente de correlacion intraclase o ICC, como ya se ha comentado. En la tabla
110, al comparar los valores medios de cada item, podemos observar que el plazo estimado para
valorar el re-test, correspondiente a 5-7 dias desde el inicio del tratamiento, se muestra como un
intervalo de tiempo sensible al cambio en todas las preguntas salvo para los items nimeros 8, 11
y 13. Es en estos items - relacionados con la actividad deportiva, la ira-rabia y la concentracion
— donde el tiempo transcurrido no ha sido lo suficientemente amplio como para mostrar

diferencias estadisticamente significativas (p>0.05).

Uno de los motivos que justifican el comportamiento de estos datos puede residir en el hecho de
que, posiblemente, la mejoria en la valoracion de estos 3 aspectos pueda requerir un tiempo de
recuperacién mas a largo plazo mientas que para el resto de items, un motivo que pueda
justificar esta variacion puede estar relacionado con el hecho de que el inicio del tratamiento,
per se, dado que lleva asociado un contacto directo y manual entre el profesional y el
fisioterapeuta, pueda ayudar a mejorar la situacion de estrés a la que el paciente esta sometido
por la discapacidad sufrida tras el accidente. En consecuencia, la positiva percepcion del
paciente ante el hecho de iniciar su proceso terapéutico puede favorecer una percepcion de
mejoria que se extiende a la mayor parte de sus actividades y participaciones. De este modo,
todos los items, salvo a los nimeros 8, 11 y 13, muestran una evolucion positiva en el plazo de

5-7 dias desde el inicio del tratamiento (entre M1y M2).
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Por el contrario, los items donde un mayor cambio se aprecio entre los plazos M1y M2 fueron,
por orden: suefio, dolor, tristeza, cansancio, cuidado personal, vida social, ansiedad, trabajo-
estudios-tareas hogar, conducir-transporte publico y ocio. Con diferencias en la media entre M1
y M2 que oscilaron entre 1,81 puntos y 0,81 puntos. Es decir, los aspectos del SLC relacionados
con el suefio, el dolor y la tristeza son los que muestran una mayor mejoria en el periodo de
tiempo de 5-7 dias. Si analizamos las diferencias entre el momento inicial y final, los aspectos
que mayor mejoria muestran tras el tratamiento de fisioterapia aplicado fueron: suefio,
cansancio, trabajo-estudios-tareas hogar, vida social, deporte, dolor, conducir-transporte
publico, cuidado personal, tristeza, ocio, ira y ansiedad, con diferencias que oscilan entre 4,32
puntos a 2,61 puntos. Por tanto, el suefio, el cansancio y la conduccién, o uso de transporte
publico, fueron los items que evolucionaron de forma mas positiva al finalizar el tratamiento.
Podemos afirmar que estos items tienen una evolucion mas rapida frente al resto, requiriendo un
menor plazo para solventarse. Esto puede ser debido a que no son items relacionados con el
dolor o el ambito psicoldgico, que tanto afectan a esta patologia. Por otro lado, son 3 items muy
relacionados ya que, en principio, podemos pensar que una mejoria en el descanso nocturno
puede reflejar una mejoria en el cansancio y, por tanto, influir en una percepcién de mejoria en

otros muchos aspectos de la vida diaria, incluida la conduccion.

Por otro lado, si analizamos las puntuaciones medias de cada item, en el WDQ-SP, la
puntuacion méas baja fue obtenida el item 11, relacionada con ira o rabia, frente a la puntuacion
méas elevada, obtenida para el item 8, actividad deportiva, (tablas 107 y109). Esta Gltima
actividad, actividad deportiva, coincide con el estudio de validacién del WDQ original de
Pinfold et al. 2004 y con la version alemana WDQ-G, de Schuster et al. 2013. En cuanto a la
media de los items, Pinfold et al. (2004) obtuvieron la calificaciébn mas alta en el item 8
(actividad deportiva) y la méas baja para el item 2 (cuidado personal). De manera casi idéntica
sucede en el estudio de Schuster et al. (2013), donde la puntuacién media mas elevada fue para
el item 8 (actividad deportiva), con 7,9 puntos, frente a la puntuacién media de menor valor,

obtenida para el item 2 (cuidado personal), con 2,3 puntos.
6.8. Evolucidn de la puntuacion del NDI-S obtenida por el paciente tras el tratamiento.

También se calculd, para cada paciente, el valor global de la puntuacion del cuestionario NDI-S
en cada uno de los 2 momentos en los que se administr6 (M1=48.25; M3=26,14) (tabla 81).
Respecto a estos datos, la prueba de rangos de Wilcoxon muestra que existen diferencias
estadisticamente significativas entre las dos puntuaciones (Z=-5,588 p<0,001). Las tablas 82 y
83 muestran las categorias de los pacientes en los diferentes grados de discapacidad en los que
se divide el rango de puntuacion del cuestionario. La frecuencia de valor més elevado en el

inicio del tratamiento contiene un total de 27 pacientes, y coincide con un grado de discapacidad
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severa. En cambio, en el momento final del tratamiento, la frecuencia de valor mas elevado
contiene 23 pacientes, y coincide con un grado de discapacidad leve. EI comportamiento de

estos datos, justifican nuevamente la eficacia del tratamiento de fisioterapia aplicado.

Un estudio de puntuaciones similares, ya comentado anteriormente, es el de Haladaj et al.
(2017), donde realizaron una comparacion de dos grupos sobre pacientes con afectacion
cervical. El grupo 1 (G1) fue tratado con traccion cervical y el grupo 2 (G2) fue tratado con
analgésicos y laser de alta intensidad. EI NDI antes de la terapia fue de 55 puntos (G1) y 56
puntos (G2), frente los valores obtenidos post-tratamiento de 23,74 puntos (G1) y 21,42 puntos
(G2). Dado que la diferencia fue superior a 15 puntos, los autores concluyen la existencia de un

cambio detectable.

Por otro lado, con puntuaciones inferiores a nuestro estudio en los valores del NDI, debido a la
cronicidad de los sintomas de los pacientes de la muestra, encontramos el estudio de Martel et
al. (2011). Estos realizaron un estudio sobre pacientes con cervicalgia cronica, con tres grupos
terapéuticos -un grupo control (S1); un grupo de manipulacién espinal (S2); y un grupo de
manipulacion espinal mas ejercicio (S3)- y con diferencias estadisticamente significativas
(diferencias minimas detectables) en los grupos de manipulacion espinal y manipulacion espinal
mas ejercicio. Al inicio del tratamiento obtuvieron un NDI mas bajo que en nuestra muestra por
la cronicidad de los sintomas, con puntuaciones de 26,1 (S1); 21,5 (S2) y 21,4 (S3).
Posteriormente, finalizando el tratamiento, obtuvieron puntuaciones de 21.5; 13.7 y 11.3 puntos,
respectivamente. En este caso, la manipulacién espinal mejora notablemente la discapacidad y
el dolor, medida con el NDI, en pacientes con cervicalgia cronica. Quiza esta técnica se podria
extrapolar al tratamiento del SLC, por el importante descenso en los valores del NDI. Aungue,
por otro lado, se ha comprobado que en el NDI se obtiene mayor puntuacion en el SLC que en
cervicalgias no especificas. Asi queda reflejado en el estudio de Bunketorp et al. (2005), entre
otros, quienes compararon los valores del NDI en un grupo con dolor cervical cronico, causado
por accidente de trafico, frente a otro de cervicalgia no especifica. Las puntuaciones globales del
NDI-S fueron de 22.1 puntos, para los accidentados, y de 10,6 puntos para las cervicalgias. El
total del NDI-S fue significativamente mayor en el grupo de SLC, en comparacion con el grupo
control (p <0,001).

Como podemos observar, entre las tablas 61 y 80 se detallan las puntuaciones de cada una de las
10 preguntas del NDI-S, tanto al inicio como a final del tratamiento. Si analizamos los valores
en el inicio del tratamiento, se observa que las respuestas tienen una mayor incidencia en la
puntuacion 2-3, obteniendo el mayor porcentaje de puntuacion en la respuesta 3. La puntuacion
3, en los items al inicio del tratamiento, destac6 por su frecuencia en los aspectos relacionados

con trabajo, dolor, conducir, leer, suefio, dolor de cabeza, levantar pesos y concentracion. La
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respuesta 2 tuvo una mayor frecuencia en los items relacionados con la higiene personal y el
ocio. Por tanto, los items que mejor valoraron los pacientes al inicio del tratamiento fueron la
higiene y el ocio. Sin embargo, puntuaron una mayor discapacidad para los items relacionados

con el trabajo, el dolor y la conduccidn.

A final del tratamiento, las respuestas del NDI-S se sitian con mayor incidencia en las
puntuaciones entre 0 y 1, lo que permite ratificar la mejoria sobre el grado de discapacidad. El
mayor porcentaje de puntuacion se encuentra en la valoracion 1, en este orden: levantar pesos,
leer, dolor, ocio, trabajo, conduccién, dolor de cabeza. La puntuacion 0, al final de tratamiento,
se obtuvo por orden de frecuencia en los items relacionados con: higiene personal, suefio y
concentracion. Por tanto, al final del tratamiento, los items con mayor discapacidad fueron los
relacionados con las siguientes acciones: levantar pesos, leer y dolor, frente a los items de
menor discapacidad, que fueron los relacionados con las siguientes acciones: higiene personal

suefio y concentracion.
6.9. Evolucidn de la puntuacion de la ESV obtenida por el paciente tras el tratamiento.

A diferencia de los cuestionarios autoadministrados ENV, WDQ-SP y NDI-S, para los que
existen diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) entre el momento inicial y final, no
es asi para el caso del cuestionario ESV. Asi, el célculo de la puntuacién global de la escala
ESV no produjo cambios significativos en las puntuaciones medias a lo largo del tratamiento en
el terreno psicolégico (M1=17.12; M2=17.95 — en ambos casos la mayor frecuencia se
corresponde con un total de 22 pacientes y equivale a la categoria de “ligeramente satisfecho”).
La prueba de rangos de Wilcoxon demuestra que no existen diferencias estadisticamente

significativas entre las puntuaciones inicial y final.

El hecho de que este cuestionario no se comporte como los anteriormente utilizados demuestra
que la ESV no discrimina el posible beneficio terapéutico derivado del tratamiento aplicado. Por
este motivo, no se considera relevante su utilizacion en este tipo de estudios y, en el caso de
fuera empleado, su utilizacion deberia ser dirigida Unicamente para excluir del estudio a
aquellos pacientes que presenten niveles muy bajos en la puntuacion de la escala dado que su
bajo indice de satisfaccion vital puede influir de forma negativa en el comportamiento de los

valores asociados al tratamiento de fisioterapia aplicado.

6.10. Valoracion, por parte del paciente y del fisioterapeuta, del cambio percibido tras el

tratamiento.

En cuanto a la escala de Percepcion del Cambio, que el paciente debia cumplimentar al finalizar
el tratamiento y que trataba de determinar el grado de mejoria percibida por parte del paciente,
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respecto al momento inicial, se observa que la mayor frecuencia de respuestas se encuentra en el
nivel +5 y +6, calificados como “bastante mejor” y “mucho mejor”, respectivamente. Si
comparamos esta frecuencia de respuestas con las correspondientes a la percepcién del cambio
para el fisioterapeuta, observamos que éste percibe el cambio de una forma més positiva que el
paciente, encontrandose la mayor frecuencia de respuestas en el nivel +6, calificado como
“mucho mejor”. Es posible que el estado animico del paciente y la recuperacion tardia de esta
patologia influyan en esta valoracion y favorezcan una puntuacién no tan positiva como la
realizada por el fisioterapeuta. Por otro lado, el fisioterapeuta siempre tendra una tendencia
subjetiva a valorar la calidad de su trabajo y quiza ver una mejoria mas notable en los pacientes
gue trata dado que en numerosas ocasiones entiende que una mejoria completa, con ausencia
total de la sintomatologia asociada y reduccion del grado de discapacidad producido es bastante

improbable en la mayoria de los casos, al menos en el plazo de nuestro estudio.

Es importante destacar que ni los cuestionarios valorados por el paciente ni aquellos valorados
por el fisioterapeuta han sido calificados con respuestas negativas. Esto demuestra que, aun con
puntos de vista diferentes, tanto el paciente como el fisioterapeuta percibieron la mejora tras el

tratamiento.

Destacamos que los pacientes (tabla 97) punttan valores que van desde +1 hasta +7 pero en el
caso del fisioterapeuta (tabla 98) las puntuaciones van desde +4 hasta +7. Los fisioterapeutas, al
contrario que lo ocurrido en el caso de los pacientes, bien por su experiencia laboral o por sus
conocimientos y experiencia sobre la evolucion de este proceso, no califican con las
puntuaciones +1, +2 ni +3. Es Idgico pensar que la valoracion de la percepcion del cambio por
parte del fisioterapeuta sea siempre sensiblemente superior a la del paciente ya que, el
profesional sanitario entiende y comprende las fases y plazos de recuperacion de una forma mas
coherente que el paciente. De este modo, el umbral de lo que se considera un tratamiento eficaz
puede situarse en un nivel diferente al del paciente ya que, en la mayoria de los casos, el
méaximo objetivo del paciente es el que conseguir una recuperacion total, sin secuelas asociadas,
en el menor plazo posible. Por el contrario, en muchos de los casos, el fisioterapeuta tiene la
certeza de que una evolucion completa, con desaparicién total de la sintomatologia, no es
posible o, al menos, es bastante improbable en la mayoria de los casos y en un plazo tan breve

de tiempo.

Ademas, la influencia de los aspectos neurobiol6gicos, psicoldgicos y sociales como la empatia,
la comprensién, las expectativas, la esperanza, la confianza o la pedagogia, tipicos de las
relaciones humanas, influyen de manera directa el cumplimiento del tratamiento y la
satisfaccion de los pacientes con su fisioterapeuta y con el tratamiento aplicado. El hecho de

tener una buena relacion paciente-fisioterapeuta nos permite integrar los avances cientificos con
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una atencidn centrada en la persona, que aumenta la eficiencia de los tratamientos y mejora la

calidad de la atencion que ofrecemos, personalizandola y humanizando la actividad asistencial.

El hecho de que el profesional sanitario tenga un comportamiento afectivo con el paciente,
segun Roter et al. (2006), influye de manera importante tanto en la satisfaccion del paciente
como en los resultados clinicos derivados de la atencién sanitaria. La forma en la que el médico
se comporta, lo relacionado con el lenguaje no verbal, segin Teutsch (2003), también afecta al
grado de satisfaccion del paciente. Harrison (1996) afirma que los pacientes tienden a dar
calificaciones méas altas a los médicos que hablaron sobre los problemas con ellos, y que los

perciben como empaéticos.

Por otro lado, la adherencia terapéutica es uno de los aspectos mas importantes para lograr los
objetivos terapéuticos. Farin et al. (2012) muestra como para los pacientes con enfermedades
crénicas, especialmente aquellos con dolor lumbar crénico, la relacion médico-paciente es
importante para una adecuada adherencia al tratamiento y, por tanto, para una adecuada
percepcion del cambio a final del tratamiento. Orueta Sanchez (2005) recomienda algunas
estrategias como, por ejemplo, informar al paciente, hacerle participe, fijar metas, involucrar a
la familia, ente otras. Ademas, segun Pinto et al. (2012) en una revision sistematica sugieren
gue una atencion centrada la persona, con apoyo emocional por parte del profesional y donde se

le permita al paciente participar en el proceso, mejora la adherencia al tratamiento.

Segun Martinez et al. (2002), los pacientes aceptan, recuerdan y siguen mas las instrucciones y
consejos cuando sus expectativas son consideradas. Segin Rao et al. (2000) cumplirlas o no
parece afectar a su satisfaccion por la atencion recibida. Estos son algunos ejemplos que

demuestran como las necesidades de fisioterapeutas y pacientes se interrelacionan (Price, 2000).

En cuanto a la segunda parte de la escala de percepcion del cambio, en la cual se pregunta sobre
el nivel de satisfaccion con el estado de salud alcanzado tras el tratamiento recibido, y si el
paciente se conforma con seguir su vida cotidiana con ese nivel de recuperacion, existe
discrepancia entre las valoraciones del cambio percibido tras el tratamiento por parte de los
pacientes y de los profesionales que los tratan. Un desajuste similar al comentado, y similar a la
diferencia entre fisioterapeuta-paciente observada en los resultados de la percepcion del cambio,
también se produce en las respuestas a las preguntas relacionadas con la satisfaccién sobre el
estado de salud alcanzado y con el nivel de recuperacién obtenido tras el tratamiento. Resulta
Ilamativa la diferencia entre la valoracion de pacientes y la de los profesionales. La respuesta a
la pregunta sobre si estaba satisfecho con el estado de salud alcanzado tras el tratamiento tuvo
una respuesta afirmativa en un 52.6% de los pacientes, frente a un 89,5% de los fisioterapeutas.

En cambio, la respuesta negativa se produjo en un 45,6% de los pacientes, frente a un 10,5% de
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los fisioterapeutas. Frecuentemente, el SLC suele presentar una leve discapacidad, incluso dolor
residual, al finalizar el tratamiento fisioterapico. Esto suele desaparecer con la evolucion natural
de la patologia y con el paso del tiempo. El fisioterapeuta identifica este cambio como un éxito
terapéutico ya que, contextualiza mucho mejor la situacién de partida y la situacion final.
Ademés de conocer el transcurso natural de la patologia. Por otro lado, es frecuente que el

paciente llegue a identificar este dolor como un fracaso terapéutico.

Se midio estadisticamente el grado de acuerdo entre el fisioterapeuta y el paciente mediante el
coeficiente de Kappa. El resultado sigue la misma tendencia que os datos anteriores y no existe
grado de acuerdo estadisticamente significativo por los mismos motivos comentados
anteriormente. El fisioterapeuta valora el dolor o la discapacidad residual tras el tratamiento de
fisioterapia de forma positiva. Ademas, contempla de forma positiva la mejoria debido a sus
conocimientos en el pronodstico de la patologia. Por otro lado, el paciente valora la presencia de
dolor residual como un fracaso en su evolucion y esto le impide analizar la mejoria que

presenta.
6.11. Valoracion del fisioterapeuta del pronéstico del cambio.

El prondstico del cambio, fue valorado por el fisioterapeuta en 2 momentos cronoldgicos, al

inicio y al final del tratamiento (tablas 99 y 100)..

Como era de esperar tras la discordancia entre fisioterapeuta y paciente en el analisis de la
percepcion del cambio, existe un comportamiento similar en la valoracion, por parte del
fisioterapeuta, del prondstico del cambio. En este caso, al igual que en la interpretacion de la
percepcion del cambio, el pronéstico del fisioterapeuta al final del tratamiento supera en
puntuacion al prondstico establecido al inicio del tratamiento. Dicho resultado concuerda con el
positivo balance que, en general, los fisioterapeutas implicados realizan, tal y como ha sido
analizado en el apartado correspondiente a la percepcion del cambio. Dado que el fisioterapeuta
conoce la patologia, sus tiempos de curacion, su evolucion y las variables asociadas que estan
implicadas en la evolucidn del tratamiento, en general, realiza un prondéstico positivo sobre la
evolucion del paciente aunque, en muchos casos, este balance positivo no se relacione con una

curacion total de la sintomatologia asociada.

Las puntuaciones tomadas al inicio del tratamiento indican que la mayor concentracion de
respuestas se situan con un 57,9% en el valor +3 “mejoria importante”. Igualmente, las
puntuaciones recogidas a final del tratamiento se mantienen en +3 “mejoria importante” con un

43,9%, y en la puntuacion + 4 “mejoria muy importante” con un 40,4% (Tablas 99 y 100).
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Al inicio del tratamiento, el rango de respuestas fue de +1 (ligera mejoria) a +4 (mejoria muy
importante) mientras que al final del tratamiento, las puntuaciones obtenidas se encuentran en
un rango menor, de +2 (mejoria moderada) a +4 (mejoria muy importante). Es decir, que el
pronostico de la patologia fue mejor, aun tras el tratamiento, debido, quizas, a la eficacia de
éste. Ademas, una patologia traumatoldgica, incluso en el caso de que no fuera tratada por
profesionales de la salud, suele tener una evolucién natural o espontanea progresiva y, con el
paso del tiempo, hacia un desenlace, en la mayoria de los casos, de mejoria o curacién. Por este
motivo, el fisioterapeuta, tal y como hemos analizado, suele tener una tendencia optimista en la

cuantificacion del prondstico o de los resultados de su trabajo.

No existieron, ni al inicio ni al final del tratamiento, puntuaciones comprendidas entre -2
(mucho peor) y 0 (ningdn cambio). Esta observacién, nuevamente, vuelve a coincidir con las

puntuaciones positivas que se obtuvieron en el apartado anterior, de percepcion del cambio.

La influencia de la relacidon con el paciente es tan importante que, incluso, puede predecir los
resultados de salud semanas y meses después de la consulta (Street et al, 2009). Ademas, en
ocasiones, el paciente, tal y como recuerda Teutsch (2003), puede obtener un beneficio
terapéutico sélo con expresar sus preocupaciones en un entorno seguro con un profesional
cuidadoso. Este nuevo paradigma, en fisioterapia, se sustenta por numerosas referencias
bibliograficas que demuestran que los aspectos psicosociales influyen en la evolucién y el
prondstico de los problemas fisicos, asi como en el resultado de los tratamientos (Hill et al.
2011). Ademés, los aspectos de indole psicoldgica y social son variables, significativamente
mas predictivas de dolor y funcion (Shaw et al. 2010) que los aspectos puramente fisicos
(Hasenbring et al. 2001).

6.12. Relacién entre la percepcion del cambio valorada por el paciente y por el

fisioterapeuta y la mejoria real.

El estudio de la relacion entre percepcion del cambio del paciente cree tener y la mejoria real,
no resultd estadisticamente significativo (tablas 127 y 128), lo que indica que el paciente, sea
cual sea su percepcion, no contextualiza de forma adecuada su evolucién. Esto nos lleva a
pensar que, debido al negativo estado psicoldgico, el paciente no interpreta de forma adecuada
el cambio percibido en su patologia ni el beneficio real del tratamiento aplicado, en los casos en
los que la terapia no es capaz de anular de forma completa la sintomatologia y la discapacidad.
Es decir, el paciente no interpreta el cambio como una mejoria, mientras que si analizamos
dicho cambio con los cuestionarios administrados se observa que una tendencia positiva en
todos ellos (ENV, NDI-S Y WDQ-SP), a excepcion del cuestionario psicolégico ESV, a pesar

de que los resultados no fueron estadisticamente significativos (tablas 127 y 128, figuras 29 a
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31). Quizaés, el caracter negativo y catastrofista del paciente le impida interpretar su mejoria

real, influyendo en la falta de correlacion de los resultados.

Igualmente, al comparar las puntuaciones del cuestionario de percepcion del cambio,
cumplimentado por el fisioterapeuta, con la mejoria real medida por la diferencia de las
puntuaciones ofrecidas por el ENV, el WDQ-SP y el NDI-S, al inicio y al final del tratamiento ,
encontramos también que no existe diferencia significativa y que, por tanto, el fisioterapeuta,
sea cual sea su percepcion, tampoco discrimina de una evolucion en concreto, al menos entre las
dos categorias en que se reclasifico la mejoria (moderada e importante). Este resultado es
bastante inesperado ya que el fisioterapeuta, al contrario que el paciente, si conoce la patologia,
su evolucidn, su tiempo de recuperacion y sus posibles secuelas. No obstante, a pesar de que las
diferencias no fueron estadisticamente significativas si observamos mejorias mayores medidas
concretamente con ENV y WDQ-SP en aquellos pacientes percibidos por el fisioterapeuta como
de cambio importante. (tablas 129 y 130). Ademas el fisioterapeuta, a diferencia del paciente,
cuantifica de forma mas positiva que el paciente el cambio experimentado por éste (tablas 129 y
130).

6.13. Relacion entre el prondéstico del cambio y el WDQ-SP.

El prondstico del cambio, valorado por el fisioterapeuta al inicio del tratamiento se correlaciona
con la mejoria, valorada a través del cuestionario WDQ-SP y establecida en el momento 1-2.
Igualmente, al final del tratamiento, el cambio valorado por el fisioterapeuta se correlaciona con
la mejoria real medida con el mismo instrumento como la diferencia entre el momento 2-3. Se
observa una alcion estadisticamente significativa, segln la prueba de Kruskal-Wallis (tablas
131-134) entre la mejoria pronosticada por el fisioterapeuta y la mejoria real obtenida a través
del WDQ-SP.

Dados los resultados anteriores acerca de como percibia el fisioterapeuta de forma extralimitada
el cambio del paciente, podriamos esperar que coherentemente el pronostico del cambio
tampoco se correlacionase con la mejoria real, por lo que este resultado es bastante
sorprendente, y muestra una vez mas la utilidad del WDQ-SP como instrumento para valorar la
mejoria del paciente pronosticada por el fisioterapeuta, comparando las puntuaciones obtenidas

entre diferentes momentos dentro del tratamiento o entre el inicio y el final del mismo.

Segin lo observado, podemos pensar que el fisioterapeuta pronostica correctamente la
evolucion del paciente pero, sin embargo, segun los datos de apartados anteriores, no percibe
correctamente el cambio real, interpretandolo de forma més positiva que el producido en
realidad. Es decir, el fisioterapeuta predice de forma correcta la evolucion del SLC debido al

conocimiento de la evolucion de la patologia, valorando al alza, la percepcion de la mejoria real.
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7. Fortalezas y limitaciones del estudio.

La fortaleza principal de este trabajo es que permite la utilizacion de un cuestionario, especifico
y validado a nuestro idioma, para la patologia de estudio, sindrome de latigazo cervical por
accidente de trafico. Ademéas de la propuesta de categorizacion de las puntuaciones, algo
novedoso en este sentido, el cuestionario adaptado y validado presenta ciertas ventajas en su
estructura y capacidad para valorar determinados aspectos frente a otros cuestionarios
frecuentemente empleados en esta patologia. Este es el caso del cuestionario de discapacidad
cervical NDI que, a pesar de ser de tipo general, sobre el dolor inespecifico cervical, es el que
con mayor frecuencia se emplea en la cuantificacién de los sintomas y en la valoracién de la

discapacidad asociada.

En este sentido, no solo existe una fuerte asociacion entre las medidas globales realizadas con
ambos cuestionarios, en el momento inicial y final del tratamiento, sino que esta asociacion
también se observa sobre los items que median lo mismo (dolor, capacidad de conduccion,
concentracion, trabajo, actividades de ocio y problemas de suefio), tanto al inicio como al final

del tratamiento.

En este punto, una nueva fortaleza del estudio es el hecho de que la correlacion entre la mejoria
valorada con el WDQ-SP, o con el NDI-S, y entre la variable dolor, medida con ENV, es
superior para el WDQ-SP (68,5% frente a 57,2%) por lo que, en este caso, el cuestionario
WDQ-SP muestra mayor especificidad para la valoracion del dolor en el sindrome de latigazo

cervical.

Respecto a las limitaciones del estudio, relacionado con el andlisis cllster para la categorizacion
de los valores obtenidos con el cuestionario WDQ-SP (de la variable global), a pesar de que el
analisis de correspondencias entre la escala propuesta de WDQ-SP y la escala NDI-S, en los
momentos inicial y final, es adecuada, consideramos que esta categorizacidn necesita un mayor
y mas profundo analisis para valorar de forma definitiva la correcta situacion de cada uno de los

niveles establecidos.

Por otro lado, aunque el tamafio de la muestra es considerado suficiente y comparable a los
estudios anteriores de validacion del WDQ-SP, este hecho es considerado una limitacién del
estudio. El reducido tamafio muestral, después de aplicar los criterios de exclusion, puede
sugerir una reduccion de la validez del WDQ-SP. Por ello, es aconsejable que en futuros
estudios se continlien recogiendo datos para confirmar algunos aspectos relacionados con la

valides y la categorizacion del WDQ-SP.
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Dos nuevos aspectos, del tipo de limitaciones, se encuentran relacionados con las dificultades en
el reclutamiento de la muestra y con la participacién de centros de fisioterapia en el estudio.
Respecto al primero de ellos, algunos pacientes rechazaron participar en el estudio por lo que
puede considerarse cierto recelo a la hora de expresar su estado de salud mientras se encuentran
inmersos en una situacion de tramite con la compafiia de seguros. Este hecho puede haber
influido en los resultados de los participantes. En cuanto al segundo punto, varias de las clinicas
a las que solicitamos la participacion en el estudio rechazaron la propuesta por la posible
repercusion negativa que un estudio de este tipo podria tener en su institucion. Nos referimos a
la evaluacién de un protocolo de fisioterapia para el tratamiento de estos pacientes, asi como a

la evaluacion de pacientes tratados en su centro.

Estos dos hechos influyeron de forma notable en los aspectos metodoldgicos del estudio, ya
que, inicialmente, éstos fueron planteados de forma diferente al modo en el que finalmente se ha
Ilevado a cabo el estudio. Nuestra intencion, en un primer momento, fue la comparacién de un
tratamiento de fisioterapia mediante un grupo control y aleatorizacion de los pacientes, con el
fin de validar algunos aspectos relevantes en el modelo de tratamiento de fisioterapia

comunmente establecido frente a otro que implica un mayor gasto de recursos asociados.

Debido al principio de “intencidn de tratar” y a las dificultades encontradas para obtener, tanto
un numero minimo de clinicas para llevarlo a cabo -con diferentes modelos de tratamiento-,
como el nimero de pacientes necesarios, finalmente, nos vimos obligados a modificar el sentido
de nuestra investigacién. Por ello, tuvimos que modificar el planteamiento hacia la valoracion
de la eficacia de un unico modelo terapéutico, mas generalizado y con el mayor nimero de

puntos en comun en las clinicas participantes.

Por otro lado, el hecho de que el tratamiento de masoterapia y de estiramientos asociados fuera
realizado por distintos profesionales afiade un sesgo en la metodologia que no puede pasar por
alto pero que ha sido imposible anular. En su defecto, con el fin de minimizar esta limitacién, se

llevaron a cabo dos reuniones de consenso para estandarizar patrones de tratamiento.

Otra de las limitaciones de nuestro estudio se encuentra en la variacién, de forma significativa,
de la puntuacion entre los momentos 1 y 2. De la observacién de los resultados se desprende
que el plazo de 5-7 dias desde el inicio del tratamiento, momento cronolégico 2, se considera un
intervalo de tiempo sensible al cambio. Es decir, que el tiempo transcurrido desde el inicio del
tratamiento es lo suficientemente largo como para mostrar mejoria en el re-test. Este hecho
podria estar relacionado con una alta variabilidad en el cambio, incluso en pacientes estables, y
podria suponer una debilidad potencial del cuestionario en su capacidad para evidenciar

correctamente la mejoria de pacientes con alta sensibilidad.
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Un motivo que pueda justificar este resultado puede estar relacionado con el hecho de que el
inicio del tratamiento, per se, dado que lleva asociado un contacto directo y manual entre el
profesional y el fisioterapeuta, pueda ayudar a mejorar la situacion de estrés a la que el paciente
estd sometido por la discapacidad sufrida tras el accidente y, en consecuencia, favorecer una
percepcion de mejoria. No obstante, se trata s6lo de una hipétesis que deberia ser contrastada en
futuros estudios mediante el planteamiento de un plazo menor entre el test y retest, con el fin de
intentar minimizar esas variaciones en las puntuaciones para que fueran estadisticamente iguales

al momento cronolégico 1.
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8. Conclusiones.

A continuacion, presentamos las conclusiones obtenidas en el siguiente trabajo que dan

respuesta a las hipétesis planteadas.

1.- La comunidad cientifica de habla hispana ya dispone de un cuestionario especifico de
discapacidad en el sindrome de latigazo cervical para valorar la gravedad de los sintomas. El
Whiplash Disability Questionnaire (WDQ-SP) se caracteriza por tener una equivalencia
linguistica y semantica con la version original. Ademas de tener una alta consistencia interna,
con una alfa de Cronbach de 0.954, el cuestionario es reproductible, fiable, valido y sensible al

cambio, siendo una escala de alta calidad metodoldgica y realizado con un riguroso proceso.

2.- Los resultados obtenidos de nuestra version espafiola del WDQ-SP presentan una aceptable
consistencia interna, concordancia, reproducibilidad, validez del contenido y del constructo.
Siendo ésta version, por tanto, comprensible, consistente y fiable. El tiempo de
cumplimentacion de dicho cuestionario es corto y de facil realizacion por parte del paciente, por
lo que se prevé una alta frecuencia de utilizacion en el campo médico-forense, fisioterapico y de

investigacion.

3.- Basandonos en su correlacion con el NDI-S, utilizado como gold standard, hemos propuesto
una categorizacion del cuestionario validado WDQ-SP para su utilizacién en la valoracién de la
discapacidad por SLC, estableciendo 5 categorias equivalentes a las que presenta la escala NDI.

4.- La aplicacion de la técnica combinada de masoterapia cervical con estiramientos asociados,
proporciona una mejoria clinica significativa en pacientes diagnosticados de SLC, valorada
mediante los instrumentos WDQ-SP, NDI-S y ENV. Encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre las puntuaciones, al principio y al final del tratamiento, con todos los
instrumentos de valoracion utilizados, excepto la Escala de Satisfaccion Vital (ESV), lo que
confirma que este cuestionario no discrimina el posible beneficio terapéutico derivado del

tratamiento aplicado.

6.- Respecto a la Escala Numérica Visual del Dolor (ENV), se produce una reduccion
significativa de 3,56 puntos entre las valoraciones inicial y final del tratamiento, que muestra la
eficacia que sobre la sintomatologia dolorosa presenta el tratamiento de fisioterapia aplicado. La
puntuacion global del cuestionario NDI-S también disminuy0 significativamente desde un valor
de 48.25 puntos, al inicio del tratamiento, hasta 26,14 puntos al finalizar el mismo. Igualmente,
la puntuacion del cuestionario WDQ-SP en cada uno de los 3 momentos en los que se

administrd6 muestra una reduccion progresiva en sus valores medios de 76.81, 60.24 y 32.21
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puntos, mostrandose el plazo estimado de 5-7 dias desde el inicio del tratamiento como un

intervalo de tiempo sensible al cambio.

7.- Existe una correlacidon positiva y estadisticamente significativa entre las puntuaciones
obtenidas con los diferentes instrumentos utilizados (ENV, NDI-S y WDQ-SP), tanto al inicio
como al final del tratamiento, que indica que los instrumentos estdn midiendo de la misma
manera el dolor y la discapacidad en cada momento. Igualmente, existe una correlacion en la
mejoria valorada con diferentes instrumentos, y evaluada por la diferencia entre las
puntuaciones obtenidas al inicio y al final del tratamiento. Es un dato relevante que la intensidad
de correlacién entre la mejoria, valorada con el WDQ-SP y con el NDI-S, es del 78,3% y que la
correlacion con el ENV es superior en el caso del WDQ-S que para el NDI-S, con valores de
68,5% y 57,2%, respectivamente. Estos datos sugieren que el cuestionario WDQ-SP es mas

especifico para la valoracién del dolor en pacientes diagnosticados de SLC.

8.- Existe discrepancia entre las valoraciones del cambio percibido tras el tratamiento, por parte
de los pacientes y de los profesionales que los tratan, y estas valoraciones tampoco se
corresponden con una mejoria real del paciente. Un desajuste similar también se produce en la
relacion con la satisfaccion sobre el estado de salud alcanzado y con el nivel de recuperacion
obtenido tras el tratamiento. Todo ello indica que la percepcion del paciente difiere del
profesional en cuanto a la mejoria producida. Un comportamiento similar también se encuentra
en la valoracion, por parte del fisioterapeuta, del prondstico del cambio. En este caso, el
prondstico del fisioterapeuta al final del tratamiento supera, en puntuacion, el valor pronostico

establecido al inicio del tratamiento.
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Anexo |: Dosier

UNIVERSITAS
Miguel
/Ax Herndndez

Validacion de la Version espafola del Cuestionario de
Discapacidad por latigazo cervical (WDQ-SP):

CODIGO DEL PACIENTE:; (4 ltimas cifras del DNI y letra)

FECHA:

DOCUMENTOS DE TRABAJO - PACIENTE

-

PRIMERA APLICACION - En la primera consulta, junto con la firma del consentimiento informado.
1.- Cuestionario de datos sociodemograficos y clinicos

2.- Cuestionario de discapacidad por latigazo cervical (WDQ-SP).

3.- Escala Numérica Visual de dolor (ENV).

4.- Cuestionario de Discapacidad Cervical (NDI).

5.- Escala de Satisfaccion Vital.

SEGUNDA APLICACION - Entre los 5 y 7 dias después de la primera consulta.
1.- Cuestionario de discapacidad por latigazo cervical (WDQ-SP)

TERCERA APLICACION - Al alta de tratamiento de fisioterapia o a los 3 meses de la primera consulta.
1.- Cuestionario de discapacidad por latigazo cervical (WDQ-SP).

2.- Escala Numérica Visual de dolor (ENV).

3.- Cuestionario de Discapacidad Cervical (NDI).

4.- Escala de Satisfaccion Vital.

5.- Escala de percepcidn del cambio.
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CRONOLOGIA DE LAAPLICACION DE LAS ESCALAS

PRIMERAAPLICACION FECHA:

En la primera consulta, junto con la firma del CONSENTIMIENTO
INFORMADO.

A cumplimentar por el PACIENTE

1.- Cuestionario de datos sociodemograficos y clinicos.

2.- Cuestionario de discapacidad por latigazo cervical (WDQ-SP)
3.- Escala Numérica Visual de dolor (ENV).

4.- Cuestionario de salud SF-36 (\V2).

5.- Cuestionario de Discapacidad Cervical (NDI).

6.- Escala de Satisfaccion.

A cumplimentar por el FISIOTERAPEUTA

1.- Escala de prondstico del cambio.
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CUESTIONARIO DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y CLINICOS

1.-Teléfono contacto: .......oovevvieiiiiiiiiens
2.- Sexo: [JHombre [ Mujer

3.- Caracteristicas fisicas: Altura: (m) Peso: (kg)

6.- Estado civil: CJSolteroC]CasadoJViudo[IDivorciado/ separado

7.- Nivel educativo:
01Sin estudiosldEstudios primariosLIEstudios medios LIEstudios superiores

8.-Situacion Laboral:
LIEmpleado a tiempo parcial LIEmpleado a tiempo completo C1Desempleado

JubiladoJAmMa de casa

9.-Fecha de la lesién-accidente:

10.- Tipo de impacto:
ClPosteriorC]AnteriorC]Lateral
[10tros (especifique)

11.- Ubicacion en el interior del vehiculo en el momento del impacto:
[IConductor[JAcompariante del conductorlJAsiento trasero

12.- Fecha de Primera consulta médica:

13.- Diagnostico Médico:

14.- Especifique la medicacidn que toma tras el accidente:
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15.- Lesiones cervicales previas:
CINinguna [CIHernia cervicalCIProtusion cervical

[10tros (especifique):

16.- Otras enfermedades importantes:

17.-Tratamiento de fisioterapia cubierto por:

[C1Companiia de salud (ASISA, ADESLAS, etc)

[1Compaiiia de Trafico (MAPFRE, ALLIANCE, etc)

1 Mutua Laboral (ASEPEYO, IBERMUTUAMUR, MAZ, etc)
CPrivado

[1Otras (especifique)

18.- Fecha de la primera sesion de fisioterapia:

19.- ¢El accidente ha provocado baja laboral?[1SiCINo

En caso afirmativo: Fecha de la baja laboral:
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12 APLICACION

CUESTIONARIO SOBRE DISCAPACIDAD POR LATIGAZO CERVICAL
WDQ-SP
WHIPLASH DISABILITY QUESTIONNAIRE

Este cuestionario ha sido disefiado para proporcionar informacién sobre el impacto que tiene la lesién y los sintomas del
latigazo cervical en su estilo de vida. Por favor, en cada seccion, rodee con un circulo el nimero que mejor indique cémo le
ha afectado la lesién por latigazo cervical y sus sintomas. Si alguna pregunta no se aplica a su caso (p. ej. si no realiza
ninguna actividad deportiva), por favor, deje la pregunta en blanco.

1. ¢ Cuénto dolor tiene hoy?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ningtn dolor Dolor
Insoportable
2. Los sintomas de latigazo cervical ¢ le causan problemas en su cuidado personal?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No, en absoluto No puedo realizar
la actividad
3. Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas en su trabajo, estudios o las tareas del hogar?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No, en absoluto No puedo realizar
la actividad
4. Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas en su capacidad para conducir o usar trasporte publico?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No, en absoluto No puedo ir en
coche/usar transporte
publico
5. Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas en el suefio?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No, en absoluto No puedo dormir
6. ¢ Se siente mas cansado o fatigado de lo habitual desde que se lesiond?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No, en absoluto Siempre
7. Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas en su vida social (como quedar con amigos o
familiares)?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No, en absoluto No puedo hacer
vida social

Por favor, pase a la pagina siguiente
Cuestionario sobre discapacidad por latigazo cervical
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8. Los sintomas de latigazo cervical ¢ le causan problemas para realizar actividad deportiva?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No, en absoluto No puedo
practicar deporte

9. Los sintomas de latigazo cervical ¢;le causan problemas para realizar actividades de ocio no deportivas (como
tocar un instrumento, ver la television, leer o escuchar musica)?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No, en absoluto No puedo
realizarlas
10. ¢;Siente tristeza o depresién como consecuencia de su lesién o sintomas?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No, en absoluto Siempre
11. ¢Siente ira o rabia a causa de su lesién o sintomas?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No, en absoluto Siempre
12. ¢Siente ansiedad a causa de su lesién o sintomas?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No, en absoluto Siempre
13. ¢ Tiene dificultades para concentrarsecomo consecuencia de su lesién o sintomas?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No, en absoluto No puedo
concentrarme

GRACIAS POR SU COLABORACION
Fuente: Pinfold M, Niere KR, O'Leary EF, Hoving JL, Green S y Buchbinder R (2004). Validity and internal consistency of a

Whiplash-Specific disability measure. Spine 29(3): 263-268.
Reproducido con autorizacion por los investigadores (Universidad Miguel Hernandez de Elche).
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12 APLICACION

ESCALA NUMERICA VISUAL DEL DOLOR

Es una prueba muy sencilla en la que usted debera marcar la intensidad de su dolor en una escala de 1-10 que se le

muestra a continuacién, en la que en el extremo izquierdo esta la ausencia de dolor y en el derecho el mayor dolor

Sin dolor

imaginable.

10
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12 APLICACION

VERSION ESPANOLA DEL “NECK DISABILITY INDEX”

Por favor, lea atentamente las instrucciones:

Este cuestionario se ha disefiado para dar informacion a su médico sobre como 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 mas de una
respuesta, marque sélo la que represente mejor su problema.

oooooog oo o good ogoooood oooooo

oooooo

Pregunta I: Intensidad de dolor de cuello

No tengo dolor en este momento

El dolor es muy leve en este momento

El dolor es moderado en este momento

El dolor es fuerte en este momento

El dolor es muy fuerte en este momento

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

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

Puedo cuidarme con normalidad sin que me aumente el dolor

Puedo cuidarme con normalidad, pero esto me aumenta el dolor

Cuidarme me duele de forma que tengo que hacerlo despacio y con cuidado
Aunque necesito alguna ayuda, me las arreglo para casi todos mis cuidados
Todos los dias necesito ayuda para la mayor parte de mis cuidados

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

Pregunta III: Levantar pesos

Puedo levantar objetos pesados sin aumento del dolor

Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta el dolor

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

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

Sélo puedo levantar objetos muy ligeros

No puedo levantar ni llevar ningtin tipo de peso

Pregunta IV: Lectura

Puedo leer todo lo que quiera sin que me duela el cuello

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

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

No puedo leer todo lo que quiero debido a un dolor moderado en el cuello
Apenas puedo leer por el gran dolor que me produce en el cuello

No puedo leer nada en absoluto

Pregunta V: Dolor de cabeza

No tengo ningtin dolor de cabeza

A veces tengo un pequefio dolor de cabeza

A veces tengo un dolor moderado de cabeza

Con frecuencia tengo un dolor moderado de cabeza
Con frecuencia tengo un dolor fuerte de cabeza
Tengo dolor de cabeza casi continuo
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oooooog oo o good oooood oooooo

oooooo

Pregunta VI: Concentrarse en algo

Me concentro totalmente en algo cuando quiero sin dificultad

Me concentro totalmente en algo cuando quiero con alguna dificultad
Tengo alguna dificultad para concentrarme cuando quiero

Tengo bastante dificultad para concentrarme cuando quiero

Tengo mucha dificultad para concentrarme cuando quiero

No puedo concentrarme nunca

Pregunta VII: Trabajo

Puedo trabajar todo lo que quiero

Puedo hacer mi trabajo habitual, pero no mas

Puedo hacer casi todo mi trabajo habitual, pero no mas
No puedo hacer mi trabajo habitual

A duras penas puedo hacer algun tipo de trabajo

No puedo trabajar en nada

Pregunta VIII: Conduccion de vehiculos
Puedo conducir sin dolor de cuello
Puedo conducir todo lo que quiero, pero con un ligero dolor de cuello

Puedo conducir todo lo que quiero, pero con un moderado dolor de
cuello
No puedo conducir todo lo que quiero debido al dolor de cuello

Apenas puedo conducir debido al intenso dolor de cuello
No puedo conducir nada por el dolor de cuello

Pregunta IX: Suefio

No tengo ninguin problema para dormir

Pierdo menos de 1 hora de suefio cada noche por el dolor de cuello
Pierdo de 1 a 2 horas de suefio cada noche por el dolor de cuello
Pierdo de 2 a 3 horas de suefio cada noche por el dolor de cuello
Pierdo de 3 a 5 horas de suefio cada noche por el dolor de cuello
Pierdo de 5 a 7 horas de suefio cada noche por el dolor de cuello

Pregunta X: Actividades de ocio

Puedo hacer todas mis actividades de ocio sin dolor de cuello

Puedo hacer todas mis actividades de ocio con algin dolor de cuello
No puedo hacer algunas de mis actividades de ocio por el dolor de
Sélo puedo hacer unas pocas actividades de ocio por el dolor del cuello
Apenas puedo hacer las cosas que me gustan debido al dolor del

No puedo realizar ninguna actividad de ocio




12 APLICACION

ESCALA DE SATISFACCION VITAL

A continuacién encontrara cinco frases referidas a su vida. Rodee con un circulo el nimero
correspondiente a su grado de acuerdo o desacuerdo con cada una de ellas:

1. El tipo de vida que llevo se parece al tipo de vida que siempre sofié llevar.

Muy de acuerdo
De acuerdo
Indiferente

En desacuerdo
Muy en desacuerdo

PN WSO

N

. Las condiciones de mi vida son excelentes.

Muy de acuerdo

De acuerdo
Indiferente

En desacuerdo
Muy en desacuerdo

RPN WO

w

. Estoy satisfecho con mi vida.

Muy de acuerdo

De acuerdo
Indiferente

En desacuerdo
Muy en desacuerdo

RPN WO

o

. Hasta ahora he obtenido las cosas importantes que quiero en la vida.

Muy de acuerdo

De acuerdo
Indiferente

En desacuerdo
Muy en desacuerdo

RPN WO

5. Si pudiera vivir mi vida de nuevo, me gustaria que todo volviese a ser igual.

5 Muy de acuerdo

4 De acuerdo

3 Indiferente

2 En desacuerdo

1 Muy en desacuerdo
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CRONOLOGIA DE LAAPLICACION DE LAS ESCALAS

SEGUNDAAPLICACION FECHA:

Entre los 5y 7 dias después de la primera consulta.

A cumplimentar por el PACIENTE

1.- Cuestionario de discapacidad por latigazo cervical (WDQ-SP).
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22 APLICACION

CUESTIONARIO SOBRE DISCAPACIDAD POR LATIGAZO CERVICAL
WDQ-SP
WHIPLASH DISABILITY QUESTIONNAIRE

Este cuestionario ha sido disefiado para proporcionar informacién sobre el impacto que tiene la lesién y los sintomas del
latigazo cervical en su estilo de vida. Por favor, en cada seccion, rodee con un circulo el nimero que mejor indique cémo le
ha afectado la lesién por latigazo cervical y sus sintomas. Si alguna pregunta no se aplica a su caso (p. ej. si no realiza
ninguna actividad deportiva), por favor, deje la pregunta en blanco.

1. ¢Cuanto dolor tiene hoy?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ningtn dolor Dolor
Insoportable

2. Los sintomas de latigazo cervical ¢ le causan problemas en su cuidado personal?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No, en absoluto No puedo realizar
la actividad

3. Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas en su trabajo, estudios o las tareas del hogar?

2 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No, en absoluto No puedo realizar
la actividad

4. Los sintomas de latigazo cervical ;le causan problemas en su capacidad para conducir o usar trasporte publico?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No, en absoluto No puedo ir en
coche/usar transporte
publico

5. Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas en el suefio?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No, en absoluto No puedo dormir

6. ¢Se siente mas cansado o fatigado de lo habitual desde que se lesion6?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No, en absoluto Siempre

7. Los sintomas de latigazo cervical ¢ le causan problemas en su vida social (como quedar con amigos o familiares)?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No, en absoluto No puedo hacer
vida social

Por favor, pase a la pagina siguiente
Cuestionario sobre discapacidad por latigazo cervical
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10.

11.

12.

13.

Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas para realizar actividad deportiva?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No, en absoluto No puedo
practicar deporte

Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas para realizar actividades de ocio no deportivas (como tocar un
instrumento, ver la television, leer o escuchar musica)?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No, en absoluto No puedo
realizarlas

¢ Siente tristeza o depresién como consecuencia de su lesién o sintomas?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No, en absoluto Siempre

;Siente ira o rabia a causa de su lesién o sintomas?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No, en absoluto Siempre

¢Siente ansiedad a causa de su lesién o sintomas?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No, en absoluto Siempre

¢ Tiene dificultades para concentrarsecomo consecuencia de su lesién o sintomas?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No, en absoluto No puedo
concentrarme

GRACIAS POR SU COLABORACION

Fuente: Pinfold M, Niere KR, O'Leary EF, Hoving JL, Green S y Buchbinder R (2004). Validity and internal consistency of a
Whiplash-Specific disability measure. Spine 29(3): 263-268.
Reproducido con autorizacion por los investigadores (Universidad Miguel Hernandez de Elche).
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CRONOLOGIA DE LAAPLICACION DE LAS ESCALAS

TERCERAAPLICACION FECHA:

Al alta de tratamiento de fisioterapia o, en su defecto, a los 3 meses de
la primera consulta.

A cumplimentar por el PACIENTE

1.- Cuestionario de discapacidad por latigazo cervical (WDQ-SP).
2.- Escala Numérica Visual de dolor (ENV).

3.- Cuestionario de salud SF-36 (V2).

4.- Cuestionario de Discapacidad Cervical (NDI).

5.- Escala de Satisfaccion Vital.

6.- Escala de percepcién del cambio.
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32 APLICACION

CUESTIONARIO SOBRE DISCAPACIDAD POR LATIGAZO CERVICAL
WDQ-SP
WHIPLASH DISABILITY QUESTIONNAIRE

Este cuestionario ha sido disefiado para proporcionar informacién sobre el impacto que tiene la lesién y los sintomas del
latigazo cervical en su estilo de vida. Por favor, en cada seccion, rodee con un circulo el nimero que mejor indique cémo le
ha afectado la lesién por latigazo cervical y sus sintomas. Si alguna pregunta no se aplica a su caso (p. ej. si no realiza
ninguna actividad deportiva), por favor, deje la pregunta en blanco.

1. ¢Cuanto dolor tiene hoy?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ningun dolor Dolor
Insoportable

2. Los sintomas de latigazo cervical ¢ le causan problemas en su cuidado personal?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No, en absoluto No puedo realizar
la actividad

3. Los sintomas de latigazo cervical ¢ le causan problemas en su trabajo, estudios o las tareas del hogar?

3 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No, en absoluto No puedo realizar
la actividad

4. Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas en su capacidad para conducir o usar trasporte publico?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No, en absoluto No puedo ir en
coche/usar transporte
publico

5. Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas en el suefio?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No, en absoluto No puedo dormir

6. ¢Se siente mas cansado o fatigado de lo habitual desde que se lesion6?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No, en absoluto Siempre

7. Los sintomas de latigazo cervical ¢ le causan problemas en su vida social (como quedar con amigos o familiares)?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No, en absoluto No puedo hacer
vida social

Por favor, pase a la pagina siguiente
Cuestionario sobre discapacidad por latigazo cervical
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10.

11.

12.

13.

Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas para realizar actividad deportiva?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No, en absoluto No puedo
practicar deporte

Los sintomas de latigazo cervical ¢le causan problemas para realizar actividades de ocio no deportivas (como tocar un
instrumento, ver la television, leer o escuchar musica)?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No, en absoluto No puedo
realizarlas

¢Siente tristeza o depresién como consecuencia de su lesién o sintomas?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No, en absoluto Siempre

;Siente ira o rabia a causa de su lesién o sintomas?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No, en absoluto Siempre

¢ Siente ansiedad a causa de su lesién o sintomas?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No, en absoluto Siempre

¢ Tiene dificultades para concentrarsecomo consecuencia de su lesién o sintomas?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No, en absoluto No puedo
concentrarme

GRACIAS POR SU COLABORACION

Fuente: Pinfold M, Niere KR, O'Leary EF, Hoving JL, Green S y Buchbinder R (2004). Validity and internal consistency of a
Whiplash-Specific disability measure. Spine 29(3): 263-268.
Reproducido con autorizacion por los investigadores (Universidad Miguel Hernandez de Elche).

233



32 APLICACION

ESCALA NUMERICA VISUAL DEL DOLOR

Es una prueba muy sencilla en la que usted debera marcar la intensidad de su dolor en una escala de 1-10 que se le

muestra a continuacion, en la que en el extremo izquierdo esta la ausencia de dolor y en el derecho el mayor dolor

Sin dolor

Imaginable.

10
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32 APLICACION

VERSION ESPANOLA DEL “NECK DISABILITY INDEX”

Por favor, lea atentamente las instrucciones:

Este cuestionario se ha disefiado para dar informacién a su médico sobre como 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 mas de una
respuesta, marque sélo la que represente mejor su problema.

ogoooood oo 0O good oooooo oooooog

oooooog

Pregunta I: Intensidad de dolor de cuello

No tengo dolor en este momento

El dolor es muy leve en este momento

El dolor es moderado en este momento

El dolor es fuerte en este momento

El dolor es muy fuerte en este momento

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

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

Puedo cuidarme con normalidad sin que me aumente el dolor

Puedo cuidarme con normalidad, pero esto me aumenta el dolor

Cuidarme me duele de forma que tengo que hacerlo despacio y con cuidado
Aunque necesito alguna ayuda, me las arreglo para casi todos mis cuidados
Todos los dias necesito ayuda para la mayor parte de mis cuidados

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

Pregunta IlII: Levantar pesos

Puedo levantar objetos pesados sin aumento del dolor

Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta el dolor

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

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

Sélo puedo levantar objetos muy ligeros

No puedo levantar ni llevar ningtn tipo de peso

Pregunta IV: Lectura

Puedo leer todo lo que quiera sin que me duela el cuello

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

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

No puedo leer todo lo que quiero debido a un dolor moderado en el cuello
Apenas puedo leer por el gran dolor que me produce en el cuello

No puedo leer nada en absoluto

Pregunta V: Dolor de cabeza

No tengo ningtin dolor de cabeza

A veces tengo un pequefio dolor de cabeza

A veces tengo un dolor moderado de cabeza

Con frecuencia tengo un dolor moderado de cabeza
Con frecuencia tengo un dolor fuerte de cabeza
Tengo dolor de cabeza casi continuo
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Pregunta VI: Concentrarse en algo

Me concentro totalmente en algo cuando quiero sin dificultad

Me concentro totalmente en algo cuando quiero con alguna dificultad
Tengo alguna dificultad para concentrarme cuando quiero

Tengo bastante dificultad para concentrarme cuando quiero

Tengo mucha dificultad para concentrarme cuando quiero

No puedo concentrarme nunca

Pregunta VII: Trabajo

Puedo trabajar todo lo que quiero

Puedo hacer mi trabajo habitual, pero no mas

Puedo hacer casi todo mi trabajo habitual, pero no mas
No puedo hacer mi trabajo habitual

A duras penas puedo hacer algun tipo de trabajo

No puedo trabajar en nada

Pregunta VIII: Conduccion de vehiculos
Puedo conducir sin dolor de cuello
Puedo conducir todo lo que quiero, pero con un ligero dolor de cuello

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

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

Apenas puedo conducir debido al intenso dolor de cuello
No puedo conducir nada por el dolor de cuello

Pregunta IX: Suefio

No tengo ninguin problema para dormir

Pierdo menos de 1 hora de suefio cada noche por el dolor de cuello
Pierdo de 1 a 2 horas de suefio cada noche por el dolor de cuello
Pierdo de 2 a 3 horas de suefio cada noche por el dolor de cuello
Pierdo de 3 a 5 horas de suefio cada noche por el dolor de cuello
Pierdo de 5 a 7 horas de suefio cada noche por el dolor de cuello

Pregunta X: Actividades de ocio

Puedo hacer todas mis actividades de ocio sin dolor de cuello

Puedo hacer todas mis actividades de ocio con algin dolor de cuello
No puedo hacer algunas de mis actividades de ocio por el dolor de
Sélo puedo hacer unas pocas actividades de ocio por el dolor del cuello
Apenas puedo hacer las cosas que me gustan debido al dolor del

No puedo realizar ninguna actividad de ocio




32 APLICACION

A contin

ESCALA DE SATISFACCION VITAL

uacion encontrara cinco frases referidas a su vida. Rodee con un circulo el

numero correspondiente a su grado de acuerdo o desacuerdo con cada una de ellas:

RN WO SN PN WO w PN WO N PN WO =

(62}

. El tipo de vida que llevo se parece al tipo de vida que siempre sofié llevar.

Muy de acuerdo
De acuerdo
Indiferente

En desacuerdo
Muy en desacuerdo

. Las condiciones de mi vida son excelentes.

Muy de acuerdo

De acuerdo
Indiferente

En desacuerdo
Muy en desacuerdo

. Estoy satisfecho con mi vida.

Muy de acuerdo

De acuerdo
Indiferente

En desacuerdo
Muy en desacuerdo

. Hasta ahora he obtenido las cosas importantes que quiero en la vida.

Muy de acuerdo

De acuerdo
Indiferente

En desacuerdo
Muy en desacuerdo

. Si pudiera vivir mi vida de nuevo, me gustaria que todo volviese a ser

igual.

5
4
3
2
1

Muy de acuerdo

De acuerdo
Indiferente

En desacuerdo
Muy en desacuerdo
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32 APLICACION

ESCALA DE PERCEPCION DE CAMBIO para el paciente

POR FAVOR, RESPONDA A ESTAS DOS CUESTIONES UNA VEZ HAYA
FINALIZADO EL TRATAMIENTO...

1.- Respecto a su lesion de cuellol (sindrome de latigazo cervical), ¢como describiria
su estado actual respecto a la primera valoracion?

Rodee con un circulo s6lo un ndmero
7 Muchisimo mejor
6 Mucho mejor
5 Bastante mejor
4 Moderadamente mejor
3 Algo mejor
2 Un poco mejor
1 Casi igual, pero apenas algo mejor
0 Sin cambio, igual que antes
-1 Casi igual, pero apenas algo peor
-2 Un poco peor
-3 Algo peor
-4 Moderadamente peor
-5 Bastante peor
-6 Mucho peor
-7 Muchisimo peor

2.-Teniendo en cuenta todas las actividades que realiza durante su vida diaria y
deportiva/ocio, su nivel de dolor, y su alteracion funcional debida a la lesion que
padece, ¢esta satisfecho con el estado de salud alcanzado tras el tratamiento que ha
seguido? Se refiere a si en el momento de finalizar el tratamiento usted esta satisfecho
con el nivel de recuperacion que ha conseguido. La cuestion es: ¢Usted se conforma en
seguir su vida cotidiana con este nivel de recuperacion alcanzado?

Q Si Q No
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UNIVERSITAS
Miguel
/Ax Herndndez

Validacion de la Version espafiola del Cuestionario de
Discapacidad por latigazo cervical (WDQ-SP):

CODIGO DEL PACI ENTE (4 Gltimas cifras del DNI y

letra)

FECHA:

DOCUMENTOS DE TRABAJO - FISIOTERAPEUTA

PRIMERA APLIACION - En la primera consulta, junto con la firma del consentimiento
informado.

1.- Consentimiento informado.
2.- Escala de pronostico del cambio.

TERCERA APLICACION - Al alta de tratamiento de fisioterapia o a los 3 meses de la primera
consulta.

1.- Escala de prondstico del cambio.

2.- Escala de percepcidn del cambio.
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CRONOLOGIA DE LAAPLICACION DE LAS ESCALAS

PRIMERAAPLICACION FECHA:

En la primera consulta, junto con la firma del CONSENTIMIENTO
INFORMADO.

A cumplimentar por el FISIOTERAPEUTA

1.- Consentimiento informado.
2.- Escala de prondstico del cambio.
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UNIVERSITAS
Miguel
Jax Herndndez

CONSENTIMIENTO INFORMADO

DECLARA QUE
Me han explicado:

1.- Identificacion, descripcion y objetivos del procedimiento.

Las areas de Fisioterapia y de Medicina Legal y Forense de la Universidad Miguel
Hernandez de Elche, pretenden realizar un estudio sobre la adaptacion y validacion de
un cuestionario para evaluar el impacto del sindrome de latigazo cervical en la salud de

las personas afectadas por esta lesion.

Los resultados que se obtengan serviran para disponer de una nueva herramienta que
permita al terapeuta poder monitorizar la evolucion de esta patologia y ayudar a
cuantificar los cambios que se producen en el curso natural o0 mediante la intervencién

terapéutica.

El procedimiento que se me propone consiste completar varios documentos, al

principio, a los tres dias y al final del tratamiento.

2.- Proteccion de datos personales y confidencialidad.
La informacion sobre mis datos personales y de salud serd incorporada y tratada en una
base de datos informatizada cumpliendo con las garantias que establece la Ley de

Proteccidn de Datos de Caracter Personal y la legislacion sanitaria.
Asimismo, se me ha informado que tengo la posibilidad de ejercitar los derechos de

acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion al tratamiento de datos de caracter

personal, en los términos previstos en la normativa aplicable.
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Por tanto, entiendo que:

Mi participacion en este estudio es voluntaria, y que puedo revocar mi consentimiento
en cualquier momento, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis

cuidados sanitarios.

Otorgo mi consentimiento para que la Universidad Miguel Hernandez u otros centros
de investigacion utilicen mis datos, incluyendo la informacion sobre mi salud, para
investigaciones médicas, manteniendo siempre mi anonimato y la confidencialidad de

mis datos.

La informacién y el presente documento se me han facilitado con suficiente antelacion

para reflexionar con calma y tomar mi decision libre y responsablemente.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y
sencillo y el fisioterapeuta que me ha atendido me ha permitido realizar todas las

observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

Observaciones que considere realizar:

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y en tales
condiciones estoy de acuerdo y CONSIENTO participar en el estudio sobre
adaptacion y validacion del cuestionario WDQ-SP para la evaluacion de la
discapacidad por latigazo cervical.

BN oo OB de 20...

Firma del paciente Firma del
profesional/entrevistador:

RESPONSABLES DEL PROYECTO
D. José Vicente Toledo Marhuenda/Dfia. Maria José Prieto Castelld
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12 APLICACION

ESCALA DE PRONOSTICO DE CAMBIO

Pronostic rating scale.

APLICACION 1

¢Cuanto cambio cree 0 espera en este paciente teniendo en cuenta
su valoracion inicial?

-2 -1 0 +1 +2 +3 +4
Mucho | Peor | Ningun | Ligera | Mejoria Mejoria Mejoria
peor cambio | mejoria | moderada | importante muy
importante
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12 APLICACION

ESCALA DE PRONOSTICO DE CAMBIO

Pronostic rating scale.

¢ Cuanto cambio cree 0 espera en este paciente teniendo en cuenta
su valoracion inicial?

-2 -1 0 +1 +2 +3 +4
Mucho | Peor | Ningun | Ligera | Mejoria Mejoria Mejoria
peor cambio | mejoria | moderada | importante muy
importante
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CRONOLOGIA DE LAAPLICACION DE LAS ESCALAS

TERCERAAPLICACION FECHA:

Al alta de tratamiento de fisioterapia o, en su defecto, a los 3 meses de
la primera consulta.

A cumplimentar por el FISIOTERAPEUTA

1.- Escala de percepcion del cambio.
2.- Escala de prondstico del cambio.
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32 APLICACION

CODIGO DEL PACIENTE: (4 Gltimas cifras del DNI y letra)
FECHA DE ALTA: / /
NUMERO TOTAL DE SESIONES DE FISIOTERAPIA REALIZADAS:

ESCALA DE PERCEPCION DE CAMBIO, para el
fisioterapeuta

POR FAVOR, RESPONDA A ESTAS DOS CUESTIONES UNA VEZ QUE EL
PACIENTE HAYA FINALIZADO EL TRATAMIENTO...

1.- Respecto a la lesion de latigazo cervical de su paciente,¢,como describiria el estado
actual respecto a la primera valoracion que realiz6?

Rodee con un circulo s6lo un ndmero
7 Muchisimo mejor
6 Mucho mejor
5 Bastante mejor
4 Moderadamente mejor
3 Algo mejor
2 Un poco mejor
1 Casi igual, pero apenas algo mejor
0 Sin cambio, igual que antes
-1 Casi igual, pero apenas algo peor
-2 Un poco peor
-3 Algo peor
-4 Moderadamente peor
-5 Bastante peor
-6 Mucho peor
-7 Muchisimo peor

2.-Teniendo en cuenta todas las actividades que realiza el paciente durante su vida diaria
y deportiva/ocio, su nivel de dolor, y su alteracion funcional debida a la lesion que
padece, ¢esta satisfecho con el estado de salud alcanzado por el paciente tras el
tratamiento que realizado? Se refiere a si en el momento de finalizar el tratamiento el
paciente esta satisfecho con el nivel de recuperacion que ha conseguido. La cuestion es:
¢Cree que el paciente se conforma en seguir su vida cotidiana con este nivel de
recuperacion alcanzado?
asi a No
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32 APLICACION

NUMERO TOTAL DE SESIONES

Por favor, detalle el nimero total de sesiones recibidas por el
paciente en el momento del alta médica.

Fecha de alta: / / NUmero de sesiones:

ESCALA DE PRONOSTICO DE CAMBIO

Pronostic rating scale.
¢ Cuanto cambio-mejoria cree que este paciente ha tenido,
teniendo en cuenta su valoracion inicial?

-2 -1 0 +1 +2 +3 +4
Mucho | Peor | Ningin | Ligera | Mejoria Mejoria Mejoria
peor cambio | mejoria | moderada | importante muy
importante
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Anexo I1: Autorizacion comité de ética

uv.,ﬁ —
e e
p 5 Ik VTR TORAN) O IVESTIGACTON [ AENATION
.",, ".';:- i 3
Dra. Dfia. M? José Prieto Castelld o Hert? |
Departamento de Patologia y Cirugia SALTDAENTRADA
637/2016
Elche, a 20 de Diciembre de 2016
Investigador Principal M2 José Prieto Castello
Tipo de actividad Otros
Titulo del proyecta Adaptacion transcultural vy walidacidon de la wversidon espafiola del

cuestionario sobre discapacidad por latigazo cervical (WDQ)

Codigos GIS estancias donde se Despachos dreas de Medicina Legal y Forense, Fisioterapia. Edificio
dezarrolla la actividad Muhammad Al-3aphra Cédigo: S02P00E3 Y S02P00GE

Evaluacion Riesgos Laborales Conforme [Autodeclaracion)

Evaluacién Etica Aprobado

Registro 2016.89 E.OEP; 2016.338.E.0EP

Referencia DPC.MPC.01.16

Caducidad 5 afos

Se considera que el presente proyecto carece de riesgos laborales significativos para las personas que
participan en el mismo, ya sean de la UMH o de otras organizaciones.
La evaluacién ética del proyecto ha resultado favorable. Por todo lo anterior, se autoriza la realizacion

del presente proyecto.

Atentamente,
WA == -_--\\._
o !
ALBERTO|  memoli""""" MANUEL e
Nombra de reconocmiento [N Mol e reconocimben (08
e ALBERT OJPAS TOR| AN, MIGU ELl o= PAANLIEL LT ORI
PASTOR|  ihwriciwion | o Lt e
P
B e o, JORDAN| .
CAMPOS = ot o ACCY <65
Feschian 2016 12,0 0% 1 958 +0100 Vl DAL Facha: 20161220 103305 40100
Alberto Pastor ;ampos Manuel Miguel}ordén Vidal
Secretario del Organe Evaluador de Proyectos Presidente del Organo Evaluador de Proyectos
Vicerrectorado de Investigacion e Innovacion Vicerrectorado de Investigacion e Innovacion

Piginaldel
=
f)rgano Evaluador de Proyectos

VICERRECTORADO DE INVESTIGACION E INNOVACION
UNWERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ DE ELCHE
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Anexo I11: Correlaciones

Correlaciones tiempo |

249

Problemas
Trabajosti | o o ducir o e Problemas  para Dificultade
Cudnte Culdade  dloso Problemas  mis ) o Slente
dolor  persanal  tareas AP |y cueiic | camsadoo | T _"Jd‘ "‘.‘!L.z" X deprasidn ansiedad| TP
hoy piiblico o7 social actividad  deportivas concetrarse
gar frtigads? deportiva
Rhode Cudnto dolor Coeficlente de e o] i " o _— g J—_— -~ -
psarms correlacin 1,000 o807 0,604 0,605 0,665 0,542 0,859 0,457 0,574 0,543 03717 o470 0,463
an Sig. (bilateral) 0,000] 0,000] 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,004 0,000 0,000
N 57 57 57 57 57 57 57 57 57] 57 57 57 57
Culdad nal Coeflclente de ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] -
uidado perso I_u;h:{m 1000 096 0,723 0,701 0.602 0.765 0,446 0746 0,553 04397 0561 0515
Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000
N 57 57 57 57 57 57 57 57] 57 57 57 57
Trabajo,studlos o tareas Coeflelente de 1.000] 07247 06607 0687 07087 0555 06377 0518 04087 0.4507 03807
hogar Sig, (bilateral) 0,000 0,000 0,004 0,004 0,040 0,044 0,000 0,002 0000 0,004
N 57 57 57 57 57 57 57 57 57 57 57
G =t ol it - . ™ of 4} - of - o
pumm“'”' e 1000 0756 05447 o788 0302 05 0,464 0,283 0371 0,318
Sig, (hilateral) 0,000 0,000 0,000 0,022 0,000 0,000 0,033 0,005 0,016
N 57 57 57 57 57 57 57 57 57 57
Problemas de sued Coeficiente de N - N N u ] N -
Fmas aesuetio e 1000 gge3| 07477 04367 o3t 05927 03467| 0574 0,552
correlaciin
Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000 0,008 0,000 0,000
N 57 57 57 57 57, 57 57 57 57
(e siente mds cansado  Coeficiente de L000l 07167 04587 0651 06117 03947 06406 | 0.676"
o fatigado? 5lg. (bilareral) 0,000 0,000/ 0,000/ 0,000 0,002 0,000 0,000
N 57 57 57 57 57 57 57 57
F vida 1 | - ] o] e
N i x 1,000] 0,416 0,743 0,678 0AT% 0,610 0,555
social correlacidn
Sig. (bilateral) 0,001 0,000/ 0,000 0,000 0,000 0,000
N 57 57 57 57 57 57 57
Problemas a realizar Coeficiente de 1000 0474 0,364 0374"| oe2s” a4
actividad deportiva correlacidn 1 d " - B 3
Sig, (bilateral) 0,040 0,005 0004 0001 0,002
N 57 57 57 57 57 57
Actividades deociono  Coeficiente de 1,000 0627 05187 0603 0568
deportivas Sig. (bilateral) 0,000 0,000 6,000 0,000
N 57 57 57 57 57
Trisveza o depresicn Coeflciente de 1,000 05417 08007 Gen”
Sig, (bilateral) 0,000 0,000 0,000
N 57 57 57 57
Ira o rabia Corficiente de ol -
1,000 5
correlacién ’ 0,550 0,497
Sig. (bilateral) 0,000 0,000
1 57 57 57
Siente ansiedad Cane el 1,000 0779
Sig. (bilateral) 0,000
N 57 57
D para Coeflclente d 1,000
concetrarse Sig. (bilateral)
0 57



Correlaciones tiempo 2

Trabajo,stu (Se siente Problemas
. . B Conduciro e Problemas paara Actividades . Dificultaces
Cudnto Cuidado dioso Froblemas mas . . . Tristeza o . Siente
dolor srsonal fareqe | TARSPOTtE o ensuvida realizar  deociono depresis Ira o rabia sedad para
person areas piblieo | Jesveio  cumsados U e deportivas | ePFSiOR ansie el
hogar fatigado? deportivi

Rho de Cuidnto Cosficients de - - - - - - - -l . -l ol ol

dolor i 1,000 0731 0763 0672 0762 0574 0714 0550 0,653 0,660 0,506 0,646 0,717
Sig. (bilaveral) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000, 0,000 0,000) 0,000) 0.000]
N 57 57 57 57 57 57, 57] 57) 57) 57) 57 57 57
c"m '?"ﬂc_“'.‘f‘ de 1,000 0,732" 0767 0,758 06027 08167 05847 07887 0,6887] 05137 07327 08517
personal  correlacidn |
Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000/ 0,000 0,000] 0,000] 0,000
X 57 57 57 57 57 57 57 7 57 57 57 57
Trabajo;seu Coeficiaince de 1oo0|  gres”| o737 ossy|  orae”|  oses”| ooz osoeT|  edseT|  eser| o707
diose correlacién ’ ' ' e ' ' ' ' " " " |
tareas Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,003 0,000 0,004
hogar b 57 57 57 57 57 57 57 57 57 57 57,
Conduciro Coeficlente de - o™ o — | ot | o o

- 1.000 0,744 0,653 0,820 0,579 0,747 0,548 0313 0,642 0,6RY
transparts correlacidn |
piblica  Sig (bilaveral) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,018 0,000) 0,000
N 57 57 57, 57| 57) 57) 57 57 57 57
:"WM Coeficiente de 1000 o7es|  o7es”|  os11”| 07067 07207 04837 o0gs07| 0758
suefio  correlacion |
Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0.000) 0,000] 0,000
X 57 57 57 57 7 7] 57 57 57
;ﬂ:""'“ :‘:;l:;':d":n"' ool 0757 0sis| eeie|  oes4’|  eser|  osm| e
cansado o Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
fatigade? N 57 57 57 57 57 57 57 57,
Problemas Coeflclente de - —_— R e — J—

ol M - 1000 0,604 0,751 0,777 0,539 0763 0763
ensuvida correlacion 1
social Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,000 0,000) 0,000) 0,000
N 57] 57| 57] 57 57 57 &7
Problemas Coeficiente de - . . .. ]
para correlacién 1,000 0,805 0,496 0,511 0,590 062"
realizar Sig. (hilateral) 0,000 0,000 0,000 0,000 D.Dﬂﬂ_
X 3] 7] 7] 57 57 57,
s [Coeh A 1,000, 0,612 05117 0,654 0,7787
cormelacion |
Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,000 0,000
N 57| 57| 57| 57 57
'?"Eﬂc_le'_'f’e de 1,000 0,638 0.7807 07167
correlacion 1
Sig. (bilateral) 0.000) 0,000] 0,000

N 57 57 57 57
Iraorabia Coeficiente de -] -
correlacién 10000 0713 05777
Sig. (bl al) 0,004 D.Dﬂlb_
N 7] 57 57,
Siente Coeficiente de of
ansiedad  correlacion 1000 0.80% |
Sig. (bilaveral) 0,000
N 57 57
Diflcultades Coeflelente de 1000
para correlaciin |
concetrarse Sig, (bilateral) |
N 57
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Correlaciones tiempo 3

Trabajostu ¢ s Froblemas
) Conduciro . Problemas pira Artividades Dificultacles
Cuinto Culdado dloso transporte Problemas s en su vida realizar  deoclono ‘J‘ﬂmzta.o Ira o rabia Slente
dalor e tareis P e sueiin . depresidn ad

nogar piiblica sacial a x5 conertrme

tho de Cudnto Coeflclente de 1.000] 0,670 0,829 a 07787 0,695 7137 0 0,725 06497 0,636 0,704 0676

iprarman  dolor Sig. (bilareral) 000 00! AL00 A00 00| 000} 000| 000 000 A00 00| el

b1 57 57 57 57 57 57 57| 57 57 57 57 57 57,

Culdade  Coeflclente de 1,000 0.700" 0857 07437 06707 08367 05967 0.593" 0580 0.564" 06437 05667

personal  Sig (bilateral) 000 000 000 000 00| 000 000 000 000 L000] 000,

X 57 57 57 57 57 57 7 57 57 57 57 57

Trabajostu Coeficiente de 1,000 0.750" 06907 06217 66 08327 0.782" 0623 0590 0.642"] 07497

dioso Sig. (bilareral) 000 000 000)| 00| 0 000 00 000 .000| 000,

Lareas N 57, 57 57 57 57 57| 57| 57 57 57 57

Conduciro Coeflclente de 1.000 0.787"] 0.688" 0.777"] 0.7237] 0.7207) 0637 06497 0.708"] 06057

transporte  Sig. (bilateral) o0 00| 00| 00 000 000 o0 i) Jo0g,

piblico N 57 57 57 57 7 57 57 57 57 57,

Problemas  Coeficiente de 1,000 08407 0789”7 06347 06127 0.715" 0.662" 0.740" 06437

desuefio  Slg (bilaveral) 000)| 000 00| 000 o0 000 .000| 000,

N 57 &7 57 57) 57 57 57 57 57

(Seslente  Coeflclente de 1000 o7zl 06207 0s407| 07237 07327 06697 06307

miis Sig, (bilateral) 0| M) S o0 oo Filil] 000,

cansadoo N 57 57 7] 57 57 57 57 57,

Problemas  Coeliciente de 1,004 0636 n.aE2" 0.659" 0.753" 0773 07087

ensuvida  Slg (bilaveral) 000) 000 00 000 .000| 000,

social N 57 57] 57| 57 57 57 57

Problemas Coeflclente de 1,000 07617 0565 0.626° 0.650" ] 0.6080°7

para Sig. (bilateral) S AMID A0 A00 Joo0d

realizar K 57 57 57 57 57 57,

Actividades Coeficiente de 761 1,000 0.680" o.718" 06627 0.688"7

deociono  Sig (bilateral) 000 000 L000] 000,

deportivas N 57 57 57 57 &7

Tristezao  Coeficiente de 1,000 0761 0825|0738

depresidn Sig. (bilateral) oo i leli] 000

1 57 57 57 s7|

lraorabia  Coeficiente de 1000 08097 06537

Sig. (bilateral) L000] 000,

.4 57 57 57

Siente Coeficiente de 1000)  po.763"

anstedad 5lg. (bilareral) el

b1 57 57,

Diflcultades Coeflclente de 1,000
para Sig. (bilaveral)

concetrarse N 57
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Anexo IV: Correlacion entre items del WDQ-SP y NDI-S

1WDQSP-1CUANTO DOLOR

1NDI- Coeficiente de correlacion 0,631
1INTENSIDAD Sig. (bilateral) 0,000
DOLOR N 57
1WDQS-
3TRABAJO,ESTUDIOSOTARE
ASHOGAR
Coeficiente de correlacion 0.451
INDI-
7TRABAJO Sig. (bilateral) 0,000
N 56
1wWDQs-
4CONDUCIROTRANSPORTE
PUBLICO
1NDI- Coeficiente de correlacion 0,610
8CONDUCCIO [sig_ (bilateral) 0,000
N N 56
1WDQS-5PROBLEMAS DE
SUENO
Coeficiente de correlacion 0,687
INDI-9SUENO Sig. (bilateral) 0,000
N 57
1WDQS-SACTIVIDADES DE
OCIO NO DEPORTIVAS
Coeficiente de correlacion 0584
1NDI-100CIO Sig. (bilateral) 0,000
N 57
1WDQS-13DIFICULTADES
PARA CONCETRARSE
1NDI- Coeficiente de correlacion 0567
6CONCENTRA Sig. (bilateral) 0,000
RSE N 57
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1WDQSP-1CUANTO DOLOR

Coeficiente de correlacion

3NDI- 0,787
LINTENSIDA (sig (bilateral) 0,000
DDOLOR [N 57
3WDQS-
3TRABAJO,ESTUDIOSOTARE
ASHOGAR
Coeficiente de correlacion 0,669
3NDI-
7TRABAJO Sig. (bilateral) 0,000
N 57
3WDQS-
4CONDUCIROTRANSPORTE
PUBLICO
3NDI- Coeficiente de correlacion 0.844
SCONDUCO Sig. (bilateral) 0,000
ON N 56
3WDQS-5PROBLEMAS DE
SUENO
Coeficiente de correlacion 0,670
3NDI-
9SUENO Sig. (bilateral) 0,000
N 57
3WDQS-9ACTIVIDADES DE
OCIO NO DEPORTIVAS
Coeficiente de correlacion 0,696
3NDI-100CIO Sig. (bilateral) 0,000
N 57
3WDQS-13DIFICULTADES
PARA CONCETRARSE
3NDI- Coeficiente de correlacion 0571
6CONCENTR Sig. (bilateral) 0,000
ARSE N 57
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