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RESUMEN

Introduccion; El dolor cervical es una afectacion musculoesquelética frecuente considerada la cuarta
causa de discapacidad, que provoca una disminucién de la calidad de vida, afectando a la actividad y
salud mental. Presenta una elevada prevalencia que muestra la necesidad de investigar acerca de su

tratamiento.

Objetivo; Analizar la efectividad del entrenamiento de los flexores cervicales profundos (FCPs) frente
a los ejercicios de resistencia, sobre el dolor y discapacidad asociada, en personas mayores de 18 afios

con dolor de cuello crénico inespecifico.

Material y métodos; La busqueda se realiz6 en las bases cientificas Pubmed y EMBASE, incluyendo

ensayos clinicos desde el afio 2016 hasta la febrero del 2021.

Resultados: 22 articulos coincidieron con los criterios de elegibilidad y se incluyeron en la revision; 7
estaban relacionado con el Grupo FCPs y 18 para el grupo resistencia (GR), ya que 3 articulos
combinaban ambas técnicas. EI GR presenta 2 variantes: aquellos que solo incluyen ejercicios de

resistencia cervical (GRC) y otros que combinan ejercicios cervicales y escapulares (GRCE).

Conclusiones; Ambas técnicas resultan ser efectivas para el tratamiento de esta patologia,
disminuyendo el dolor y la discapacidad por separado y aumentando su efecto cuando son aplicadas de
forma multimodal. EI GFCPs y el GRCE proveen una reduccién de ambas medidas mayor que el GRC
a corto plazo, pero GRCE presenta una disminucién superior en el dolor que el GFCPs. Aunque son mas
necesarios mas estudios para poder establecer un protocolo de actuacién y determinar cual seria la

intervencion mas adecuada.

Palabras claves: “neck pain” “cervicalgia” “exercise” “motor control” “exercise Movement

Techniques”



ABSTRACT

Introduction: Cervical pain is a frequent musculoskeletal involvement considered the fourth cause of
disability, which causes a decrease in quality of life, affecting activity and mental health. It has a high

prevalence that shows the need to investigate about its treatment.

Objective/s: To analyze the effectiveness of deep cervical flexor training (DCFTS) versus resistance
exercises on associated pain and disability in people over 18 years of age with non-specific chronic neck

pain.

Material and methods; The search was conducted in the Pubmed and EMBASE scientific bases,

including clinical trials from 2016 to February 2021.

Results: 22 articles matched the eligibility criteria and were included in the review. Of these, 7 were
related to the EFCPs group and 18 to the resistance group (GR), since 3 articles combined both
techniques. The GR presents 2 variants: those that only include cervical resistance exercises (GRC) and

others that combine cervical and scapular spine exercises (GRCE).

Conclusions: Both techniques prove to be effective for the treatment of this pathology, decreasing pain
and disability separately and increasing their effect when applied multimodally. GFCPs and GRCE
provide a greater reduction in both measures than GRC in the short term, but GRCE presents a greater
reduction in pain than GFCPs. Although more studies are needed to establish an action protocol and

determine the most appropriate intervention.

99 ¢ 99 ¢¢C
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1. INTRODUCCION.

El dolor de cuello (DC) es un trastorno musculoesquelético comun en la poblacién, siendo la cuarta
causa de discapacidad a nivel mundial (Cohen, 2015; Nestares et al., 2017). Aproximadamente, la mitad
de todas las personas experimentaran un episodio de DC clinicamente importante a lo largo de su vida
(Nestares et al., 2017). La mayoria de estos pacientes se les diagnostica dolor de tipo inespecifico, para

el cual no se puede identificar una causa especifica (Saadat et al., 2019; Martin-Gomez et al., 2019).

Las cifras de prevalencia son muy heterogéneas, sin embargo, la mayoria de los estudios
epidemioldgicos informan una prevalencia anual que oscila entre el 15% y el 50%. Siendo més alta en
mujeres que en hombres (Cohen., 2015). En Espafia, el dolor crénico cervical (DCC) afecta al 9,6% de

hombres y al 21,9% de mujeres. (Nestares et al., 2017).

El DC se asocia con varias comorbilidades que incluyen artralgias, depresion, dolor de cabeza y espalda,
y se asocia a una disminucién de la calidad de vida, afectando a la actividad y salud mental. Al igual
que el dolor de espalda, la mayoria de los casos de DC agudo se resuelven, en gran medida, en 2 meses,
pero cerca del 50% de los pacientes continuara teniendo algo de dolor o recurrencias frecuentes 1 afio

después de la aparicion (Cohen, 2015).

Para mejorar el estado funcional y la calidad de vida de los pacientes, es importante comprender qué
estructuras son potencialmente capaces de producir dolor y discapacidad ya que el DC se caracteriza
por una serie de caracteristicas estructurales y funcionales (Celenay a et al., 2016). Se ha encontrado
gue pacientes con DCC muestran una capacidad reducida para mantener una postura erguida y una sutil
desviacion de la cabeza hacia delante (Chung y Jeong, 2018). Los dafios menores acumulados en el
cuello, debido a la postura crénica y a la contraccion muscular repentina, pueden conducir a la
contraccion de los masculos que no se utilizan comdnmente, induciendo asi disfuncién mecénicay DCC.
Un estudio anterior (Yip et al., 2008) inform6 que, aproximadamente, el 70% de los pacientes con DCC
presentan una disminucion de la fuerza muscular y la resistencia de los musculos
esternocleidomastoideo y flexores cervicales profundos (FCPs), especialmente longus colli y longus
capitis. Estos ultimos juegan un papel importante en el mantenimiento del control de la postura y de la

estabilidad del cuello. Estas alteraciones impactan en las actividades de alta carga (levantamiento) sin



provocar modificaciones en las actividades menos exigentes. Esto es posible porque en la columna
cervical (CC), diferentes masculos pueden realizar la misma actividad con lineas de accion similares.
Se ha demostrado que la resistencia disminuye en situaciones en las que el sujeto tiene dolor, debido a
la reduccidn de la actividad de los masculos flexores y extensores profundos, que también producen un
aumento del tono muscular superficial (Martin-Gomez et al., 2019). Ademas, también se ha observado
deterioro de la zona vecina, la columna toracica (CT) y la cintura escapular, siendo especialmente
destacable el deterioro de esta Gltima funcion. Se ha enfatizado el aumento de la actividad de los
musculos axioescapulares y la disminucion de la actividad del trapecio inferior y del serrato anterior

(Celenay a et al., 2016).

La elevada prevalencia de esta patologia demuestra la importancia de la necesidad de investigacion
acerca de su tratamiento. La fisioterapia tiene un importante papel en el abordaje del DCC, aunque
actualmente todavia existe controversia acerca de cuales son las intervenciones mas adecuadas (Jull et
al., 2019). En este contexto, dentro de la disciplina de fisioterapia encontramos disponibles, entre otras,
diversas técnicas de tratamiento de terapia manual. Se trata de un conjunto de técnicas para evaluar y
tratar cualquier alteracion corporal articular-nerviosa-muscular. Algunas de las mas empleadas pueden
ser clasificadas en 4 grupos (desde TM1 a TM4): 1) la manipulacién espinal (TM1) de la CC y/o CT; 2)
técnicas de movilizacion aplicadas de CC y/o CT (TM2), que incluyen tanto movilizacién de baja
velocidad como movilizacion fisiol6gica o accesoria; técnicas de energia muscular articular y/o técnicas
de tejidos blandos (TTB), como “liberacion miofascial”, de “puntos gatillo” y “muscular-MET" de la
region del cuello; 3) movilizacion con deslizamientos apofisarios naturales sostenidos cervicales,
desarrollados por Mulligan (TM3) y; por ultimo 4) las técnicas (TM4), formadas por una combinacion

de TM1y TM2.

Una revision del 2017 (Hidalgo et al., 2017) encontrd: evidencia de moderada a fuerte para el DCC, a
favor de las técnicas TM1 y TM3 combinadas con ejercicio, en comparacion con ejercicioo TM1ala3
solo para el dolor, al menos en un plazo corto a moderado; y moderada, a favor de 3 supuestos: (I) En
el primer caso, la TM1 en la CT con radioterapia infrarroja (RI) y ejercicio, en comparacion con Rl y

gjercicios, para el dolor a corto o moderado plazo; (II) en el segundo casos, a favor de TM1 en



comparacién con TM2 (movilizacion accesoria CC) y TM4 (CC), para el dolor a muy corto plazo; (I11)
en el tercer caso, de TM2 (TTB) y TM4 en comparacion con no tratamiento, a corto plazo, para el dolor
y la discapacidad. Finalmente, se encontraron pruebas moderadas de que no habia diferencias entre la

TM1 dirigida a la CC o CT para el dolor a muy corto plazo.

Por otro lado, también encontramos técnicas de electroterapia, como la diatermia por microondas y por
onda corta. Un estudio sobre microondas (Andrade Ortega et al., 2014) demostr6 que no habia
diferencias cuando se combina, bien de forma continua, pulsada o desconectada, con el ejercicio en
términos de reduccion del dolor y discapacidad. Otro estudio sobre la onda corta pulsada (Dziedzic et
al., 2005) tampoco mostrd ningun beneficio adicional al agregar TM, o diatermia por onda corta, a un
paquete de asesoramiento y ejercicio solo. Otra técnica, dentro de la electroterapia, es la estimulacion
nerviosa eléctrica transcutanea (TENS). Sobre ella, una revision sistematica del 2019 (Martimbianco et
al., 2019) que evalla la efectividad de la TENS, encontré evidencia de certeza muy baja de la TENS
activa, en comparacion con la TENS simulada, para reducir el dolor de cuello, concluyendo que en la
actualidad no hay pruebas suficientes con respecto al uso de este tipo de estimulacién eléctrica en

personas con DCC.

Una técnica invasiva, también empleada en diferentes estudios es la conocida como puncién seca (PS).
Sobre ella, una revision sistematica del 2020 (Navarro Santana et al., 2020) encontr6 evidencia de tipo
moderada a baja, a favor de PS para mejorar la intensidad del dolor y la discapacidad, en comparacion
con un grupo de PS simulada, un grupo placebo o un grupo en lista de espera. Esta evidencia, de tipo
moderada — baja, es observada inmediatamente después del tratamiento y en el seguimiento a corto

plazo, pero no a medio plazo.

El ejercicio activo se considera una de las principales intervenciones basada en la evidencia, con
demostrados efectos sobre el control del dolor, la prevencion lesiones, el aumento de la fuerza muscular,
laresistencia y la flexibilidad y la mejora de la propiocepcién. Ademas, contribuye a mantener en mejor
grado muchas actividades de la vida normal (Saadat et al., 2019; Kay et al., 2012; Chiu et al., 2005). Por
tanto, el ejercicio parece ser una técnica efectiva para tratar esa alteracion neuromuscular, pero dentro

de este tipo de terapia existe una amplia gama de protocolos de ejercicios. De entre todos ellos, dos tipos



de entrenamientos activos parecen ser efectivos. Por un lado, encontramos el entrenamiento FCPs, a
través del entrenamiento de flexion craneo-cervical (FCC), con un dispositivo de biorretroalimentacién
presion (DBP) situado debajo del hueso occipital. En este caso, el paciente debe realizar la accion de
FCC de forma lenta y controlada, sin activacion de la musculatura superficial. Este entrenamiento de
FCC tiene como objetivo mejorar la activacion de los masculos FCPs y restaurar la coordinacién entre
los musculos FCPs y superficiales. Los ensayos clinicos que examinan la eficacia de este régimen de
gjercicio han demostrado resultados positivos en términos de reduccion del dolor de cuello y
discapacidad (Bobos et al., 2016; Chung y Jeong, 2018; Gallego-Izquierdo et al., 2016; Jull et al., 2007,
Lee y Kim, 2016; Survarnnato et al., 2019) con efecto positivo sobre la postura sentada, un mayor
control neuromuscular de los muasculos flexores cervicales y una mejora la agudeza propioceptiva del

cuello (Jull et al., 2007).

Por otro lado, encontramos otro tipo de ejercicios, los llamados de resistencia, dirigidos mediante una
resistencia externa, manual o por banda eléastica, al cuello y/o cintura escapular. Una revision de 2003
sugiere que los ejercicios que incluyen no solo el cuello sino también la regidn escapulotoracica podria
ser mas beneficiosos para el tratamiento de pacientes con DCC (Sarig-Bahat., 2003). Los ejercicios de
resistencia han demostrado una reduccion en el dolor y se postulan como necesarios para estimular la
adaptacién hacia objetivos mas especificos (American College of Sports Medicine, 2009; Ylinen et al.,

2003; Waling et al., 2000).

Como ya hemos visto, el ejercicio parece ser la intervencién mas efectiva para tratar DCC. Es por ello
por lo que el objetivo principal de este estudio es comparar estos dos tipos de intervenciones para
conocer el grado de eficacia de uno frente a otro, sobre el dolor y la discapacidad, en pacientes con DCC
inespecifico (DCCi), asi como establecer el mejor tratamiento e identificar el protocolo de trabajo que

mejor resultados ofrezca.



2. OBJETIVOS.

Analizar la efectividad del entrenamiento de los FCPs frente a los ejercicios de resistencia, sobre el dolor

y discapacidad asociada a personas mayores de 18 afios con DCC de tipo inespecifico.
2.1. OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Realizar una busqueda bibliografica de los estudios publicados relacionados con ejercicios de
FCPs y de resistencia en el dolor cervical cronico.

e Establecer el nivel de evidencia de los articulos seleccionados, segun la escala PEDro, para
establecer la calidad metodoldgica de los articulos seleccionados.

¢ Identificar y describir los protocolos comunmente utilizados en cada técnica revisada.

e Establecer los protocolos mas adecuados, segun la literatura revisada, y siguiendo un criterio de

eficiencia general, derivado de la comparacion de resultados entre grupos.
3. PREGUNTAPICO
(P) Personas mayores de 18 afios con DCC, de tipo inespecifico.
(1) Entrenamiento de los flexores profundos cervicales.
(C) Ejercicios de Resistencia.

(O) Dolor y discapacidad, medido por la escala EVA o NPRS y por el indice de discapacidad del cuello

(NDI), respectivamente.
3.1. HIPOTESIS -

En pacientes con DCC, las intervenciones basadas en el entrenamiento de la musculatura flexora

profunda producen una mejoria mayor, sobre el dolor y la discapacidad, que los ejercicios de resistencia.



4. MATERIAL Y METODOS.
4.1. Protocoloy registro.

Este estudio ha sido aprobado por la Oficina de Investigacion Responsable de la Universidad Miguel
Hernandez de Elche con el codigo de Investigacion Responsable (COIR):

TFG.GFLLJVTM.CMGA.210226.
4.2. Criterio de elegibilidad.

La revision bibliogréfica se limit6 a los ensayos clinicos aleatorios (ECA) publicados en los tltimos 5
afios, en seres humanos. Se revisaron ECA en los cuales se aplicara cualquiera de estos dos tipos de
tratamiento, en uno o0 ambos grupos de pacientes (FCPs, por un lado; y ejercicios de resistencia, por otro
lado), bien como grupo de intervenciéon o como grupo de comparacion, aunque hayan sido comparados
con cualquier otra técnica. Se incluyeron todos los registros escritos en espafiol o inglés. Los criterios

de inclusién y exclusidn se muestran en la siguiente tabla.

Tabla 1.- Criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion: Criterios de exclusion:

e ECA publicados en los Ultimos 5 afios, periodo de | ¢  Dolor cervical con menos de 3 meses de duracion.
publicacién en el intervalo de tiempo de 2016-
2021.

e Atrticulos en los que los sujetos presentasen un
diagnostico de dolor cervical se debiera a una
e  Estudios publicados en inglés y espafiol. causa especifica (por ejemplo, traumatismo,

. . latigazo cervical, hernia, ...).
e EC que incluyeran una muestra de sujetos adultos £ )

(>18 afios) con dolor cervical cronico inespecifico | ¢  ECA sin interés para mi tema de investigacion.

de més de 3 meses de duracion. , . L o
e ECA que no estén escritos en inglés o espafiol.

e Individuos de ambos sexos. ;
e Articulos que no poseen un grupo control o

e Tratamiento con entrenamiento de FCPs con placebo.

DBP. . .
e Estudios en los que no se mida el dolor y/o la

e Tratamiento con ejercicio de resistencia dirigidos discapacidad del cuello.
a la columna cervical o columna cervical y cintura

escapulotorécica.

ECA: ensayos clinicos aleatorios; FCPs: flexores cervicales profundos; DBP: dispositivo de

biorretroalimentacion por presion;



4.3. Estrategia de busqueda y fuentes de informacion.
La fase de bdsqueda bibliogréfica y analisis de resultados se dividié en 3 fases principalmente:

En una primera fase, con el fin de conocer el estado actual del tema, asi como conocer los tratamientos
con mayor productividad cientifica, en relacion con en el tratamiento del DCC, planteamos una
busqueda preliminar, inicial, con numerosos términos clave que se identificaban con distintos
procedimientos terapéuticos aplicados sobre esta patologia. (Los resultados y términos clave de cada

grupo pueden ser revidado en el anexo 1. - tabla 2).

Posteriormente, en una segunda fase, a la vista de los resultados observados y teniendo en cuenta que la
evidencia sobre esta patologia se centra, fundamentalmente, sobre diferentes intervenciones de ejercicio
terapéutico, nos planteamos comparar 2 tratamientos basados en diferentes programas de ejercicio activo
que contaban con mayor produccion cientifica, de esta manera fue cuando se plated y establecio la
pregunta PICO. Una vez establecida la pregunta de investigacion y los términos clave, se realiz6 una
nueva bisqueda bibliogréafica durante el en el mes de febrero en las bases de datos PubMed y EMBASE,
desde el afio 2016 hasta la actualidad. Por tanto, una vez identificados los resultados de esta segunda
etapa, se realiz6 una lectura preliminar de cada uno de estos registros, con el objetivo de conocer el
namero total — final de estudios sobre los que centrar el trabajo, en relacion con los objetivos planteados.

(Los resultados y términos clave de cada grupo pueden ser revidado en el anexo 1. -tabla 3).

Finalmente, en esta Gltima fase, con el fin de conocer qué protocolos son los mas cominmente utilizados
en cada uno de los grupos de tratamiento (FCPs vs resistencia), asi como, identificar, dentro de cada uno
de ellos, metodologias de intervencién idénticas, que nos permitan agrupar resultados terapéuticos
derivados de ese tratamiento, para establecer la eficacia sobre las variables seleccionadas; se decidi6

realizar un analisis del total de registros obtenidos en la etapa anterior.



4.4, Datos.

Los datos extraidos de cada estudio fueron, autor y afio del estudio; el disefio de estudio; objetivo del
estudio; las caracteristicas de los sujetos (nUmero, edad y sexo); detalles de los del protocolo de
intervencién de los grupos FCPs y resistencia; secuencia de las sesiones, por semana; periodo de
intervencion; variables de resultado; periodicidad de las mediciones de las variables de resultado;

resultado solo de las variables analizadas en este estudio y el valor estadistico establecido.
4.5. Medidas de resultado.

La variable de resultado principal fue la reduccién del dolor, determinado mediante la escala visual
anal6gica (EVA) o Escala numérica de calificacion del dolor NRS o NRPS. Las variables de resultado
secundarias fueron: la discapacidad del cuello medida por indice de discapacidad del cuello (NDI), el

ndmero de sesiones de tratamiento.
4.6. Evaluacién de la calidad metodoldgica.

Analizar la calidad metodolégica de los articulos incluidos es fundamental para poder concluir si una
intervencion es realmente efectiva, por lo que se necesita de una evidencia de buena calidad que lo avale.
Para ello ha sido aplicada la escala PEDro la cual ha sido ampliamente utilizada en multitud de
revisiones bibliograficas, ya mostrado una buena confiabilidad entre evaluadores y una alta validez de
constructo y convergente (De Morton, 2009; Macedo et al., 2010; Strauss et al., 2005; Yamato et al.,

2017).
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5. RESULTADOS.
5.1. Resultados de la revision bibliogréafica.

22 articulos coincidieron con los criterios de elegibilidad y se incluyeron en la revision. De ellos, 7
articulos estaban relacionados con el Grupo FCPs (GFCPs) (Bobos et al. 2016; Chung y Jeong, 2018;
Gallego-lzquierdo et al., 2016; Ghaderi et al., 2017; Igbal et al., 2021; Lee y Kim, 2016; Survannato et
al., 2019); y un total de 18 articulos se relacionaron con el grupo de ejercicios de resistencia, ya que 3
articulos combinaban ambas técnicas (Bobos et al., 2016; Chung y Jeong, 2018; Ghaderi et al., 2017).
Los ejercicios de resistencia presentan 2 variantes: aquellos que combinan solo ejercicios de resistencia
cervical (GRC) (Bernal-Ulteraet al., 2020; Bobos et al., 2016; Chung y Jeong, 2018; Faroog et al., 2016:
Ghaderi et al., 2017; Groisman et al., 2020; Javdaneh et al., 2020; Rodriguez Sanz et al., 2020; Shin et
al., 2020); finalmente, un total de 9 registros combinan ejercicios de resistencia cervical y escapular
(GRCE) (Celenay a et al., 2016; Celenay b et al., 2016; Iversen et al., 2017; Leftafkar et al., 2017; Lytras
et al., 2020; Saadat et al., 2019; Thompson et al., 2016; Yesil et al., 2018; Zibiri et al., 2019). Las
caracteristicas de los estudios incluidos en la revision bibliografica se proporcionan en anexo 2,- tabla

4 para el GFCPs y tabla 5 GR.

El diagrama de flujo de la revision se presenta en la figura 1-, para GFCPs y en la figura 2-. para el

GR, segln prisma.

)

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso y justificacion
Articulos encontrados a través de la bisqueda en utilizados en la seleccién de estudios para su inclusién -
bases de datos GRUPOFLEXORES CERVICALES PROFUNDOS
EMBASE (34)
PubMed (10)
(n=44)

Identificados

cumplieron con los criterios de inclusion (disefios
controlados no aleatorios, lenguaje no inglés, etc.)
(n=41)

[

Exclusin de duplicados y articulos que no ’

)

Estudios potencialmente adecuados basados en la
seleccién de titulos y resimenes
(n=4)

Filtrados

de texto completo

Exclusién después de la seleccion de documentos
(n=0)

fuentes
(n=3)

Registros adicionales identificados a través de otras ’

Ensayos controlados aleatorios aptos para su inclusién
en la revisién sistemética
(n=7)

[ Elegidos ] [

[ Exclusion de estudios con alto riesgo de sesgo
(n=0)

Ensayos controlados aleatorios incluidos en la revision
sistemédtica después del cribado del riesgo de sesgo
(n=7)

[ Incluidos ]
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Figura 2. Diagrama de flujo del proceso y justificacion

)

g ‘Articulos encontrados a través de [a blsqueda en utilizados en la seleccion de estudios para su inclusion -
] bases de datos GRUPORESISTENCIA
&£ EMBASE (302)
= PubMed (123)
3 (n=425) - i .
= Exclusién de duplicados articulos que no cumplieron
con los criterios de inclusién (ej. disefios
controlados no aleatorios, lenguaje no inglés, etc.)
(n=401)
Estudios potencialmente adecuados basados en la
seleccién de titulos y restimenes
(n=38)
«
S
£ Exclusion después de la seleccion de documentos
[ de texto completo
(n=20)
Registros adicionales identificados a través de otras
fuentes
— (n=0)
g Ensayos controlados aleatorios aptos para su inclusién
he] en la revisién sistemética
& (n=18)
e
l Exclusion de estudios con alto riesgo de sesgo
— (n=0)
é Ensayos controlados aleatorios incluidos en la revision
3 sistemética después del cribado del riesgo de sesgo
° (n=18)

Una vez analizados todos estos estudios, decidimos realizar un andlisis mas profundo, con la finalidad
de poder establecer los protocolos mas adecuados, segun la literatura revisada y, siguiendo un criterio

de eficiencia general, poder realizar una comparacion de resultados entre grupos.

Para ello, se realiz6 un analisis de todos los estudios seleccionados, pero solo se encontraron 2 articulos
con un protocolo idéntico en el GRCE, ya que en los otros 2 grupos no se llegdé encontrar ningln
protocolo similar. Pero para poder realizar la comparacién de resultados entre grupos y dar respuesta a
la pregunta PICO, se decidi6 seleccionar 1 estudio para cada uno de los otros 2 grupos, basandonos en
gue tuvieran mayor: calidad metodolégica y nimero de pacientes. Al igual que estos estudios debian
tener en comun que las variables de medidas en este caso el dolor y la discapacidad, fueran evaluadas
con las mismas escalas y los resultados fueran expresados de la misma forma., como es la media por

desviacion estandar, intervalo de confianza, etc.

De una manera més detallada, podemos revisar todos los datos referentes a cada articulo seleccionado

en este anélisis en el anexo 2.- tablas 6-8, para GFCPs, GRCE, GRC respectivamente.
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5.2. Resultados de la evaluacién de la calidad metodoldgica.

Los resultados de la evaluacion metodoldgica que utilizan la escala PEDro variaron entre 4 a 8 puntos.
De acuerdo con los niveles de evidencia mencionados anteriormente por Straus (Strauss et al., 2005),
18 ECA obtuvieron una puntuacion PEDro de 6 o superior, y se consideraron como evidencia de nivel
1, siendo 4 del GFCC (Chung y Jeong, 2018; Gallego-lzquierdo et al., 2016; Igbal et al., 2021; Lee y
Kim, 2016); un total de 7 para el grupo GRC (Bernal-Ultera et al., 2020; Chung y Jeong., 2018; Farooq
etal., 2016; Groisman et al., 2020; Javdaneh et al., 2020; Rodriguez Sanz et al., 2020; Shin et al., 2020);
cervical y escapular (GRCE); un total de 7 para el grupo GRCE (Celenay a et al., 2016; Celenay b et
al., 2016; Iversen et al., 2017; Leftafkar et al., 2017; Lytras et al., 2020; Saadat et al., 2019; Yesil et al.,

2018).

Un total de 5 articulos obtuvieron una puntuacion PEDro inferior a 6, consideraron evidencia de nivel 2
- perteneciendo 3 al grupo GEFPs (Bobos et al., 2016; Ghaderi et al., 2017; Survarnnato et al., 2019); 2
al grupo GRC (Bobos et al., 2016; Ghaderi et al., 2017); y 2 al grupo GRCE (Thompson et al., 2016;

Zibiri et al., 2019).

El resumen de las puntuaciones de la evaluacion de la calidad metodolégica de los ECA para cada uno
de los grupos de estudios segun la escala PEDRro se muestra en el anexo 3.- tabla 9- para el GFCPS

y en la tabla 10- para el GR.
5.3. Caracteristicas de los estudios incluidos en el analisis.

La tabla 11, muestra un resumen de la informacién extraida para dar respuesta a la pregunta de
investigacion formulada, donde se muestran los estudios con criterios coincidentes para ser comparados,
los protocolos de aplicacién de cada técnica, en cada caso, nimero de medio de sesiones aplicadas,
periodicidad de las mediciones y sus resultados, junto con el nimero total de pacientes en cada uno de

los 3 grupos.
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Tabla 11.- Caracteristicas de los estudios incluidos en el analisis.

Grupo 1 FCPs

Grupo 2A: Resistencia

Grupo 2B: Resistencia Cervical-

Cervical Escapular
. Celenay y cols, Celenay y cols,
Chung y Jeong, 2018 Rodriguez-Sanz y cols, 2020 2016 a 2016 b
- - 7 | 6
Calidad Metodoldgica 7 8 65
Ne° total pacientes 22 29 el 8|1 %

Protocolo de tratamiento

Calentamiento y enfriamiento
realizaron estiramientos para cada
direccion cervical como ejercicios
de. (3 repeticion x 30 segundos)
El trabajo se dividi6 en 2 fases: la
1° consistié en ensefiarle una
accion de FCC lenta y controlada
en DS. Una vez conseguido
comenzé la 2° fase donde se
realiz6 el EFCC de baja carga con
DBP en DS. Debian alcanzar 5
objetivos de presion, con un
aumento de 2 mmHG, se
comenzaba con una presion de
20mmHg y se terminaba con 30
mmHG. El nivel objetivo se
establecio el cual el paciente
pudiera mantener de forma
constante 5s sin recurrir a la
retraccion sin uso de los musculo
flexores superficiales y sin que el
movimiento  fuera répido vy
desigual. (10 segundos por
contraccion, 10 repeticion, breve
descanso de 3-5 segundos entre
contracciones).

Se dividio en dos bloques. 1° bloque:
consistié en ensefiarle a contraer
FCPs con DBP en DS avanzando a
bipedestacion y supino contraccion
bilateral e inclinaciones contraccion
unilateral. 2° bloque: en las sesiones
2%ala 42 se implementaron ejercicios
multidireccionales utilizando una
resistencia externa y se avanzo
unilateralmente hacia el lado mas
sintomatico. Todos los ejercicios se
realizaron con contraccion previa de
los flexores profundos). Todos los
ejercicios  se  realizaron 10
repeticién, con 10 segundos por
contraccién y un descanso de 40
segundos por repeticion y 2 minutos
entre blogues.

Ademas, se animé a todos los
pacientes a realizar ejercicios en casa
todos los dias entre dos y cinco veces
al dia, comenzando después de la
primera sesion

Comenzaron con educacion postural para
gue encontraran una posicion equilibrada
neutra de la columna lumbar, toracica y
cervical. Antes de realizar el ejercicio de
estabilizacion  cervical (técnica de
refuerzo  cervical en fase de
neurodesarrollo CC, isométricos
cervicales multidireccionales con banda
elastica, entrenamiento funcional con
resistencia y pelotas en superficies
inestables), se les ensefi6 a contraer FCPs
con laayuda de DBP, antes de realizar los
ejercicios de estabilizacion escapular
(aduccion escapular, retraccion escapular
excéntrica, ejercicio de  Briigger,
pufietazo hacia adelante y brazo dindmico
con bandas elésticas) se les ensefio la
técnica de refuerzo torécico con
alineacién postural y activacion minima
de los muasculos multifidos con
orientacion escapular para la
estabilizacion escapulotoréacica. Antes de
todo esto hubo un calentamiento y
después enfriamiento y ejercicios de
estiramiento que incluian los musculos
del cuello y la cintura escapular.

Variables

EVA
NDI

EVA
NDI

EVA

NDI EVA

Seguimiento (semanas)

(linea base, 4 y final del
tratamiento: 8)

(linea base, final del tratamiento: 4
y postratamiento: 12, 24)

(Line base y final del tratamiento: 4)

N.° sesiones Totales

24 4 12
N° Sesiones a las 4 semanas 12 4 12

EVA_Linea Base actual 4.85 +1.56 376253 40+29 ’ 4.64+3.19
EVA_4 semanas 345+ 1.64 2.80 +2.44 2422 ’ 2.00+2.38
Diferencia media_EVA 14 0.87 1.6 2.64
NDI_Linea Base 17.23+754 15.24 + 6.99 172487

NDI_4 semanas 10.73 +5.65 11.03+6.74 118+6.7

Diferencia media_NDI 6.5 4.21 5.4

FCPs: flexores cervicales profundos; FCC: flexion craneo-cervical; DBP: dispositivo de biorretroalimentacion

por presion; DS: declbito supino; CC: columna cervical; EVA: escala visual analdgica; NDI: indice de

discapacidad del cuello.

14




6. DISCUSION.

Esta revisidn tiene como objetivo comprobar qué tratamiento resulta mas efectivo para reducir el dolor
y la discapacidad en DCCIi, con la intencion de aclarar que procedimiento es mejor en relacidn con las
variables seleccionadas, identificando el protocolo de trabajo que mejor resultado plantea en una unidad

de tiempo determinado.

Respecto a las variables de resultado, las variables analizadas en este estudio fueron la reduccion del
dolor, medido por NPRS o EVA; siendo esta Ultima utilizada en 16 articulos, convirtiéndose asi en la
mas empleada; y la discapacidad mediante la NDI: ya que solo 1 articulo utiliza otra escala para medirla
(Thompson et al., 2016) y 1 estudio que no la mide (Celenay b et al., 2016) (anexo 4.- ver figura 3y
anexo 5.- figura 5). Asimismo, nos encontramos que se emplean otras medidas de resultados para tener
un mayor alcance y medir la progresion del paciente. Entre la mas comunes nos encontramos: umbral
de dolor por presion (PPT); resistencia de los masculos FCPs por medio de la prueba FCC a través de
un DBP o manualmente; rango de movimiento cervical; angulo craneocervical; escala de Kinesofobia

de Tampka (TSK); calidad de vida (SF-36), entre otras.

En cuanto a los efectos derivados, tanto los ejercicios de resistencia que involucran el cuello y/o cintura
escapular como el entrenamiento de los FCPs son herramientas efectivas en la reduccion del dolor y
en la discapacidad, aunque el estudio de (Shin y et al., 2020) perteneciente al GRC resultd ser
beneficioso Unicamente en la en la reduccion del dolor y no de la discapacidad. Por un lado, el GFCPs
demostrd ser superior que otro tipo de terapias como son: los ejercicios domiciliarios (Bobos et al.,
2016) o convencionales (Igbal et al., 2021), y auto-ejercicio de ROM cervical (Lee y Kim, 2016),
atencion habitual (Suvarnnato et al., 2019) sobre el dolor y la discapacidad y en el entrenamiento de
resistencia manual cervical (Chung y Jeong, 2018) sobre el dolor. Se ha visto que cuando se combina
este tipo de intervencion con manipulacion toracica (Lee y Kim, 2016) su efecto es superior a cuando
se realiza de forma aislada. Pero este tipo de intervencion ha resultado ser igual sobre la discapacidad y
en el dolor, cuando se compara con resistencia estatica manual en el arco vertebral de C2 (Suvarnnato
et al., 2019), ejercicio de resistencia progresiva (Ghaderi et al.,, 2017), con el entrenamiento

propioceptivo cervical (Gallego-1zquierdo et al., 2016) y con el ejercicio isométrico de cuello (Chungy
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Jeong, 2018). Por otro lado, también se ha comprobado que el GRC tiene mayor efecto que la inhibicion
suboccipital y que el laser simulado (Bernal-Ultrera et al., 2020), y que la no intervencion (Javdaneh et
al., 2021), sobre el dolor y la discapacidad. Ademaés, el GRC también mostro ser mas eficaz que la
manipulacion torécica alta, la movilizacion articular cervical y la inhibicion del musculo suboccipital
(Bernal-Ultrera et al., 2020) sobre la NDI, ya que sobre el dolor resulto tener el mismo efecto. Al igual
que pasa en el GFCPs, esta terapia también aumenta sus efectos tanto sobre el dolor como sobre la
discapacidad cuando se combina con otras terapias como termoterapia (Shin et al., 2020), manipulacion
y/o técnicas de movilizacion (Rodriguez-Sanz et al. 2020), imagenes motoras (Javdaneh et al., 2021),
tratamiento osteopatico (Groisman et al., 2020) y movilizacion oscilatoria posteroanterior (Farooq et al.,
2018). Finalmente, el GRCE result6 tener mayor efecto en sobre dolor y discapacidad que un manuscrito
de correcciones posturales (Letafatkar et al., 2020), educacion sobre el cuidado del cuello y radiacion
infrarroja (Zibiri et al., 2019). Esta intervencién también resulto ser superior cuando se combinaba con
aplicaciones de movilizacion cervical y escapular de acuerdo con Cyriax y Maitland (Celenay a et al.,
2016), terapia interactiva de modificacion del comportamiento (Thompson et al., 2016), ejercicios
sesoriomotores (Saadat et al., 2019), sobre el dolor y masaje del tejido conjuntivo (Celenay b et al.,
2016), sobre el dolor nocturno y técnica de inhibicion (Lytras et al., 2020), sobre el dolor y la

discapacidad.

En relacion con el nimero de sesiones y el periodo de intervencidén, encontramos una gran
heterogeneidad, ya que vemos que los autores no se ponen de acuerdo en un nimero y tiempo de
intervencion. EI nimero de sesiones de la intervencion en el GFCPs varia entre 6 y 30, siendo el valor
de 30 el mas repetido, presente en 3 articulos (Ghaderi et al., 2017; Igbal et al., 2021; Lee y Kim, 2021),
coincidiendo en 2 con el nimero de semanas de la intervencion (Ghaderi et al., 2017; Lee y Kim, 2021),
siendo estas 10 semanas. En cambio, en el otro grupo, encontramos que el nimero de sesiones, para el
GRC se encuentra entre 4 — 30, siendo la mas repetida 10 en 2 articulos (Farooq et al. 2016; Shin et al.
2020) y en el GRCE entre 10 y 96, siendo la més repetido 12 en 3 estudios (Celenay a et al. 2016;
Celenay b et al. 2016; Saadat et al 2019). En cuanto al periodo de intervencidn en semanas varia entre

6-10 semanas siendo la menos repetida 7 semanas (Bobos et al. 2016) para el GFCPs, sin embargo, en
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el GR esta varia entre 3 y 10 en GRC: aunque hay un estudio gue no llega a la semana, siendo solo 5
dias (Shin et al., 2020); y de 4 — 24 el GRCE, siendo la mas utiliza 4 semanas en ambas intervenciones,
3 articulos en el GRCE (Celenay a et al., 2016; Celenay b et al., 2016; Saadat et al., 2019) y 3 para el
GRC (Faroq et al., 2016; Groisman et al., 2020; Rodriguez-Sanz et al., 2020). (Ver anexo 4.- figura:

3-4 y anexo 5.- figura: 5y 6)

Respecto al seguimiento de los efectos derivados, encontramos que casi todos los estudios miden al
final del tratamiento a excepcion de 2 (Bernal-Ultrera et al., 2020; Shin et al., 2020) pertenecientes al
GRC,; 8 articulos también miden antes de finalizar la intervencion, siendo 3 del GFCPs (Chung y Jeong,
2018; Gallego-lzquierdo et al. 2016; Igbal et al. 2021), 2 GRC (Bernal-Ultrera et al., 2020; Chung y
Jeong, 2018) y 4 del GRCE (lversen et al. 2017; Lytras et al., 2020; Yesil et al., 2018; Zibiri et al., 2019)
y 5 ensayos mide los efectos post intervencion, siendo 3 GRC (Bernal-Ultrera et al., 2020; Rodriguez-
Sanz et al. 2020; Shin et al., 2020), 1 del GRCE (Lytras et al., 2020) y 1 GFCPs (Survarnnato et al.

2019). (Ver anexo 4.- figura: 3 y anexo 5.- figura: 5)

Referente a la pregunta de investigacion sobre que intervencién es mas efectiva para tratar el
DCCi, el GFCPs demostré en 2 estudios (Chung y Jeong, 2018; Bobos et al., 2018) ser mas eficaz que
el GRC en la disminucidon del dolor, pero solo en 1 (Bobos et al., 2018) en la discapacidad, aunque en
un estudio no hubo diferencias entre ambos grupos (Ghaderi et al., 2017). No se encontrd ningln estudio
que comparara el GFCPs con el de GRCE. Por ello se realiz6 un el analisis, donde vemos que se produce
una reduccion mayor en la EVA a las 4 semanas en los estudios perteneciente GRCE siendo 2.52 cm
(Celenay b etal., 2016) y 1.6 cm (Celenay a et al., 2016) mientras que en el GFCPs es de 1.4 cm (Chung
y Jeong, 2018) y GRC es de 0.87 cm (Rodriguez-Sanz et al., 2020) la reduccion, en cambio en la
discapacidad observamos que el GFCPs es el que mayor reduccidn presenta con una disminucion de 6,5
puntos de la NDI respecto a 5,4 y 4.21 del GRCE (Celenay a et al., 2016) y GRC respectivamente (Ver

tabla 11).

En definitiva, después de analizar los resultados obtenidos en esta revision, se puede concluir que,
ambas técnicas parecen ser efectivas e incluso aumentan su efecto cuando se combinan de forma

multimodal. Ademas, podemos afirmar que el GFCPs y GRCE proveen una reduccién del dolor y de la
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discapacidad mayor que el GRC, siendo el GRCE el mas beneficioso sobre la reduccion del dolor. Por
lo tanto, dado que la diferencia minima para considerarse clinicamente relevante se encuentra en 2cm
para la EVA (Pool et al., 2007) y entre 3.5-8 puntos para la NDI, podemos considerar que los ejercicios
de resistencia dirigidos a la columna cervical y cintura escapular suponen una terapia efectiva en el

manejo del DCC, ya que es la Gnica intervencion en superar estos dos limites.
7. LIMITACIONES.

No hay que olvidar las limitaciones presentes en esta revision, cabe decir que no todos los estudios
presentan una elevada evidencia para demostrar la total efectividad de los diferentes ejercicios, aunque
esto puede ser debido a que en fisioterapia es muy dificil cegar al terapeuta del paciente en este tipo de
intervenciones. También la falta de articulos que compararan ambas técnicas individualmente, hecho
que obligo a sesgar la busqueda y compararlas mediante la recogida de datos a través de las escalas y
test. Finalmente, la heterogeneidad en las técnicas, ya que solo se encontraron dos estudios con un
protocolo similar, la frecuencia de tratamiento, el tamafio de la muestra, etc., hacen dificil establecer un
protocolo de actuacion y determinar cudl seria la intervencién méas adecuada. De modo que, futuras
investigaciones podrian encaminarse a resolver estas dudas y asi conseguir establecer un mejor

tratamiento en personas con DCCi.
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CONCLUSIONES.

Mediante el presente trabajo se ha realizado una valoracion critica de la literatura mas recientemente
publicadas sobre el entrenamiento FCPs con DBP y ejercicios de resistencia de cuello y/o escapula
en el manejo del DCCi. Estas técnicas resultaron ser beneficiosas en la reduccion del dolor y la
discapacidad, usandose como técnicas Unicas. Aunque estos resultados podrian aumentar si se
emplearan de forma multimodal, combinadas con terapia manual: como la manipulacién y/o

técnicas de movilizacion, iméagenes motoras, entre otras.

El andlisis de la calidad metodoldgica muestra que no todos los estudios presentan una elevada
evidencia para demostrar la total efectividad de los diferentes ejercicios, ya que la calidad de la

evidencia analizada varia entre regular y buena.

Segun lo revisado, tanto el entrenamiento de FCPs como los ejercicios de resistencia de cuello y
escapula proporcionan un beneficio superior al entrenamiento de resistencia cervical en la reduccion

del dolor y la discapacidad.

Dada la escasez de estudios publicados con una adecuada metodologia y que expresen con claridad
los pardametros empleados, seria necesario una mayor cantidad de articulos en los cuales se
estableciera un protocolo Unico de ambas intervenciones para que asi se pudiera comparar ambos
tipos de procedimientos con un mayor volumen de pacientes y un protocolo de intervencion

intragrupo similar.
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10. ANEXOS

ANEXO 1.- TABLA DE BUSQUEDAS.

TABLA 1.-ECUACION DE BUSQUEDA INICIAL.

ECUACION DE BUSQUEDA INICIAL BASADA EN LA PREGUNTA PICO.

BASE DE DATOS

PUBMED

PATIENT - P

("Neck Pain*'[MeSH Terms] OR "Neck Pain"[Title/Abstract] OR "cervical Pain"[Title/Abstract] OR “cervicalgia"[Title/Abstract])

INTERVENTION - |

("Motor control"[Title/Abstract] OR "muscular control”[Title/Abstract] OR "pressure biofeedback"[Title/Abstract])

COMPARATION_1-C

(“Exercise”[MeSH Terms] OR “exercise”[Title/Abstract] OR “exercises”[Title/Abstract] OR “physical Activity’[Title/Abstract] OR “physical
Exercise”[Title/Abstract] OR “aerobic Exercise”’[Title/Abstract] OR “exercise Training”’[ Title/Abstract] OR “Muscle Stretching Exercises”[MeSH
Terms] OR “stretching”[Title/Abstract] OR “exercise Movement Techniques”’[MeSH Terms] OR “exercise Movement Techniques”[Title/ AbstractlOR
“exercise Movement Technics”[Title/Abstract] OR “pilates-Based Exercises”[Title/Abstract] OR “pilates Based Exercises”[Title/Abstract] OR “pilates
Training”[Title/Abstract] OR “pilates”[Title/Abstract] OR “Yoga”[MeSH Terms] OR “yoga”[Title/Abstract])

COMPARATION_2-C

(“electric stimulation therapy”[MeSH Terms] OR “clectric stimulation therapy”[Title/ Abstract] OR “TENS”[Title/Abstract] OR “electric
stimulation”[Title/Abstract] OR “electric therapy”[Title/Abstract] OR “stimulation therapy“[Title/Abstract] OR “electrical current”[Title/Abstract] OR
“interferential current”[Title/Abstract] OR “percutancous electrical stimulation”[Title/Abstract] OR “percutancous electrical nerve
stimulation”[ Title/Abstract] OR “percutaneous peripheral nerve stimulation[Title/Abstract] OR “neuromodulation”[Title/Abstract] OR
“neuromodulation therapy“[Title/Abstract] OR “transcutaneous electric nerve stimulation”[MeSH Terms] OR “transcutaneous electric nerve

stimulation”[ Title/Abstract])

COMPARATION_3-C

(""Physical therapy modalities”'[MeSH Terms] OR "physical therapy modalities"[Title/Abstract] OR "“therapy modalities"[Title/Abstract] OR "physical
therapy"[Title/Abstract] OR "manual therapy"[Title/Abstract] OR "manual therapies”[Title/Abstract] OR "manipulation therapy"[Title/Abstract] OR
"manipulative Therapy"[Title/Abstract] OR "manipulations”[Title/Abstract])
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COMPARATION_4-C

(""dry needling"'[MeSH Terms] OR "dry needling"[Title/Abstract] OR "acupuncture'[MeSH Terms] OR "acupuncture"[Title/Abstract] OR
"acupuncture therapy"[MeSH Terms] OR "acupuncture therapy"[Title/Abstract])

COMPARATION_5-C

(""'massage’'[MeSH Terms] OR "massage"[Title/Abstract])

COMPARATION_6-C

(“hot temperature”[MeSH Terms] OR “heat”[Title/Abstract] OR “diathermy”[MeSH Terms] OR “diathermy”[Title/Abstract] OR “short-wave
therapy”[MeSH Terms] OR “short-wave therapy”’[Title/Abstract] OR “microwave therapy”[Title/Abstract] OR “magnetic field therapy”[MeSH
Terms] OR “magnetic field therapy”[Title/Abstract] OR “magnetic field’[Title/Abstract] OR “magnetotherapy”[Title/Abstract] OR “laser

therapy”[MeSH Terms] OR “laser therapy”[Title/Abstract] OR “low level laser therapy”’[Title/Abstract])

OUTCOMES -0

No especificado.

TIME-T

No especificado

PROCESO DE BUSQUEDA INICIAL BASADO EN LA PREGUNTA PICO

BASE DE DATOS: PUBMED TERMINOS MeSH FILTROS
ESPECIFICOs | RESULTADOS
"Neck Pain"[MeSH Terms] AND “motor control” OR "pressure biofeedback™ Y0 =

INTERVENTION Rev. Sistematicas 13

Meta analisis 5
Afios 1984 - 2021 1392

Ultimos 5 afios 554

E lini 388

PATIENT VS "Neck Pain"[MeSH Terms] AND "exercise"[MeSH Terms] OR “Muscle Stretching Exercises”’[MeSH Egsa(\é/ ?3 LS 140
COMPARATION_1 Terms] OR “exercise Movement Techniques”[MeSH Terms] OR “Yoga”[MeSH Terms] Rev. Sistematicas 116
Rev. Sistematicas (5 a) 53

Meta anélisis 49

Meta analisis (5 a) 27
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Afos 1964 - 2021 214
PATIENT VS "Neck Pain"[MeSH Terms] AND “electric stimulation therapy”’[MeSH Terms] OR “transcutaneous Ensayos clinicos 71
COMPARATION_2 electric nerve stimulation”[MeSH Terms] Rev. Sistematicas 12
Meta analisis 8
Afios 1962 - 2021 2069
Ultimos 5 afios 731
E lini 666
PATIENT VS _ _ N T e
"Neck Pain"[MeSH Terms] AND "Physical therapy modalities"[MeSH Terms] - —
COMPARATION 3 Rev. Sistematicas 166
- Rev. Sistematicas (5 a) 69
Meta analisis 77
Meta analisis (5 a) 43
Afios 1975 - 2021 408
Ultimos 10 afios 265
PATIENT VS - - Egsggsa;:lmlcos 17138
"Neck Pain"[MeSH Terms] AND "dry needling”"[MeSH Terms] OR "acupuncture”[MeSH Terms] - —
COMPARATION 4 Rev. Sistematicas 43
- Rev Sistematica (10 a) 27
Meta analisis 25
Meta anélisis (10 a) 15
Afios 1983 - 2021 198
Ultimos 10 afios 118
Ensayos clinicos 60
PATIENT VS e
"Neck Pain"[MeSH Terms] AND “massage”[MeSH Terms] Ensayos Clinicos (10 a) 39
COMPARATION 5 Rev. Sistematicas 23
- Rev. Sistematicas (10 a) 13
Meta analisis 6
Meta andlisis (10 a) 3
Afios 1964 - 2021 221
. ) Ultimos 10 afios 110
PATIENT VS "Neck Pain"[MeSH Terms] AND “hot temperature”’[MeSH Terms] OR “diathermy”[MeSH Terms] OR Ensayos clinicos 74
“short-wave therapy”’[MeSH Terms] OR “magnetic field therapy”’[MeSH Terms] OR “laser Ensayq C“mf:c.ls (102) 39
COMPARATION 6 Rev. Sistematicas 29
- therapy”’[MeSH Terms] Rev. Sisteméticas (10 a) 14
Meta analisis 13
Meta anélisis (10 a) 8
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TABLA 2.- ECUACION DE BUSQUEDA FINAL

ECUACION DE BUSQUEDA FINAL BASADA EN LA PREGUNTA PICO.

BASE DE DATOS

PUBMED

PATIENT - P

("Neck Pain''[MeSH Terms] OR "Neck Pain"[Title/Abstract] OR "cervical Pain"[Title/Abstract] OR "cervicalgia"[Title/Abstract])

-1 INTERVENTION

("motor control"[Title/Abstract] OR "muscular control"[Title/Abstract] OR "pressure biofeedback"[Title/Abstract] OR "Deep cervical
flexor"[Title/Abstract])

COMPARATION-C

(“exercise”[MeSH Terms] OR “exercise”[Title/Abstract] OR “exercises”[Title/Abstract] OR “physical Activity”[Title/Abstract] OR “physical
Exercise”[Title/Abstract] OR “aerobic Exercise”’[Title/Abstract] OR “exercise Training”[Title/Abstract] OR “exercise Movement Techniques”[MeSH
Terms] OR “exercise Movement Techniques”[Title/Abstract]OR “exercise Movement Technics”[Title/Abstract])

OUTCOMES - O

No especificado.

TIME-T

No especificado

BASE DE DATOS

EMBASE

PATIENT -P

(‘cervicalgia'/exp OR 'cervicalgia'ab,ti OR 'neck pain'/exp OR 'neck pain“ab,ti OR 'cervical pain'/exp OR 'cervical pain':ab,ti)

INTERVENTION - |

("motor control'/exp OR 'motor control':ab,ti OR 'muscular control':ab,ti OR "pressure biofeedback':ab,ti OR 'Deep cervical flexor"ab,ti)

COMPARATION-C

("exercise'/exp OR 'exercises":ab,ti OR 'exercise":ab,ti OR "physical activity'/exp OR 'physical Activity':ab,ti OR 'physical Exercise’:ab,ti OR "aerobic

exercise'/exp OR 'aerobic Exercise":ab,ti OR ‘exercise Training':ab,ti OR 'exercise Movement Techniques':ab,ti OR ‘exercise Movement Technics':ab,ti)

OUTCOMES - 0O

No especificado.

TIME-T

No especificado
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PROCESO DE BUSQUEDA INICIAL BASADO EN LA PREGUNTA PICO

BASE DE DATOS - PUBMED

TERMINOS EMTREE

FILTROS ESPECIFICOS RESULTADOS

Afios 2005 - 2021 138
PATIENT VS ("Neck Pain"[MeSH Terms]) AND (“motor control” OR "pressure biofeedback" OR "Deep Ultimos 5 afios 65
Ensayos Clinicos 23
INTERVENTION cervical flexor"[Title/Abstract]) Ensayos clinicos (5 a) 10
EC en humanos (5 a) 10
EC en humanos en espafiol e inglés (5 a) 10

Afios 1984 - 2021 1345

) ; . Ultimos 5 afios 509

PATIENT VS ("Neck Pain"[MeSH Terms]) AND ("exercise"[MeSH Terms] OR “exercise Movement Ensayos Clinicos 380
COMPARATION Techniques”[MeSH Terms]) Ensayos clinicos (5 a) 124
EC en humanos (5 a) 124

EC en humanos en espafiol e inglés (5 a) 123

BASE DE DATOS - EMBASE TERMINOS MeSH FILTROS ESPECIFICOS RESULTADOS

Afios 2005 - 2021 278

PATIENT VS Ultimos 5 afios 118
(‘cervicalgia'/exp OR 'neck pain’/exp OR ‘cervical pain‘/exp) AND (‘motor control'/exp) Ensayos Clinicos 49
INTERVENTION Ensayos clinicos (5 a) 31
EC en humanos (5 a) 31
EC en humanos en espafiol e inglés (5 a) 31

Afios 1984 - 2021 3208

Ultimos 5 afios 1350
PATIENT VS (‘cervicalgia'/exp OR 'neck pain'/exp OR 'cervical pain'/exp) AND (‘exercise'/exp OR 'physical | Ensayos Clinicos 619
COMPARATION activity'/exp OR ‘aerobic exercise'/exp) Ensayos clinicos (5 a) 303
EC en humanos (5 a) 303
EC en humanos en espafiol e inglés (5 a) 302
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ANEXO 2.- TABLAS DE RESULTADOS

Tabla4. -TABLA DE RESULTADOS DEL GRUPO ENTRENAMIENTO DE LOS FLEXORES PROFUNDOS - Resumen de la informacion extraida de los articulos.

e Sexo: 10M/ 9F

a la retraccion sin uso de los musculo flexores
superficiales y sin que el movimiento fuera rapido y
desigual. (10s por contraccién, 10 rep, breve
descanso de 3-5s entre contracciones).

GC: la sesién comenzd con reeducacion postural.
La 1° semana ejercicios isométrico de cuello y se
realizaron en DS con la barbilla pegada en una toalla
situada detrads del cuello y posteriormente en
sedestacion con una resistencia manual en todas las
direcciones. (10s por contraccion, 10-15 rep,
descanso de 15s entre contracciones)

AUTOR/ o POBLACION/ P A A A P
ARO DISENO OBJETIVO GRUPOS METODOLOGIA DE INTERVENCION VARIABLES INTERVENCION MEDICION RESULTADOS VALOR
Bobos y | ECA Determinar el | Total: 60 A todos se le dio un video y un folleto para realizar Di idad (NDI El GE Y GCA 2 | 2 (Linea-Base | Dentro de grupos hubo
cols, 2016 (disefio efecto del ejercicios en casa. Todos los programas se iscapacidad (NDI). sesiones/semana de | y final- 7 | diferencias significativas en
paralelo 3 | entrenamiento de | GE:20 dividieron en 3 partes, el calentamiento (rotaciones 30-40 min de | semanas) todas las subescalas de dolor a
brazos) los masculos del lentas de la cabeza en todas las direcciones, . duracion, durante 7 las 7 semanas para el GE y
cuello sobre la | » Sexo:2M/18F movimiento de los hombros en todas las direcciones Dolor (NPRS): dolor | (oo has GCA, pero solo en el "dolor
discapacidad y el | , ggad: 3845 & | YFORCION de los brazos en todas las direcciones), la aho_ra,sn |9| peory en el ahora™ y "en el peor” GCB. En
dolor en la region 067 parte basica y las pautas ergondmicas con la parte | Mejor de los casos. cuanto, la discapacidad en
cervical ' de estiramiento. todos los grupos hubo una
SCAL 20 GE: EFCC desde DS, prona y sentado cerca de la | Cuestionario de mejora significativa.
pared con DBP. Los ejercicios se interrumpieron si | Satisfaccion del cliente
e Sexo: SM/15F habia contratacion de la musculatura superficial. (CSQ-8) P<0,05
° Egi(; 4045 = GCA: Realizaron movimientos posteriore§ qe la | Estado de salud (SF-12)
d cabeza sentados, DS y movimiento
GCB: 20 multidireccionales en con una banda elastica de | Umbrales de dolor por
resistencia. presién (PTT)
* Sexo: 6M/ 14F GCB: ejercicios en casa descritos en un folleto y | Reasistencia muscular
e Edad: 3945 =+ | video digital. FCPs
1346
Angulo
Cervicotoracico
Chung y | ECA Probar que un | Total: 41 Ambos grupos realizaron estiramientos para cada | Discapacidad (NDI). 3 sesiones/ semana | 3 (lineabase,4 | Dentro de grupos hubo
Jeong, (disefio programa de 8 direccion cervical como ejercicios de calentamiento de 30 min de | y final- 8 | diferencias significativas para
2018 de 2 | semanas de EFCC | GE:22 y enfriamiento. (3 rep x 30s) Dolor (EVA) duracion durante 8 | semanas) ambos grupos, tanto para el
brazos) de baja carga GE: se dividi6 en 2 fases: la 1° consistio en ) sellales dolor ~ como  para la
mejoraria y | ¢ Edad 3427 ensefiarle una accién de FCC lenta y controlada en | -07d0sis (PACS) discapacidad.
restableceria el 8.74 DS. Una vez conseguido comenzd la 2° fase donde - _ | iqual bié
DC, la lordosis | , gexo:10M/12F | se realizd el EFCC de baja carga con DBP en DS. | Resistencia  muscular A Itgua, que d"[?m en,
Ceer_Ca| y las GC: 19 Debian alcanzar 5 objetivos de presién, con un FCPs e_nco_?_ ramos una diferencia
funciones ’ aumento de 2 mmHG, se comenzaba con una - - s:gglllcatlva entrzglrupos para
relacionadas con el presién de 20mmHg y se terminaba con 30 mmHG. | ROM cervical activo el do orladffavor gd%E, pero
cuello en pacientes | ® Edad: 37.37 El nivel objetivo se estableci6 el cual el paciente no para fa discapaciaad.
con DCC. 10.24 pudiera mantener de forma constante 5s sin recurrir P<0,05
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Rendimiento en la

Gallego ECA Comparar los | Total: 28 Ambos recibieron un diario de ejercicio y debian 6 sesiones de 45 | 4 (Linea Base, | Dentro de grupos se encontrd
Izquierdoy | (disefio efectos del practicar 2 veces/dia durante los 2 meses, nomasde | prueba de FCC. min de duracion | al final dela1° | diferencias significativas para
cols, 2016 paralelo entrenamiento de | e Sexo: 10M/ 18F 20°/dia, sin dolor. repartidas en 8 | sesion, 4° | ambos grupos para el NDI y
de 2 | propiocepcion GE: 14 GE: se dividio en dos fases: en una primera fase | Umprales de dolor por | semanas. semana y | EVA actual después de la
brazos) cervical Vs el : consistio en ensefiarle una accion de FCC lenta y | Presion (PTT) final- 8 | primera sesién. Después de 4
EFCC sobre Ia Edad: 2843 + | controladaen posicion supina. Una vez conseguido ) _ semanas) semanas  ambos  grupos
funcion de los | ° 6 1% ¢ 8% E 1 comenz6 la segunda fase donde se realizé el EFCC | Discapacidad (NDI) encontraron una reduccién en
musculos  flexores ' de baja carga con DBP en DS. Debian alcanzar 5 — la Eva actual, pero solo el GC
cervicales, | GCi14 objetivos de presién, con un aumento de 2 mmHG, | DPolor (EVA) maximo, encontr6  una  reduccion
medldos_ a través se comenzaba con una presion de 20mmHg y se | Minimo y actual en S|gn|_f|cat|va enel NDIy EVA
del rendimiento en | o Edad: 29,93 + | terminaba con 30 mmHG. El nivel objetivo se | '€POSO- maxima. Y a las 8 semanas | p<p,05
el FCC, DCCi, con 7,34 establecid el cual el paciente pudiera mantener de ambos grupos encontraron una
el fin de evaluar si forma constante 5s sin recurrir a la retraccion sin uso reduccion significativa en la
2' entrenamiento de los musculo flexores superficiales y sin que el NDI'y EVA actual y maxima.
e propiocepcion movimiento fuera répido y desigual (10s por .
puede Iogra_r _un contraccion, 10 repeticﬁones,ybreve %escar(]so dep3— En caml?lo, no se encontraron
efecto beneficioso 5s entre contracciones). diferencias entre grupos en el
sobre el control dolor, ni la discapacidad al
neuromuscular de GC: entrenamiento  propioceptivo  cervical. final de la intervencion.
los musculos Ejercicios relacionados con la reubicacion de la
flexores cervicales cabeza, seguimiento ocular, la estabilidad de la
mirada y la coordinacién ojo-cabeza.
Ghaderi y | ECA Evaluar y | Total: 40 Ambos recibieron electroterapia de rutina durante | Amplitud EMG | 3 sesiones/ semana | 2 (Linea-Base | Se  encontré diferencias
cols, 2017 (disefio comparar el efecto 10 sesiones, incluyendo Hot Pack / TENS durante | normalizada de 30-45 min de | y final- 10 | significativas para ambos
de 2 | de los programas | GE:20 20 min 'y ultrasonido para los musculos duracion durante 10 | semanas) grupos, tanto para el dolor
brazos) de ejercicio de paraespinales durante 10 min. Latencia relativa semanas. como para la discapacidad.
estabilizacion y de | ¢ Edad:35.97£2.5 | GE: EFCC de baja carga con DBP en DS. Debfan Pero no se encontraron
rutina sobre las | Gc: 29 alcanzar 5 objetivos de presion, con un aumento de | Tiempo de resistencia diferencias entre grupos para
caracteristicas ~ de 2 mmHG, se comenzaba con una presion de | de FCPs ninguna de estas dos medidas. P<0,05
la contraccion | | pqo4. 3634 + | 20mmHg y se terminaba con 30 mmHG. Ademés,
muscular, 3.06 se fue avanzando hacia diferentes posiciones. Dolor (EVA)
incluyendo GC: Ejercicios de resistencia isométricos al 30% de
mpli EM o ) i i
2(,,?“;:12&(13 ?, CVM en diferentes posiciones y progresaron con DECaERIdI e
latencia relativa. ejercicios de control postural del cuello en las
Gltimas semanas de entrenamiento.
Igbal y | ECA Investigar los | Total: 50 GE: Ejercicios convencionales: estiramiento del | Dolor (NPRS) 4 veces/ semana | 3 (lineabase,2 | Dentro de grupos hubo
cols, 2021 | (disefio efectos del ECOM, trapecio superior, elevados de la escapula, GC o 5 veces/ | semanas y | diferencias significativas en
de 2 | entrenamiento GE: 25 suboccipital 'y pectoral 'y fortalecimiento | Resistencia de los | semana GE conuna | final-6 ambos grupos a las 2 y 6
brazos) FCPs  mediante ) inespecifico de los mlsculos flexores del cuello. (10 | mgsculos FCPs | duracién de 20 min | semanas) semanas para el dolor y la
DBP sobre el | ® Sexor12M/13F rep x 10s por contraccién y un descanso de 2 min | mediante la  prueba | aprox, durante 6 discapacidad.
dolor, la | o Edad: 36.33 + | entreseries). FCC semanas. . y
resistencia 6.01 Ademas. También realizaron el EFCC de baja carga Al igual, qg?f también, se | b4 o5
muscular y la GC: 25 con DBP en DS. Debian alcanzar 5 objetivos de | Discapacidad (NDI). Zl:gggga;:gpa elle;eor:glrasz e;trg

discapacidad
funcional en
profesores con DC.

e Sexo: 13M/ 12F

e Edad: 3645 =+
5.95

presion, con un aumento de 2 mmHG, se comenzaba
con una presion de 20mmHg y se terminaba con 30
mmHG. (3 series de 10 rep x 2 min de descanso
entre series)

GC: Solo ejercicios convencionales.

semanas y para la
discapacidad solo a las 6
semanas a favor del GE.
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Leey Kim, | ECA Investigar los | Total: 46 GE: Entrenamiento de FCPs de baja cargacon DBP | Fuerza y resistencia | 3 veces/ semana | 2 (lineabasey | Encontramos diferencias
2016 (disefio efectos de la T™M en DS. Debian alcanzar 5 objetivos de presion, con | Muscular durante 35 min | final- 10 | significativas en el dolor y la
de 3 | combinada con el | GE:15 un aumento de 2 mmHG, se comenzaba con una aprox durante 10 | semanas) discapacidad en todos los
brazos) entrenamiento GCA: 16 presion de 20mmHg y se terminaba con 30 mmHG. | Dolor (EVA) semanas. (total 30 grupos. Siendo mayor en el
FCPs sobre la . (10s por contraccién, 10 repeticiones, breve sesiones) grupo GCA seguida del grupo
fuerza y la | ccB: 15 descanso de 55 entre contraccmngs). Y - - GE para ambas medidas.
resistencia autoestiramiento del elevador de la escapula y | Discapacidad (NDI). P<0.05
muscular, el dolor, trapecio superior como ejercicios de enfriamiento ) '
el ROM cervical y durante 10 minutos. ROM ~ de Fl_ex:on-
tQFéCICO' y la GCA: TM (empuje de alta velocidad a baja Eﬁ;i?é;on Cervical 'y
discapacidad  del amplitud durante 10 minutos) + GE
cuello de pacientes L . .
con DCCi. GCB: auto-gjercicio de ROM activo sin dolor en
todas las direcciones de movimiento.
Suvarnnato | ECA Comparar los | Total: 54 GE: EFCC de baja carga con un DBP en DS. Debian | Discapacidad (NDI). 2 sesiones/ semana | 4 (linea base, | No se encontraron diferencias
y cols, | (disefio efectos del alcanzar 5 objetivos de presion, con un aumento de durante 6 semanas | final- 6 | significativas entre grupos
2019 de 3 | entrenamiento del | GE: 18 2 mmHG, se comenzaba con una presion de el GE y GCA (total | semanas y | cuando se comparan el GCA
brazos) semiespinoso 20mmHg y se terminaba con 30 mmHG. (10 rep x 12 sesiones) post- 10 y 18 | con el GE en todos los niveles
cervicis, el | o Sexo:2M/ 16F con un breve descanso por contraccion y 30s de | Dolor (NPS) ) semana) de tiempo en el dolor y la
entrenamiento  de | , Eqad: 43.5+ 12 descanso entre series) 10-12 sesiones de discapacidad. Pero si que hubo
los FCPs y Ilageleoslit Se les ensefio el mismo ejercicio, pero sin DBP para atamiggio G diferencias significativas entre
atencion  habitual ] realizar en casa (2 veces al dia). grupos a favor de los grupos
sobre la i . » GCA y GE cuando se P<0.05
discapacidad e Sexo: 1M/ 17F GCA: Resistencia estatica manual al arco vertebrgl comparan con GCB a las 6, 10 '
funcional, la | o Edad: 4327 + de C2_desde una posicién sentaday_e] pat_:lente debia y 18 semanas para la
intensidad del 9.68 ! | ~ | empujar en la direccion a la extension, sin dolor. discapacidad y a las 6 semanas
dolor, el angulo ace s GCB: Atencion habitual que incluye ejercicio para el dolor.
CV'y la fuerza de : general, estiramiento y fortalecimiento de las
los misculos del extremidades superiores, modalidades, terapia
cuello en DCC | * Sexo:3M/15F manual o electroterapia dentro del hospital.
mecanico o Edad: 4205 %
8.48

ECA: ensayo controlado aleatorio; M: masculino; F: femenino; EFCC: entrenamiento de flexion craneo-cervical; DS: dectbito supino; DBP: dispositivo de biorretroalimentacion presion; FCPs: Flexores cervicales profundos; FCC: flexion craneo-

cervical; rep: repeticiones; s: segundos; min: minutos; DCC: dolor de cuello crénico; DC: dolor de cuello; DCCi; dolor de cuello crénico e inespecifico; EMG: electromiografica; CVM: contraccién voluntaria maxima; TM: terapia manual; CV: craneo

vertebral.
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Tabla 5-. TABLA DE RESULTADOS DEL GRUPO RESISTENCIA - Resumen de la informacion extraida de los articulos.

video digital.

Angulo
Cervicotoracico

AUTOR/ N POBLACION / P p i . P
ARO DISENO OBJETIVO GRUPOS METODOLOGIA DE INTERVENCION VARIABLES INTERVENCION MEDICION RESULTADOS VALOR
Bernal- ECA Comparar dos | Total: 65 GE: Este protocolo se basa en una progresion de | Discapacidad (NDI) 1 sesion/ semana, | 4 (linea Base, | Dentro de grupos hubo
Ultrera y | (disefio terapias la carga compuesta por diferentes fases: Semana durante 3 semanas | 2, 4 y 12 | diferencias significativas para
cols, 2020 | paralelo | cientificamente GE: 23 L: 1Flexion craneo-cervical (FCC) en declbito | Dolor (EVA) (total 3 sesiones | semanas) GE y GCA para el dolor y la
de 3 | aprobadas para el supino con toalla en la zona posterior del cuello y vigiladas/ + 18 no discapacidad, pero no hubo
brazos) DCCi en diferentes | ® Sexo: 5M/18F 2.FCC sentado (3 series, 10 rep, 10 s de | vigiladas el GE). diferencias en el GCB en todas
etapas de . contraccién cada rep con 10 s de descanso). | Umbral por presién las mediciones.
imi o Edad: 3678 * | somana 2: Ejercicios 1 + 2 + 3.Cocontraccion de | (PTT) ’
seguimiento, una de 289 Semana ¢: Ej F3. .
ellas con mayor ' flexores profundos y superficiales del cuello en En cambio, dentro de grupos, en
influencia en los | GCA:22 declbito supino y 4.Cocontraccion de flexores, la segunda semana solo se
efectos rotadores y flexores laterales. (10 rep, 10 s de encontré diferencias
neurofisiologicos o Sexo: 5M/ 17F contraccién con 10 s de reposo). Semana 3: significativas en la discapacidad,
como la terapia . Ejercicios 1 + 2 + 3 + 4 + 5.Excéntrico para siendo mayor el GE en
manual y la otr;a e E%%d' 429 = extensores y 6.Excéntrico para flexores. (10rep) comparaciéon con el GCA, P<0,05
través del ejercicio Gcé' 20 Lo realizaron en casa diariamente los dias que no aungge' ambos - muestran - ser
terapéutico que ] T SiOn estadisticamente  mejores  en
implica la ‘ comparacion con el GCB. A las
reorganizacion de | ® Sexo:5M/ 15F GCA: Manipulacién torcica alta en T4, 4y 12 semanas se encontraron
patrones motores y Edad: 36.90 + Movilizacion articular cervical e Inhibicion del diferencias en ambas medidas en
adaptaciones 3 2 86513 © 0¥ = | musculo suboccipital. el GE y GCA cuando se
estructurales ’ GCB: inhibicién suboccipital y laser simulado. comparaban con el GC para el
dolor y la discapacidad a las 4 y
12 semanas, pero no hubo
diferencias significativas entre
el GEy GCA.
Bobos y | ECA Determinar el efecto | Total: 60 Atodos se le dio un video y un folleto para realizar | Discapacidad (NDI). El GCA Y GE 2 | 2 (Linea-Base | Dentro de grupos hubo
cols, 2016 (disefio del entrenamiento de ejercicios en casa. Todos los programas se sesiones/semana de | y final- 7 | diferencias significativas en
paralelo 3 | los musculos del | GE:20 dividieron en 3 partes, el calentamiento | Dolor (NPRS): dolor | 30-40 min de | semanas) todas las subescalas de dolor a
brazos) cuello sobre la (rotaciones lentas de la cabeza en todas las | ahora, en el peor y en | duracion, durante 7 las 7 semanas parael GCAy GE,
discapacidad y el | o Sex:2M/18F direcciones, movimiento de los hombros en todas | el mejor de los casos. semanas. (14 pero solo en el "dolor ahora" y
dolor en la region |  Eqad: 3845 + | las direcciones y rotacion de los brazos en todas sesiones) "en el peor" GCB. En cuanto, la
cervical 1267 ' las direcciones), la parte basica y las pautas | Cuestionario de discapacidad en todos los grupos
' ergondémicas con la parte de estiramiento. satisfaccion del hubo una mejora significativa.
GCA: 20 ; "
. . . cliente (CSQ-8)
GE: Realizaron movimientos posteriores de la
e Sex: 5M/ 15F cabe_zg s_entados, DS vy moylr_mento Estado de salud (SF- P<0.05
Edad: 4045 + multidireccionales en con una banda elastica de 12)
o Hdad 4045 E | resistencia.
13,47
GCB: 20 GCA: EFCC desde DS, prona y sentado cerca de | Umbrales de dolor por
la pared con DBP. Los ejercicios se | Presion (PTT)
- 6M/ 14F interrumpieron si habia contratacién de la - i
* SexoMm/ musculatura superficial. Resistencia muscular
e Edad: 3945 = FCPs
13,46 GCB: ejercicios en casa descritos en un folleto y
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Celenay y | ECA Investigar y | Total 102 GE: Comenzaron con educacion postural para que Discapacidad (NDI) 3 sesiones/ semana | 2 (lineabasey | Dentro de  grupos  nos
cols2016a | (disefio comparar los efectos encontraran una posicion equilibrada neutra de la de 60 min para el | 4 semanas) encontramos con una diferencia
de 2 | a corto plazo de los GE: 51 columna lumbar, toracica y cervical. Antes de Dolor (EVA) reposo GE y 75-80 min significativa para ambos grupos
brazos) ejercicios de realizar el ejercicio de estabilizacion cervical actividad y noche " | para el GC aprox en las tres mediciones del dolor
estabilizacion con | e Sexo:16M/35F | (técnica de refuerzo cervical en fase de durante 4 semanas. y la discapacidad.
terapia manual con A4+ neurodesarrollo  CC, isométricos cervicales (total 12 sesiones) X
los de los ejercicios * Edad:44£13 multidireccionales  con  banda eléstica, Urr:g;' (g?r_lfi)olor por En cambio, dentro de grupos
de estabilizacion | GC:51 entrenamiento funcional con resistencia y pelotas | " solo se encontr6 una mejora
solos  sobre la en superficies inestables), se les ensefi6 a contraer ROM Cervical significativa para el dolor
discapacidad, el | » Sexo:12M/39F | FCPs con la ayuda de DBP, antes de realizar los nocturno y la discapacidad a
dolor, el ROM y la | o Eqad: 47 + 10 ejercicios de estabilizacion escapular (aduccion favor del GC.
calidad de vida en escapular, retraccion  escapular  excéntrica, | Calidad de Vida (SF-
pacientes con DCCi ejercicio de Brugger, pufietazo hacia adelante y | 36) P<0,05
mecanico brazo dindmico con bandas elasticas) se les ensefid
la técnica de refuerzo toracico con alineacion
postural y activacion minima de los musculos
multifidos con orientacién escapular para la
estabilizacion escapulotorécica. Antes de todo esto
hubo un calentamiento y después enfriamiento y
ejercicios de estiramiento que incluian los
musculos del cuello y la cintura escapular.
GC: GE + Aplicaciones de movilizacion cervical
y escapular de acuerdo con Cyriax y Maitland.
Celenay y | ECA Evaluar y comparar | Total 60 GE: Comenzaron con educacion postural paraque | Dolor (EVA) reposo, | 3 sesiones/ semana | 2 (linea basey | Encontramos que dentro de los
cols2016 b | (disefio la efectividad de un encontraran una posicion equilibrada neutra de la | actividad y noche. de 40-45 minel GE | 4 semanas) grupos hay diferencias
de 2 | tratamiento de | GE:30 columna lumbar, tordcica y cervical. Antes de y 45-60 min el GC significativas para ambos grupos
brazos) ejercicios de realizar el ejercicio de estabilizacion cervical | Umbral de dolor por | aprox durante 4 para las tres mediciones de
estabilizacion e Sexo: 7TM/ 23F (técnica de refuerzo cervical en fase de | Presion (PTT) semanas. (total 12 dolor.
cervical Y | o Edad: 452 <+ | heurodesarrollo CC, isométricos  cervicales i I sesiones) .
escapulotoracica de 10.98 multidireccionales  con  banda  elastica, | Nivel de Ansiedad En cambio, dentro de grupos
4 semanas con y sin i entrenamiento funcional con resistencia y pelotas | (SSTAI) solo se encontr6 una diferencia
masaje del tejido | GC:30 en superficies inestables), se les ensefié a contraer estadisticamente  significativa
conectivo sobre el FCPs con la ayuda de DBP, antes de realizar los para el dolor nocturno a favor
dolor, la ansiedad y | ® Sexo:14M/16F | ejercicios de estabilizacion escapular (aduccion | Calidad de Vida (SF- del GC.
la calidad de vidaen | , Egad: 50.10 + | escapular, retraccion  escapular  excéntrica, | 36) P<0,05

pacientes con DCC
mecénico

10.25

ejercicio de Briigger, pufietazo hacia adelante y
brazo dindmico con bandas elasticas), se les
ensefid la técnica de refuerzo tordcico con
alineacién postural y activacién minima de los
musculos multifidos con orientacion escapular
para la estabilizacion escapulotoracica. Antes de
eso hubo un calentamiento y después enfriamiento
y ejercicios de estiramiento que incluian los
musculos del cuello y la cintura escapular

GC: GE + Masaje.
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Chung vy | ECA Probar que un | Total: 41 Ambos  grupos realizaron  ejercicios de | Discapacidad (NDI). 3 sesiones/ semana | 3 (lineabase,4 | Dentro de grupos hubo
Jeong, (disefio programa de 8 estiramiento para cada direccion cervical como de 30 min de | y final- 8 | diferencias significativas para
2018 de 2 | semanasde EFCCde | GE:22 ejercicios de calentamiento y enfriamiento. (3 rep Dolor (EVA! duracién durante 8 | semanas) ambos grupos, tanto para el
brazos) baja carga mejoraria x 30s) olor ( ) semanas. (total 24 dolor como para la discapacidad.
y restableceria el | ¢ Edad 3427 % . . - sesiones) . .
dolor de cuello, la 8.74 GE: la sesién comenz6 con reeducacion postural. | Lordosis (PACS) Al igual, que también,
lordosis _cervical Y | o Sex:10M/12F La primera semana losejercicio isometrico de - - encontramos  una  diferencia
las funciones : cuello se realizaron en DS con la barbilla pegada | Resistencia muscular significativa entre grupos para el
relacionadas con el | GC:19 en una toalla situada detras del cuello y | FCPs dolor a favor del GC, pero no
cuello en pacientes posteriormente en sedestacion con una resistencia para la discapacidad.
con DCC. e Edad: 37.37 + | manual en todas las direcciones. (10s por | ROM cervical activo
10.24 contraccion, 10-15 rep, descanso de 15s entre
o Sex: 10M/ 9F contracciones)
GC: se dividi6 en dos fases: en una primera fase P<0.05
consistié en ensefiarle una accion de FCC lenta y '
controlada en posicion supina. Una vez
conseguido comenzd la segunda fase donde se
realizé el EFCC de baja carga con DBP en DS.
Debian alcanzar 5 objetivos de presion, con un
aumento de 2 mmHG, se comenzaba con una
presion de 20mmHg y se terminaba con 30
mmHG. EI nivel objetivo se establecio el cual el
paciente pudiera mantener de forma constante 5s
sin recurrir a la retraccion sin uso de los musculo
flexores superficiales y sin que el movimiento
fuera rapido y desigual. (10s por contraccion, 10
repeticiones, breve descanso de 3-5s entre
contracciones).
Farooq y | ECA Evaluar la | Total 68 Ambos educacion del paciente y un plan de | Dolor (EVA) 10 sesiones en total | 2 (linea base'y | Dentro de grupos se encontrd
cols 2016 (disefio efectividad de la ejercicios en el hogar ilustrado en un folleto. . . durante 4 semanas. | 4 semanas) diferencias significativas todas
de 2 | movilizacién GE: 34 GE: Terapia de ejercicio que estaba compuesto Biegnaiia ) las medidas de resultado en
brazos) combinada con por: ejercicios de estiramiento de los mdsculos ] ambos grupos.
fisioterapia de rutina |  Sexo: 14M/ 20F elevadores de la escapula, trapecio superior y ROM Cervical ) 5
sobre el dolor, la | o Eqad: 44.00 + | escaleno (30s de duracion por 2 veces) Al igual, que también
discapacidad, el ) | movilidad de cuello fueron entre%ados ara move); istanci encontramos que hay diferencias
ROM del cuello y la 12.80 e ) ados p Resistencia de los entre grupos en todas las
i i GC: 34 : cabeza al rango final en cada direccion (10rep). | 150105 FCPs, medidas a favor del GC.
resistencia de los Ejercicios isométricos se realizaron indicando al
misculos del cuello paciente que mantuviera una posicion contraida de
en pacientes con | ® Sexo:10M/24F | o capesa contra la resistencia de su mano / dedos P<0,05

DCC mecénico.

e FEdad: 41.82
10.94

+

durante cinco segundos en todas las direcciones.
Fisioterapia de rutina: terapia térmica superficial
sobre la zona dolorida del cuello 15 min + terapia
de ultrasonido en modo continuo con intensidad de
1,5 W / cm durante 10 min + TENS de alta
frecuencia durante 20 min aplicando dos
electrodos a cada lado de la ap6fisis espinosa de la
séptima vértebra cervical.

GC: GE +
posteroanterior.

movilizacion  oscilatoria

36




Ghaderi y | ECA Evaluar y comparar | Total: 40 Ambos recibieron electroterapia de rutina durante | Amplitud EMG | 3 sesiones/ semana | 2 (Linea-Base | Se  encontr6 diferencias
cols, 2017 | (disefio el efecto de los 10 sesiones, incluyendo Hot Pack / TENS durante | normalizada de 30-45 min de | y final- 10 | significativas para  ambos
de programas de | GE:20 20 min vy ultrasonido para los musculos duracion durante 10 | semanas) grupos, tanto para el dolor como
brazos) ejercicio de paraespinales durante 10 min. Latencia relativa semanas. (total 30 para la discapacidad. Pero no se
estabilizacion y de | ¢ Edad: 3597 % | GE. Ejercicios de resistencia isométricos al 30% sesiones) encontraron  diferencias ~entre
rutina  sobre  las 25 de CVM en diferentes posiciones y progresaron | Tiempo de resistencia grupos para ninguna de estas dos
caracteristicas de 1a | gc: 20 con ejercicios de control postural del cuello en las | ge FCps medidas. P<0,05
contraccion Gltimas semanas de entrenamiento.
muscular, Edad: 3634 + ) i
incluyendo: ¢ toadt Sb.54 | GC: EFCC de baja carga con DBP en DS. Debian | Dolor (EVA)
amplitud EMG 3.06 alcanzar 5 objetivos de presién, con un aumento
normalizada y de 2 mmHG, se comenzaba con una presion de Discapacidad (NDI)
latencia relativa 20mmHg y se terminaba con 30 mmHG. Ademés,
se fue avanzando hacia diferentes posiciones.
Groisman | ECA Evaluar la | Total 90 GE: se dividi6 en 3 partes calentamientolOmin, | Dolor (NPRS) 1 sesién/ semanade | 2 (linea basey | Dentro de grupos se encontr6
S y cols | (disefio efectividad del €jercicios de estabilizacion 30min 40-45 min el GE'y | 4 semanas) diferencias significativas en
2020 de tratamiento de | GE:45 aproximadamente. Discapacidad (NDI) de 50-60 min el GC ambos grupos para el dolor y la
brazos) manipl{lgcic’)n Los ejercicios de estabilizacion consistieron en: durante 4 semanas discapacidad.
osteopatica * Sexo:6M/32F isométricos multidireccionales para la cc y | Umbral de dolor por | (total 4 sesiones/ | iqual bié
combinado CON | o Edad:42.8+9.8 | automovilizacion dirigida a los musculos | Presion (PTT) +12 sesiones de Al igual, que  también
ejercicios de profundos del cuello, los ejercicios tuvieron baja ejércicio no encontramos que hay diferencias
iramni GC: 45. . iy o ical iqi entre grupos en ambas medidas a
estiramiento y resistencia isométrica en DS y sentado. ROM Cervica vigiladas).
fortalecimiento en la = i . favor del GC.
region cervical para | ® Sexo:3M/42F S_e |r!d_|co a los participantes que realizaran los | Creencias para evitar P<0,05
el tratamiento | , Eag: ejercicios en casa 3 veces a la semana de una | ¢| miedo (FABQ).
conservador de 23 manera que no les causara dolor.
individuos con GC: ejercicio + tratamiento manipulativo | Autoeficacia del
DCCi. osteopatico (alta velocidad y baja amplitud; | dolor.
energia muscular y liberacién miofascial),
indirecto  (técnicas funcionales y tension
ligamentosa equilibrada), técnicas viscerales y
craneales.
Iversen y | ECA Investigar si el | Total 59. GE: Realizaron entrenamiento de resistencia | Discapacidad (NDI) GE: 3 veces/ | 3(lineabase,3 | Se encontrd diferencias dentro
cols 2017 (disefio entrenamiento  de progresiva con una banda elastica. Los ejercicios semanas y 12 semanas) | de grupos para el dolor y la
de resistencia GE: 29 fueron: peso muerto con piernas rl’glt_jas, moscas, | Dolor (NPRS): actual | supervisadas en la discapacidad en ambos grupos.
brazos) progresiva con filas unilaterales, moscas invertidas, jalon lateral, | y en el peor de los semanaly 3. En cambio, no hubo diferencias
bandas de resistencia | ® Sexo: 8M/21F abducc_i,én unilgt_eral del hombro y flexién y | casos en las Ultimas 2 ) entre grupos para ninguna de las
elasticas mejora 1a |  Eqad: 44.6+8.1 extension especificas del cuello. (Semanalala2: | y 4 semanas GC: 4 sesiones/ 1° dos medidas.
discapacidad B 2 series de 15-20rep; Semana 3 a la 5: 2 series semana y 3
relacionada con el | GC:30 de12-15; Semana 6 a la 8: 3 series de 10-12rep; | NOmero de sitios de | sesiones/3°semana
cuello mas que el Semana 9 a la 12: 3series de 8-10rep) dolor adicionales | (total 7 vigiladas) P<0.05

ejercicio fisico
general en la
rehabilitacion
multidisciplinaria
del DDC

e Sexo: 11M /19F

e Edad:
10.6

GC: entrenamiento en circulo, ejercicios de
resistencia de baja intensidad, entrenamiento de
resistencia, juegos de pelota, conciencia corporal,
estiramientos y técnicas de relajacion. A los
participantes se les proporcion6 un programa de
actividades en el hogar al completarla
rehabilitacion en la clinica.

indicados en un dibujo
de color

Ansiedad y sintomas
depresivos (Hopkins)

Calidad de vida
relacionada con la
salud (EQ-5D-5L)

Debian  continuar
hasta la semana 12
con el ejercicio.
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Limitacion en la
funcion evaluada con
la escala funcional

especifica del
paciente
Creencias de

evitacion del miedo en
la actividad fisica y
laborales

indice de
trabajabilidad

Méxima contraccion
isométrica voluntaria
en la abd de hombro,
flex y ext de cuello

Umbral por presion
por dolor (PTT).

Javdaneh y
cols, 2020

Evaluar la
efectividad de
agregar  imagenes
motoras al ejercicio
de estabilizacion del
cuello sobre la
intensidad del dolor,
la discapacidad y la
kinesiofobia en el
DCC

Total 72
GE: 24

e Sexo: 13M/ 11F
e Edad: 34,58

5,37

GCA: 24

e Sexo: 12M/ 12F
e Edad: 32,25

8,12
GCB: 24

e Sexo: 11M/ 13F
e FEdad: 3341

6,77

GE: se dividi6 en 3 partes calentamiento10min,
ejercicios de estabilizacion  20-30min 'y
enfriamiento 10min.

En la primera semana, se les ensefio activar los
FCPs a través del EFCC de baja carga con DBP en
DS, debian hacer una FCC sin recurrir a la
retraccion sin uso de los musculo flexores
superficiales y sin que el movimiento fuera rapido
y desigual. Debian alcanzar 5 objetivos de presion,
con un aumento de 2 mmHG, se comenzaba con
una presion de 20mmHg y se terminaba con 30
mmHG.. (10s por contraccion, 10 repeticiones,
breve descanso de 5s entre contracciones).

Posteriormente  realizaron el ejercicio de
estabilizacion cervical con la técnica de refuerzo
cervical en fase de neurodesarrollo CC (8-10rep X
10s por contraccidn)y isométricos cervicales
multidireccionales con banda eléstica. (10 rep x 6-
10s por contraccion)

GCA: Ejercicio+ iméagenes motoras

GCB: no recibi6 intervencion.

Dolor (EVA)

3 sesiones/ semana
de 40-45 min GE y

Discapacidad (NDI)

65-75 min GCA

semanas (total 18

Escala de
Quinesofobia de
Tampa (TSK)

2 (linea base y
6 semanas)

Dentro de grupos se encontraron
diferencias significativas para el
GE y GCA en el dolor y la
discapacidad, pero no para el
GCB.

Al igual, que dentro de grupos
también se encontraron cambios
significativos en el dolor y
discapacidad a favor del GE y
GCA cuando se comparaban con
GCB, pero siendo mayor el
GCA ya que es estadisticamente
superior al GE.

P<0,05
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Letafatkar
y cols 2017

ECA
(disefio
de
brazos)

Responder a la
pregunta: ¢es un
programa de
ejercicio terapéutico
de eficaz para
mejorar la funcion de
los dentistas DC al
reducir el dolor y la
discapacidad, y
mejorar la postura y
el estado de salud,
sin  necesidad de
alternancia
ergonémica?

Total 48 mujeres

I+

I+

GE: la primera fase se enfatizaba en ejercicios
lentos y controlados con el menor dolor para
mejorar la coordinacién muscular 'y la
propiocepcion. La segunda fase se enfatizaba en la
resistencia muscular. La tercera fase se enfatizaba
en el fortalecimiento muscular. ElI programa se
llevé a cabo junto con instrucciones para
realinearla columna vertebral, escapula, hombros,
cuello y abdomen encada sesion y controlar estas
alineaciones apoyadas en una pared o0 cama tanto
como sea posible antes del inicio del ejercicio
terapéutico.

GC: recibi6 un manuscrito con correcciones
posturales.

Dolor (EVA)

Discapacidad (NDI)

Fotogrametria

Autoevaluacion
cuestionario de salud
general (SRH)

GE: 3 sesiones/ 1°a
la 5° semana

2 sesiones/ 6° a 7°
semana (1 en el
hogar)

1 sesion
/8°%emana-> (2 en
el hogar)

(total 20 sesiones +
4 no dirigidas)

GC: 1 sesion.

2 (linea base y
final- 8
semanas)

Solo se encontraron diferencias
estadisticamente  significativas
dentro de grupos en el GE en el
dolor y la discapacidad. Por lo
que, también, hubo una
diferencia significativa entre
grupos a favor del GE para
ambas medidas.

P<0,05

Lytras y
cols, 2020

ECA
(disefio
de
brazos)

Evaluar el efecto de
agregar la técnica de
inhibicion
neuromuscular
integrada al ejercicio
terapéutico en
individuos con DCC
mecénico

GE: EFCC y ejercicios de ROM de los musculos
del cuello en todas las direcciones; ejercicios de
resistencia para el cuello y los masculos de las
extremidades superiores con bandas de resistencia
de 12 a 15rep; ejercicio isométrico para los
musculos involucrados en la flexion.

GC: GE + T inhibicion.

Dolor (EVA)

Discapacidad (NDI)

Umbral de dolor por
presion (PTT).

ROM cervical activa

Cuestionario de salud
(SF-36)

4 sesiones/ semana
de 45 min de
duracién en el GEy
60 min el GC
aprox, durante 10
semanas. (total 40
sesiones)

8 (linea base y
2,4, 6,10, 14,
22, 34
semanas)

Dentro de grupos, ambos grupos
mostraron una mejora
significativa en el dolor y la
discapacidad, habiendo una
disminucion hasta la semana 34.
Sin embargo, el GC mostré una
mayor mejora el dolor y la
discapacidad, habiendo
diferencias significativas entre
grupos en todas las medidas de
tiempo.

No hubo medidas para la
discapacidad en la semana 2y 4.

P<0,05

Rodriguez-
Sanzy cols
2020

ECA
(disefio
de
brazos)

Comparar la
efectividad a corto y
mediano plazo de
agregar un enfoque
de terapia manual a
un protocolo de
ejercicio cervical en
pacientes con DCCy
disfuncion de la
columna  cervical
superior.

GE: Se dividi6 en dos bloques. 1° bloque:
consistio en ensefiarle a contraer FCPs con DBP
en DS avanzando a bipedestacion y supino
contraccion bilateral e inclinaciones contraccion
unilateral. 2° bloque: en las sesiones 2 a la 4 se
implementaron  ejercicios  multidireccionales
utilizando una resistencia externa y se avanzd
unilateralmente hacia el lado més sintomatico.
Todos los ejercicios se realizaron con contraccion
previa de los flexores profundos). Todos los
ejercicios se realizaron 10 rep, con 10 s por
contraccion y un descanso de 40s por rep y 2
minutos entre bloques.

Ademas, se animo a todos los pacientes a realizar
ejercicios en casa todos los dias entre dos y cinco
veces al dia, comenzando después de la primera
sesion

GC: E cervical + Manipulacion (alta velocidad,
baja amplitud) y / o técnicas de movilizacion (baja
velocidad, alta amplitud) de la columna cervical
superior

Discapacidad (NDI)

Dolor (EVA)

Prueba de flexion-
Rotacion

ROM  activo de
flexion columna
cervical superior.

Activacion y
resistencia de FCPs
(Prueba de FCC)

Umbral de dolor por
presion (PTT)

Mejoria
autopercibida
(GROC)

personal

1 sesi6n/ semana
con unaduracion de
20 min  aprox
durante 4 semanas.
(total 4 sesiones)

4 (linea Base,
final-4

semanas, post-
12y 24 meses)

Dentro de grupos encontramos
que el GC mostro una mejora
significativa en todas las
medidas de tiempo en la
discapacidad y el dolor, en
cambio el GE solo mostro al
final de la intervencién, en
términos de discapacidad. Por lo
que en el andlisis entre grupos el
GC mostr6 una mejora
significativa en el dolor y la
discapacidad en comparacion
con el GE.

P<0,05
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Saadat y | ECA Evaluar si los efectos | Total 44 GE: TENS 20 min, educaci6n postural, ejercicios Dolor (EVA) 3 sesiones/ semana | 2 (linea base y | Dentro de grupos se encontraron
cols, 2019 (disefio de combinar escapulotoracicos (aduccién escapular, retraccion - i durante 4 semanas. | final- 4 | diferencias significativas para
de 2 | ejercicios de | GE:22 escapular excéntrica, ejercicio de Briigger, | Resistencia de los | (12 sesiones en | semanas) ambos grupos para el dolor y la
brazos) fisioterapia pufietazo hacia adelante y brazo dindmico con | FCPs total) discapacidad. En cambio, en el
tradicionales ~ con | e Sexo: 2M/20F bandas elasticas, se les ensefid la técnica de analisis entre grupos solo se
entrenamiento e Edad: 39.59 refuerzo torécico con alineacion postural y | Pruebade pasos encontré una mejora
sensoriomotor sobre 8.41 activacion minima de los musculos multifidos con significativa para el dolor a favor
el sentido de la orientacion escapular para la estabilizacion | Prueba de marcha del GC.
posicion articular, el | GC: 22 escapulotorécica), entrenamiento FCPs con DBPy | 10m P<0,05
dolor, la resistencia entrenamiento de los extensores cervicales
muscular, el | » Sexo:3M/19F profundos (DS, sedestacion y cuadrupedia) Discapacidad (NDI).
equilibrio 'y la | . o .
discapacidad en Egazcé 3472 GC: GE + Ejercicios sesoriomotores | Error del  sentido
pacientes con DCCi (reentrenamiento de la posicion de la articulacion | articular cervical.
y el sentido del movimiento con un puntero laser
conectado a la frente, ejercicios oculomotores y
entrenamiento del equilibrio).
Shin y | ECA Investigar la eficacia | Total 35 GE: se dividio en 3 partes calentamiento 5min, | Dolor — 1eposo 'y | 2 sesjones/ dia, de | 2 (linea basey | Dentro de grupos se encontrd
cols, 2020 | (disefio de una combinacion ejercicios de estabilizacion 30min y enfriamiento | Movimiento (EVA)) 40 min el GE y 70 | 2 semanas) que ambos grupos mostrar